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ARTIGO ORIGINAL

Efeito imediato do ortostatismo em pacientes

internados na unidade de terapia intensiva de

adultos

The effects of orthostatism in adult intensive care unit patients

RESUMO

Objetivo: Analisar o nivel de conscién-
cia, efeitos pulmonares e hemodindmicos
em pacientes intensivos durante a posi¢ao
ortostatica.

Métodos: Estudo realizado de abril de
2008 a julho de 2009 na unidade de te-
rapia intensiva adulto do HC-UNICAMP,
Foram incluidos quinze pacientes que
estiveram mecanicamente ventilados por
mais de sete dias; traqueostomizados; em
nebulizagio intermitente; pressdo inspira-
téria maxima inferior a -25cmH20; indice
de Tobin inferior a 105; drive ventilatério
preservado, auséncia de sedativos; pres-
sdo parcial de oxigénio arterial maior que
70mmHg; saturagio de oxigénio maior
que 90% e estabilidade hemodinimica.
Os parimetros avaliados, nas inclinagoes
de 0° 30° e 50°, foram o nivel de cons-
ciéncia; reflexo de blinking; cirtometria
toraco-abdominal; capacidade vital; vo-
lume corrente; volume minuto ; forca da
musculatura respiratdria e sinais vitais.

Resultados: Nio houve alteracio do
nivel neurolégico. A freqiiéncia respira-

téria (f) e V, reduziram-se em 30° com
posterior aumento em 50° no entanto,
essas alteracoes nao foram estatisticamente
significativas. A cirtometria abdominal e a
pressao expiratoria mdxima apresentaram
aumento, novamente sem significAncia es-
tatistica. Em relacio & pressao inspiratria
méxima e a capacidade vital observou-se
aumento estatisticamente significante na
comparagio entre as angulacdes 50° e 0°.
J4 o volume corrente aumentou ao longo
do tempo, na comparacio entre as angu-
lagbes 300 e 0°, e entre 50° e 0°. A pressdo
arterial média sofreu incremento somente
na comparagio entre 50° e 0°. A freqiién-
cia cardiaca elevou-se a0 longo do tempo e
quando comparada entre 30° 0°, 50° e 0°,
e 50°e 30°.

Conclusao: O ortostatismo passivo
proporcionou melhora do volume corrente,
capacidade vital , pressio inspiratéria mé-
xima, e aumento da frequéncia cardfaca e
pressao arterial média em pacientes criticos.

Descritores: Servico hospitalar de
fisioterapia; Reabilitagio; Unidades de
terapia intensiva

INTRODUCAO

O sistema musculoesquelético ¢ projetado para se manter em movimento.

Sao necessdrios apenas sete dias de repouso no leito para forca muscular diminuir
em 30%, com uma perda adicional de 20% da forca restante a cada semana.’? A
permanéncia prolongada de pacientes em unidade de terapia intensiva (UTI) sob
ventilagio mecinica (VM) estd associada ao declinio funcional, morbidades, mor-
talidade, cuidados de alto custo e longo tempo de internagio.*? A sepse, disttrbios
hidroeletroliticos e a imobilidade sao causas da polineuromiopatia do doente critico.
A administra¢do excessiva de sedativos, bloqueadores neuromusculares, corticoeste-

réides, e inclusive a VM sio fatores que agravam a fraqueza adquirida na UTL!

1,4)
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O repouso prolongado no leito resulta em alteracio nas
fibras musculares. As isoformas de miosina mudam de fibras
de contragio lenta para rdpida, a sintese de proteinas é redu-
zida e o desuso atrofia o musculo esquelético.”” Em estados
de doenca inflamatéria a protedlise muscular ¢ acelerada e o
musculo pode sofrer “denervagio funcional”, relacionada a
diminui¢ao nos impulsos nervosos que chegam 4 membrana
muscular.® Esse tipo de fraqueza afeta tanto os musculos dos
membros como os respiratérios, o que atrasa a extubacio e
prolonga a VM.® Curiosamente, os exercicios realizados no
leito por si s6 ndo evitam os efeitos adversos do repouso. Esse
achado esta relacionado 4 mudanca do fluido intravascular
das extremidades para a caixa tordcica pela remogio do stress
gravitacional. No entanto, o fato de assumir a posi¢ao verti-
cal ajuda a manter uma distribuigio de fluidos adequada e
inferiorizagio das visceras abdominais.®’ Por essa razio é re-
comendado que o ortostatismo seja incluido no programa de
mobilizagio precoce, a fim de minimizar os efeitos adversos
da imobilidade.

O ortostatismo, como recurso terapéutico, pode ser ado-
tado de forma passiva ou ativa para estimulagio motora, me-
lhora da funcao cardiopulmonar e do estado de alerta. O uso
da prancha ortostdtica ¢ indicado para readaptar os pacientes
a posigao vertical quando o mesmo ¢ incapaz de manter essa
postura com seguranga sozinho ou até mesmo com conside-
rével assisténcia.*

Esta prética tem sido encorajada em doentes criticos com
base em seus supostos beneficios, que incluem melhora do
controle autonémico do sistema cardiovascular, melhora da
oxigenagio, aumento da ventilagio, melhora do estado de
alerta, estimula¢io vestibular, facilitagao de resposta postural
antigravitacional, prevengio de contraturas articulares e tlce-
ras por pressao.*>¢%

Acredita-se que o aumento da ventilagio proporcionado
por essa terapéutica pode prevenir complicacdes pulmonares.
Chang et al. relata em seu trabalho que a otimizagao dos vo-
lumes pulmonares pode estar associada a redistribui¢ao das
secrecoes pulmonares, facilitando a tosse ou a aspiragao das
mesmas. A técnica também seria benéfica para os pacientes
que ndo sio capazes de participar ativamente de exercicios
respiratorios de expansio pulmonar.”)

Nao hd consenso quanto as indicagdes e contra-indica-
coes dessa terapéutica. No entanto, o III Consenso Brasileiro
de Ventilagio MecAnica recomenda a utilizagao da prancha
ortostdtica apenas em pacientes cronicos e estiveis clinica-
mente.” Estudos recentes demonstram a necessidade de mo-
nitorizagio constante da pressio arterial sistémica, freqiiéncia
cardiaca, satura¢io de oxigénio, presenca ou nio de fadiga,
desconforto do paciente e padrio respiratério alterado du-
rante a inclinacio.®®
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Diante dos efeitos ainda pouco estudados, o presente es-
tudo tem por objetivo analisar o nivel de consciéncia, bem
como as alteragdes pulmonares e hemodinidmicas em pacien-
tes internados na UTI-adulto durante a posicao ortostdtica.

METODOS

Pacientes

Trata-se de um estudo clinico, prospectivo, intervencio-
nista, realizado no periodo de abril de 2008 a julho de 2009
na UTI-Adulto do HC-UNICAMP, apés aprovagio pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas (FCM) da UNICAMBD sob o parecer 225/2008. Todos
os pacientes envolvidos tiveram o termo de consentimento
livre e esclarecido assinado por um familiar responsdvel.

Foram incluidos no estudo pacientes internados na UTI
de ambos os sexos com idade igual ou superior a 18 e menor
ou igual a 65 anos, que estivessem intubados e em ventilagao
mecénica por mais de 7 dias. Os individuos deviam estar tra-
queostomizados, em treino de nebulizagio intermitente hd
mais de trés dias, com pressio inspiratéria méxima (PImdx)
inferior a -25cmH, O, indice de Tobin (IT) inferior a 105,
colaborativos (escala de coma de Glasgow (ECG)=8, resposta
motora=0; resposta verbal= 1; abertura ocular=1), para que a
realizagio das manobras de capacidade vital (CV) e cirtome-
tria toracoabdominal fossem possiveis, drive ventilatério pre-
servado, pressao parcial de oxigénio arterial (PaO,) maior que
70mmHg, saturagio de oxigénio (SatO,) maior que 90%,
estabilidade hemodinimica, auséncia de drogas vasoativas,
inotrdpicas e/ou sedativos. Os critérios de exclusao foram:
alteragoes cardiacas comprovadas por eletrocardiograma
(ECQG); fistula broncopleural; trombose venosa profunda;
plaquetopenia (abaixo 50.000); temperatura corpérea aci-
ma de 37,8°C; fraturas ortopédicas em membros inferio-
res; alteragoes ortopédicas que limitassem o ortostatismo;
lesao medular; dlcera por pressio importante em calcineo;
uso de balio intra-adrtico (BIA); catéter de monitorizacio
de pressao intra-craniana (PIC) e/ou derivacio ventricular

externa (DVE).

Descrigao das intervengoes

Os parimetros avaliados durante o procedimento foram
nivel de consciéncia e grau de alerta, cirtometria téraco-
-abdominal, capacidade vital (CV), volume corrente (V.),
volume minuto (V ), forca muscular respiratéria, freqiiéncia
respiratéria (FR), pressao arterial média (PAM) e frequéncia
cardiaca (FC).O nivel de consciéncia e grau de alerta foram
avaliados pela Escala de Coma de Glasgow (ECG) e reflexo
de blinking.

A cirtometria téraco-abdominal foi realizada com auxilio
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de uma fita métrica simples sendo a caixa tordcica medida
ao nivel do 4° espaco intercostal e, a dimensio abdominal,
colocando-se a fita sobre a cicatriz umbilical e solicitado ao
paciente que inspirasse e expirasse profundamente para que
fossem obtidas as medidas circunferenciais.

As medidas da CV, VyeV, foram realizadas com ven-
tilometro Wright Respirometer, modelo Ferrares Mark 8.
Para a medida da CV o paciente foi instruido a realizar uma
inspiragdo maxima e posteriormente uma expiragio maxima,
préxima ao volume residual, com a traqueostomia acoplada
ao ventilometro. O V, foi coletado a partir de ciclos respi-
ratdrios normais, com incursoes inspiratdrias e expiratdrias
sem esforgos, durante um minuto. J4 para a medida V.. foi
utilizada a seguinte equagao: V. =V./FR, sendo a FR aferida
durante a realizagao da coleta do V por observagao direta dos
movimentos toracicos.

A forca muscular respiratéria foi avaliada pela aferigio da
pressdo inspiratéria méxima (PImdx) e da pressao expiratéria
méxima (PEm4x), ambas realizadas com o manovacuémetro
Comercial Médica'. A PIméx foi aferida acoplando-se o ma-
novacudmetro a traqueostomia do paciente com o auxilio de
uma valvula unidirecional. O paciente foi instruido a realizar
expiragio mdxima seguida de esforco inspiratério maximo
contra a via aérea ocluida por 20 segundos. Foram realiza-
das trés medidas de inspiragoes mdximas, com intervalo de
um minuto entre as manobras, sendo utilizado o maior valor
obtido.A mensuracio da PEméx foi realizada com o manova-
cudmetro acoplado a traqueostomia do paciente. Posterior-
mente, o paciente inspirou até alcangar sua capacidade pul-
monar total e, em seguida, efetuou esforco expiratério méxi-
mo. Foram realizadas trés medidas de expirages mdximas,
com intervalo de um minuto entre as manobras, e escolhido
o maior valor obtido.

Protocolo

No inicio, os pacientes foram posicionados na prancha
ortostdtica (Kroman’) a 0° e avaliados os sinais vitais para a
certificagio da estabilidade hemodinimica, o nivel de consci-
éncia e grau de alerta. Posteriormente, foi realizada a cirtome-
tria téraco-abdominal, as medidas da CV, VeV, seguida da
mensuragio da forga muscular respiratéria (PImdx e PEméx).

Apbs as aferi¢oes de todas as varidveis deu-se inicio as in-
clinagoes. Os pacientes permaneceram em cada angulacio
por 15 minutos, sendo que as varidveis foram registradas a
partir do quinto minuto de inclinagio, tempo para que hou-
vesse a estabilizacdo dos sinais. As varidveis foram novamente
aferidas em 30° e 50°.

Durante todo tempo o paciente permaneceu monitoriza-
do e, em caso de desconforto ou de instabilizagao do quadro
clinico, houve interrupgio imediata do procedimento.

Sibinelli M, Maioral DC, Falciao ALE,
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Andlise estatistica

Para a comparagio das varidveis continuas (PAM, FC, FR,
cirtometria tordcica, cirtometria abdominal, PImdx, PEmadx,
CV, VM e VC) entre os angulos zero, 30° ¢ 50°, foi utilizada
a andlise de variAncia ANOVA para medidas repetidas, com
transformacio Rank devido a nio existéncia de normalidade
dos dados, diminuindo a assimetria e variabilidade dos valo-
res obtidos. Na presenca de diferenca significativa realizou-se
testes de comparagio multipla (Contraste) para identificar as
diferencas. O nivel de significAncia adotado foi de 5%, ou
seja, p-valor < 0,05.

RESULTADOS

Os pacientes avaliados foram oito (53,3%) do sexo femi-
nino e sete (46,6%) do sexo masculino, com média de idade
de 42,5 + 16,2 anos e escore Acute Physiologic Chronic Health
Evaluation 11 (APACHE II) com média de 14,5 + 4,5.

Apenas dois pacientes nio concluiram todo o protoco-
lo do estudo. Um deles apresentou aumento importante de
PAM e FC a inclinacio de 30°, e foi imediatamente repo-
sicionado a 0°, com melhora do quadro, sem necessidade
de nenhum tipo de conduta adicional. No entanto, nio foi
possivel a coleta de nenhuma varidvel, o que resultou na ex-
clusao do individuo em questao. O outro paciente apresen-
tou clénus importante 4 inclinagio de 50°, o que impossibi-
litou as medidas de cirtometria téraco-abdominal e forca da
musculatura respiratéria (PIméx e PEméx) nesta angulacio.
O paciente foi reposicionado no leito com normalizagio do
quadro. Os demais 13 pacientes concluiram todo o protocolo
em questdo sem relatar desconforto ou apresentar instabilida-
de. A hipétese diagnéstica na admissao e as comorbidades de
cada paciente estao descritas na tabela 1.

Considerando o nivel neuroldgico e o estado de alerta
(ECG e reflexo de blinking), os pacientes nao apresentaram
alteragoes estatisticamente significantes durante todo o pro-
cedimento, como demonstrado na tabela 2.

Em relagio as varidveis respiratérias (Tabela 2), a FR mos-
trou diminui¢o na angulacio de 30° e, posteriormente, dis-
creto aumento em 50°, no entanto as diferencas nao foram
consideradas estatisticamente significantes.

A cirtometria tordcica apresentou aumento a primeira
inclina¢do, seguida de diminui¢ao em 50°, entretanto ne-
nhuma das alteragoes foi estatisticamente significante.. Na
cirtometria abdominal foi observado aumento gradual da cir-
cunferéncia abdominal sem relevincia estatistica.

Na andlise da PImédx foi observado um aumento gra-
dual da forca inspiratdria estatisticamente significante,
p=0,0218. Na comparagio entre as inclinagoes observou-
-se aumento estatisticamente significante somente na

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(1):64-70
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Tabela 1 - Dados demogrificos

Individuos Idade Diagndstico e comorbidades APACHE 11
1 18 PO transplante renal, drenagem de derrame pleural, BCP e sepse 16

2 31 PO exerese de tumor retroperitoneal, choque hipovolémico, sepse, tumor de testiculo e lesao de 12

veia cava

3 24 TCE e politrauma 5

4 59  Rebaixamento do nivel de consciéncia e sepse de foco pulmonar 12

5 18 TCE e drenagem de hematoma epidural 17

6 43 PO clipagem de aneurisma cerebral 11

7 56 PO maxilectomia, meningite, BCP e sepse 19

8 38 Trombose de scio sagital 9

9 65 PO clipagem de aneurisma de carétida 17

10 37 PO drenagem de hematoma e clipagem de aneurisma 15

11 60 TCE, politrauma, contusio pulmonar e fratura de arcos costais 12

12 57  Choque séptico de foco pulmonar, HAS e DM. 21

13 54  Correcio de aneurisma de aorta tordcica, HAS e sepse 14

14 34  Pancreatite aguda, sepse, HAS e DM. 21

15 45  Clipagem de aneurisma de carétida 13

APACHE 1II - Acute Physiologic Chronic Health Evaluation IT; PO - pés operatério; BCP - broncopneumonia; TCE - traumatismo crinio encefilico;

HAS - hipertensio arterial sistémica; DM - diabetes mellitus.

Tabela 2 - Varidveis neurolégicas, respiratérias e hemodinimicas nas posigoes 0°, 30° e 50°

Varidveis 0° 30° 50° Valor de p para
amostra total

Escala de coma de Glasgow 11 11 11 1
Reflexo de blinking (presentes) 14 14 14 1
Frequéncia respiratéria (ipm) 30,8 +9,2 26,6 +7,1 27,1 £6,5 0,203
Cirtometria tordcica (cm) 1,2+0,5 1,3+ 0,6 1,1 £0,5 0,631
Cirtometria abdominal (cm) 1,6 + 1,0 1,8 +1 2,0+1 0,110
Pressao inspiratéria maxima (cmH,0) -59,7 + 18,0 -62,2 + 20,9 -67,1 £ 23,6° 0,021
Pressao expiratéria maxima (cmH,O) 44,7 + 30,2 47,2 +£32)5 49,6 £ 32,5 0,244
Capacidade vital (ml) 1612,1 + 753,4 1802,1 + 992,3 1932,8 + 883,6° 0,024
Volume minuto (ml) 11167,1 + 3360,4 10886,4 + 3301,6 11288,5 + 2583,3 0,883
Volume corrente (ml) 381,4 + 124,3 420,1 + 137,0 4433 + 144,8" 0,012
Pressio média arterial (mmHg) 98,7 + 17,5 102,6 + 18,3 102,7 + 18,3" 0,051
Frequéncia cardiaca (bpm) 93,1 + 14,9 99,0 + 16,6’ 104,5 + 18,2 0,001

* p< 0,05 comparado com 0°% ** p< 0,05 comparado com 30°.

comparagio entre os angulos de 50° e 0°, com p=0,025.
A PEmix comportou-se de forma similar a2 PImdx, no
entanto o aumento observado nao foi estatisticamente
significante. A CV apresentou aumento estatisticamente
significativo durante a manobra (p=0,024), assim como
quando realizado a comparagao entre o valor obtido na in-
clinagao de 50° com a CV em 0° (p=0,003) Na andlise do
V. notou-se queda inicial com posterior aumento, porém
nao foi observada diferenca estatisticamente significante
na comparagio das angulagées. Em relagio ao V.. obser-
vou-se aumento gradual estatisticamente significativo du-

rante a manobra (p=0,012). Quando realizado a compara-
¢ao entre as angulacdes, obteve-se diferencas significantes
entre as inclinagées 30° e 0° com p=0.040, e entre 50° e
0° com p=0,017.

Considerando as varidveis hemodinimicas (Tabela 2),
a PAM apresentou tendéncia a aumento, com p=0,051,
sendo que na comparagao entre 50° e 0° houve diferenca
estatisticamente significante (p=0,016). Ao se analisar a FC
foi observado aumento gradual com p=0,001, bem como
quando comparadas as inclinagdes de 30° e 0° (p=0,025),
50° e 0° (p=0,001) e entre 50° e 30° (p=0,002).
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DISCUSSAO

No presente estudo ndo houve alteragio do nivel neuro-
légico. As alteragoes observadas nos valores da f, V, PEmix,
cirtometria tordcica e abdominal nio foram estatisticamen-
te significante. Em relacio a PImdx e a CV observou-se au-
mento com significAncia estatistica na comparacio entre as
angulagées 50° e 0°. J4 o V. aumentou na comparagao das
angulagoes 30° ¢ 0° e 50° ¢ 0°. A pressao arterial média sofreu
incremento somente na comparagio entre 50° e 0°. A fre-
qiiéncia cardiaca elevou-se a0 quando comparada entre todas
as angulagoes.

O estudo em questdo mostrou que durante a realizagio
do procedimento nio houve alteragao das varidveis neurolé-
gicas, avaliadas pela ECG e reflexo de blinking, porém o estu-
do de Velar e Janior observou melhora significante do nivel
de consciéncia e grau de alerta em pacientes submetidos ao
ortostatismo a 70° de elevagao por aproximadamente vinte
segundos. Segundo os autores isso ocorre devido ao fato de
que em decubito dorsal os sistemas de alerta estao sendo esti-
mulados em menor intensidade em relagio ao ortostatismo.®

Quanto a FR hé discrepancia nos achados da literatura.
Na presente pesquisa, esta mesma varidvel nio apresentou
(10-12) porém
todos eles foram realizados com individuos sauddveis. J4 o
trabalho de Gisolf estudou o ortostatismo com o auxilio de
nove modelos matemdticos que simulavam o aparelho car-
diorrespiratério, e apresentou em seus resultados diminui-
¢do da FR apds cinco minutos na posi¢ao ortostdtica."? Em
contraste, no estudo de Chang et al. realizado com 15 pa-
cientes intensivos a FR apresentou aumento na inclinacio a
70° mantida por cinco minutos.”’ Na pesquisa realizada por
Bourdin et al., onde foram avaliadas quais as condutas fisio-
terapéuticas mais freqiientes na UTT, bem como seus efeitos
em 20 pacientes criticos, também observou-se aumento esta-
tisticamente significante da FR durante ortostatismo passivo

diferenca, corroborando com estudos anteriores,

com prancha ortostdtica.!?¥

Em relagio a cirtometria, no estudo em questdo nao
houve alteragao da circunferéncia tordcica e abdominal. Nao
ha estudos na literatura que avaliaram tal varidvel durante
o ortostatismo passivo. Em um trabalho no qual a mecéni-
ca respiratéria foi avaliada em 28 pacientes ventilados me-
canicamente, observou-se que quanto mais verticalizado o
doente estiver maior serd a complacéncia e expansibilidade
pulmonar. Atribuiu-se esse fato 4 menor zona dependente
nessa posi¢ao, permitindo que as zonas livres estejam mais
complacentes, favorecendo a biomecénica ventaltéria."> Em
outra pesquisa na qual a expansibilidade toricica e abdomi-
nal foram estudadas nas posi¢oes supina e ortostdtica ativa,
em seis individuos sauddveis, houve maior expanso tordcica
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durante o ortostatismo e maior expansao abdominal em su-
pino. Possivelmente essa alteragdo ocorre pela inferiorizagio
das visceras abdominais ao assumir a posi¢ao vertical, o que
permite maior expansio tordcica.!”

Na presente pesquisa observou-se diferenca estatistica-
mente significante somente na medida da PImdx, sendo que
a PEmédx nao apresentou alteragio nos diferentes graus de in-
clinagio. Em um estudo realizado por Fiz et al., que avaliou
as medidas de PImdx e PEméx na posi¢io supina, sentada
e ereta, em 10 pacientes obesos e 10 pacientes com indice
de massa corpérea normal, notou-se que os valores obtidos
foram maiores na posicio ereta em relagio as demais, cor-
roborando com o aumento da PImdx no presente estudo.’®
Jé em outro trabalho realizado por Roquejani et al., no qual
foi avaliada influéncia do posicionamento corporal na for-
¢a muscular respiratéria em individuos sauddveis, a posigio
ortostdtica no foi avaliada, porém as posturas mais vertica-
lizadas nao apresentaram diferencas na PIméx e PEmdx em
relagao aos diversos dectibitos.”

A andlise da CV demonstrou aumento estatisticamente
significante ao longo do tempo e quando comparada entre
50° e 0°, confirmando os achados de outros autores. J4 em
1927, Wilson sugeriu que a redugio da CV ocorria devido &
congestao pulmonar na posi¢ao supina, e a elevacio do dia-
fragma por conta do deslocamento do peso das visceras abdo-
minais, que consequentemente reduz o volume da caixa toréd-
cica."® Blair e Hickman descreveram em seu trabalho que o
volume residual (VR), a capacidade residual funcional (CRF)
e a capacidade pulmonar total (CPT) apresentam redugio
significativa com a transferéncia da posi¢io ortostdtica para
a supina em 11 individuos sauddveis."” Neste mesmo artigo,
o autor afirma que estas mudancas aparentemente resultam
de uma progressiva elevagio do diafragma, presumivelmente
pela pressao das visceras abdominais, e por diminuigio do t6-
nus de repouso do diafragma em supino.”” Nos primeiros es-
tudos do drive neural do diafragma humano verificou-se que
a atividade muscular aumentou em média de quatro a cinco
vezes quando os individuos mudaram da postura supina para
ortostdtica.?? Isso significa que o drive neural deve aumen-
tar consideravelmente para compensar as mudancas da carga
aplicada ao diafragma em diferentes posturas, talvez devido
ao aumento dos reflexos proprioceptivos diafragmadticos, es-
timulando o paciente a realizar respiracdes mais profundas
aumentando a CV.1%2V

No estudo em questdo, o V apresentou diminui¢ao ini-
cial seguido de aumento com a posi¢io ortostdtica, porém
esta alteragio ndo foi significante. Corroborando com os
achados da presente pesquisa, Butler et al."” ndo observaram
diferenca no V, na comparagio entre a posigio supina e or-
tostatica. Neste mesmo trabalho foram estudadas as unidades

Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(1):64-70



Efeito imediato do ortostatismo em pacientes internados na UTI

motoras dos musculos respiratdrios separadamente, a fim de
avaliar a atividade neural do diafragma e dos intercostais du-
rante o ortostatismo e em dectbito dorsal, sendo que nao foi
observada alteragdo na freqiiéncia das descargas nas unidades
motoras dos dois musculos.”” No entanto, em outras pesqui-
sas em que o V foi comparado entre diferentes posi¢oes, este
apresentou aumento durante o ortostatismo. !9

Em relagdo ao V. observou-se no presente estudo aumen-
to estatisticamente significante ao longo do tempo na compa-
ragio entre 30° e 0°, ¢ entre 50° e 0°. Em um estudo de caso
descrito por Dean e Ross, um paciente ventilado mecanica-
mente iniciou o treinamento na prancha ortostdtica em seu
quinto dia de admissao na UTI. O mesmo foi posicionado
primeiramente em 4ngulo de 15° por cinco minutos e pos-
teriormente em angulo de 45° por dez minutos. O estudo
observou melhora do padrio ventilatdrio e aumento dos vo-
lumes pulmonares por andlise radiograficas, porém a falta de
dados quantitativos prejudicou a determinacio dos efeitos
do posicionamento na ventilagao.?” Outros autores tam-
bém descrevem achados similares na literatura anterior.®'19
Contudo o mecanismo causador desta alteracao na ventilacao
ainda nio é completamente entendido.

Segundo Yoshizaki" sinais aferentes originados nos
membros inferiores relacionados com a manutengio da pos-
tura s3o acionados no ortostatismo. Essa informagio ¢ pro-
jetada para o centro respiratdrio, e resulta em um aumento
da ventilago. A contragio dos musculos gastrocnémios ob-
servada na eletroneuromiografia em seu estudo apoiam essa
possibilidade."” O esfor¢o necessdrio para sustentar a posigio
na prancha também pode levar ao aumento do gasto ener-
gético e assim aumentar a ventila¢io.”? No entanto, alguns
trabalhos demonstraram que esse aumento do consumo de
O, ocorre somente quando o individuo ndo estd seguramente
preso a prancha, o que resulta em maior atividade muscular.""

Outro possivel mecanismo responsdvel pelo aumento do
V., sugere que a mudanga da posi¢ao supina para a ortostdtica
aumenta o CRF e a mobilidade diafragmdtica, ocasionado
pela descida do contetido abdominal. Essa alteracao do CRF
altera o ponto em que cada volume corrente ocorre na curva
pressao-volume, resultando em um aumento da complacén-
cia do sistema respiratério implicando em maiores volumes
inspirados na posigio ortostdtica.”'?

A posicao ortostdtica pode promover aumento da ventila-
¢do por estimulagio vestibular. Foi relatado que a estimulagio
do nervo vestibular em gatos anestesiados aumenta a ativida-
de do nervo frénico e da musculatura respiratéria, indicando
alguma estimulagio vestibular na respiragio.?” No entanto,
em modelos humanos a estimulacio vestibular nio teve efeito
sob a ventilacio.®”)

Em adigio foi relatado que a ativagio de vérios tipos de
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receptores da parede tordcica seria responsdvel pelo aumento
da ventilagio. Na posi¢io supina, as fibras C pulmonares se-
riam ativadas como resultado do aumento do volume de san-
gue pulmonar, implicando em taquipnéia e diminui¢io da
ventilagao alveolar. J4 os fusos dos musculos intercostais sao
ativados durante a inclina¢io, podendo induzir uma hiper-
ventilagao (aumento de FR e V.).%9 O fato do paciente estar
mais alerta na posigao vertical também pode contribuir com
a argumentagio sobre o aumento da ventilagio,” porém, no
presente estudo o nivel de consciéncia e grau de alerta nao se
alterou com o ortostatismo.

Por fim, o procedimento de inclinagio aumenta os ni-
veis de ansiedade do paciente, e assim estimula a atividade
nervosa simpdtica, o que pode influenciar na respiragio. E
conhecido que a estimulagio do sistema nervoso simpdtico
desencadeia broncodilatacio, aumento da FR e diminuicio
de V..*” Nesse estudo a resposta respiratéria ao ortostatis-
mo foi caracterizada por aumento do V... e inaltera¢io de FR
durante a intervengio, sugerindo que outros fatores podem
influenciar a ventilagao, pois a atividade simpdtica isolada
teria induzido diminui¢ao do V., como foi reportado ante-
riormente em individuos jovens sauddveis. De forma similar,
o aumento da PAM deveria estar associado a diminui¢io da
FR e V.. em resposta a maior estimulagao dos barorreceptores
arteriais,”” nio corroborando com os achados do presente
estudo. Existem evidéncias de que o aumento de sinais afe-
rentes originados nos barorreceptores iniba a respira¢io por
um mecanismo integrado central.?® Também em contradi-
G40 ao presente estudo, Buttler nao observou em seu trabalho
nenhuma alteragdo em V. ou no drive neural da musculatura
respiratéria durante o ortostatismo ativo.’”

De acordo com a literatura, a FC e a PAM apresentaram
aumento estatisticamente significante com a inclinagao.**"
Quando mudangas na postura ocorrem, 0 mesmo acontece
com os barorreceprores carotideos em relagao ao coragao, po-
dendo induzir mudangas na pressao arterial. Os barorrecep-
tores, localizados aproximadamente 25 cm acima do coragio,
captam a pressao arterial em média 18mmHg mais baixa do
que ao nivel cardiaco, com isso a pressao ao nivel do coragio
deveria aumentar de 15 a 20 mmHg na mudanga de supino
para ereta. No entanto os barorreceptores adrticos captam a
pressdo arterial mais elevada devido sua localizagao préxima
ao coragdo, podendo parcialmente neutralizar esse aumento
da PAM. Por outro lado o enchimento das camaras cardiacas
¢ prejudicado pela mudanga postural, pois as artérias e veias
localizadas abaixo do nivel cardiaco estio preenchidas muito
mais durante ortostatismo. Essa diminuicio substancial da
pressio de enchimento central causaria uma queda signifi-
cativa da fragao de ejecio e débito cardiaco, mesmo que os
mecanismos do barorreflexo arterial induzam aumento da
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FC, nao suficiente para normaliza¢io do débito cardfaco. Em
consequéncia ocorre uma vasoconstri¢ao periférica quando o
corpo passa da posi¢ao supina para ortostdtica.®”

O stress gravitacional também ¢é responsdvel pelo aumen-
to secrecio de hormonios como a noradrenalina, adrenalina e
aldosterona, contribuindo para o aumento da FC e PAM.®*)
O ortostatismo também pode provocar redugio significante
da atividade vagal cardfaca em relagao aos valores na posicio
supina, em contraste, a ativagio simpdtica pode aumentar
significativamente durante a elevagao. Esses achados supor-
tam a hipdtese proviséria sobre a influéncia da postura cor-
poral sobre a regulamentagio do sistema nervoso autdnomo.
Pode-se dizer que o ortostatismo induz um aumento do t6-
nus simpdtico, e uma redugio no tonus parassimpético.®”

As limitagoes deste estudo incluem o niimero reduzido
de pacientes devido a dificuldade de selecionar individuos
que se enquadrassem nos critérios de inclusdo estabelecidos,
o que prejudicou a observacio de diferencas mais sutis nos
pardmetros avaliados. A exclusiao de dois pacientes da and-
lise de algumas varidveis devido instabilidade também pode
ter contribuido para que nao fossem encontradas alteragoes
significativas nos pardmetros respiratrios que nio apresen-
taram mudangas relevantes. Os pacientes também néo foram
avaliados apés a intervencio, assim nao ¢ possivel afirmar por
quanto tempo as alteragdes permaneceram.

CONCLUSAO

Conclui-se que o ortostatismo nao altera o nivel de cons-
ciéncia e grau de alerta; proporciona melhora do V., CV, PI-
méx e elevagio de FC ¢ PAM em pacientes criticos restritos
ao leito que possuem condicoes clinicas para a realizacio da
manobra e capacidade de tolerar a posigio ortostdtica.

Sibinelli M, Maioral DC, Falciao ALE,
Kosour C, Dragosavac D, Lima NMFV

ABSTRACT

Objective: To assess the consciousness level, pulmonary and
hemodynamic effects of orthostatic position in intensive care
patients.

Methods: This study was conducted from April 2008 to July 2009
in the Adult Intensive Care Unit, Hospital das Clinicas, Universidade
Estadual de Campinas, Sio Paulo, Brazil. Fifteen patients were
included who were mechanically ventilated for more than seven
days and had the following characteristics: tracheotomized; receiving
intermittent nebulization; maximal inspiratory pressure of less than
-25 cm H O; Tobin score less than 105; preserved respiratory drive;
not sedated; partial arterial oxygen pressure greater than 70 mm Hg;
oxygen saturation greater than 90%; and hemodynamically stable.
With inclinations of 0°, 30° and 50, the following parameters were
recorded: consciousness level; blinking reflex; thoracoabdominal
cirtometry; vital capacity; tidal volume; minute volume; respiratory
muscle strength; and vital signs.

Results: No neurological level changes were observed.
Respiratory rate and minute volume (V) decreased at 30% and
later increased at 50%; however, these changes were not statistically
significant. Abdominal cirtometry and maximal expiratory pressure
increased, but again, the changes were not statistically significant.
Regarding maximal inspiratory pressure and vital capacity, statistically
significant increases were seen in the comparison between the 500
and 0° inclinations. However, tidal volume increased with time in
the comparisons between 30° and 0° and between 50° and 0°. Mean
blood pressure increased only for the comparison of 50° versus 0°.
Heart rate increased with time for the comparisons between 30° and
0°, between 50° and 0° and between 50° and 30°.

Conclusion: Passive orthostatism resulted in improved tidal
volume and vital capacity, maximal inspiratory pressure and
increased heart rate and mean blood pressure in critically ill patients.

Keywords: Physical therapy department, hospital; Rehabilitation;
Intensive care units
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