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RESUMO

Reunir e sumarizar os beneficios e protocolos da terapia rotacional na prevencao
e no tratamento de complicacdes pulmonares de pacientes internados em terapia
intensiva. Trata-se de uma revisao sistematica da literatura, na qual foram consul-
tadas as bases de dados Lilacs, MedLine, Cochrane, Divisdo Bibliotecaria da
Universidade de Stanford e o Banco de Dados de Evidéncia em Fisioterapia. Os
ensaios clinicos randomizados e publicados entre 2000 e 2008 foram incluidos
na anélise. Sete estudos foram selecionados, sendo um multicéntrico, totalizando
573 pacientes. O objetivo da intervencao foi a prevencdo e o tratamento de com-
plicacdes pulmonares em trés e quatro ensaios, respectivamente. A terapia rota-
cional foi adotada na forma de terapia cinética em dois estudos, e a terapia de
rotacdo lateral continua, nos demais. Dentre os principais desfechos, foram obser-
vados menor incidéncia de pneumonia (n=3), menor ocorréncia e risco de desen-
volver atelectasia lobar (n=1), melhora da razao PaO,/FiO, em pacientes com leséo
pulmonar aguda (n=1) e maior volume de escarro expelido (n=1). A terapia rota-
cional pode ser uma terapéutica coadjuvante no tratamento e na prevencao de
complicacdes pulmonares, uma vez que se observou melhora clinica e fisiolégica
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nos pacientes criticos. Outros estudos sdo necessarios, entretanto, para
confirmacdo desses resultados.

Termos de indexagao: Atelectasia pulmonar. Terapia passiva continua de movi-
mento. Terapia respiratoria. Unidades de terapia intensiva.

ABSTRACT

This study verified and summarized the effects and protocols of rotational therapy
for the prevention and treatment of pulmonary complications in patients of
intensive care units. A systematic review of the literature found in the Lilacs,
MedlLine, Cochrane Central Register Controlled Trials, Division Librarian at Stanford
University and Physiotherapy Evidence Database databases was done. Randomized
controlled trials published from 2000 to 2008 were included. Seven studies were
selected, one of which being multicentric, totaling 573 patients. The goals of the
interventions in three and four studies, respectively, were to prevent and treat
pulmonary complications. Rotational therapy was used as kinetic therapy in two
trials, and continuous lateral rotation therapy in the remainder. Some of the main
outcomes were low incidence of pneumonia (n=3), low incidence and risk of
developing lobar atelectasis (n=1), improvement of the PaO,/FiO, ratio in patients
with acute lung injury (n=1) and increased expectoration of sputum (n=1).
Rotational therapy can be an adjunctive therapy in the treatment and prevention
of pulmonary complications considering the clinical and physiological outcomes
seen in critically ill patients. However, further studies are needed to confirm these
results.

Indexing terms: Pulmonary atelectasis. Motion therapy, continuos passive.
Respiratory therapy. Intensive care units.

INTRODUCAO

A perda de mobilidade em pacientes hospita-
lizados tem impacto negativo em varios sistemas
organicos, incluindo os pulmades, o sistema cardiovas-
cular, a pele, os musculos, 0s 0ss0s, entre outros'~.
Muitos estudos reconhecem que a imobilidade esta
associada a varias complicacdes desenvolvidas
durante a permanéncia no hospital.

Em pacientes de Unidade de Terapia Intensiva
(UTI), as complicacdes pulmonares, como atelecta-
sia, hipoxemia, embolia pulmonar e pneumonia,
estdo entre as mais comuns*4, levando ao aumento
do tempo de internacdo e a mortalidade dessa
populacao.

Na pratica clinica, ha uma série de interven-
¢des que contribuem para a profilaxia e o tratamento
de complicacao pulmonar, incluindo desde o simples
aspecto organizacional da assisténcia, bem como
terapias farmacoldgicas e cuidados com a condicao

fisica do paciente®’, sendo importante ressaltar o
valor da elevacdo de cabeceira, ao menos a 30°
graus, além da mobilizacdo e mudanca da posicao
corporal na camaé.

A mobilizacdo precoce do paciente é hoje
aceita como um método de reduzir os efeitos da
imobilidade prolongada e do tempo de internacdo
hospitalar. No entanto, nem sempre é possivel fazé-
-la em todos os individuos internados na UTI, devido
ao quadro clinico instavel, a necessidade de apa-
relhos para assisténcia ventilatéria mecanica e a falta
de profissionais voltados para esse fim.

Diferente dessa intervencao, alterar a posicao
do corpo na cama do hospital a cada duas horas ja é
procedimento padronizado na maioria das UTI, e ro-
tineiramente realizado por profissionais de enferma-
gem. A recomendacao do correto posicionamento é
fundamentada na observacdo de menor incidéncia
de atelectasias, na mobilizacao de liquidos corporais,
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na melhora da oxigenacéo, na reducdo da incidéncia
de pneumonias, além de evitar a ruptura da pele®'4.

Assim, a associacdo entre a mobilizacéo pre-
coce e a mudanca rotineira da posicao corporal do
paciente poderia trazer melhores resultados no ma-
nuseio de pacientes criticos. Nesse sentido, estudos
tém sugerido que a mudanca de decuUbito possa ser
realizada de forma automatica, constante e pro-
gramavel, por meio de camas especiais, em seu eixo
longitudinal. Esse método é conhecido fora do Brasil
como Terapia Rotacional (TR - Rotational Therapy),
Rotacdo Lateral Continua (TRLC - Continuous Lateral
Rotation), entre outras expressdes, e pode ser uma
alternativa interessante para contribuir na prevencao
e no tratamento de complicacdes pulmonares de
pacientes hospitalizados. A TR inclui duas técnicas:
Terapia Cinética (TC) e TRLC. Em ambas sao feitas
mudancas ciclicas no decubito do individuo. Na TC,
a rotacao da cama do paciente é em torno de pelo
menos 40° para cada lado (80° de arco total), en-
quanto na TRLC3'> a cama gira menos do que 40°.

Para ambas as técnicas, a frequéncia de rota-
¢ao pode ser programada de acordo com o interesse
clinico e a condicao do paciente. Além disso, as camas
destinadas para TR podem incorporar dispositivos
mecanicos, tais como pulsacao, vibracdo e percussao,
e permitir a elevacdo da cabeceira.

A indicacao dessa terapéutica para pacientes
criticamente doentes é baseada na suposicdo de que
a mudanca de posicao de forma sistematica e con-
trolada mecanicamente favoreca a drenagem de
secrecdes nos pulmodes e vias aéreas inferiores,
aumentando a Capacidade Residual Funcional (CRF)
e reduzindo o risco de trombose venosa e associacao
com embolia pulmonar’s.

Alguns estudos relataram beneficios da TR
para diferentes condi¢des em pacientes hospita-
lizados: com disfuncdes pulmonares'”'8, com lesdo
cerebral™®, com lesdo medular?®?', com transplante
hepatico?, com acidente vascular cerebral®24, entre
outros. No entanto, esse recurso ainda é pouco difun-
dido entre os profissionais de satde e hospitais, ndo
sendo utilizado rotineiramente. Por essa razdo, o

objetivo do presente estudo é levantar os protoco-
los e os principais beneficios da TR - eixo longitudi-
nal - para prevenir e tratar complicacées pulmonares
em pacientes criticos.

METODOS

Trata-se de uma revisao sistematica da lite-
ratura, desenvolvida na faculdade de fisioterapia de
uma universidade privada do Estado de Sdo Paulo,
Brasil.

O levantamento dos dados publicados no
periodo de janeiro de 2000 a dezembro de 2008 foi
realizado por meio de pesquisa em Biblioteca Virtual
em Saude, via site da Bireme - Ciéncias da Saude
em Geral (www.bireme.br), incluindo a fonte da
Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (Lilacs) e da Literatura Internacional em
Ciéncias da saude (MedLine). Em adicdo, foram
consultados a Colaboracdo Cochrane (www.
cochrane.org) - Cochrane Central Register of
Controlled Trials (Clinical Trials), a divisdo bibliotecaria
da Universidade de Stanford - impressa HighWire
Press (http://highwire.stanford. edu) e o banco de
dados de evidéncias em fisioterapia, Physiotherapy
Evidence Database - PEDro (www.pedro.fhs.edu.
au).

Os descritores em ciéncias da saude e os uni-
termos citados em artigos da area utilizados para
levantamento de dados foram motion therapy,
continuous passive motion therapy, kinetic therapy
e continuous lateral rotation therapy.

Todos os estudos relacionados a terapia rota-
cional, para prevenir ou tratar complicacées pul-
monares em pacientes de UTI, foram revisados. Den-
tre eles, foram selecionados os ensaios prospectivos
e randomizados, publicados em inglés, portugués e
espanhol, e que compararam: a) a utilizacdo da TR
com a mudanca de decubito manual, ou com outras
medidas de prevencao/tratamento de complicacao
pulmonar, b) a utilizacdo da TR associada a outras
medidas de intervencdo, para tratar ou evitar as com-
plicacdes pulmonares com a TR aplicada isolada-
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mente e ¢) diferentes técnicas de TR. Foram excluidos
os resultados obtidos independentemente das pa-
lavras-chave, estudos em duplicata e investigacoes
realizadas em individuos menores de 18 anos.

Os dados abstraidos dos estudos sao relativos
as caracteristicas da populacao, aos protocolos de
intervencao, aos principais desfechos clinicos e fi-
siolégicos. Para apresentacao dos resultados, optou-
-se pela anélise descritiva disponibilizada nos estudos.

RESULTADOS

Foram encontrados 1 084 artigos, dos quais
65 identificados como potencialmente relevantes e,
entao, submetidos a rastreamento e analise. Desses,
58 foram excluidos por se tratar de revisao da lite-
ratura (n=10), resumos (n=7) e amostra ndo rando-
mizada (n=41). Dessa forma, considerando-se a ple-
na concordancia entre dois revisores nos critérios de
selecéo e avaliacdo dos estudos, sete artigos foram
incluidos na presente pesquisa.

Foi observada ampla variacdo no diagnéstico
primario das populacbes envolvidas, numero de
pacientes, objetivo terapéutico e técnica de TR. Ape-
nas um estudo foi multicéntrico, envolvendo seis hos-
pitais nos Estados Unidos, dos quais dois sdo hospitais
universitarios' (Tabela 1).

As principais caracteristicas da intervengao
com ambas as técnicas de TR apresentaram-se diver-
sificadas quanto ao grau e ao numero de rotacao,
ao tempo diario de intervencdo e a associacao de

Tabela 1. Estudos selecionados.

recursos cinéticos na cama, como percussao e/ou
vibracao (Tabela 2).

Quanto aos protocolos do grupo-controle,
quatro estudos reportam ter adotado a mudanca de
decubito manual a cada duas horas'?>?”. Um Unico
estudo refere ter utilizado a posicdo prona como
medida de cuidado para o grupo-controle?, e dois
estudos nao fazem mencao as caracteristicas da mu-
danca de decuibito manual?®3°.

Dentre os principais desfechos clinicos, um
estudo avaliou o tempo de permanéncia hospitalar,
trés o tempo de permanéncia na UTI, quatro a dura-
cao da ventilacdo mecanica, e trés a incidéncia de
pneumonia e mortalidade (Tabela 3).

No estudo multicéntrico conduzido por Ahrens
et al.", foi observado menor risco de desenvolver
atelectasia lobar no grupo TRLC, com base nas ca-
racteristicas radioldgicas, tais como perda volumé-
trica. Nesse mesmo estudo, a incidéncia de ate-
lectasia no grupo TRLC foi significativamente menor
(16,5%) quando comparada ao grupo-controle
(30,6%), com p=0,02. O critério diagnostico adotado
para confirmacao de atelectasia consistiu na evidén-
cia completa ou quase completa de opacificacdo
lobar, obrigatoriamente associada a sinais diretos ou
indiretos de perda volumétrica na radiografia de térax.

Com relacdo aos principais desfechos fisiolo-
gicos, a razéo PaO,/FiO, melhorou continua e signi-
ficativamente nos pacientes com Lesao Pulmonar
Aguda (LPA) locados no grupo TC, em relacdo ao
grupo-controle, apds 24 (Média - M=240,02, Desvio-

Referéncia Pais n Diagnéstico de pacientes Intervencao Numero de grupos  Tipo de terapia
15 USA 234 Miscelania Tratamento 2 TRLC

25 Alemanha 16 LPA Tratamento 2 TC

27 USA 19 SDRA Tratamento 4 TRLC

28 Austria 26 SDRA Tratamento 2 TC

29 USA 37 Miscelania Profilaxia 2 TRLC

26 Taiwan 70 IR nao especificada Profilaxia 2 TRLC

30 USA 171 Risco de CPP Profilaxia 3 TRLC

CPP: Complicacdes Pulmonares Pos-Operatdrias; USA: United States of America; IR: Insuficiéncia Respiratéria; LPA: Lesao Pulmonar Aguda; N: Ndmero de
Pacientes; SDRA: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo; TC: Terapia Cinética; TRLC: Terapia de Rotacao Lateral Continua.
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Gl - Rotaca o
Ref. GC otacao Observacoes adicionais
Graus Rotacdo/h H/dia Percussao/Vibracao
25 MD 60 30 >22 NR -
27 MD NR NR 6 Sim*/Nao G1: MD
G2: MD/percussao
G3: TRLC
G4": TRLC/percussao
28 DV <62 13 20a22 NR GC: dectbito dorsal uma vez ao dia, de 2 a 4h para cuida-
dos de enfermagem
29 MD 30 NR 18 Sim/Sim -
26 MD NR 12 216 Sim/Sim GC: percussao
15 MD 40 2 NR NR -
30 MD <40 NR >18 NR GC: historicamente controlado

GIP: inicio da intervencdo até a 482 horas ap6s inclusao do
paciente no estudo

GIT: inicio da intervencao depois da 48? horas da inclusdo
do paciente no estudo

DV: Decubito Ventral; G: Grupo; GC: Grupo-Controle; Gl: Grupo Intervencao; GIP: Grupo Intervencao Precoce; GIT: Grupo Intervencao Tardia; MD: Mudanca

de Decubito; NR: Nao Reportado; Ref: Referéncia; TRLC: Terapia de Rotacdo Lateral Continua.

Tabela 3. Desfechos clinicos relatados nas investigacoes com terapia rotacional.

Tempo (dias) de VM

Tempo (dias) de UTI/Hospital

Ref. Pneumonia (%) Mortalidade (%)
M DP M DP M DP

25 GC NR 22,20 9,00 NR NR NR NR NR
Gl 21,30 15,00

27 G1 NR NR NR NR NR NR NR
G2
G3
G4

28 GC NR NR NR NR NR NR NR
Gl

29 GC 50,00 58,00 7,00 NR NR NR NR 10,00
Gl 17,60" 55,00 6,00 6,00

26 GC 14,28 NR 27,00 12,00 NR 22,85
Gl 0 22,00 8,00 NR 17,14

15 GC 32,84 10,14 10,62 13,64 11,33 NR 42,33
Gl 14,43 10,75 12,23 13,46 13,21 NR 42,26

30 GC NR 17,40 2,70 18,40 2,20 29,70 3,20 NR
GIP 12,40 1,80 13,10 1,50"" 23,40 2,10
GIT 16,60 2,00 18,90 2,00 28,80 2,40

DP: Desvio-Padrao; GC: Grupo-Controle; Gl: Grupo Intervencao; GIP: Grupo Intervencdo Precoce; GIT: Grupo Intervencdo Tardia; M: Média; NR: Nao
Reportado; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; VM: Ventilacdo Mecanica, "p<0,05; “*p<0,01; 'GIP vs. GIT.

-Padrao - DP=56,25 vs. M=159,01, DP=49,5,
respectivamente, p<0,05) e 72 horas (M=277,52,
DP=30,75vs. M=214,52, DP=61,51, respectivamen-

te), com p<0,05, no estudo de Bein et al.?°. Na pes-
quisa de Wang et al.?>, envolvendo pacientes com
insuficiéncia respiratéria, também foi observada
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melhora significativa na variacdo da PaO /FiO,, no
grupo TRLC (M=31, DP=42mmHg) em relacdo ao
grupo-controle (M=6, DP=76mmHg), p=0,03.
Resultados similares, porém nao significativos, foram
observados por Davis et al.?®, em pacientes com
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA),
quando submetidos a TRLC. Diferente dos anteriores,
Staudinger et al.?® nao obtiveram diferenca significa-
tiva na troca gasosa de pacientes com SDRA entre
grupos-controle e TC.

O volume de escarro foi mensurado no estudo
de Davis et al.?®, tendo os pacientes apresenta-
do aumento significativo da quantidade de muco
expelido (p<0,05) durante os periodos de TRLC
(M=23, DP=9mL) e nos de TRLC acrescido de per-
cussdo (M=25, DP=9mL).

Demais desfechos

O custo do tratamento com a TR foi inves-
tigado nos estudos de Ahrens et al.’> e de Swadener-
Culpepper et al.*°. No primeiro, os custos do grupo
TRLC (US$81.740) foram menores do que os do
grupo-controle (US$84.958), entretanto nao signi-
ficativos (p=0,5). No segundo, os custos do trata-
mento da TRLC quando iniciado precocemente foram
M=US$45.174, DP=3 970, e quando iniciado tar-
diamente, M=US$62.132, DP=5 267, com diferenca
significativa entre eles (p=0,01). Entretanto, ambos
nao diferiram significativamente (p=0,05) dos custos
referentes ao grupo-controle (M=US$59.397,
DP=6 222).

Efeitos adversos

Staudinger et al.?® relatam que a TR acarretou
discreta instabilidade hemodinamica em trés pa-
cientes: em dois, a angulacao foi reduzida tempo-
rariamente para 35° e em um paciente, para 20°.
Ahrens et al.’> também reportam que ao longo de
um ano do estudo, 21 de 118 pacientes do grupo
TRLC nao toleraram a rotacao da cama e, portanto,
nao foram incluidos na anélise dos dados. Os demais
estudos ndo reportaram efeitos adversos.

DISCUSSAO

Pacientes criticos frequentemente apresentam
dificuldades de se mover espontaneamente no leito,
seja em decorréncia do seu estado de saude, seja
pelo fato de estarem conectados a equipamentos
que lhe asseguram monitorizacdo e/ou tratamento
de sua condicao clinica®'. Em contraste, pessoas nor-
mais, dormindo, alteram sua posicado aproxima-
damente a cada 12 minutos ao longo da noite.

O fato de pacientes na UTI permanecerem
na posicao supina por longo periodo de tempo3'-3
estd associado a maior risco de broncoaspiracdo e
pneumonia hospitalar*>: essa é uma das justifica-
tivas para a recomendacao de que a posicao corporal
no leito seja regularmente alterada, a cada duas
horas, como cuidados de rotina®®*’.

A mudanca de decubito manual é a mais co-
mumente empregada em pacientes criticos ha
anos®®3. Porém, ela requer tempo e forca fisica por
parte dos profissionais, além de um ndmero maior
de funcionarios para executar o procedimento. Além
disso, as informacdes quanto ao posicionamento e a
mudanca da posicdo corporal dos pacientes nas
unidades de terapia intensiva sdo limitadas. Num
dos poucos estudos nessa area, publicado em 2008,
Goldhill et al.* investigaram a frequéncia da mudancga
de decubito de pacientes criticos em 40 centros de
tratamento intensivo na Inglaterra, durante dois dias,
totalizando 393 observacbes. Dentre os resultados,
0s autores observaram que as mudancas para o
decubito lateral esquerdo e direito foram de 28,4%
e 25,5% das vezes, respectivamente. A elevacao
da cabeceira ocorreu em 97,4% das observacoes. O
tempo médio entre a mudanca de decubito foi de
M=4,85, DP=3,3h, e ndo houve associacdo do tempo
entre as mudancas de posicdo com o peso do pa-
ciente, diagnostico respiratério, entubacao endotra-
queal, necessidade de ventilacdo mecanica, escore
de sedacdo, ou razdo do numero de pacientes por
enfermeiros. Ainda nesse estudo, somente 42,0%
das mudancas de posicao foram realizadas dentro
do periodo de duas horas, como recomendado na
literatura. Os autores, portanto, concluiram que a
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maioria dos pacientes ainda permanece na mesma
posicdo por longo periodo de tempo.

Nesse sentido, a TR pode ser uma técnica
util de mobilizacao passiva e continua do paciente
no leito. Além do mais, parece trazer beneficios na
prevencao e no tratamento das complicaces pulmo-
nares de pacientes internados em UTI, quando com-
parada a mudanca de decubito manual.

Sabe-se que o longo tempo na posicao supina
reduz a capacidade residual funcional devido ao cola-
bamento alveolar nas regides dependentes do pul-
mao*'. Além disso, a imobilidade prejudica o
clearance mucociliar, favorecendo o actimulo de
secrecao®. Essas disfuncdes precipitam o desenvolvi-
mento de atelectasias, pneumonia e sepse, resul-
tando na diminuicdo da oxigenacao, necessidade de
suporte ventilatério mecanico, maior permanéncia
na UTIl e mortalidade?. Portanto, alterar a posicao
desses pacientes com maior frequéncia pode, se ndo
evitar, minimizar as perdas funcionais atribuidas ao
imobilismo.

Na presente revisao, trés de sete estudos'>?>%°
mostraram diminuicdo da incidéncia de pneumonia
nos grupos que utilizaram a TR, apesar das discre-
pancias entre os protocolos. Esses autores atribuiram
esse beneficio ao favorecimento da drenagem de
secrecoes bronquicas e ao aumento da capacidade
residual funcional, obtidos com a mudanca de decu-
bito sistematizada e continua. Somam-se a esses
beneficios a reducdo do tempo de internacao na UTI,
ao ser utilizada a TR como terapéutica profilatica
para complicacdo pulmonar, observada em dois
estudos?>3°. Assim, esses resultados sugerem uma
recuperacao do quadro clinico mais precoce para
pacientes criticos, o que contribui para maior rotati-
vidade de leitos na UTI.

Esse dados sao corroborados por Fink et al.™,
Reines et al.?, Brackett et al.*® e Kelley et al.* que
relataram que a TR diminui a incidéncia de infeccbes
do trato respiratorio inferior, incluindo pneumonia
durante os primeiros 7 a 14 dias de cuidados inten-
sivos. Do mesmo modo, Choi & Nelson*>, em 1992,

apos a realizacdo de uma meta-analise incluindo seis
estudos, totalizando 419 doentes, mostraram que a
TC reduziu em 50% a incidéncia de pneumonia hos-
pitalar e 38% de atelectasias. Além desses resulta-
dos, os autores observaram reducao de 35% na
incidéncia de entubacédo e de 24% no numero de
dias na UTI.

Aincidéncia das principais complicacoes pul-
monares na UTl varia de acordo com os cuidados de
mudanca de decubito manual e com as mudancas
de decubito continuas e sistematizadas, por meio
da TR.

E também importante destacar que, dentre
0s ensaios clinicos selecionados, quatro investigacoes
mensuraram as alteracoes fisioldgicas obtidas com
a TR. Destes, apenas os estudos de Wang et al.> e
Bein et al.?® obtiveram resultados significativos quanto
ao indice de oxigenacao (razao PaO,/FiO,). Em con-
traposicao, o estudo de Davis et al.?® e o de Staundiger
et al.?® nao observaram melhora significativa nas
trocas gasosas. A discrepancia desses resultados pode
ser atribuida ao diagnostico da populacdo envolvida
nos estudos: nos pacientes com SDRA, as trocas ga-
sosas é reconhecidamente mais grave e de manuseio
mais dificil do que no caso de pacientes com LPA.

A terapia rotacional pode ser considerada por
muitos como uma terapéutica ousada, levando-se
em conta a condicdo clinica de um paciente sob
cuidados intensivos e as proprias caracteristicas da
intervencao, tais como o nimero e o tempo diario
de rotacdo e a angulacdo adotada. Por essas pecu-
liaridades, séo esperadas citacdes na literatura quanto
a complicacbes associadas ao seu uso, tais como

desconexao de cateteres endovenosos, decanulacao
traqueal, instabilidade hemodinamica e intolerancia
as rotacoes'® 124447 - Ao mesmo tempo, observou-se
que os relatos de efeitos adversos com o uso da cama
giratéria foram pequenos dentre os estudos sele-
cionados nesta revisao.

Por fim, ndo ha evidéncia de superioridade
entre as técnicas de TR, porém trés estudos sele-
cionados - cujo objetivo da TR foi a profilaxia de
complicacdo pulmonar, envolvendo no total 473
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pacientes - fizeram uso da TRLC por um tempo supe-
rior a 15 horas por dia. Quando o objetivo terapéutico
foi o tratamento de complicacao pulmonar, os proto-
colos foram mais divergentes quanto a técnica
adotada e ao numero de horas em que o paciente
permaneceu sob a TR.

CONCLUSAO

Conclui-se, com a presente revisao, que a TR
contribui para a prevencao e para o tratamento das
complicagdes pulmonares de pacientes criticos, visto
a menor incidéncia de atelectasias e pneumonias,
melhora da oxigenacdo e maior expectoracao de
muco. Ao mesmo tempo, o nimero de ensaios clini-
cos envolvidos neste estudo é insuficiente para deter-
minar a melhor técnica e o protocolo dessa terapia,
assim como a populacdo que mais se beneficiaria
desse recurso. Os resultados acima apresentados
caracterizam a necessidade de mais pesquisas rela-
cionadas a TR.
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