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RESUMO

Base tedrica: Muitos pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)
necessitam da instituicdo da ventilacdo mecéanica invasiva (VM). Porém esta pode
trazer efeitos deletérios como: alteracdo na higiene brénquica e pneumonia
associada a ventilagcdo mecéanica (PAV). Devido a isso, faz-se necessaria avaliacao

de técnicas de higiene brénquicas eficazes e 0 menos deletérias possiveis.

Objetivos: Comparar a eficacia das técnicas em estudo: vibrocompressédo (VB)
(G1), hiperinsuflacdo com o ventilador mecanico (HMV) (G2) VB + HMV (G3) na
quantidade de secrecao aspirada (SEC), no tempo de VM, na incidéncia de PAV, na

reintubacéo orotraqueal (Re-loT) e na mortalidade de pacientes em VM.

Método: Ensaio clinico randomizado, realizado no Centro de Terapia Intensiva do
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). Foram incluidos no estudo 93
pacientes (29 G1, 32 G2 e 32 G3) em VM por mais de 24 horas. Foram aplicadas as
seguintes técnicas: aspiracao isolada (ASP), VB, HMV e VB + HMV. Foram medidas
as seguintes variaveis: frequéncia cardiaca (FC), frequéncia respiratoria (FR),
pressao arterial média (PAM), saturacdo arterial periférica de oxigénio (SpO.,),
pressao inspiratoria de pico (PIP), volume corrente (VC), complacéncia dindmica
(Cdyn), peso da SEC; tempo de VM, Re-loT, incidéncia de PAV e mortalidade na
VM.

Conclusao: O grupo 3 foi 0 Unico que apresentou aumento significativo da SEC,
quando comparado a ASP (0,7 g (0,1-2,5) vs 0,2 g (0,0-0,6) — p = 0,006). Em
comparagao com os demais grupos, 0 grupo 2 apresentou aumento significativo na
incidéncia de PAV (22% - p = 0,003) e Re-IoT (21,9% - p = 0,048), demonstrando
assim, na amostra estudada, que VB + HMV é mais eficaz quanto a quantidade de

SEC e exerce efeito protetor, juntamente com a VB, na incidéncia de PAV e Re-loT.

Palavras-chaves: Aspiracdo traqueal; Fisioterapia respiratoria; Higiene brdnquica;
Hiperinsuflagdo com ventilador mecanico;, Pneumonia associada a ventilagao

mecéanica.



ABSTRACT

Background: Many patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) require the
institution of invasive Mechanical Ventilation (MV). However, this can bring harmful
effects such as changes in mucociliary transport and cough capacity, leading to

bronchial obstruction and Ventilator Associated-Pneumonia (VAP).

Objective: To compare the efficacy of the techniques: Vibrocompression (G1),
Hyperinflation with Mechanical Ventilation (G2) Vibrocompression + Hyperinflation
with Mechanical Ventilation (G3) in the amount of Aspirated Secretions (AS), MV
time, the incidence of VAP, Re-intubation tracheal (Re-10oT) and mortality of patients
on MV.

Method: Randomized clinical trial, conducted at the Intensive Care Unit, of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). 93 patients were included in the study
(29 G1, 32 G2 and 32 G3) in mechanical ventilation for more than 24 hours. The
following techniques were applied: Isolated Aspiration (ASP), Vibrocompression (VB),
Hyperinflation with Mechanical Ventilation (HMV) Vibrocompression + Hyperinflation
with Mechanical Ventilation (HMV + VB). The following variables were measured:
Heart Rate (HR), Respiratory Rate (RR), Mean Arterial Pressure (MAP), Peripheral
Arterial Oxygen Saturation (SpO,); Peak Inspiratory Pressure (PIP), Tidal Volume
(TV); Dynamic Compliance (Cdyn); weight of the AS; VM time; Re-loT; VAP

incidence and mortality in the VM.

Conclusion: The HMV + VB (G3) was the only group that showed significant
increase in the AS (0.7 g (0.1-2.5) vs 0.2 g (0.0-0.6) — p = 0.006) when compared to
ASP. Compared with the other groups G2 showed a significant increase in the
incidence of VAP (22% - p = 0.003) and Re-loT (21.9% - p = 0.048). Thus
demonstrating in the sample, which HMV + VB is more effective as the amount of
secretion aspirated and has a protective effect, along with the VB, the incidence of
VAP and Re-loT.

Key words: Airway clearance; Chest physiotherapy; Open tracheal suction;
Ventilator associated-pneumonia; Ventilator hyperinflation.
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1 INTRODUCAO

Nos individuos saudaveis, os muasculos respiratérios possuem a capacidade
de ventilar os pulmdes mantendo uma adequada troca gasosa. Quando este sistema
respiratorio falha, faz-se necessaria a instituicdo de ventilagdo mecanica invasiva
(VM).!

Devido a tal circunstancia, muitos dos pacientes internados em Unidade de
Tratamento intensivo (UTI) necessitam da instituicdo de VM. Porém esta ndo traz
somente os feitos desejados de melhora das trocas gasosas, mas também efeitos

deletérios no transporte mucociliar e na capacidade de tosse." 2

Estes efeitos deletérios diminuem a efetividade do mecanismo mucociliar
levando a uma estase de secrecfes nas vias aéreas, consequentemente uma
obstrucdo dos bronquios.®> Quando esta obstrugdo ndo é revertida, ocorre uma
hipoventilacdo das vias aéreas distais, provocando a formagdo de atelectasias e
hipoxemia. O acumulo de secrecdo nos brdonquios associado as areas nao
ventiladas favorece a multiplicacdo de micro-organismos podendo ocasionar 0

desenvolvimento de pneumonia associada & ventilagdo mecanica (PAV).* >

Ciente disto, o fisioterapeuta, como integrante da equipe da UTI, se envolve
intimamente com a resolugdo e/ou amenizagdo do problema. Cabe-lhe, entéo,
utilizar as mais variadas técnicas e conhecimentos de sua profissdo para melhorar a
funcdo pulmonar, entre outras formas, auxiliando na remocéo e expectoracdo de
secrecbes bronquicas, evitando assim o0 acumulo das mesmas e,

consequentemente, a hipoxemia e pneumonias.

Uma das técnicas mais utilizadas, atualmente, para promover a higiene
brébnquica é a vibrocompressdo (VB), que se caracteriza por uma contracao
sustentada (isométrica) dos membros superiores do fisioterapeuta produzindo uma

forca vibratoria sobre o térax do paciente. A técnica é realizada somente na fase
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expiratoria do paciente e visa aumentar o transporte mucociliar da periferia pulmonar

para as vias aéreas de maior calibre.?

Muitos pacientes ndo respondem ao tratamento com técnicas de higiene
brénquicas convencionais (VB), necessitando de técnicas de incremento do volume
pulmonar, como a hiperinsuflagdo manual com a bolsa mascara reservatério ou a

alteracdo nos parametros dos ventiladores mecanicos.

Uma maneira de incrementar esse volume pulmonar é a utilizacdo da
hiperinsuflagdo manual com o bolsa méscara reservatoério, que apresenta, contudo,
inUmeros efeitos deletérios, tais como a variacdo de pressdo na via aérea de 30 a
80 cmH,0, o0 que pode ser deletério para os pulmdes, pois, conforme Robson e
colaboradores autores, pressfes de pico nas vias aéreas acima de 40 cmH,0O

podem causar barotrauma.®

Outra maneira de incrementar o volume pulmonar é utilizar a hiperinsuflagéo
com o ventilador mecanico (HMV), que ser realizada através do aumento da presséo
inspiratoria levando a aumento do volume corrente (VC) e, consequentemente,
hiperinsuflacdo pulmonar. Um exemplo da utilizacdo desta técnica foi o estudo
randomizado cruzado realizado por Savian e colaboradores que compararam a
hiperinsuflagdo manual com a HMV, demonstrando aumento na complacéncia
estatica. Vantagem esta que nao se repetiu quanto a quantidade de secregdo

aspirada (SEC) e a oxigenac&o.’

Em razéo desta necessidade de técnicas para aumento do volume pulmonar,
visando a melhor higiene brénquica, e da pouca comprovacgao cientifica do efeito e
da seguranca das técnicas vigentes, este estudo se propfe a avaliar a eficacia da

HMV associada ou ndo a VB no auxilio e promocéao da higiene brénquica.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 ESTRATEGIA PARA LOCALIZAR E SELECIONAR AS INFORMACOES

A revisao da literatura foi focada nos aspectos relacionados a depuracdo do
muco, a aspiracao traqueal, as técnicas de higiene brénquica e a hiperinsuflacdo
pulmonar como técnica de higiene brénquica em pacientes em VM. A estratégia de
busca envolveu as seguintes bases de dados: LILACS, SciELO e PubMED no
periodo de 1988 a 2015. Foram realizadas buscas de estudos que envolvessem
seres humanos com mais de 18 anos, através dos seguintes termos: Chest
Physiotherapy, Hyperinflation, Mechanical Ventilation, Airway Clearance, Open

Tracheal Suction, Ventilator Associated-Pneumonia apresentadas na figura 1.
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FIGURA 1. Estratégia de busca de referéncias bibliograficas sobre as bases que

Palavras-Chave
1.

ok wbd

fundamentaram os objetivos deste estudo. Caixas cinza indicam o0s

artigos que foram incluidos na revisdo de acordo com o0s critérios de

i PubMed

| 9 artigos | | 2.957 artigos |=

inclusao

1 3 artigos

| 1 artigo | | 83 artigos

1

| 6 artigos | | 2.388 artigos |,=.

Chest Phisiotherapy 2 artigos
Hiperinflation
Mechanical Ventilation
Airway Clearance
Open Tracheal Suction
Ventilator-Associated
Pneumonia (VAP)

3 artigos

| 4 artigos | |81.091 artigos

+

97 artigos

2.198 artigos

| 5 artigos | | 2.794 artigos

| 7 artigos | | 59 artigos

|11 artigos| | 4.660 artigos

e

1 artigo

1

H

2 artigos

107 artigos
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2.2 DEPURACAO DE MUCO

Passa pelas vias aéreas um grande volume de ar por dia (10.000 litros), mas,
junto com ele, sdo transportados também gases toxicos e micro-organismos até as
pequenas vias aéreas. O sistema respiratorio € dotado de um mecanismo de defesa
que, em condi¢cdes normais e bem estruturado, € capaz de filtrar e esterilizar o ar

inspirado antes de chegar aos alvéolos.®

As vias aéreas inferiores possuem um epitélio pseudoestratificado cilindrico
ciliado que produz muco continuamente, o qual € composto por agua, glicoproteinas
macromoleculares e polimeros de mucinas constituindo a camada gel. Sua producao
considerada normal é de 10-20 ml/dia. Este muco por sua vez se agrega a produtos
de degradacgédo celular e substancias inaladas, transportando-as no sentido cefalico

através do batimento dos cilios deste epitélio.® °

Este epitélio ciliado reside na camada sol das vias aéreas distais e bate em
uma frequéncia de 8-15 Hz em direcdo as vias aéreas proximais, sendo este
batimento ciliar o principal mecanismo responsavel pelo transporte do muco das vias

aéreas de menor calibre para as vias aéreas de maior calibre.?

Ja nas vias aéreas de maior calibre, o principal mecanismo responsavel pelo
transporte desse muco € o fluxo aéreo, onde vias aéreas de maior diametro
associadas a uma musculatura expiratérias com boa capacidade de gerar forca irdo
determinar velocidades de fluxo expiratério maiores capazes de uma depuracdo

mucociliar mais efetiva, seja por degluticdo ou tosse.?

Durante um episodio de tosse, a pressdo intrapulmonar pode chegar até
200 cmH,0, a qual, associada com a abertura da glote, leva a uma descompressao
explosiva das vias aéreas de maior diametro, ocasionando uma velocidade de fluxo
de 6-20 I/min. Este, por sua vez, favorece um grande carreamento de muco e

consequente expectoracéo adequada.®



15

Os pacientes internados em UTI apresentam uma depuragdo e producao
anormal deste muco, devido a combinacéo de hipersecretividade com transporte de
secrecbes pulmonares prejudicado. A hipersecretividade se da pela acédo de
mediadores inflamatorios, como infeccéo crénica, aumento do numero de glandulas

mucosas, producéo de células e de glandulas secretoras.™

Algumas condi¢des a que os pacientes sdo submetidos, durante a internagao
na UTI, possuem potencial para prejudicar ainda mais esse mecanismo de
depuracéo e producdo de muco, destacando-se o0 estado neuroldgico e o nivel de
sedacéo, que induzem paralisia da inervacdo da glote, da musculatura intercostal e
da musculatura abdominal, ocasionando uma tosse pouco efetiva por diminuicdo do

fluxo aéreo.t*

Além disso, fatores peculiares a estes pacientes em VM, como presenca do
tubo orotraqueal, periodos de hipoxemia, desidratacdo, umidificacdo inadequada do
ar ventilado e imobilidade no leito, contribuem para a depuragdo inadequada do
muco e retencdo de secrecdes. Esta retencdo pode levar ao surgimento de

atelectasias, colapsos pulmonares e pneumonias.” **

2.3 ASPIRACAO TRAQUEAL COM SISTEMA ABERTO

A aspiracdo traqueal com sistema aberto €, atualmente, um procedimento
muito frequente nas UTIs, com uma frequéncia variavel de 8-17 aspiracdes por dia.
Tem como principal objetivo a retirada de secre¢Bes da via aérea artificial (tubo
endotraqueal ou traqueostomia), evitado, assim, obstrucdo desta via aérea e
consequente hipoxemia para pacientes em VM. Por outro lado, apresenta efeitos
adversos, como periodos de hipoxemia, risco de arritmias cardiacas e
desenvolvimento de pneumonias. Além disso, vale destacar que se trata de um

procedimento invasivo e desconfortavel para os pacientes.*?

O procedimento é realizado da seguinte maneira: escolhe-se a sonda traqueal
para a aspiracdo, em seguida a mesma € conectada ao sistema de pressao negativa

com um maximo de 200 mmHg (evitar lesdes de vias aéreas); ap0s, desconecta-se
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o ventilador mecéanico do paciente e introduz-se a sonda na via area artificial (tubo
endotraqueal ou traqueostomia) até encontrar resisténcia, e aspira-se o contetdo de
secrecdo presente na via aérea artificial. Durante e pos-procedimento, monitora-se o

paciente para avaliar possiveis efeitos deletérios.™®

Durante a aspiracdo traqueal ocorre negativacdo da pressao na via aérea
artificial, provocando aspiracdo do gas pulmonar e consequente carreamento de
secrecOes atraves desta via aérea artificial até a sonda de aspiracdo. Desta forma,
auxilia o procedimento de retirada da secrecao presente, evitando obstrucao da via e

consequente aumento do trabalho ventilatério bem como a hipoxemia.**

Outra maneira de realizar a aspiracdo endotraqueal é através do sistema
fechado de aspiracédo, apresentando como principal diferenca do sistema aberto a
manutencdo da conexdo do ventilador mecanico com o paciente. Este sistema tem
como principal objetivo minimizar os efeitos hemodinamicos e pulmonares causados

pela falta do suporte ventilatério mecanico aos pacientes.™®

Os efeitos hemodinamicos e pulmonares mais estudados sédo dessaturacao,
aumento da FR, queda da complacéncia pulmonar, arritmias cardiacas e hipoxemia,
mostrando uma ligeira vantagem ao sistema fechado de aspiracao, pois este parece

minimizar os efeitos adversos.*®

Por outro lado, poucos estudos comparam a eficiéncia dos dois sistemas de
aspiracdo em relacédo a quantidade de SEC. Um dos que comparou esta eficiéncia
foi o realizado por Lasocki e colaboradores que, a partir de um ensaio clinico
randomizado cruzado comparou a aspiracédo pelo sistema fechado com o sistema
aberto em 18 pacientes em VM. Foram observados aumento da quantidade de e
colaboradores (3,2 g) apds a aspiracdo com o sistema aberto e menor quantidade

(0,6 g) apds a aspiracédo com o sistema fechado.*®

Outro estudo que se prop0os avaliar o efeito do sistema de aspiracdo aberto na
guantidade de SEC foi o realizado por Naue e colaboradores, caracterizado por um
ensaio clinico cruzado realizado com 34 pacientes em VM, cujo objetivo foi comparar
a quantidade de SEC apos a VB + HMV, com a aspiracdo em sistema aberto. Foi
demonstrado aumento na quantidade de SEC em gramas (2,3 g x 1,9 g) apés a
aplicacdo da HMV em relacéo a aspiracéo isolada.'’
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2.4 TECNICAS DE HIGIENE BRONQUICA

Para facilitar o transporte de muco, o fisioterapeuta lanca mao de técnicas de
remocao de secrecao bronquica. Os propositos basicos dessas técnicas consistem
em deslocar, descolar e eliminar a secrecdo acumulada nas vias aéreas; por
conseguinte, a secrecdo € carreada para as vias aéreas superiores formando
glébulos centrais de muco que facilitam sua eliminacdo através da tosse e/ou

aspiracao traqueal.'®

Uma dessas técnicas rotineiramente usadas em pacientes internados em
UTls refere-se a VB toracica manual, que se caracteriza por uma producdo de
movimento compressivo e vibratorio aplicado manualmente nas porcdes dorsal,
ventral ou lateral do térax, gerada por uma contracdo isométrica dos musculos do
antebraco do terapeuta, atuando em sinergia com a palma das maos
perpendicularmente ao térax. Realiza-se durante a fase expiratéria, visando
modificar as propriedades fisicas do muco, diminuindo sua viscoelasticidade e

facilitando, assim, sua depuracéo.” '

Teoricamente age transferindo a forgca gerada pela compressao manual do
térax para as vias aéreas e 0s pulmdes, aumentando assim a pressao intra-pleural,
levando a um aumento do fluxo expiratério e, por ressonancia, aumentando a
amplitude dos batimentos ciliares e, consequentemente, auxiliando a mobilizacdo do

muco.?

E usada em larga escala em associagdo com a drenagem postural para o
tratamento de retencdo de secre¢des em pacientes com fibrose cistica, em VM, com
distarbios neurologicos e doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), mas sua
eficacia tanto em associacdo quanto em separado ndo foi suficientemente

estudada.’®

Um exemplo deste uso foi o trabalho realizado por Kodric e colaboradores
que, através de um ensaio clinico randomizado, comparou a aspiracao traqueal com
0 uso da VB associada a drenagem postural, a expiragdo com a glote aberta e ao

posicionamento, quanto a quantidade de secre¢do pulmonar expectorada e a
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sensacao de dispneia. Nao foi encontrado aumento na quantidade de secrecéo
expectorada, mas houve melhora da sensacgao de dispneia no grupo tratado com VB

associada as demais técnicas supracitadas.®

Em outro trabalho com VB, Ntoumenopoulos e colaboradores avaliaram uma
coorte com pacientes em VM, comparando o uso de VB associada a drenagem
postural com sham de fisioterapia (posicionamento e aspiracdo), constatando um
menor indice de colapso pulmonar e menor incidéncia de pneumonia associada a
VM.

Considerando o efeito benéfico da técnica de VB na higiene brénquica, Chen
e colaboradores, em um ensaio clinico randomizado com pacientes em VM,
compararam o efeito da VB toracica com aspiracdo e posicionamento na quantidade
de secrecao pulmonar aspirada, verificando aumento de SEC no grupo submetido a
vB.*

Por mais gque a técnica seja utilizada em larga escala e possua relatos de
efeitos benéficos na higiene brénquica, sua capacidade de melhorar o transporte
mucociliar e consequente aumento na secre¢do pulmonar aspirada, ndo ha
suficiente comprovacao na literatura vigente. Prova disso é o achado de dois autores
gue, em um ensaio clinico randomizado com 82 pacientes em VM realizado na UTI,

ndo observaram melhora na quantidade de SEC no grupo que recebeu VB.?

Corroborando com esse estudo, pode-se destacar ainda o ensaio clinico

randomizado cruzado realizado por Unoki e colaboradores com 33 pacientes que
avaliou a eficiéncia da técnica de VB no auxilio a higiene brénquica de pacientes em
VM, néo tendo sido encontrada diferenca no volume de SEC apés VB ou somente

aspiracéo.?®

Além disso, esta técnica de higiene brénquica € contraindicada na presenca
de algumas patologias como, por exemplo, osteoporose, enfisema subcutaneo e
instabilidade toracica. Possui ainda dificuldade na aplicacdo em situacdes clinicas

como obesidade e deformidades toracicas.'®
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2.5 PNEUMONIA ASSOCIADA A VENTILACAO MECANICA (PAV)

E definida como uma infeccdo do trato respiratorio inferior que compromete o
parénquima pulmonar. Sua incidéncia em pacientes submetidos a VM é em torno de
22,8% (conforme a instituicdo estudada). Além disso, é responsavel por 86% de

todos os casos de pneumonia nosocomial.?*

E dividida em 2 tipos: a precoce, que ocorre entre 48 e 96 horas da instituicio
da VM, muitas vezes associada a micro-organismos nao resistentes aos antibioticos,
e a tardia, que ocorre apos 96 horas da instituicdo da VM, associada principalmente

a micro-organismos resistentes aos antibiéticos.?*

Em contrapartida ao avanco tecnoldgico e farmacoldgico dos tratamentos, a
PAV continua sendo frequente e grave, sendo responsavel por mais da metade da

prescricéo de antibiéticos aos pacientes internados em UTI.?

Sabe-se que essa patologia é a principal causa de infeccdo desenvolvida em
UTls, aumentando a morbidade e a mortalidade (20% a 70%) dos pacientes
acometidos, consequentemente, elevando o custo da internacdo hospitalar,

calculado em torno de 240.000 délares por cada caso.?®

A permanéncia e o risco de 6bito dos pacientes internados em UTIs também
aumentam quando os mesmos desenvolvem PAYV, elevando a em média de

internacées em 4,3 dias (95% IC, 1,5 a 7,0) e um risco de 6bito em 5,8%.%’

A causa da PAV, na maioria das vezes, deve-se a aspiracdo de agentes
patogénicos colonizadores da superficie mucosa das vias aéreas superiores, local
onde a intubac&o endotraqueal carreia estes agentes para a tragueia, tornando-se

um agente facilitador da infeccéo do parénquima pulmonar.?*

Outro facilitador € o acumulo de secrecao ao redor do balonete (cuff) do tubo
endotraqueal. Além disso, a aspiracdo de material contaminado (suco géstrico, por
exemplo) pela traqueia também contribui para entrada de agentes patogénicos no

trato respiratorio inferior. Este somatoério de fatores leva a uma infeccéo bacteriana
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do parénquima pulmonar podendo acarretar uma resposta inflamatdria sistémica e

aumento da morbidade e da disfuncéo organica extrapulmonar.?*

Muitos fatores de risco estdo associados ao desenvolvimento da pneumonia
associada a VM, dentre eles destacam-se: DPOC, intubacdo endotraqueal, reducéo
do estado de consciéncia, reintubacéo endotraqueal, VM por mais de sete dias, uso
de presséo expiratéria final (PEEP) e a posicdo em decubito ventral, com especial
destaque para a intubacdo endotraqueal e a VM por sua capacidade deletéria ao

mecanismo de depuracdo mucociliar.?*

A suspeita clinica de PAV é baseada em sinais, sintomas e alteracfes
laboratoriais, como o aparecimento de um infiltrado pulmonar novo ou progressivo
em exame radioldgico, febre (temperatura superior a 38° C), leucocitose (leucocitos
acima de 10.000/mm?®), leucopenia (leucécitos abaixo de 4.000/mm°) e secrecgées
traqueais purulentas. A utilizagdo da associacdo destes critérios possui uma
sensibilidade inferior a 50%, enquanto a utilizacdo de apenas um deles resulta na
reducdo da especificidade para apenas 35%, tendo como consequéncia um grande

nimero de falsos diagnésticos e tratamentos desnecessarios.?®

Além disso, outras patologias podem ter uma apresentacdo de sinais
radiologicos similares aos da PAV e, desta maneira, confundir seu diagnostico.
Dentre elas destacam-se: tromboembolia pulmonar, atelectasias, dano alveolar
difuso, edema pulmonar, toxicidade por farmacos e hemorragias alveolares, sendo

por isso muito dificil e controverso realizar o diagndstico de PAV.?®

As dificuldades de realizar um diagnéstico preciso da PAV, com consequente
producdo de falsos diagndsticos, forte impacto no uso descabido de antibioticos,
propiciando assim o desenvolvimento de micro-organismos com maior resisténcia.
Um grupo de autores criou um escore clinico de infec¢cdo pulmonar (Clinical
Pulmonary Infection Score — CPIS), onde os achados laboratoriais de Gram e
culturais do aspirado traqueal no momento da suspeita diagndéstica sao pontuados
de 0 a 12, sendo o escore 12 a pontuacdo maxima. Pacientes que apresentam
pontuacdo superior a 6 possuem alta probabilidade de desenvolver PAV, com

especificidade e sensibilidade de 100% e 93% respectivamente.”® J4 em outro
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estudo, o CPIS acima de 6 obteve especificidade de 80,5% e sensibilidade de

85,2%, e, quanto aos critérios clinicos supracitados, obteve acuracia semelhante.?

A principal forma de evitar essa infec¢do € através da prevencédo. A instituicao
de protocolos de prevencdo de PAV e os cuidados dos pacientes em VM vém
demonstrando quedas no indice de PAVs e consequente reducdes nos custos de
internacdo dos pacientes em UTIs.*

Uma prova disso foram dois estudos de coorte realizados por Salahuddin e
colaboradores e Baxter e colaboradores, os quais demonstraram reducdes de
incidéncias de PAV de 50% e 56% respectivamente, apds a aplicagdo de um

programa de cuidados dos pacientes em VM e prevencéo de PAV.3! 32

Algumas medidas presentes nesses protocolos merecem uma atencao
especial como, por exemplo, a intubacédo traqueal que, comparada com a intubacao
nasal, parece estar relacionada a uma incidéncia menor de PAV, provavelmente por

diminuir o risco de sinusites.?’

O uso de umidificadores do tipo trocador calor-humidade também leva certa
vantagem em relacdo aos umidificadores aquecidos no decréscimo da incidéncia de
PAV. Um dispositivo que parece intervir positivamente no controle da PAV € o tubo
endotraqueal com aspiragdo subgldtica, principalmente no inicio da instituicdo da
VM.?

Outra medida simples e que € determinante no controle de qualquer infeccéo,
dentre elas a PAV, é a lavagem de méaos antes e ap0s o0 contato com 0s pacientes.
A descontaminagdo oral dos pacientes em VM através da escovacdo de dentes e
higiene oral e, consequentemente, a descolonizagdo da orofaringe estdao bem

comprovadas como fator de reducéo da incidéncia de PAV.?**

Aspiracao de conteudo gastrico e colonizacao do trato respiratorio sdo outros
fatores consideraveis no desenvolvimento da PAV. Os pacientes ventilados
mecanicamente sdo potencialmente mais susceptiveis a estes eventos por terem o
sistema digestorio mais exposto a acdo de inumeros medicamentos e, desta

maneira, a uma alteracdo de seu pH, podendo desenvolver de Ulceras gastricas e,
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consequentemente, aumentar a producao de suco gastrico, refluxo gastroesofagico.

Assim sendo, a profilaxia dessas Ulceras é de suma importancia.?*

Mudancas rotineiras de decubito (de duas em duas horas) dos pacientes em
VM exercem efeito positivo sobre a reducdo da ocorréncia da PAV, provavelmente
pelo fato de favorecerem uma melhor drenagem de secre¢bes dos pulmdes. O
posicionamento dos pacientes em decubito com cabeceira elevada 30-45° previne a

aspiracdo de contetido gastrico e, consequentemente, também a PAV.*

As pausas de sedacéo rotineiras e a instituicdo de protocolos de desmame da
reduzem o tempo de uso da VM em 2 dias e o tempo de permanéncia do paciente
na UTI em 3,5 dias, desta maneira diminuindo o risco de desenvolver PAV.*

As técnicas de fisioterapia para higiene bréonquica muito usadas nos pacientes
ventilados mecanicamente possuem poucas evidéncias correlacionando seus efeitos
com a prevencdo da PAV. Um estudo realizado por Ntoumenopoulos e
colaboradores, de 1997 a 1998, com 60 pacientes em VM demonstrou uma
incidéncia significativamente menor de PAV (8%) no grupo tratado com manobras de
higiene brénquica (drenagem postural, VB) comparado com 0 grupo que recebeu
falsa fisioterapia (39%) p = 0,02.°

Corroborando esses resultados, Renu e colaboradores através de um estudo
randomizado com 101 pacientes em VM, demonstraram reducdo na media do
escore CPIS (3,4 = 4,4) no grupo que recebeu técnicas de higiene broénquica
(hiperinsuflagdo manual, VB, posicionamento e aspiracdo) comparado ao grupo que
recebeu hiperinsuflagdo manual (1,9 + 2,9) p < 0,000. Além disso, no primeiro grupo
houve 49% de diminuicdo da mortalidade e no segundo a reducéo foi de 24%.%

2.6 HIPERINSUFLACAO PULMONAR COMO TECNICA DE HIGIENE BRONQUICA

Pode ser realizada de duas maneiras: por bolsa de reanimagao
cardiorrespiratéria ou por alteragbes nos parametros do ventilador mecéanico. A
hiperinsuflacdo manual com bolsa de reanimacgdo cardiorrespiratoria (bagging) se

propde a ventilar as areas atelectasiadas através da ventilacdo colateral e, desta
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maneira, aumentar o fluxo aéreo das areas colapsadas, aumentando o carreamento

de muco das vias aéreas de menor calibre para as de maior calibre.?*

A técnica é aplicada através de uma compressao da bolsa de reanimacgao
conectada a via aérea artificial do paciente e consiste em inspiracdes lentas e
profundas consecutivas seguidas de uma pausa inspiratoria e liberagdo rapida da

pressdo, promovendo aumento do fluxo expiratério.>*

Varios estudos demonstram beneficios desta técnica na reexpansdo de areas
atelectasiadas, no aumento da complacéncia estatica, na diminuicdo da resisténcia
do sistema respiratorio, no aumento da presséo arterial de oxigénio e na saturacdo

arterial periférica de oxigénio.*

Porém esta técnica ndo esta livre de apresentar risco, pois as altas pressoes
nas vias aéreas e grandes volumes pulmonares causados pela hiperinsuflacdo
podem provocar efeitos adversos hemodinamicos e causar lesdo pulmonar através

de barotraumas e/ou volutraumas.®

Provavelmente os efeitos adversos hemodinamicos se dao pelo fato de que o
aumento da FR causado pela aplicacdo da técnica leve ao aprisionamento de ar,
causando aumento da pressao média nas vias aéreas. Este aumento esta associado
a elevacdo da pressao intratoracica, e por consequéncia, a diminuicdo do retorno

venoso, acarretando reduc&o do debito cardiaco.*

Ja os efeitos de barotrauma e volutrauma se justificam pelo fato de que os
pulmdes mais comprometidos pela doencga apresentam maior suscetibilidade a lesédo
pulmonar durante manobras de hiperinsuflagéo, proporcionadas por ventilagdes com
pressdes de pico elevadas. Estas ventilacdes podem causar hiperdistenséo alveolar
e ruptura da barreira alveolocapilar ocasionando diminuicdo da complacéncia

estatica e da oxigenacao arterial.®

Além disso, a despresurizacdo da via aérea pela perda da PEEP durante a
desconexao do ventilador mecéanico do paciente pode acarretar lesdo pulmonar por
cisalhamento devido as aberturas e fechamentos ciclicos das unidades alveolares

instaveis.>*
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Devido a tais riscos, alguns pacientes que apresentam instabilidade
cardiovascular, pneumotdrax ndo drenado, broncoespasmo severo, pico de pressdes
inspiratorias elevadas, PEEPs elevadas acima de 10 cmH,0O, pressoes
intracranianas elevadas e edema pulmonar, devem ser muito bem avaliados antes
de serem submetidos a esta técnica. Ja para pacientes com sindrome da angustia
respiratéria aguda (SARA), a hiperinsuflacdo é totalmente contraindicada.®

Visando a diminuicdo e/ou eliminacdo destes efeitos adversos das manobras
de hiperinsuflacgdo manual com a bolsa de ressuscitacdo cardiorrespiratoria e
destacando-se a desconexdo prolongada, a despressurizacdo das vias aéreas e a
falta de controle das pressbes de pico, como efeitos adversos mais comuns aos
pacientes em VM, alguns autores pesquisam os efeitos da hiperinsuflacédo utilizando
os ventiladores mecanicos. Estes por sua vez sdo usados prefencialmente para
instituir a VM em pacientes internados nas UTls. Esta VM é um método de
tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda ou crbénica agudizada,
em que o ventilador mecanico, ao proporcionar uma determinada pressao positiva,
insufla os pulmdes através de uma via aérea atrtificial (tubo endotraqueal ou
tragueostomia), visando a manutencdo das trocas gasosas e correcao da hipoxemia
e aliviando o trabalho da musculatura respiratéria. Divide-se em modalidades nas
quais o0 paciente apresenta um determinado grau de controle de sua respiracéo,

caracterizado pela capacidade do mesmo efetuar ou ndo o disparo do ventilador.*’

Uma destas modalidades ventilatérias mais usadas € a ventilacdo assisto-
controlada (AC), que € aplicada como modo inicial de VM em cerca de 60% dos
pacientes em SARA, dentre os quais destacam-se os com DPOC descompensada, e
os com SARA.*’ Caracteriza-se como um modo de VM em que ventilador mecanico
entrega o VC conforme a pressao inspiratoria preestabelecida, a FR programada e
eventuais disparos realizados pelo paciente. O disparo tanto pode ser efetuado
conforme o ajuste da FR como por demanda inspiratéria do paciente ou de ambas

as maneiras.*®

O trigger ou disparo pode ser de duas formas: a pressao ou a fluxo, conforme
o tipo de ventilador mecanico utilizado. O disparo a pressao se da quando o paciente
gera forca da musculatura inspiratéria suficiente para negativar a pressdo na via

aérea, abaixo da pressdo programada na sensibilidade do ventilador mecanico. Na
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maioria dos pacientes ventilados, a sensibilidade é ajustada seguindo valores que
variam entre -0,5 cmH,0 e -2 cmH,O conforme a adaptacédo do paciente.?” Ja o
disparo a fluxo ocorre quando o paciente inicia 0 movimento inspiratorio gerando
uma mudanca no fluxo de ar no circuito do ventilador conforme valores que podem
variam de 1-5 I/min. Desta maneira, o ventilador reconhece o esfor¢o ventilatorio do
paciente e libera o fluxo de ar conforme a pressdo ou volume previamente

programados, iniciando a fase inspiratéria.?” 22

No momento da realizacéo, os ciclos ventilatérios derivados das frequéncias
respiratérias programados no ventilador mecénico apresentam um disparo ajustavel
(pressé@o ou fluxo), uma limitacdo ajustavel (pressédo ou volume) e uma ciclagem
ajustavel (volume, fluxo ou tempo). Estes ajustes sao realizados visando uma maior
harmonia entre o paciente e o ventilador e também uma melhora nas trocas

gasosas.>®

7

Outra maneira de usar a VM para beneficiar os pacientes é através de
técnicas de hiperinsuflacdo pulmonar. Esta, por sua vez, tem o objetivo de auxiliar na
higiene brénquica dos pacientes com vias aéreas artificiais. Exemplo disso € o
ensaio clinico randomizado cruzado realizado por Berney e colaboradores, onde foi
demonstrada igual eficacia entre a hiperinsuflacdo manual e a HMV, eficcia esta
referente & complacéncia estética, a resisténcia das vias aéreas e a higiene
brénquica de pacientes em VM. A HMV foi feita com aumentos progressivos do VC
uma pressado de pico na via aérea de 40 cmH,O. N&o foram encontrados efeitos

adversos hemodinamicos.®

Em outro ensaio clinico cruzado realizado por Savian e colaboradores que
comparou as duas formas de hiperinsuflagéo utilizando diferentes niveis de PEEP (5,
7,5 e 10 cmH,0) na HMV, os resultados da complacéncia estatica e da resisténcia
das vias aéreas apO6s 30 minutos foram estatisticamente maiores no grupo
hiperinsuflacdo com o ventilador. Resultado obtido provavelmente, segundo os
autores, devido a perda da PEEP nas manobras de hiperinsuflacdo com a bolsa de
reanimacdo cardiorrespiratoria e, consequentemente, o0 desrecrutamento das

unidades alveolares.’
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Lemes e colaboradores realizaram um estudo randomizado cruzado com a
HMV onde foram incluidos 20 pacientes com infeccdo respiratoria em VM. A
hiperinsuflacdo foi obtida através de aumentos repetidos da pressdo suporte acima
da PEEP até atingir um pico de fluxo limite na via aérea de 40 cmH,0O. Foi

observado aumento na complacéncia estatica dos pacientes.>*

Em outro estudo similar realizado por Lemes e colaboradores, foi realizada a
HMV em 30 pacientes em VM com doencas respiratérias, utilizando a mesma
técnica de HMV. Foram avaliados o volume de SEC (ml), a complacéncia estatica e
variaveis cardiorrespiratérias (frequéncia cardiaca — FC, frequéncia respiratoria —
FR, SpO,, PAM, entre outras). No momento pos-hiperinsuflacdo, os pacientes
apresentaram aumento na complacéncia estatica e no volume de SEC (1,3 ml), além

disso, ndo foram detectadas alteracdes nas outras variaveis estudadas.*

Contrariando o0 estudo realizado por Lemes , em um ensaio clinico
randomizado realizado por Naue e colaboradores, ndo foi demonstrado aumento da
quantidade de SEC (em gramas) apos a HMV através do aumento de 10 cmH,0O na

pressdo suporte basal em comparacéo com a técnica de VB.*

Considerando o efeito deletério do acumulo de secrec¢des brdnquicas para
pacientes ventilados mecanicamente, o fato de as técnicas de fisioterapia que visam
a higiene brénquica ndo estarem bem documentadas na literatura vigente, faz-se
necessario desenvolver estudos que comparem os efeitos hemodinamicos e
pulmonares destas técnicas sobre a remoc¢ao de secrecao brénquica, bem como sua
capacidade de interferir no tempo de VM, na incidéncia de PAV e na reintubacéo

traqueal.
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3 JUSTIFICATIVA

Os pacientes em VM, em sua maioria, apresentam deficit no transporte
mucociliar, provocando acumulo de secrec¢fes brénquicas e consequente hipoxemia,
que, em conjunto, favorecem o desenvolvimento de micro-organismos levando ao

estabelecimento de infeccées respiratdrias, como a pneumonia.t 2

Esses pacientes, ao desenvolverem pneumonia, acabam por ter seu tempo
de VM aumentado, com consequente aumento no tempo de sua internagdo UTI.
Esta internacdo suplementar €, em média, de 10 dias. Assim, 0 sobrecusto da
internacdo também aumenta, e a quantidade média de antibibticos prescritos pode
chegar a 50% a mais. Ademais, o aumento da mortalidade varia de 20% a 70%,
sendo uma das principais causas de 6bito por infeccdo em UTL* Além disso,
técnicas que visam reverter esse quadro e promover a higiene brénquica néo estao

bem comprovadas quanto a sua eficacia e a seus efeitos deletérios.

Por tais razdes, propde-se instituir uma técnica de auxilio na promoc¢édo da
higiene brénquica mais eficaz, com menos riscos e 0 menos deletéria possivel,
proporcionando ao usuario um atendimento mais integral e contribuindo para a
qualificacdo do atendimento nas UTlIs, tanto no Hospital de Clinicas de Porto Alegre

guanto nas demais instituices de saude que no futuro utilizarem esta técnica.
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4 HIPOTESE

A aplicacdo da associacdo das técnicas de HMV + VB € mais eficaz na
obtencdo da quantidade de secrecéo pulmonar aspirada do que a aplicagao das

mesmas isoladamente.
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5 OBJETIVOS

5.1 PRIMARIO

« Avaliar a eficacia das técnicas em estudo: vibrocompressao (grupo 1),
hiperinsuflacdo com ventilador mecéanico (grupo 2) e vibrocompressao +
hiperinsuflacdo com ventilador mecéanico (grupo 3) na quantidade de

secrecéo aspirada, no tempo e na mortalidade em ventilagdo mecéanica.

5.2 SECUNDARIOS

« Comparar a quantidade de secrecao aspirada ap0s aspiracao isolada com
aplicacao das técnicas em estudo.

« Avaliar as alteracGes nos parametros ventilatérios e hemodinamicos antes
e apos a aspiracdo isolada e técnicas utilizadas no estudo.

. Avaliar o tempo de ventilagdo mecanica.

« Avaliar a incidéncia de pneumonia associada a ventilacdo mecanica e
reintubacdao traqueal.

. Avaliar a mortalidade enquanto estes pacientes estiverem em ventilacao

mecanica.
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ABSTRACT

Background: Many patients admitted to the Intensive Care Unit (ICU) require the
institution of invasive Mechanical Ventilation (MV). However, this can bring harmful
effects such as changes in mucociliary transport and cough capacity, leading to
bronchial obstruction and Ventilator Associated-Pneumonia (VAP).

Objective: To compare the efficacy of the techniques: Vibrocompression (G1),
Hyperinflation with Mechanical Ventilation (G2) Vibrocompression + Hyperinflation
with Mechanical Ventilation (G3) in the amount of Aspirated Secretions (AS), MV
time, the incidence of VAP, Re-intubation tracheal (Re-loT) and mortality of patients
on MV.

Method: Randomized clinical trial, conducted at the Intensive Care Unit, of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA). 93 patients were included in the study
(29 G1, 32 G2 and 32 G3) in mechanical ventilation for more than 24 hours. The
following techniques were applied: Isolated Aspiration (ASP), Vibrocompression (VB),
Hyperinflation with Mechanical Ventilation (HMV) Vibrocompression + Hyperinflation
with Mechanical Ventilation (HMV + VB). The following variables were measured:
Heart Rate (HR), Respiratory Rate (RR), Mean Arterial Pressure (MAP), Peripheral
Arterial Oxygen Saturation (SpO.,); Peak Inspiratory Pressure (PIP), Tidal Volume
(TV); Dynamic Compliance (Cdyn); weight of the AS; VM time; Re-loT; VAP
incidence and mortality in the VM.

Conclusion: The HMV + VB (G3) was the only group that showed significant
increase in the AS (0.7 g (0.1-2.5) vs. 0.2 g (0.0-0.6) — p = 0.006) when compared to
ASP. Compared with the other groups G2 showed a significant increase in the
incidence of VAP (22% - p = 0.003) and Re-loT (21.9% - p = 0.048). Thus
demonstrating in the sample, which HMV + VB is more effective as the amount of
secretion aspirated and has a protective effect, along with the VB, the incidence of
VAP and Re-loT.

Key words: Airway Clearance; Chest Physiotherapy; Open Tracheal Suction;
Ventilator associated-pneumonia; Ventilator Hyperinflation.
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INTRODUCTION

Patients in intensive care often show increased airway secretion and impaired
airway clearance due to a combination of hypersecretion and alterations in
mucociliary transport. Hypersecretion is caused by inflammatory mediators, as well
as increases in the number and activity of mucous glands (1-4). Alterations in
mucociliary clearance, in turn, may be caused by the presence of an orotracheal
tube, hypoxemia, dehydration, poor humidification of the ventilated air, and
immobility, all of which are common in patients receiving mechanical ventilation (MV)
(5, 6).

Assist-controlled ventilation is one of the most widely used ventilation modes
in patients with acute respiratory insufficiency, and has been the main method of
ventilation in ICU patients for the past 10 years. The aim of MV is to reduce
respiratory work and maintain gas exchange (7, 8). Unfortunately, in addition to its
desired effects, MV may also have a deleterious impact on mucociliary transport and
coughing ability (1, 2), leading to the accumulation of airway secretions and bronchial
obstruction (3, 9). This, in turn, may result in hypoventilation, atelectasis and
hypoxemia. These factors promote the proliferation of microorganisms and,
consequently, an increase in the incidence of ventilator-associated pneumonia (VAP)
(10, 11).

So as to prevent or diminish these deleterious effects, physiotherapists in
ICUs around the world often rely on bronchial hygiene techniques. These methods
include tracheal suction, vibrocompression and ventilator hyperinflation, used alone
or combined, depending on the condition and clinical status of each patient (12, 13).

Tracheal suctioning involves the aspiration of airway secretions using a catheter
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inserted into the patient's airway. Vibrocompression (VB) consists of the combined
application of chest wall compression and eccentric isometric contractions during
expiration. Lastly, in ventilator hyperinflation (VHI), inspiratory pressure and volume
are increased using the machine itself. All of these techniques aim to promote airway
clearance by expectoration or aspiration (13, 14).

According to the current literature (6, 15-16), the effects of these techniques in
patients receiving MV is still uncertain. Although these methods may increase the
amount of secretion cleared by simulated coughing, and the resulting increase in
inspiratory and expiratory flow, this hypothesis has not yet been confirmed (13).
Additionally, variations in study design and in the administration of each technique
prevent a reliable assessment of the effect of these techniques on secretion removal
(17).

Therefore, the aim of this study was to assess the effects of three techniques
on secretion removal, pulmonary hemodynamics, duration of MV, mortality, and the
incidence of VAP and tracheal reintubation in patients receiving MV. The techniques
analyzed were vibrocompression, hyperinflation, and a combination of the two

methods.

MATERIALS AND METHODS

This was a randomized, controlled, blinded trial (NCT 02604082) performed in
the quaternary ICU of a university hospital (Clinical Hospital of Porto Alegre, in the
city of Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Brazil). The procedures involved in this trial
are described in the study protocol. The trial was performed according to CONSORT

guidelines (18). All participants and data collection assistants, save for a group of
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adequately trained physiotherapists (with 5 to 12 years of experience in intensive

care), were blinded to experimental condition and results (Figure 1).

Patients selected for the study (n = 1110)

Excluded (n = 1017)
e Haemodynamically unstable (n= 408)
e MV PEEP > 10cmH20 ( n=607)
e Lack of consent (n= 2)

v

Randomised ( n= 93)

VB or ASP (n=29) ASP or HMV (n=32) HMV+VB or ASP (n= 32)

Baseline : measured secretions obtanied with aspiration, pulmonary mechanics,
haemodynamics and oxygenation

Group VB Group HMV Group HMV+VB
e Usual care e Usual care e Usual care
« Vibrocompression ¢ Hyperinflation with increased e Hyperinflation with
e Aspiration pressure to PIP = 40 cmH,0 increased pressure to PIP
e Aspiration =40 cmH,0 +
Or (as new randomization) vibrocompression
6 hours wash-out o o Aspiration
ASP Or (as new randomization)
o 6 hours wash-out _—
e Tracheal suctioning ASP Or (as new randomization)
o 6 hours wash-out
¢ Tracheal suctioning ASP
Lost to follow-up -
_ ¢ Tracheal suctioning
(n=0) Lost to follow-up
(n=0) Lost to follow-up
(n=0)

v v v

1 minute after techniques: : measured secretions obtanied with aspiration,
pulmonary mechanics, haemodynamics and oxygenation

Fig. 1 - Design and flow of participants through the trial.
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Population

The sample consisted of patients aged 18 years or older who received MV for
24-72 h and met the following inclusion criteria: positive end-expiratory pressure
(PEEP) <10 cmH,0 and hemodynamic stability (mean arterial pressure > 60 mmHg
with norepinephrine infusions of < 0.5 ug/kg /minute). The following exclusion criteria
were also applied: contraindication to increased positive pressure (undrained
pneumothorax and hemothorax, subcutaneous emphysema), diagnosed
osteoporosis, acute respiratory distress syndrome (ARDS), rib fractures, obesity (BMI
> 35) and MV with a peak pressure of > 40 CmH,O or more. Informed consent was
obtained according to ethical guidelines (attachment A). This study was approved by
the research and bioethics committee of the Clinical Hospital of Porto Alegre (HCPA)
— Federal University of Rio Grande do Sul (UFRGS).

The following data were collected for each study participant using the
instrument included in attachment B: age, gender, clinical diagnosis on admission,
illness severity score (Acute Physiological and Chronic Health Evaluation — APACHE
II), duration of MV, mortality, incidence of VAP and tracheal reintubation. Patients
were randomized into groups (G1, G2, G3) and initial treatment modalities (suction
only or experimental technique) using the following software http:

/I www.randomization.com.

Study design

After randomization, patients were allocated to one of three groups: group 1
(G1), who received vibrocompression only (VB), group 2 (G2), treated with ventilator
hyperinflation (VHI) and group 3 (G3), who was treated with both techniques (VB +

VHI). Treatment at baseline was also randomly selected between standard airway
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suctioning (AS) or the experimental technique to which each patient was assigned (VB,
VHI or VB + VHI). The ventilator was set to a pressure-cycled assist-controlled mode
(A/C) with a respiratory rate of 12 breaths per minute, and an inspiration:expiration ratio
of 1:2 throughout the administration of all techniques. VHI was performed in pressure-
cycled assist-controlled mode, and positive inspiratory pressure was set to increase
to 40 cmH,0. All technigues were administered twice a day, for 10 minutes, for the
entire duration of MV,

After random assignment to group and baseline technique (AS or VB or VHI or
VHI + VB), all patients were placed in dorsal decubitus with the head tilted up by 30
degrees. Patients were suctioned once with a no. 12 catheter (MarkMed®) at a
vacuum of -40 cmH,O (AS-Baseline) so as to compare the amount of airway
secretion between groups. Hemodynamic and pulmonary parameters were collected
after two hours. Patients were then administered an experimental technique, or AS.
The latter involved open-system suctioning, performed three times for 12 seconds at
30-second intervals, with the same size catheter and pressure. The material was
stored in a collection tube (Intermedical®). Hemodynamic and pulmonary parameters
were reevaluated one minute after suction.

Six hours later (Wash-out), all patients were placed in the same position, and
submitted to open system suction, as previously described. Two hours later,
hemodynamic and pulmonary parameters were collected before the administration of
experimental techniques (VB in G1, VHI in G2, VB + VHI in G3) or AS. Once again,
open-system suctioning was performed. The procedure was repeated three times for
12 seconds each, at 30-second intervals, with the same size catheter and pressure.

Collection and storage were performed in the same way throughout the study.
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Hemodynamic and pulmonary parameters were evaluated one minute after the
administration of the study techniques.

The material suctioned into collection vials after each procedure or technique
(AS, VB, VHI e VB + VHI) was then weighed in the microbiology laboratory of the

HCPA. The CONSORT flow chart is shown in figure 1.

Primary outcome
The amount of material suctioned was measured in grams of wet weight (as
described in the study protocol). Measurements were performed by a blinded

researcher using a Cubis® brand MSA 524P-000-DA precision scale.

Secondary outcome

The following hemodynamic and pulmonary parameters were collected: heart
rate (HR), respiratory rate (RR), mean arterial pressure (MAP) and peripheral arterial
oxygen saturation (SpO,) were measured using a Phillips® multiparametric monitor;
peak inspiratory pressure (PIP), positive end-expiratory pressure (PEEP), AUTO-
PEEP and tidal volume (TV) were measured using a mechanical ventilator (Servo-s
or Servo-i Maquet®); dynamic compliance (DC) was calculated using the following
formula: TV/PIP-PEEP. The difference between parameters at different time points
was then compared between groups (A = final value minus initial value). The
following variables were also collected: duration of MV, death during MV, incidence of
VAP (diagnosed according to the American Thoracic Society and Infectious Diseases

Society of America guidelines) (19) and tracheal reintubation after 24 hours.
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Sample size

Sample size was calculated based on previously published values for the
mean and standard deviation of aspirated volumes (14, 20), as well as clinically
significant minimum differences. To detect a between- or within-groups difference of
0.75 £+ 1.0 g with a p-value < 0.05 and statistical power of 80%, 29 patients per group

would be required, for a total sample size of 87.

Statistical analysis

Data were analyzed by intention to treat using the Statistical Package for the
Social Sciences, version 20.0 (SPSS Inc. Chicago, IL, EUA). Quantitative variables
with a normal distribution were presented as mean and standard deviation, while
those with non-parametric distributions were described with medians and interquartile
ranges. Categorical variables were summarized as absolute frequencies and
percentages. The normal distribution of the data set was confirmed using the
Shapiro-Wilk test. Parametric quantitative variables were compared between groups
using One-way ANOVA. The median values of non-parametric variables were
compared using Kruskal-Wallis tests. Categorical variables were analyzed using Chi-
square tests. Within-group comparisons of non-parametric variables were performed
using Wilcoxon tests. Multiple comparisons were performed using Tukey's post-hoc

tests, with a significance level of p < 0.05.
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RESULTS

The sample consisted of 93 participants (n =29in G1,n=32in G2and n =32
in G3), recruited between February 2012 and November 2014. Most patients in G2

and G3 were female. Additional sample characteristics are described in Table 1.

Table 1 - Clinical and demographic characteristics of the 93 patients studied

G1 (vB) G2 (HMV) G3 (HMV +VB) p value
Age, years® 63.45+13.69  62.50 + 13.05 66.20 + 11.08 0.503
Gender female (%)° 48.3 62.5 56.3 0.254
APACHE II° 24.08+7.04  24.93+8.59 23.90 + 6.63 0.861
Pathologies (%)° 0.943
« COPD 10.3 9.4 10.8
« Bronchopneumonia 37.9 34.4 315
. SEPSIS 41.4 34.4 40.6
10.4 21.8 111

Others

G1: Group 1; VB: vibrocompression; G2: Group2; HMV: Hyperinflation to the ventilator; G3: Group
3; HMV + VB: Hyperinflation as ventilator associated with vibrocompression; APACHE II: Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation Il; VM: Mechanical Ventilator; Other: Neoplasia, AIDS,
Congestive Heart Failure; b: Values in mean and standard deviation, ANOVA ONEWAY;
Percentage; c: Chi-Square test.

Within-group comparisons (AS vs experimental techniques) revealed a
significant increase in the following parameters after the administration of the
techniques: HR in all three groups, RR and MAP in G1, MAP in G2, and TV in G3.
However, these changes were not clinically significant (Table 2). As shown in figure
1, the amount of secretion removed from patients who received VB + VHI (0.7 g (0.1-
2.5)) was greater than that observed in those who received AS (0.2 g (0-0.6))

p = 0.006.
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The duration of MV and mortality during ventilation did not differ between
groups. Tracheal reintubation and the incidence of VAP were higher in G2 than in all
remaining groups, as 21.9% (p = 0.048) of patients exposed to this technique
underwent reintubation and 22% (p = 0.003) were diagnosed with VAP (Table 3 e

Figure 2).

Table 3 - Comparison of the rate of MV, death, VAP and reintubation incidence, in

93 patients studied

G1(VB) G2 (HMV) G3 (HMV +VB) p value

Time MV, days? 6 (2-38) 4.5 (2-30) 5 (1-16) 0.151
Death (%)° 20.7 15.6 18.8 0.507
Reintubation in 24h (%)° 3.4 21.9 6.3 0.048
Incidence of VAP (%)° 3.5 22 0 0.003

G1: Group 1; VB: Vibrocompression; G2: Group2, HMV: Hyperinflation to the ventilator; G3: Group 3;
HMV + VB: Hyperinflation as ventilator associated with vibrocompression; MV: Mechanical Ventilator;
a: median (minimum and maximum) Kruskal Wallis test; 24h:Twenty four hours; (%): Percentage; c:
Chi-Square test.
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Fig. 2 - Graph of the amount of secretion sucked in grams in times AS, technical (VB, HMV
HMV + VB), p obtained by Chi-Square test.

Secretion aspirated amount in grams in the groups studied

ASP
2,5— I TEC

Median in grams and IC 95 %
it

I I I
G1 G2 G3

G1: Vibrocompression (VB); G2: Hyperinflation to the ventilator (HMV); G3:
Hyperinflation as ventilator associated with vibrocompression (HMV+VB); ASP:
tracheal aspiration; TEC: VB or HMV or HMV+VB.

DISCUSSION

In this study, the combined use of vibrocompression and ventilator
hyperinflation (VB + VHI), but not their individual administration, increased secretion
removal by suctioning. The techniques had no clinically relevant effects on patient's

hemodynamic and pulmonary parameters. We also identified a protective effect of VB
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+ VHI and vibrocompression on the incidence of VAP and tracheal reintubation after
24h.

Previous studies have already demonstrated that pulmonary hyperinflation
may improve oxygenation and pulmonary compliance, reinflate collapsed lungs and
reverse atelectasis (5, 6, 9, 21, 22). This is caused by the increase in tidal volume
observed during hyperinflation, which expands both ventilated and collapsed alveoli
(pulmonary interdependence). This facilitates the transport of secretions from distal to
central airways (9, 12).

The present study identified an increase in secretion removal by suctioning
following VB + VHI. These findings were similar to those reported by Lemes et al. in a
randomized crossover trial in patients receiving MV, which also found an
improvement in secretion clearance by suctioning following VHI (20). These findings
corroborate those of a randomized crossover trial performed by our research group,
in which the use of VHI associated with VB led to an increase in the amount of
pulmonary secretion cleared by suction in patients receiving MV (9). However, in both
investigations, the VHI technique required patients to have intact ventilatory drive,
and could therefore not be administered to sedated patients, unlike the techniques

used in the present study.

The effects of vibrocompression alone were assessed by Unoki et al. in a
randomized crossover trial of patients receiving MV (15). However, the technique did
not improve secretion clearance by suction, corroborating the present findings. As

such, VHI appears to be a promising tool to facilitate secretion clearance.
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The increase in secretion clearance may be associated with a decrease in the
incidence of tracheal reintubation. In a randomized study performed by Goncalves et
al. on a sample of patients receiving MV, the incidence of tracheal reintubation
following bronchial hygiene therapy was 17% (pulmonary insufflation-exsufflation plus
treatment as usual) as compared as 48% in a control group (treatment as usual),
p < 0.05. Additionally, 22.5% of patients in the control group presented with retained
pulmonary secretions as opposed to only 5.7% of participants in the intervention
group (23). On a similar vein, Miu et al., who studied a cohort of 2007 patients
receiving MV, demonstrated an increase in suctioning frequency over 24h (8.4 + 4.0
Vs 6.6 + 4.1) and in secretion quantity scores (graded as copious (3 points),moderate
(2 points), or mild (1 point)) in patients who were reintubated (12.2 + 8.0 vs 9.0 + 7.0)
compared to those who were not, p < 0.01 (24).

As to the protective effect of VHI + VB and VB on the incidence of VAP,
Ntoumenopoulos et al., who also performed a randomized trial involving patients
receiving MV, demonstrated a lower incidence of VAP (8%) in patients treated with
vibrocompression and gravity-assisted drainage as compared to those who received
sham physiotherapy (39%), p = 0.02 (11). In another randomized trial, performed by
Pattanshetty et al., mechanically-ventilated patients treated with chest wall vibrations
and hyperinflation obtained lower Clinical Pulmonary Infection Scores (3.4 + 4.4) than
the control group (1.9 + 2.9), who received hyperinflation only, p = 0.000. These
findings are similar to those of the present investigation, suggesting that chest wall
vibrations, especially when associated with hyperinflation, may have a protective

effect against VAP (25).
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Limitations

This study had some limitations, such as the high variability in the amount of
secretion suctioned at baseline. To address this limitation and identify additional
group differences, studies involving larger samples may be required. Another
limitation was the lack of control over variables which could have influenced the
outcomes studied, such as antibiotic treatment, number of surgical interventions, and

patient diagnosis.

CONCLUSION

The use of VB+VHI is more effective than that of AS alone in promoting
secretion clearance. This may lead to a protective effect against the incidence of
reintubation and VAP. Additional studies are required to obtain further detail on the
physiological mechanisms underlying the association between these outcomes and
bronchial hygiene techniques, so as to further clarify their effect on patients receiving

mechanical ventilation.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo comparar trés técnicas de higiene brénquica
(VB, HMV e VB + HMV) na quantidade de secrecdao pulmonar aspirada, nos
parametros hemodinamicos e pulmonares, no tempo de VM, na mortalidade dos
pacientes em VM, incidéncia de reintubacdo traqueal e PAV. A VB associada
hiperinsuflacdo se mostrou mais efetiva no aumento da quantidade de secrecao
pulmonar aspirada. Além disso, 0s pacientes que tiveram aumento da quantidade de
secrecdo pulmonar aspirada (Gle G3), apresentaram menor incidéncia de
reintubacdo traqueal nas 24h e na PAV. Desta forma podemos inferir que existe uma
provavel associacdo entre maior quantidade de SEC e menor incidéncia de
reintubacgao traqueal e PAV.
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9 PERSPECTIVAS FUTURAS

Novos estudos com tamanho amostral maior e que controlem de variaveis
que possam interferir nos desfechos reintubagéo traqueal e incidéncia de PAV
devem ser realizados. Para que desta forma possa-se esclarecer ainda mais o efeito
da quantidade de secrecédo pulmonar aspirada no mecanismo fisiopatoldgico destes

desfechos em pacientes em VM.



Anexo A

Ficha de Coleta de Dados

Grupo ()
Nome: Leito:
Idade: Prontuério: (F) (M) APACHE II:
Data inicio VM: / / Data fim VM: / / Obito:_ Re-IOT:

Patologia: (1) DPOC (2) BCP (3) SEPSE (4) OUTROS. PAV

ASPIRACAO TECNICA

DATA / TURNO

PEEP

Ppico PRE

FR PRE

FC PRE

SPO2 PRE

VC PRE

PAM PRE

Cdin PRE

Ppico POS

FR POS

FC POS

SPO2 POS

VC POS

PAM POS

Cdin POS

PESO SEC.(g)

Cdin=VC/PIP - PEEP
Inclusdo: VM > 24 horas; PEEP < 10 cmH,0; PAM > 60 mmHg; higiene brénquica.
Exclusao: PIP > 40 cmH,0O; pneumotérax, hemotérax, enfisema subcutaneo; PAVM.
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Anexo B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa sera desenvolvida no Centro de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de
Porto Alegre enquanto os pacientes estiverem em ventilacdo mecénica (ventilando por aparelhos).
Tem como objetivo determinar o tempo médio de ventilagdo mecéanica, a incidéncia de pneumonia
associada a ventilagdo mecanica e a sobrevida destes pacientes. Serdo aplicadas trés técnicas de
fisioterapia que visam a melhora respiratoria destes pacientes.

Poderdo participar do estudo todos os pacientes que estiverem internados na CTI e que
estiverem em ventilagdo mecanica, que possam receber técnicas de fisioterapia e que os familiares e
ou responsavel concordarem com sua participacao.

Antes de iniciar o estudo, havera um sorteio feito pelo computador no qual se definira a
técnica de fisioterapia que cada paciente vai receber. Todos os pacientes que participarem do estudo
receberam as técnicas de fisioterapia da mesma maneira e com o mesmo cuidado. Serdo avaliados
os batimentos cardiacos, frequéncia da respiragcdo, a pressao, entre outros; antes e apés a aplicacédo
das técnicas de fisioterapia.

Caso ocorra alteragdo clinicas que possam agravar o quadro do paciente em estudo
(saturacdo periférica de oxigénio inferior a 85%, frequéncia cardiaca acima de 150 bpm, pressao
arterial média abaixo de 50 cmH,O) durante a aplicacdo das técnicas as mesmas serdo
imediatamente interrompidas. E o paciente sera reavaliado pela equipe médica quanto as suas
condicdes clinicas e pelo pesquisador responsavel quanto os critérios para a participacdo neste
estudo.

Os beneficios que poderdo ocorrer neste estudo serdo melhora do bem-estar respiratério e
diminuicdo do risco de complicacdes respiratérias por prolongado tempo de ventilagdo mecanica. A
aplicacdo deste estudo sera realizada 2 vezes ao dia durante aproximadamente 20 minutos enquanto
0s pacientes estiverem em ventilagdo mecénica (respirando por aparelhos).

Os riscos que podem acontecer nesse estudo serdo a manuten¢do do mesmo estado do
paciente, ou altera¢gBes clinicas que possam aumentar o batimento cardiaco, aumentar a frequéncia
da respiragdo ou aumentar a pressao arterial. Alteracbes essas estardo sempre monitoradas pela
equipe da CTI (médicos, enfermeiros, fisioterapeutas) e pelo pesquisador responsavel.

Esta pesquisa sera realizada pelo fisioterapeuta da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
de Clinicas — Wagner da Silva Naue, sob orientagdo da Prof. Silvia Regina Rios Vieira e demais
profissionais rotineiros do Centro de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas, sendo garantido ao
paciente confidencialidade quanto aos dados referentes ao mesmo e néo divulgacdo do seu nome em
publicacdes e ndo havendo qualquer tipo de custo ao participante.

Eu responsavel pelo paciente
supra citado, fui informado da pesquisa de maneira clara e detalhada, podendo assim solicitar
informacdes e modificar esta decisdo, se assim eu desejar, ndo havendo prejuizo algum para o
paciente quanto a assisténcia hospitalar.

Porto Alegre, [

Declaro autorizar a participacdo do paciente _ _
na pesquisa com o titulo: O USO DA HIPERINSUFLACAO COM O VENTILADOR MECANICO
COMO TECNICA DE HIGIENE BRONQUICA.

OBS: Em caso de duvidas relacionadas a pesquisa, tanto o Pesquisador - Wagner da Silva Naue
guanto o Comité de Etica e pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre HCPA se colocam a
disposicéo para esclarecimentos. Conforme os telefones para contato descritos abaixo.

Wagner da Silva Naue
Comité de Etica e Pesquisa HCPA
Contato: (51) 9976 7688 ou
(51) 3359 8223 / 3359 7640
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Anexo C
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