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RESUMO

O avanco tecnoldgico tem favorecido o aparecimento de complicagdes clinicas,
as quais sdo, entretanto, passiveis de serem prevenidas, principalmente quando
se atua de forma interdisciplinar. Junto aos pacientes acamados, sedados,
dependentes de ventilagdo mecénica e que necessitam recuperar suas funcdes
respiratorias, o enfermeiro e o fisioterapeuta podem atuar como objetivo de
melhorar a ventilagdo pulmonar e, conseqiientemente, a oxigenag¢do. Uma das
acdes preventivas que evitam complicagdes pulmonares é a fisioterapia
respiratoria. Esta revisdo bibliografica enfoca e descreve as conseqiiéncias da
aspiracdo de residuos orofaringeos e gastricos, como um dos fatores predis-
ponentes ao aparecimento da pneumonia aspirativa, além de expor as manobras
de fisioterapia respiratdria, cuja aplicacdo pode preservar a oxigenacdo e a
ventilagdo pulmonar, favorecendo a recuperacdo do paciente. Este trabalho de
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revisdo antecedeu o trabalho depois realizado com este tipo de pacientes, em
que a atividade do fisioterapeuta veio complementar o cuidado oferecido pela
equipe de enfermagem.

Termos de indexacgdo: fisioterapia respiratoria; enfermagem; pneumonia
aspirativa; ventilagdo mecénica.

ABSTRACT

The technological development has brought with it a surge of new clinical
complications, which, nevertheless, can be prevented, mainly through
interdisciplinary action. The bed-ridden, sedated patients, who are ventilation-
dependent and in need of regaining their respiratory functions, may be helped
by the nurse and the physiotherapist, working together in order to assure lung
ventilation and, therefore, oxygenation. One method of preventing further lung
problems is to perform respiratory physiotherapy. This bibliographical review
focuses on and describes the consequences of the aspiration of oropharingeal
residue, which is a predisposing factor for patients to develop aspiration
pneumonia. The review also describes approaches in respiration physiotherapy,
which can be used in order to preserve the oxygen flow and lung ventilation,
aiding in the patient’s early recovery. This review preceded a research developed
with this kind of patient, in which the physiotherapist’s work was complementary
to the care offered by the nursing staff.

Indexing terms: respiratory physiotherapy; nursing; pneumonia, aspiration;

respiration, artificial.

INTRODUCAO

Uma das complicagbes mais temidas em
pacientes internados em Unidades de Terapia Inten-
siva (UTI) sdo as pneumonias aspirativas'2, principal-
mente quando o doente ndo consegue respirar
espontaneamente. Freqiientemente, usa-se a venti-
lacdo artificial, a oxigenacdo complementar e 0s
tubos para drenagem, com o objetivo de otimizar o
estado hemodinamico do paciente. Nesse contexto,
devido a retencéo de secrec¢des traqueobrénquicas
decorrentes da intubagdo endotraqueal e da imobi-
lidade no leito, a fisioterapia respiratéria (FR) constitui
uma conduta importante para a recuperagdo venti-
latoria. A aspiracdo é a principal causa de pneumonia
em UTI e contribui significativamente para a morbi-
-mortalidade de pacientes criticamente doentes3.
O trabalho interdisciplinar com a equipe de enfer-
magem, junto ao paciente, pode resultar no melhor
atendimento as necessidades deste, otimizado as
acdes desenvolvidas a beira do leito, prevenindo
complicacBes e, conseqiientemente, diminuindo
custos para o sistema de saude.

A aspiracéo é definida como ainalagéo, pelas
vias aéreas inferiores, de material que ira se instalar
abaixo das cordas vocais®. O material pode ser
constituido por secrecdes orofaringeas, saliva,
alimentos, liquidos, conteddos gastricos, substancias
toxicas ou bactérias®. Segundo Mahul et al.5, cerca
de 20% dos pacientes intubados por mais de trés
dias apresentam diagnéstico de pneumonia
associada a aspiracdo de residuos. A pneumonia
aspirativa, portanto, € um processo infeccioso
causado pela inalagdo de secre¢des orofaringeas
potencialmente contaminadas por microorganismos
patogénicos?, tais como as bactérias que colonizam
a superficie da mucosa da cavidade orofaringea?, a
inalagdo, portanto, constituindo o mecanismo
primario pelo qual as bactérias entram nos pulmdes?.

A pneumonia é assintomatica no caso de
microaspirac6es, ou seja, quando o pequeno volume
de material aspirado ndo é detectado clinicamente.
A “exata quantidade de material aspirado para
caracterizar microaspiracdo ndo é definida, porém,
a quantidade usualmente € menor do que um mL”4,
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Ou é pneumonia sintomatica, quando o material
aspirado for detectavel por ser de maior volume, no
caso, devido a chamada macroaspiracao®. Esta é
detectada na observacdo de dados clinicos,
caracterizados pela presenca de sinais como: febre,
leucocitose, mudanc¢a na producédo de secrecdo
(expectoracdo de secrecdo purulenta) e hipoxemia®*,
No exame radioldgico, caracteriza-se pela presenca
de infiltrado em parénquima pulmonars®.

A pneumonia aspirativa pode ser considerada
pneumonia nosocomial (PN) quando se desenvolve
ap6és 72 horas da admissao no hospital, sendo que,
nesses casos, geralmente séo polimicrobiais. A PN é
causada freqlientemente por microorganismos
entéricos gram-negativos, podendo também ser
causada por microorganismos gram-positivos’?.

“O risco de se adquirir pneumonia aumenta
com o aumento de tempo dos pacientes sob VM™®.
Calcula-se que a média adicional de estadia hospi-
talar seja de aproximadamente dez dias para
pacientes com pneumonia associada ao ventilador,
com custos extras atribuiveis superiores a U$8.800
dolares'®t. A pneumonia desenvolvida depois de 48
horas de intubacdo e ap0ds o inicio da VM, é referida
como pneumonia associada ao ventilador (VAP):. A
sua ocorréncia, além de acréscimo de custos e do
prolongamento da permanéncia dos pacientes no
hospital, tem acarretado aumento do ndmero de
Obitos'212,

Acredita-se que o circuito do ventilador possa
favorecer a aderéncia bacteriana e comprometer 0s
mecanismos de defesa das vias aéreas. Com isso,
ocorre rapida colonizacédo da orofaringe pelo aerossol
contaminado, gerado pela inalacao através do equi-
pamento de terapia-inalacdo, causando a VAP*15,

Pacientes gravemente enfermos que perma-
necem por um tempo em jejum, apresentam reabi-
litagdo mais demorada, com catabolismo de sua
reserva protéica, o que leva ainda a reducdo da
massa funcionante dos musculos respiratorios e a
alteragdo do metabolismo?®. O consumo muscular
induz a respiracao dificil e superficial, resultando em
trocas gasosas ineficientes, com retengéo de dioxido
de carbono e maior consumo de oxigénio por tra-

balho metabdlico realizado'’. Este processo, por sua
vez, acarreta menor oferta de nutrientes aos tecidos
e debilidade aos musculos respiratérios, prejudicando
também a locomoc¢édo. Com a diminuicéo da perfusao
e difusdo do oxigénio, h4 acimulo de secre¢do e,
considerando-se a dificuldade de realizar a tosse e
expelir a secrecdo, esta pode causar infeccéo respi-
ratéria. Observa-se, neste contexto, a lentiddo no
reparo de tecidos lesados®®, a dificuldade do paciente
para desvincular-se do ventilador mecénico, o retarda-
mento da recuperacdo e, portanto, o prolongamento
da permanéncia hospitalar®2°,

Frente ao exposto € que se verifica a hecessi-
dade da FR, visando a recuperacdo funcional e
respiratéria do paciente o mais breve possivel. As
manobras de fisioterapia, agregadas aos cuidados
que se prestam aos doentes sedados e acamados,
serdo usadas para facilitar a desobstrucéo das vias
respiratérias e a nova expansdo pulmonar, com o
objetivo de prevenir complica¢gdes nos pacientes sob
este risco. A intervencéo da FR favorece também a
respiragdo profunda e uma eficiente troca gasosa,
diminuindo a quantidade de secrecéo e facilitando
a higienizagdo dos brénquios. Sendo estes impor-
tantes condutores para a aspira¢do, o acumulo de
secre¢do pode resultar em foco de contaminacdo
pulmonar.

Manobras de fisioterapia respiratoria

As manobras fisioterdpicas respiratdrias
consistem em técnicas manuais, posturais e cinéticas,
que podem ser aplicadas no doente, associando-se
aos recursos do ventilador mecénico. As manobras
convencionais de desobstrucéo brénquica podem ser:
a drenagem postural, a percussdo toracica ou
tapotagem, a compressao toracica, a vibragdo tora-
cica (manual e mecénica), os exercicios respiratorios,
a aspiracao de secre¢do endotraqueal e a tosse??2,
além de outras menos convencionais, como a hi-
perinflacdo manual (HM) e a pressédo negativa.

A FR objetiva primordialmente, melhorar a
funcéo respiratdria por meio de outras fun¢cdes como
ventilacdo/perfusao (V/P), distribuicdo e difusdo,
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visando promover e manter niveis adequados de
oxigenacéo e de gés carbbnico na circulacdo, preser-
vando a ventilagdo pulmonar. Outro objetivo €
expandir novamente as areas pulmonares com
atelectasia®.

A FR tem caracterizado dois aspectos impor-
tantes e necessarios para a manutenc¢do da funcao
respiratéria dos pacientes: a higiene brénquica
(desobstrugdo brénquica), ou seja, a remog¢do das
secrec¢des retidas, também utilizada no tratamento
de enfermidades do sistema respiratério®? e a
manutencdo da expansibilidade pulmonar durante
a ventilagdo mecanica. Clarke et al.?5, em 1973,
relatavam os efeitos da FR na liberacéo das secrecoes
tragueobrdnquicas.

As manobras de desobstrucdo brénquica
utilizada pela FR sdo numerosas e a caracterizagao
de cada uma delas relaciona-se a intensidade de
execucdo das mesmas, diferindo pelo grau de presséo
das maos sobre o torax. As variagdes dessas manobras
durante sua aplicacdo dependerdo das condi¢des
clinicas do paciente®.

A realizacdo das manobras exige posiciona-
mento adequado do paciente no leito, a fim de
melhorar a fungdo da V/P pulmonar, aumentar 0s
volumes pulmonares, reduzir o trabalho da respi-
racdo, minimizar o trabalho cardiaco e aumentar a
liberacdo das secrecdes das vias aéreas, com a ajuda
da gravidade?. A posicdo de Fowler (paciente
deitado em decubito dorsal, com a cabeceira do leito
elevada a 30°) previne aspiracdo pulmonar, diminui
aincidéncia de refluxo gastro-esoféagico em pacientes
intubados, dependentes do ventilador mecénico e
com sonda nasogastrica?2°.

Existem manobras convencionais como:

Drenagem postural: técnica que, pelo posi-
cionamento do paciente no leito, favorece o deslo-
camento das secre¢des das vias aéreas inferiores para
0s brénquios e das vias aéreas superiores para o meio
externo, com auxilio da forca da gravidade®. Através
do posicionamento dos segmentos pulmonares ou
de todo o pulmdo, o terapeuta tem condi¢cBes de
acelerar o deslocamento de secre¢des, melhorar o

““clearance” pulmonar periférico, além de aumentar
a capacidade residual funcional do paciente®=t,
Quando realizada junto com a VM e com aplicagdo
de pressao expirat@ria positiva final (PEEP), a
drenagem postural pode aumentar a pressédo
transpulmonar, melhorar a taxa de V/P, aumentar a
complacéncia pulmonar do hemitérax ndo compro-
metido e reduzir a resisténcia das vias aéreas
colaterais®. A duracdo desta técnica pode variar de
15 a 60 minutos, dependendo da tolerancia do
proprio paciente @ mudanga de posi¢cdo e da
quantidade de secre¢do produzida. A equipe de
enfermagem pode realizar esta manobra, sempre
que o paciente puder permanecer nesta posi¢do no
leito.

Percussdo torécica ou Tapotagem: técnica que
tem como objetivo facilitar a retirada do muco ciliar.
Podem ser usada tanto na inspiracdo quanto na
expiracao. Para realizd-la, as mdos do fisioterapeuta
devem manter-se em forma de concha, os dedos
posicionados no sentido dos arcos costais e do
contorno do toérax, dedos e polegar aduzidos®®. A
realizacdo desta técnica produz uma onda de
energia, que é transmitida pelas méos do fisiote-
rapeuta através da parede do térax®*, promovendo
o deslocamento das secre¢des da parede brénquica,
das regifes periféricas para as centrais, de onde
poderdo ser expelidas pela tosse ou pela aspiragdo
endotraqueal?®*. O movimento sobre o térax deve
ser realizado de forma ritmica, mantendo-se a mesma
forca e alternando-se as maos que tocam o toérax,
com freqiéncia de (240 ciclos por minuto), conforme
descrito por Gallon em 1991%,

Vibragdo torécica: técnica que consiste em
exercer uma pressao sobre a parede do térax, através
de movimentos oscilatérios rapidos e de pequena
amplitude, caracterizados pela contracao isométrica
repetida, com vibrac¢des partindo do ombro e mem-
bros superiores do terapeuta. A contragdo isometrica,
por sua vez, é a contracdo fina de grupos musculares
de membros superiores, sem a produ¢do de movi-
mentos amplos. Os dedos devem estar alojados entre
0s arcos costais do térax do paciente, seguindo a
disposicéo anatdbmica das costelas, e a pressdo deve
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ser aplicada durante a fase expiratéria. Pode ser
realizada manual ou mecanicamente®,

Compressdo torécica: técnica que consiste na
compressdo da parede do torax, exercida durante
toda fase expiratoria do ciclo respiratorio, a fim de
permitir melhor esvaziamento pulmonar, facilitar a
mobilizacdo de secrecdo e favorecer a ventilacdo
pulmonar®s.

Vibro-compressao toracica: técnica que
consiste na associacdo das manobras de vibracdo e
de compresséo toracicas. Consiste na compressao
da parede toréacica, no sentido anatémico dos arcos
costais, com os dedos colocados entre 0s mesmos,
sendo a forca compressiva distribuida igualmente
entre os dedos e a palma das méos. E aplicada na
fase expiratoria do ciclo respiratério, de forma
constante, lenta e moderada, permitindo um melhor
esvaziamento pulmonar, facilitando a mobilizagao
de secrecBes das vias aéreas centrais e inferiores e a
ventilacdo pulmonar??2%, Quando o paciente néo é
capaz de colaborar, esta manobra € realizada em
concordancia com o padréo respiratério do mesmo,
induzido pelo ventilador mecénico. Pacientes que
apresentem rigidez torécica, osteoporose intensa
e/ou que estejam sedados ou até mesmo curarizados,
merecem cuidados especiais, j& que ndo havera
manifestacdo de dor como alerta para evitar riscos
de fratura de costelas. Esta manobra é executada
sobre a area do pulmaéo a ser tratada?-22,

Hiperinflagdo manual: técnica também
conhecida como bag squeezing method®"%%, Foi
introduzida em 1960, tendo como objetivo a preven-
¢cdo de colapso alveolar e expansdo dos alvéolos
colapsados. A técnica melhora a oxigenagdo e a
complacéncia do pulm&o, minimizando o risco de
hipoxemia; estimula a tosse no paciente intubado e
aumenta a movimentacao das secre¢des pulmonares
para as vias aéreas inferiores®”*. Para a sua reali-
zagdo, o0 paciente é desconectado do ventilador
mecanico e seus pulmdes sdo insuflados de forma
manual, através de uma bolsa auto-inflavel ou
ressuscitador manual (Ambud®), introduzindo-se o
volume corrente. Esta técnica € executada provo-
cando-se inspiracdo profunda e lenta. Em seguida,

0 AmbU® é desconectado para aumentar o fluxo
expiratorio?>%,

Pressdo manual expiratéria (pressdo nega-
tiva): técnica que consiste na compressdo manual
da regido do torax, respeitando-se a anatomia dos
arcos costais, com os dedos colocados entre 0s
mesmos, para evitar desconforto ao paciente. E
aplicada durante a fase expiratéria: deve-se manter
a regido comprimida durante a expiragdo e, em
seguida, logo no inicio da inspiracéo, deve-se descom-
primir bruscamente, provocando uma inspira¢ao
forcada, a qual acarretara um direcionamento do
fluxo ventilatério para a regido pulmonar compro-
metida, proporcionando expansdo pulmonar e
promovendo a facilitacdo para a V/P e a difuséo, as
quais se encontram prejudicadas. Esta técnica atua
também como estimulo, facilitando a mobilidade
costal que se encontra diminuida ou até mesmo
abolida neste paciente. No paciente sob ventilacdo
mecéanica, esta técnica é realizada em concordancia
com o padrdo respiratério proveniente do ventilador
mecanico, favorecendo a sincronia entre o ritmo
respiratorio do paciente e o do ventilador mecanico?,
prevenindo-se assim a iatrogénia hospitalar.

CONCLUSAO

O foco do cuidado ao doente esta na impor-
tancia de se intervir somente o0 necessario, para ajudar
0 organismo a se recuperar com menor 6nus e melhor
qualidade. Quando estamos frente a um doente
acamado, com problemas respiratorios e sob venti-
lagdo mecénica, precisamos ter clara consciéncia de
quais os procedimentos que poderdo auxiliar em sua
volta ao seio familiar. Para estarmos seguros de que
0s procedimentos a serem realizados contribuirdo de
fato para a melhora do paciente, é necesséario que o
fisioterapeuta observe as evidéncias que possam
orienté-lo nas intervengdes. A prevencao de compli-
cagbes pulmonares podera ser efetivada quando
todos os fatores intervenientes puderem ser contro-
lados

A FR ndo é apenas indicada para a reabi-
litacdo ou a cura do paciente, mas também para a
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prevencao de complicacfes pulmonares, ja que, ao
melhorar a fun¢éo pulmonar, favorece a redugdo de
infecgdo pulmonar, reduz o tempo de permanéncia
no ventilador mecénico e libera o doente do risco da
realizacdo de traqueostomia; beneficios estes que,
além de reduzirem a permanéncia do paciente
internado, reduzem o custo hospitalar.

Para ter seguranga na indicacdo da FR, obser-
vadas as condi¢des da intubagdo endotraqueal do
paciente, faz-se mister avaliar se a realizagéo da FR
ndo acarretard complicacdes, como a passagem de
secrecOes orofaringeas para as vias aéreas inferiores,
0 que favoreceria a aspiracé@o de residuos e, conse-
glentemente, o desenvolvimento da pneumonia
aspirativa. Este foi o objetivo do estudo que se seguiu
a esta revisdo bibliografica. Esta revisdo e o estudo
mencionado constituem etapas de uma linha de
pesquisa que vem sendo desenvolvida por estes
autores.
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