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A UTILIZAÇÃO PRECOCE DA PRANCHA ORTOSTÁTICA 
NUMA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA.

Rejane Borges Ferreira de Souza¹, Rogerio Ultra²
RESUMO
A prancha ortostática (PO) é um recurso de tratamento e 
prevenção pouco conhecido e pouco utilizado por profissional 
de fisioterapia na unidade de terapia intensiva, mas com 
grande benefícios para o paciente. Este trabalho tem como 
objetivo analisar os benefícios da prancha ortostática em 
pacientes internados. Foram encontrados vinte fontes de 
estudos, obtidos através das bases de dados e foram incluídos 
neste estudo nove artigos que cumpriam os critérios e o tema 
proposto. 

Conclui-se que através desta revisão literária observou-se a 
falta de conhecimento e de utilização da prancha ortostática e 
a eficácia do seu tratamento em pacientes internados em uma 
unidade de terapia intensiva, porém sabe-se que é de extrema 
importância porque proporciona melhora do quadro.

Palavras-chave: Prancha ortostática, ortostatismo, fisioterapia 
em UTI, síndrome da imobilidade.

ABSTRACT
The orthostatic board (OP) is a treatment and prevention 
resource that is little known and is rarely used by physiotherapy 
professionals in the intensive care unit, but with great benefits 
for the patient. This study aims to analyze the benefits of the 
orthostatic board in hospitalized patients. Twenty study sources 
were obtained from the databases and nine articles that met 
the criteria and the proposed theme were included in this study. 

It is concluded that through this literary review it was observed 
the lack of knowledge and use of the orthostatic table and the 
effectiveness of its treatment in patients hospitalized in an 
intensive care unit, however it is known that it is of extreme 
importance because it improves the frame.

Key words: Orthostatic board, orthostatism, physiotherapy in 
ICU, immobility syndrome.

LISTA DE FIGURA
Figura 01 -  Prancha ortostática 
Figura 02 – Utilização da prancha ortostática na UTI

1. INTRODUÇÃO 
Pacientes internado na UTI após 12 dias no leito, já começam a 
sofrer repercussão da síndrome do imobilismo, sendo afetado 
seu quadro geral: os sistemas respiratórios, osteomusculares, 
articulares, dentre outros. O quão precoce for iniciado o 
tratamento fisioterapeutico, melhor para minimizar os seus 
efeitos.

A prancha ortostática (PO) é um recurso a ser trabalhado 

pela equipe de fisioterapia dentro de uma unidade de terapia 
intensiva (UTI) pouco conhecido e utilizado, porém de extrema 
importância. O paciente é colocado nesta após a explicação do 
que será realizado e seu consentimento. É sempre observado 
os sinais vitais e suas alterações para evitar futuros problemas. 
Gradativamente o paciente é colocado em diferentes ângulos 
até chegar aos 90°.  
 
O objetivo deste trabalho é descrever os benefícios e efeitos 
da utilização da PO numa UTI em um paciente e diante disto 
contribuirá para futuros estudos e conhecimento geral sobre 
tal técnica expandindo informações que poderá ser usada 
dentro do ambiente hospitalar melhorando assim a condição 
dos paciente. 

2. REVISÃO DE LITERATURA 
Pacientes internados em uma unidade de terapia intensiva (UTI) 
apresentam complicações motoras, cardíacas, neurológicas, 
respiratórias e hemodinâmicas por conta do período em 
repouso, desenvolvendo a síndrome da imobilidade a partir do 
12° dia no leito, aumentando assim o índice de morbidade (1,2).

O imobilismo é descrito como a qualidade ou estado daquilo 
que não se mover, é um conjunto de disfunções como redução 
da capacidade funcional do sistema osteomuscular, tecido 
conjuntivo, tecido articular, sistema respiratório, sistema 
metabólico, gastrointestinal, além de alterações emocionais 
podendo apresentar ansiedade, depressão, apatia. O mais 
acometido destas disfunções é o musculoesquelético, pois 
pode gerar osteoporose, fibrose, contratura, atrofia, diminuição 
de força muscular e de resistência muscular, são necessários 
7 dias de repouso no leito para a força muscular diminuir 
em torno de 30% com uma perda adicional de 20% da força 
restante a casa semana.

Os músculos ao diminuir sua atividade compromete a irrigação 
sanguínea e todo seu processo de obtenção e armazenamento 
de energia, diminuindo cada vez mais a função das enzimas 
ATP (adenosina trifosfato) e do glicogênio, deixando o músculo 
fraco, diminuindo a amplitude de movimento, atrofiando e 
fibrosando tecidos.

Outros fatores que agravam o quadro destes pacientes é 
a administração de sedativos, corticoides e bloqueadores 
musculares, pois resultam em longo período de inconsciência, 
permanecendo assim mais tempo no leito (1,3,4).

Este repouso no leito ocasiona a diminuição da massa óssea 
total por conta do aumento da atividade osteoclastica e 
diminuição da atividade osteoblástica, ou seja, aumento das 
células que reabsorvem na matriz óssea e diminuição das 
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células que sintetizam os componentes da matriz óssea e 
controlam a mineração do osso, aumentando a excreção de 
cálcio, levando à osteoporose (5).

No sistema tegumentar ocorre a compressão dos tecidos em 
contato com o leito, diminuindo o fluxo sanguíneo na região e 
sua oxigenação e nutrição, necrosando as células e gerando 
úlcera de pressão. 

No sistema respiratório as funções diminuem, volume corrente, 
volume expiratório, movimentos diafragmáticos e intercostais, 
troca gasosa pois há aumento do dióxido de carbono (CO2) 
e aumento da frequência respiratória e cardíaca. A excreção 
das secreções é mais dificultosa, a região do pulmão em 
contato com o leito acaba acumulando mais do que na região 
livre, há tosse menos efetiva por conta da fraqueza muscular, 
predispondo a pneumonias e atelectasias (1,3,4).

Atuação da fisioterapia precocemente nas primeiras 24/48 
horas após a internação tem um grande papel de minimizar 
todos esses efeitos devido ao tempo em repouso no leito, 
tratar e prevenir futuras e atuais complicações (1,2,5). 

Dentre os tratamentos específico da fisioterapia está a utilização 
da prancha ortostática (PO), apesar de ser pouco conhecida 
e utilizada no meio hospitalar, tem sido recomendada pelas 
diretrizes de cuidados críticos. Segundo o estudo de Luque foi 
feito uma pesquisa para investigar a frequência de utilização 
da PO em hospitais na cidade de São Paulo utilizando um 
questionário coletando dados em que selecionaram 182 
hospitais, 70 foram incluídos porém só 15 retornaram com 
a resposta onde somente 3 possuíam a PO e em apenas 1 
hospital era utilizado (4).

Existem diferentes tipos e modelos da prancha, podendo ser 
elétrica ou manual, mas todas tem o mesmo objetivo, tirar 
o paciente do leito e colocá-lo em outra posição até 90°, 
dependendo da condição do paciente. Possui travas nas rodas, 
cintas de segurança na região do peitoral, abdômen e coxa, 
base de apoio para os pés e regulagem de ângulo permitindo 
posicionamento mais preciso (2,6).

Segundo estudos a PO traz ao paciente muitos benefícios, 
minimiza todos os efeitos deletérios do imobilismo no leito 
citados a cima, aumenta o volume pulmonar e a capacidade 
respiratória, melhora a expansibilidade da caixa torácica e a 
elasticidade pulmonar, obtendo higiene brônquica mais efetiva, 
depuração mucociliar, prevenindo pneumonia, descarga de 
peso bipodal melhorando a absorção óssea por conta dos 
estímulos de pressão e tração nos pés, melhora do nível de 
consciência e estado de alerta pois há estímulo sensorial, 
previne úlceras de pressão devido a isquemia em que priva o 
tecido de ser oxigenado e nutrido, neutraliza a postura adotada 
no leito e readapta a posição vertical melhorando assim a 
condição do paciente e seu tempo de permanência dentro da 
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UTI (1,4,8).

Quanto ao uso da PO não há contraindicação segundo artigos 
encontrados, porém, o III Consenso Brasileiro de Ventilação 
Mecânica recomenda a utilização desta apensas em pacientes 
crônicos e hemodinamicamente estáveis (9).

Ainda há poucos estudos e conhecimento sobre os benefícios 
da sua utilização nas UTI e até mesmo da existência, apesar 
de sabermos de todos os efeito que o corpo sofre pela falta de 
movimento.

PRANCHA ORTOSTÁTICA

Figura 1.
Fonte: http://www.polifisio.com.br/loja/maca-diva-mesa-ortostatica-

eletrica-com-sistema-de-inclinacao-arktus-p-1805.html 
                             
3. MATERIAIS E MÉTODOS
O presente estudo tem como finalidade realizar uma revisão 
bibliográfica da literatura nacional abordando o tema Utilização 
da Prancha ortostática na Unidade de Terapia Intensiva, 
publicado entre os anos de 2010 a 2015 tem como objetivo 
identificar os efeitos da imobilização prolongada no leito, 
descrever os benefícios da mobilização precoce e do recurso 
da prancha ortostática. 

A pesquisa da literatura e busca de artigos foram realizadas 
nas bases de dados eletrônicas MedLine, LILAC’S, PubMed, 
Bireme, site da ASSOBRAFIR e do COFFITO, ao longo de 
2017, em que foram selecionados conforme o tema proposto 
no estudo. Também foi realizado um estudo transversal onde 
em dois pacientes de um hospital público do Rio de Janeiro, 
na unidade coronariana (UC), foi observado os sinais vitais 
quando era utilizada PO em diferentes ângulos, os resultados 
foram apresentados através da tabela.

4. RESULTADOS E DISCUSSÕES  
Foi realizado em um hospital público do Rio de Janeiro 
estudo sobre a PO e suas alterações nos sinais vitais em dois 
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pacientes internados na Unidade Coronariana. Os pacientes 
encontravam-se no leito interagindo com o meio, clinicamente 
estáveis, porem com acessos, houve uma explicação para o 
procedimento que iria ser realizado e eles concordaram com tal 
e assim transferidos com auxílio para a PO, sendo monitorados 
os sinais vitais, como a frequência respiratória (FR), frequência 
cardíaca (FC), pressão arterial (PA) e saturação de oxigênio 
(SpO2) a cada ângulo que o paciente foi colocado. Os ângulos 
utilizados para a observação foi 0°, 30°, 45°, 90° e 0°, 
permanecendo em cada durante 15 minutos. 

PACIENTE UTILIZANDO A PRANCHA

Figura 2.
Fonte: autor.

Segue abaixo os sinais vitais adotados pelo paciente em torno 
de todo teste.
Paciente 1.

0º 30º 45º 90º 0º

FR 15 20 12 14 20

FC 64 63 62 65 58

PA 91x 
45

111x 
43

108x 
52

112x 
58

106x 
57

SpO2 100 100 100 99 100

Paciente 2.

0º 30º 45º 90º 0º

FR 17 19 21 16 20
FC 85 72 82 80 73

PA 127x
55

135x
69

89x
37

80x
44

93x
34

SpO2 99 100 100 100 100

Analisando os resultados dos dois pacientes, a FR, FC, PA 
e SpO2 encontram-se dentro das normalidades em ambos 
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pacientes, com isso conclui-se, apesar de obter poucas 
amostras, que a posição ortostática com a prancha não altera 
os sinais vitais dos pacientes, porém ao colocar o Paciente 1 
à 90° ele ficou entusiasmado e contente “Agora estou vendo 
todo mundo de frente” e sorriu, podendo assim ser trabalhado 
seu lado emocional e estimular seu avanço e melhor resposta 
ao tratamento. Porém, como dito antes, ao mobilizar o 
paciente, retirá-lo do leito, colocá-lo em posição ortostática, 
as síndromes descritas por imobilização sofrem alterações, 
melhorando a qualidade do tratamento destes e minimizando 
seu tempo de permanência no leito e na UTI.

Já nos estudos de Silva(1) e de Macedo(2) foi encontrado 
alterações significativas. Silva em seu artigo verifica os efeitos 
da PO em 6 pacientes com traumatismo crânio-encefálico 
(TCE) em ventilação mecânica invasiva (VMI) verificando 
a variáveis FR, FC, PA, SpO2 e volume corrente (VC) nas 
posições 0°, 40° e 75° onde permaneciam em cada durante 
15 minutos, como resultado houve aumento significativo da 
FC, diminuição da PA e FR e aumento da SpO2. Já Macedo fez 
em seu trabalho uma avaliação com 15 pacientes também em 
VMI porém nas posições 0°, 30° e 50° onde verificou os sinais 
vitais e outros parâmetros, FR, FC, PA e FR aumentaram, 
porém a FR diminuiu quando chegou a inclinação de 30° mas 
sem grande significância. 

5. CONCLUSÃO
Com essa revisão bibliográfica podemos concluir que ainda 
está muito escasso o estudo sobre a prancha ortostática, que 
muitos profissionais e até mesmo no ambiente hospitalar, não 
conhecem tal recurso e nem os seus benefícios.

O estudo realizado com os dois pacientes também não teve 
resultados significativos quanto às variáveis do sinais vitais, 
porém sabemos que indiretamente tal prática influencia e 
muito para a melhora do paciente devido a síndrome do 
imobilismo. O paciente quando se encontra por um tempo 
de aproximadamente 12 dias no leito acaba tendo alterações 
no sistema corpóreo, sendo assim essencial a atuação 
da fisioterapia o mais precocemente em UTI e a utilização 
da prancha ortostática, melhorando todas as disfunções 
apresentadas no paciente e minimizando seu tempo na UTI. 
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EFEITOS DA MOBILIZAÇÃO PRECOCE NA MECÂNICA VENTILA-
TÓRIA EM PACIENTES NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA COM 

USO DO DASBEL
Mariane Virkkilä Peres Amorim¹,  Ultra, RB²

INTRODUÇÃO
Durante o período de internação em Unidade de terapia inten-
siva (UTI), muitas vezes os pacientes permanecem restritos ao 
leito, levando à inatividade muscular, processos inflamatórios, 
a disfunções do sistema osteomuscular, entre outros, e geran-
do complicações sistêmicas (1).

O desenvolvimento da fraqueza generalizada relacionada ao 
paciente crítico é uma complicação significante e comum na 
maioria dos pacientes em UTI, favorecendo o desenvolvimen-
to de patologias como polineuropatia difusa ou simétrica, e/ou 
miopatia. São derivadas da Síndrome de Imobilismo, levando 
ao aumento da permanência do paciente em ventilação me-
cânica invasiva, aumentando a morbidade e a mortalidade (2).

Atualmente, a técnica de mobilização precoce, aplicada por 
fisioterapeutas intensivistas, vem crescendo na prática hospi-
talar com pacientes críticos em Unidades de Terapia Intensiva. 
Apesar de ser um campo novo na literatura científica, diver-
sos estudos têm demonstrado os benefícios da mobilização 
precoce de pacientes na UTI, entre eles, a melhora do status 
funcional e a aceleração do processo de retorno às atividades 
pré-morbidades(2).

A sedestação à beira leito é uma forma de mobilização preco-
ce que auxilia a melhorar a dinâmica respiratória do paciente, 
consequentemente aumentando seus volumes e capacidades 
pulmonares, bem como sua saturação periférica de O2, minimi-
zando complicações como atelectasias, hipoxemia, TEP (trom-
boembolia pulmonar), pneumonia, entre outras.

Recentemente, foi desenvolvido no Brasil, o Dispositivo Au-
xiliar de Sedestação à Beira Leito (DASBEL). Este tem des-
pertado o interesse e começa ser testado em diferentes UTIs. 
Em linhas gerais, trata-se de uma estrutura semelhante a uma 
cadeira, para possibilitar que os pacientes críticos permane-
çam sentados no leito de modo mais adequado a sua saúde, 
sem a necessidade de amparo de profissionais e com mais 
segurança.(a,b,c). 

Nesse trabalho, pretendeu-se observar os efeitos da sedes-
tação à beira leito, sob o volume corrente, SpO2 (saturação 
periférica de oxigênio)e FR (frequência respiratória) do pacien-
te com a utilização do DASBEL. Em pacientes internados em 
unidade de terapia intensiva, acamados e em ventilação me-
cânica em modo PSV.

MATERIAIS  E  MÉTODOS
Foi realizado um estudo observacional em um Hospital Munici-

pal do Rio de Janeiro, em setembro de 2017.  Foram avaliados 
2 pacientes de ambos os sexos, com 45 anos e 97 anos, aca-
mados e acoplados à prótese ventilatória em modo ventilatório 
PSV entre 12 e 14 cmH2O.

Era parte do tratamento de todos os pacientes avaliados o ins-
trumento DASBEL (Dispositivo Auxiliar de Sedestação à Beira 
Leito), uma cadeira para aplicação de mobilização precoce 
(sedestação) criada no Brasil. Foi feita uma réplica desta ca-
deira no local de realização desse estudo. 

Os critérios utilizados para realização da sedestação dos pa-
cientes incluídos nesse estudo foram: paciente hemodinami-
camente estável, ou fazendo uso de drogas vasoativas em 
valores menores que 3mg; saturação periférica de O2 maior 
que 90%; estabilidade da PA com cabeceira a 30º; FiO2 abaixo 
de 60%; Glasgow acima de 8; Rass entre -1 e -2. 

Os critérios de exclusão foram; fratura vertebral recente; fratu-
ra recente de quadril; fratura recente de fêmur; febre; queima-
dura acima de 25% de área corporal; hipertensão intracrania-
na; obesidade mórbida.

Foram pesquisados artigos a partir das palavaras-chaves “Mo-
bilidade precoce”, “Fisioterapia”, “Sedestação” e “Dispositivo 
Auxiliar de Sedestação à Beira do Leito”, “(DASBEL)”, sendo 
todas as buscas por artigos em língua portuguesa e inglesa. 
Não foi encontrado literatura científica sobre a DASBEL, tendo 
sido usado fontes de matérias jornalísticas sobre o instrumen-
to. 

MOBILIZAÇÃO PRECOCE EM PACIENTES CRÍTICOS

Cada vez mais, a literatura na área de saúde tem demonstra-
do que a assistência fisioterapêutica no cuidado do paciente 
crítico pode auxiliar na identificação precoce de problemas ci-
nésio-funcionais, sendo o programa de reabilitação recomen-
dado como prática fundamental e segura para a recuperação 
dos mesmos(1). 

O valor terapêutico do repouso no leito tem sido bastante 
questionado, e diferentes estudos indicam a importância da 
mobilização precoce de pacientes na UTI, entre elas, a melho-
ra do status funcional e a aceleração do processo de retorno 
às atividades pré-morbidades. Assim, a saída do leito, espe-
cialmente a deambulação, surge como objetivo frequente para 
pacientes criticamente enfermos(1 ,3).

Sabe-se que a debilidade generalizada é uma complicação co-
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mum em pacientes internados em UTI, com uma incidência de 
aproximadamente 30% a 60% dos pacientes. Diversos fatores 
podem contribuir para essa condição, dentre eles a ventilação 
mecânica invasiva (VMI) e a imobilidade prolongada que au-
menta o índice de mortalidade, complicações e o tempo de 
internação interferindo na vida do paciente até anos depois de 
sua alta hospitalar(4).

Intervenções precoces são necessárias para prevenir proble-
mas físicos e psicológicos. A atividade terapêutica deve ser 
iniciada precocemente, para evitar os riscos da hospitalização 
prolongada e imobilidade associada podendo ser uma das 
chaves para a recuperação do paciente(5).

A incidência de complicações decorrentes dos efeitos da imobi-
lidade na UTI contribui para o declínio funcional, aumento dos 
custos, redução da qualidade de vida e mortalidade pós-alta. 
Alguns efeitos podem ser destacados. Efeitos da Imobilização 
no Sistema Cardiovascular (diminuição do volume total de 
sangue, redução da concentração de hemoglobinas, aumen-
to da frequência cardíaca máxima, diminuição do consumo 
de oxigênio, diminuição da tolerância de ortostatismo). Efei-
tos da Imobilização do Sistema Respiratório (capacidade vital 
está reduzida, diminuição da capacidade residual funcional, 
redução do volume expiratório forçado, alterações na relação 
ventilação/perfusão, redução na pressão arterial de oxigênio, 
redução na diferença alvéolo-arterial de oxigênio em pacien-
tes anestesiados); Efeitos da Imobilização no Sistema Meta-
bólico (aumento da excreção de cálcio, aumento da excreção 
de nitrogênio, aumento da excreção de fósforo, aumento da 
excreção de magnésio); Efeitos da Imobilização no Sistema 
muscoesquelético (diminuição de massa muscular, diminuição 
da força muscular, aumento da osteoporose, mudanças no te-
cido conectivo periarticular)(6). 

A mobilização precoce é uma intervenção simples em pacien-
tes com instabilidade neurológica e cardiorrespiratória. Reduz 
o tempo para desmame da Ventilação Mecânica e auxilia na 
recuperação funcional. A MP é realizada através de atividades 
fisioterapêuticas progressivas, tais como exercícios motores 
no leito, sedestação à beira do leito, transferência para a ca-
deira, ortostatismo e deambulação(4).    

Como efeito, tem sido demonstrado que a mobilização pre-
coce é capaz de  potencializar os sistemas cardiopulmonar, 
neuromuscular e osteomioarticular, e assim,  minimiza perda 
de habilidades funcionais, tendo como conseqüência direta a  
redução  do tempo de internação na UTI, o que está associado 
a menor mortalidade do paciente crítico(3, 6).

Pode ainda reduzir o risco de desenvolvimento de úlceras 
por pressão, número de quedas e readmissões não planeja-
das após a alta da UTI, traduzindo-se em redução de custos 
e, contribuindo para a melhora na qualidade de vida destes 
pacientes, sendo estes, indicadores positivos dos programas 

fisioterapêuticos de mobilização precoce(2, 7).

COMPLACÊNCIA SISTEMA RESPIRATÓRIO E SEDESTA-
ÇÃO 

Como dito na seção anterior, uma das importâncias da mobi-
lização precoce é o aumento no sucesso do desmame para 
pacientes em Ventilação Mecânica, sendo a VM aplicada em 
várias situações em que o paciente desenvolve insuficiência 
respiratória, sendo incapaz de manter valores adequados de 
O2 e CO2 sanguíneo(8).

Antes do desmame ventilatório é necessário avaliar a compla-
cência do sistema respiratório, pois desmame da ventilação 
mecânica pode ser prejudicado pela deficiente condição pul-
monar do paciente(9).

A complacência do sistema respiratório é definida como a incli-
nação da curva de pressão-volume, ou a variação de volume 
por unidade de alteração de pressão. Os pulmões e o tórax 
são constituídos por tecidos com propriedades elásticas, por-
tanto, a complacência do sistema respiratório é uma medida 
de sua elasticidade e de sua resistência à deformidade frente a 
qualquer força representada por graus variáveis de esforço(9). 

O deslocamento do sistema respiratório durante a ventilação 
mecânica necessita se opor a forças resistivas e, portanto,  é 
preciso encontrar níveis mínimos de pressão que previnam o 
colapso expiratório de unidades instáveis baseados na curva 
Pressão-volume (PV)(1). A curva de PV deve ser entendida em 
três etapas. Complacência baixa de áreas colapsadas, abertu-
ra de unidades instáveis e fechadas, áreas sadias que nesse 
momento estão hiperestendidas(1).

Para análise de curva de P-V algumas técnicas são especifi-
camente consideradas à beira do leito como técnica de me-
lhor complacência, a saber: paciente em decúbito dorsal (zero 
grau), modo VC, verificação da monitoração para ver se está 
ativa (frequência cardíaca, pressão arterial, eletrocardiaogra-
ma e saturação periférica), paciente previamente sedado e 
curarizado, cuidados para que não haja vazamento no circui-
to curador, instauração de pausa respiratória em torno de 2 
segundos, ajuste a frequência respiratória em torno de 10 e 
12 irpm, manutenção de PEEP a 25cmH2O, após a manobra 
de recrutamento ir diminuindo a PEEP de 2 em 2 cm H2O em 
um intervalo de 10ipm verificando a complacência em cada 
patamar, verificação do  patamar que gerou a melhor com-
placência pulmonar para acrescentar mais 2cmH2O, realizar 
novo recrutamento e restabelecer o nível de PEEP realizado 
anteriormente, entre outras(10).

Assim, nota-se que a complacência pode ser medida com o 
paciente em ventilação mecânica e sob efeito de sedação. 
Seu cálculo é expresso pela divisão do volume-corrente pela 
pressão de pico menos a pressão positiva ao final da expira-
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ção (PEEP). Para a realização da medida de complacência do 
sistema respiratório com o paciente em ventilação mecânica é 
recomendado realizar recrutamento alveolar prévio, no intuito 
de homogeneização de todas as áreas pulmonares(9).

O posicionamento adequado no leito dos pacientes na UTI pro-
move melhoras fisiológicas, como o aperfeiçoamento do trans-
porte de oxigênio através do aumento da relação ventilação-
-perfusão (V/Q), aumenta as capacidades pulmonares, reduz 
o esforço respiratório, minimiza débito cardíaco e aumenta a 
higiene brônquica(11).

Exercícios passivos, ativo-assistidos e resistidos pretendem 
manter a mobilidade articular, o comprimento, a força e a 
função dos músculos, além de reduzir a estase sanguínea e 
metabólica, diminuindo o risco de tromboembolismo. Porém, 
há poucas pesquisas sobre posicionamento e exercícios, difi-
cultando o conhecimento sobre qual o melhor tipo de atividade 
para beneficiar os pacientes críticos durante a hospitalização e 
impossibilitando a existência de um protocolo fechado(11).

Um estudo encontrado sobre sedestação foi o de Morris et al. 
(2008), um estudo de coorte, que contou com 330 pacientes 
distribuídos igualmente em dois grupos, intervenção e contro-
le. Os pacientes incluídos deram entrada na UTI por quadro 
de insuficiência respiratória aguda, possuindo até três dias de 
admissão e até 48h de intubação. No grupo intervenção foi 
aplicado um protocolo em quatro níveis contendo exercícios 
passivos, ativos e resistidos, sedestação por 20 minutos três 
vezes por dia, transferências e deambulação por sete dias na 
semana. O grupo de controle foi submetido a apenas exercí-
cios passivos e mudança de decúbito a cada 2 horas durante 
cinco dias na semana(11). 

Os resultados demonstraram que no grupo de intervenção 
houve redução do tempo de internação na UTI e no hospital 
e dos consequentes custos hospitalares. Foi convergente com 
demais estudos que apontaram um menor número de dias 
para primeira saída do leito. Entretanto, não houve diferença 
no tempo de VMI(11). 

Porto et al. também realizou um estudo com pacientes em re-
cuperação de IRpA, entretanto eram pacientes já desmama-
dos entre 48 a 96 horas após intubação. Foram 66 pacientes, 
sendo 32 no grupo intervenção e o restante serviram de con-
trole. No grupo de intervenção foram realizados exercícios de 
MMSS e MMII, fisioterapia respiratória, deambulação, exercí-
cios funcionais, controle de tronco e transferências por seis 
semanas com sessões diárias de 45 minutos e progressão de 
carga no cicloergômetro de MMSS. Já o controle recebeu fi-
sioterapia convencional, com mobilizações ativas e passivas. 
O estudo visou verificar melhoras na PIMáx, na dispneia e na 
fadiga muscular. Houve redução da dispneia e fadiga muscular 
e melhora na PIMáx, de 43±1 para 52±2 cmH2O (p significati-
va melhora no grupo submetido à intervenção(11).

Em 2008, Collings e Cusack, realizaram um estudo prospec-
tivo, randomizado e cruzado, em pacientes ventilados que re-
ceberam fisioterapia reabilitadora. Dez participantes comple-
taram uma transferência de cadeira passiva ou sedestação à 
beira do leito, seguido da atividade de exercícios alternativos. 
A medida de resultado primária foi o consumo de oxigênio (12).

Em comparação com o decúbito, uma transferência de cadei-
ra passiva não provocou mudança no consumo de oxigênio, 
produção de dióxido de carbono ou ventilação minuciosa; mas 
apresentou as seguintes alterações:

a) Pressão arterial média (91,86 mmHg (95% IC 84,61 a 99,10) 
para 101,23 mmHg (IC 95% 93,35 a 109,11) (p = 0,002);

b) Freqüência cardíaca (89,13 bpm (95% IC 77,14 a 101,13) 
para 97,21 bpm ( IC de 95%: 81,22 a 113,20) (p = 0,008)) au-
mentou. 

Já na sedestação à beira do leito resultou em aumentos 
significativos:

a) No consumo de oxigênio (262,33 ml / min (95% IC 201,97 
a 322,70) para 353,02 ml / min (95% CI 303,50 a 402,55), p = 
0,002);

b) Produção de dióxido de carbono ( 171,93 ml / min (95% 
IC 131,87 a 211,98) até 206,23 ml / min (95% CI 151,03 a 
261,43), p = 0,026);

c) Ventilação minuto (9,97 l / min (IC 95%: 7,30 a 12,65) para 
12,82 l / min (95% IC 10,29 a 15,36), p <0,001);

d) Pressão arterial média (86,81 mmHg (95% IC 77,48 a 96,14) 
para 95,59 mmHg (IC 95% 88,62 a 102,56), p = 0,034);

e) Freqüência cardíaca (87,60) bpm (95% IC 73,64 a 101,56) 
para 94,91 bpm (IC 95%: 79,57 a 110,25), p = 0,007).

Ao comparar as duas técnicas, sedestação á beira do leito 
provocou:

a) Um aumento significativamente maior no consumo de oxigê-
nio (90,69 ml / min (IC 95% 44,04 a 137,34) versus 14,43 ml / 
min (95% CI -27,28 a 56,14), p = 0,007);

b) E ventilação minuto (2,85 l / min (95% CI 1,70 a 3,99) vs 
0,74 l / min (IC 95%: 0,92 a 1,56), p = 0,012). 

Portanto, concluiu-se que a sedestação à beira do leito é uma 
atividade metabolicamente mais exigente do que uma transfe-
rência de cadeira passiva em pacientes criticamente doentes 
(12).
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USO DO DASBEL 
Para contribuir com programas de mobilização precoce, mas 
especificamente com a sedestação a beira do leito, foi criada 
no ano de 2002, o instrumento DASBEL que surgiu recente-
mente, a partir de 2016. Seu inventor, o fisioterapeuta brasilei-
ro Luiz Antonio Nunes implementou o aparelho no Instituto de 
Infectologia Emílio Ribas, São Paulo(a,b,c).

O material utilizado para a estrutura são tubos PVCs – inicial-
mente tentou-se com madeira e espuma, porém considerou-se 
o resultado pouco satisfatório pelo excesso de peso – sendo, 
portanto, barato e leve. Seu formato assemelha-se a uma ca-
deira sem fundo que oferece apoio na lateral e nas costas. 
Auxilia no tratamento de pacientes que não conseguem ficar 
sentados ou que demandam dois profissionais (um para sus-
tentar o tronco, outro para fazer a rotina de fisioterapia). Hoje, 
está sendo utilizada em diferentes regiões do Brasil, como Rio 
de Janeiro, Acre, Paraíba, Piauí e Mato Grosso(a,b,c).

Em estudo de caso em um Hospital Público do Rio de Janeiro, 
para este trabalho, foi feita uma réplica da cadeira DASBEL. 
Dois profissionais de fisioterapia fizeram a mobilização. Primei-
ro foram avaliados todos os critérios para realizar a sedesta-
ção de forma segura; um fisioterapeuta sentou o paciente e 
o estabilizou. Enquanto outro montou a cadeira em torno do 
paciente, quando este já se encontrava sentado foi montado o 
encosto nas costas e, em seguida, acoplado os braços da ca-
deira e os apoios. Em aproximadamente 2 minutos o paciente 
estava bem apoiado na DASBEL. 

Os parâmetros apresentados foram os seguintes:
CASO 1
Sexo Feminino 45 anos
Taqueostomizada
Ventilação Mecânica PSV12 cm H2O
Cabeceira a 30º 
Vt~  592ml
FR = 16irpm
SpO2= 99%
FC= 109bpm
PA= 130x80 mmHg
DASBEL por 10 mim
Vt~ 562ml
FR= 15irpm
SpO2= 99%
FC= 113bpm
PA= 140x80 mmHg
Retorno com cabeceira a 30º
Vt~589ml
FR= 18 irpm
SpO2= 98%
FC= 114bpm
PA= 140x100 mmHg
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CASO 2
Sexo masculino, 97 anos.
Intubado em ventilação mecânica 
PSV 12 cmH2O
Cabeceira a 30º 
Vt~  460ml
FR = 16irpm
SpO2= 97%
FC= 113bpm
PA= 140x100 mmHg
DASBEL por 10 mim
Vt~ 558ml
FR= 22irpm
SpO2= 98%
FC= 109bpm
PA= 100x80 mmHg
Retorno com cabeceira a 30º
Vt~665ml
FR= 19 irpm
SpO2= 99%
FC= 106bpm
PA= 130x100 mmHg

RESULTADOS
No caso dois (2) observamos alterações significativas em re-
lação ao Vt, e a SpO2. Os parâmetros apresentaram um au-
mento numérico, que pode significar uma noção de melhora da 
ventilação (Volume e Capacidades Pulmonares) e da relação 
V/Q (ventilação-perfusão).

Em ambos os casos, os pacientes apresentaram um melhor ní-
vel de alerta, passando da abertura ocular sob estímulo verbal, 
para a abertura ocular espontânea, estimulando a interação 
com o meio. 

No caso 2 após permanecer no DASBEL à beira leito por 20 
minutos, o paciente foi submetido à reavaliação multiprofissio-
nal e extubado com sucesso. 

Tais parâmetros supra citados foram transcritos para os gráfi-
cos abaixo:
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CONSIDERAÇÕES FINAIS
A internação em Unidade de Terapia Intensiva traz conseqüên-
cias negativas para independência funcional, comprometendo 
os domínios de transferências e locomoção. Sendo que, quan-
to maior o tempo de internação maior o declínio.

A terapêutica de mobilização precoce, realizada por profissio-
nais de fisioterapia, é uma área nova com evidências ainda em 
formação. Vários estudos vêm demonstrando que esta técnica 
auxilia na diminuição do tempo de internação, é segura, viável 
e promove uma boa recuperação funcional, pois minimiza se-
quelas decorrentes do imobilismo. Além disso, reduz os custos 
hospitalares. 

Foi visto que programas de mobilização precoce que inclui se-
destação à beira do leito em suas etapas apresentam resulta-
dos positivos para os pacientes. Sentar o paciente promove o 
aperfeiçoamento do transporte de oxigênio através do aumen-
to de volumes e das capacidades pulmonares reduzindo o es-
forço respiratório, minimiza débito cardíaco, aumenta a higiene 
brônquica reduz o tempo de ventilação mecânica, acelerando 
o desmame, deambulação e alta. 

O Dispositivo Auxiliar de Sedestação à Beira Leito – DASBEL 
é um produto brasileiro de baixo custo, de fácil aplicabilidade, 
que promove segurança e mais conforto ao paciente.  No pre-
sente estudo o dispositivo promoveu uma melhor interação do 
paciente com o meio, bem como uma aparente melhora no 
padrão respiratório. Apesar do número pequeno para a amos-
tra, a técnica nos sugere que existe um ganho na mecânica 
respiratória do paciente pelo seu posicionamento e alterações 
cognitivas positivas.

Para a equipe de profissionais o dispositivo foi considerado 
leve e de fácil manuseio, sendo sua montagem bastante rápida 
liberando os profissionais para o atendimento e dinamizando 
o tratamento se comparado com a técnica de sedestação sem 
a cadeira. 

Mais estudos se fazem necessário para quantificar e qualificar 
os benefícios da sedestação precoce em grupos específicos 
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de pacientes.
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APLICAÇÃO DE PRESSÃO POSITIVA NO PÓS-OPERATÓRIO DE 
CIRURGIA BARIÁTRICA

Tatiana Tomacheski de Menezes Maia¹, Rogério Brito Ultra²

RESUMO
A proposta deste trabalho é avaliar a eficácia do tratamento 
com pressão positiva em pacientes com indicação para reali-
zação da cirurgia bariátrica, visando assim demonstrar múlti-
plas técnicas para a realização da bariátrica, tais como: banda 
gástrica ajustável, gastrectomia vertical de SLEEVE, duodenal 
SWITCH de Scopinaro e baypass ou Fobi-Capella; das quais 
foram realizadas com o objetivo de redução de peso, e que 
apresentaram alterações no pós-operatório. Concomitante a 
tais métodos, procura-se evidenciar a valência da pressão po-
sitiva com a finalidade de melhorar a troca gasosa e diminuir 
o trabalho respiratório, que se encontra prejudicado tanto pela 
intervenção cirúrgica quanto pelas complicações adversas, a 
partir dos métodos: CPAP e BiPAP. Uma vez que a alteração 
na mecânica respiratória do obeso se estabelece pelo excesso 
de tecido adiposo acima da caixa torácica, limitando as trocas 
gasosas através da diminuição da complacência pulmonar. 
Este trabalho foi realizado através de uma revisão interativa 
da literatura pela BVS (Biblioteca Virtual em Saúde) e baseado 
em LILACS (Literatura Científica e técnica da América Latina e 
Caribe). PALAVRAS CHAVES: Fisioterapia Respiratória, Cirur-
gia Bariátrica e Pressão Positiva.

ABSTRACT
The purpose of this study is to evaluate the efficacy of the 
positive pressure treatment of patients with indications for ba-
riatric surgery, in order to demonstrate multiple techniques for 
bariatric surgery, such as: adjustable gastric banding, vertical 
gastrectomy of SLEEVE, duodenal SWITCH of Scopinaro and 
bypass or Fobi-Capella; presented changes in the postopera-
tive period concomitant with such methods, it is tried to evi-
dence the valence of positive pressure with the purpose of im-
proving the gas exchange and to dimisn the respiratory work, 
wich impaired both by surgical intervention and by adverse 
complications, using the following method: CPAP and BiPAP. 
Since the change in the respiratory  mechanics of the obese is 
established by the excess of adipose tissue above the ribca-
ge, the gas exchanges are limited through the decrease of the 
pulmonary complacency. This work was carried out through an 
interactive literature review by the VHL(Virtual Health Library) 
and based on LILACS (Scientific and Technical Literature of 
Latin America and the Caribbean). KEY WORDS: Respiratory 
Physiotherapy, Bariatric Surgery and Positive Pressure. 

INTRODUÇÃO
A obesidade é uma patologia crônica caracterizada pelo au-
mento exacerbado de adipócitos no tecido tegumentar, tendo 
como base uma desordem multifatorial. O indivíduo é conside-
rado obeso quando o Índice de Massa Corporal (IMC) é supe-
rior a 30kg/m².

A obesidade é classificada como uma patologia derivada de 
vários fatores e tem como característica o excedente de peso 
corporal, originado de um distúrbio desencadeado por um ex-
cesso energético associado a um baixo consumo metabólico.

O tratamento terapêutico para essa doença se estabelece por 
várias técnicas, porém observa-se que vários pacientes não 
respondem de forma positiva a essas aplicações. Por esse 
motivo a cirurgia bariátrica tem despontado como um fator de-
cisivo e de rápido resultado, sendo crucial para pessoas que 
dela fazem uso.

A indicação dessa cirurgia se faz notória quando nos depa-
ramos com o somatório de determinados elementos, como: 
pessoas que apresentam durante anos a fio um sobrepeso de 
45kg a cima do peso ideal; quando não há uma causa endocri-
nológica por trás do ganho de peso; por falta de resultados po-
sitivos nas práticas convencionais para perda de peso e, sobre 
tudo, após um acompanhamento psicológico que demonstre 
de forma positiva a respeito das mudanças físicas e de hábito 
após a cirurgia.

A demonstração da cirurgia alta se estabelece pelo fato da 
mesma ser realizada acima da linha do umbigo; ela pode ser 
realizada por laparoscopia, seja por vídeo ou aberta. Pela 
segunda opção, observa-se uma mudança notória da função 
respiratória, devido à diminuição dos volumes pulmonares, 
aumento da frequência, diminuição da funcionalidade dia-
fragmática, disfunção dos músculos acessórios da respiração 
que culminam em uma mudança dos parâmetros normais da 
oxigenação e dos movimentos regulares da respiração. Esses 
elementos auxiliam a fim de que os obesos mórbidos sejam 
vistos como um grupo de risco relativo a complicações pulmo-
nares no pós-operatório cirúrgico, principalmente com relação 
ao início de atelectasias.

As complicações que aparecem no pós-operatório imediato 
aumentam o tempo de internação, elevando as despesas e a 
morbidade assim como a mortalidade. O dia seguinte ao pós-
-operatório é muito difícil dado à interdição dos músculos res-
piratórios através da anestesia, imobilização na cama e tosse 
ineficaz.

Há diversos tipos de aparelhos que promovem a pressão po-
sitiva hoje em dia no mercado, são de fácil acesso e vemos 
sua utilização cada vez mais propagada, com cunho maior da 
utilização para prevenção da apneia do sono bem como em 
tratamentos para pessoas que roncam durante o sono, os mais 
conhecidos e utilizados são:

VNI (Ventilação Não Invasiva) - Faz alusão ao método de apli-
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cação de um suporte ventilatório sem utilização de mecanis-
mos invasivos da via aérea, tais como a traqueostomia e a 
intubação orotraqueal (EOT), muito utilizada atualmente, tanto 
em doenças agudas quanto nas doenças crônicas.

CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) - Age através 
de uma pressão contínua durante o ciclo respiratório tanto na 
inspiração quanto na expiração, por se tratar de uma pressão 
contínua, porém, não age ativamente durante a expiração, 
essa é uma das desvantagens de sua utilização, pois há uma 
dificuldade na adesão ao tratamento pelo paciente.

Fu et al. a utilização com gerador de fluxo é semelhante à 
CPAP de ventiladores mecânicos de cunho não invasivo.

BiPAP (Bilevel Positive Airway Pressure) - Se estabelece pela 
criação de dois níveis de pressão, gerando a pressão positiva 
durante a inspiração IPAP (Inspiratory Positive Airways Pres-
sure) e reduzindo a pressão durante a expiração EPAP (Expi-
ratory Positive Airways Pressure), proporcionando assim um 
maior conforto na utilização, pois ele ajusta a pressão do ar au-
tomaticamente fazendo mais pressão quando o paciente inala 
e reduzindo-a quando o mesmo exala. Sua melhor adesão se 
dá pelo fato de assemelhar-se a ação fisiológica.

OBJETIVO
O presente estudo tem como objetivo analisar se a utilização 
da pressão positiva por Ventilação Não Invasiva (VNI), durante 
o período pós-operatório de cirurgia bariátrica, pode trazer be-
nefícios aos pacientes a ela submetidos.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
Avaliar se houve a restauração do Volume Corrente (VC), da 
Frequência Respiratória (FR) e do Volume Minuto (VM), que 
se apresentam alterados no pós-operatório das cirurgias ba-
riátricas. 

Investigar qual o método de tratamento por pressão positiva 
se mostra mais eficaz para os pacientes submetidos à cirurgia 
bariátrica que apresentaram complicações no pós-operatório.

REVISÃO DE LITERATURA
Nos dias de hoje contamos quatro tipos de cirurgias bariátri-
cas reconhecidas pelo Ministério de Saúde e pelo Conselho 
Federal de Medicina. Vale ressaltar que a eleição da técnica 
a ser usada é do médico e nunca do paciente, pois, somente 
ele saberá adequar a melhor técnica com as características 
individuais de cada paciente, tendo em vista que a obesidade 
pode estar associada a doenças, bem como a técnica será in-
dicada de acordo com o percentual e quantidade de peso que 
se espera perder, se serão mais ou menos invasivos critérios 
de morbidade devido à obesidade, fatores como a idade, tudo 
isso só pode ser avaliado pelo médico visando sobre tudo o 
bem estar e a vida do paciente essa escolha é feita caso a 
caso dependendo assim de inúmeras variáveis, as principais 

são:

Banda Gástrica Ajustável - Que basicamente consiste na uti-
lização de um anel feito de silicone que mais de assemelha a 
uma câmera de ar do tipo que vemos nos pneus dos carros, 
câmara essa que tem sua ação pneumática que será posicio-
nada ao redor do estômago e posteriormente insuflada através 
de uma pequena mangueira de silicone que é implantado sob 
a pele do paciente, uma vez que seja insuflado ar nela , oca-
sionará uma diminuição o diâmetro do estomago , ocasionan-
do assim uma diminuição efetiva da capacidade de receber 
alimentos, oque ocasionará na satisfação com pouca quanti-
dade de alimentos. Hoje em dia está entrando em desuso, sua 
principal desvantagem se dá pelo fato de ser uma cirurgia ba-
sicamente de restrição com uma perda de peso estimada entre 
20 e 25% do inicial e com uma grande taxa de reincidência de 
ganho de peso nas mulheres.

Gastrectomia Vertical ou Sleeve - Consiste na retirada de 
aproximadamente dois terços do estômago perpendicular-
mente e ao comprido transformando o seu formato original 
de bolsa em um tubo fino. Esta cirurgia tem como foco dois 
princípios básicos: A diminuição da área estomacal reduz com 
isso a área que é responsável pela fabricação do hormônio 
Grelina5 que é responsável pela sensação da fome, fora é cla-
ro da restrição alimentar devido ao seu tamanho e formato. A 
grande vantagem desta técnica se dá pelo fato de ser a que 
menos ou praticamente nenhum caso precisará de reposição 
vitamínica, uma vez que a função do estomago foi apenas re-
duzida e não alterada; outra característica se dá pelo fato de 
ser a mais indicada para pacientes que precisam perder pouco 
peso ou que necessitam ter a absorção de medicamentos pelo 
intestino preservado. Hoje em dia é uma cirurgia muito utili-
zada perdendo apenas para as cirurgias de Bypass Gástrico, 
seu percentual de perda de peso inicial gira em torno de 25 a 
30%. Sua principal contra indicação se dá para pacientes que 
apresentaram compulsão por doces ou que apresentem doen-
ças com refluxo gástrico, o acompanhamento com a psiquiatria 
deve ser mais intensificado, visando minimizar uma possível 
compulsão alimentar presente em pacientes obesos.

Duodenal Switch – Está cirurgia é considerada uma evolução 
da derivação biliopancreática pura também conhecida como 
cirurgia de Scopinaro; que consiste na retirada de aproxima-
damente dois terços do estômago perpendicularmente e ao 
comprido transformando o seu formato original de bolsa em 
um tubo fino, semelhante à Sleeve, porém, acrescenta-se um 
desvio intestinal amplo, restando assim apenas um terço da 
área normal de absorção alimentar dos nutrientes. Sua taxa de 
perda de peso é a mais elevada de todas, girando em torno de 
40 a 45%; é a mais indicada para os pacientes que precisam 
perder grandes somas de peso, também é a que tem melhor 
aceitação pelo público masculino, isso se dá basicamente pela 
sua necessidade de ingesta de proteínas, apresenta ainda 
uma excelente alternativa para o controle da diabetes, girando 
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em torno de 95% de remissão desta patologia, sua taxa de 
reincidência de ganho de peso é a menor dentre as outras ta-
xas, girando em torno de 2% contra cerca de 15% das outras. 
Suas principais desvantagens se dão pelo fato da ocorrência 
de desnutrição dos pacientes, cerca de 2 a 4% dos casos po-
dem apresentar este distúrbio, assim como é a que apresenta 
maior caso de flatulência mal cheirosa e fezes com a mesma 
característica de mau cheiro, fazendo com isso que aja uma 
menor aderência a essa técnica por parte das mulheres.

Bypass Gástrico ou Cirurgia de Fobi-Capella – Oriunda do 
inglês a palavra Bypass, significa desvio, pois se trata exata-
mente disso um grande desvio da maior porção do estomago 
associada a um pequeno desvio do intestino delgado, sem 
dúvida é a cirurgia mais usada no mundo, aqui no Brasil gira 
em torno de 60% das cirurgias de bariátrica feitas. Sua prin-
cipal vantagem se dá pelo fato de ser totalmente reversível, 
sua característica se dá pelo grampeamento do estomago ao 
invés de seccioná-lo, ele é divido em duas porções onde na 
menor terá o transito alimentar e a maior ficará isolada, este 
estômago reduzido agora é religado ao intestino para que o 
alimento com isso siga seu fluxo natural até a excreção, desta 
forma toda a secreção fabricada pela porção maior é levada 
por uma nova costura ao intestino adiante que está ligado ao 
estomago reduzido e operante. O percentual de perda de peso 
inicial é grande, girando em torno de 35 a 40%. A principal 
desvantagem se dá pela quase total perda de apetite inicial, 
onde é muito importante o acompanhamento da equipe multi-
disciplinar, isso logo é contornado, pois, isso ocorre devido ao 
fato do hormônio da “fome” conhecido por Grelina ser fabrica-
do em grande parte pelo estomago, é sabido que ele também 
é fabricado pelo intestino, devendo apenas aguardar que aja 
um aumento desta produção pelo intestino.

A VNI tem como principais objetivos melhorar as trocas gaso-
sas e com isso proporcionar uma diminuição do trabalho res-
piratório, levando a uma menor sobrecarga das musculaturas 
envolvidas na respiração. Uma das principais vantagens do 
seu uso consiste em evitar o uso da EOT, tendo em vista que 
o método invasivo expõe muito mais o paciente às possíveis 
infecções hospitalares bem como evita lesões das estruturas 
e musculaturas que ficam em contato com o tubo, evita o tra-
balho dinâmico imposto pelo tubo, não há necessidade de uti-
lizar sedação, permite que o paciente fale e possa tossir, bem 
como possa se alimentar de forma normal, pode ser utilizada 
fora das unidades de tratamento intensivo possibilitando as-
sim uma recuperação mais rápida e minimizando os riscos de 
mortalidade e infecções existentes em unidades hospitalares11.

Uma das possíveis causas da atelectasia pulmonar se dá pela 
disfunção diafragmática temporária, ocasionada devido à pos-
tura adotada por períodos de longa duração em decúbito dor-
sal horizontal, bem como devido à dor gerada pelas incisões 
cirúrgicas e o uso de bloqueador neuromuscular na anestesia, 
são esses fatores que contribuem para uma diminuição da ca-

pacidade residual funcional, capacidade vital forçada e pressão 
parcial de oxigênio, gerada por uma baixa na ventilação, resul-
tado do aumento da frequência respiratória compensatória que 
se instaura devido à ausência de suspiros durante a anestesia 
e logo após a cirurgia17.

DISCUSSÃO
As alterações na mecânica respiratória do obeso se dão por 
vários fatores que interferem nessa dinâmica, onde todas cul-
minam em uma diminuição da ventilação pulmonar. Neste caso 
em particular um dos principais fatores se dá pelo excesso de 
tecido adiposo que promove uma diminuição do movimento de 
expansão através da compressão mecânica exercida direta-
mente sobre o diafragma, caixa torácica e por fim limitando as 
trocas gasosas nos pulmões através da diminuição da compla-
cência do sistema respiratório e gerando sobrecarga devido ao 
aumento de movimentos que visam compensar este entrave 
mecânico, levando a um déficit no consumo de oxigênio bem 
como o elevado custo energético dispendido para realizar a 
respiração12. 

Pode-se afirmar que tal restrição está intrinsicamente ligada ao 
IMC, fazendo deste um fator determinante e muito importante 
da mecânica inspiratória, a restrição da expansibilidade se dá 
pelo acúmulo de tecido adiposo na cavidade abdominal (ginói-
de), que alteram os valores espirométricos reduzindo assim 
os volumes dos pulmões, Collins et al. Pode-se dizer através 
de um estudo transversal que o índice cintura/quadril passa 
a apresentar valores inversamente proporcionais aos volumes 
dos pulmões.13, 14

 
O tratamento por pressão positiva contínua (CPAP), tanto pode 
ser utilizado com o cunho preventivo, quanto no tratamento de 
complicações pós-operatórias que resultam em problemas res-
piratórios e pulmonares melhorando a saturação de oxigênio 
restaurando a capacidade volumétrica e mecânica dos pul-
mões15.

Em uma amostra de 184 pacientes, observou-se que as cirur-
gias abdominais tidas como altas, ou seja, realizadas acima da 
cicatriz umbilical tendem a apresentar maior índice de compli-
cações pulmonares quando comparadas as cirurgias que tem 
seu acesso abaixo da cicatriz umbilical, isso ocorre devido aos 
grupos musculares afetados pela incisão cirúrgica que acarreta 
em diminuição da força de contração, que interfere na expan-
são torácica e abdominal, seja por dor ou inibição reflexa.15,16.

A principal e mais frequente alteração respiratória encontrada 
nesta revisão foi a espirométrica, o que deixa os pacientes 
mais susceptíveis a desenvolverem complicações pulmonares 
propriamente ditas.

A pneumonia é uma complicação bem rotineira no pós-ope-
ratório das cirurgias bariátricas abertas, estando diretamente 
proporcional aos autos valores de IMC, outra complicação bem 
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comum é a atelectasia pulmonar, ocasionada pela disfunção 
diafragmática temporária, devido à postura adotada por pe-
ríodos de longa duração em decúbito dorsal horizontal, bem 
como devido à dor gerada pelas incisões cirúrgicas e o uso 
de bloqueador neuromuscular na anestesia, são esses fatores 
que contribuem para uma diminuição da capacidade residual 
funcional, capacidade vital forçada e pressão parcial de oxigê-
nio, gerada por uma baixa na ventilação, resultado do aumento 
da frequência respiratória compensatória que se instaura de-
vido à ausência de suspiros durante a anestesia e logo após 
a cirurgia17.

Hamoui et al.18 Após a observação de 146 pacientes que foram 
submetidos à cirurgia bariátrica convencional, foi analisado 
e chegaram à conclusão que a obesidade central gera uma 
redução no volume corrente devido ao aumento da pressão 
gerada na cavidade intra-abdominal que acarreta uma baixa 
da complacência das paredes do tórax. 

A obesidade mórbida pode ser a causadora de alterações sig-
nificativas na fisiologia cardiopulmonar. Mostrou-se ser de ori-
gem múltipla e muito complexa, contudo, a cirurgia bariátrica é 
de longe o tratamento mais eficaz e rápido tanto na redução do 
IMC, bem como no controle das doenças que acompanham os 
pacientes com excesso de peso de forma duradoura19.

As complicações pulmonares no pós-operatório da cirurgia 
estão diretamente ligadas à presença de inúmeros fatores de 
risco, tais como: Características individuais de cada paciente, 
tipo de anestesia utilizada, técnica de cirurgia utilizada, tempo 
de cirurgia, intercorrências adversas que podem ocorrer du-
rante o procedimento cirúrgico, disso tudo não podemos ne-
gar. A anestesia geral produz uma alteração significativa na 
mecânica respiratória do obeso induzindo a uma atelectasia 
pulmonar, isso se deve ao fato dela promover uma redução 
da capacidade residual funcional, que acarreta no fechamento 
prematuro das pequenas vias aéreas20,21.

Ebeo et al.22 Em uma comparação dos 146 pacientes obser-
vados entre o pré e pós-operatório onde comparou a função 
pulmonar, pode ser notado uma redução de 55% do volume 
da capacidade vital forçada bem como do volume expiratório 
forçado e até mesmo sob a influência de anestesia peridural 
acarretou prejuízo da função ventilatória do paciente obeso23.

Uma das complicações que podem ocorrer no pós-operatório 
da cirurgia bariátrica e pode complicar o bem estar do paciente 
podendo até ter a indicação de tratamento no CTI é a Pneumo-
nia, dentre os artigos pesquisados sua citação chega a 20% 
tendo uma incidência de 2,4%, uma das causas aparentes 
para justificar essa doença, se dá pela baixa do Clearance mu-
cociliar, o aumento das secreções pulmonares e a inibição da 
tosse em decorrência do quadro álgico da cirurgia, um aumen-
to desta incidência que chega a 3% foi observado nos obesos 
mórbidos que apresentavam o IMC acima de 60 kg/m² que fo-

ram submetidos à cirurgia bariátrica redutora perdendo apenas 
para a embolia pulmonar que chega a 9% dos casos24,25.

A embolia pulmonar é a complicação que mais acomete os 
obesos no pós-operatório de cirurgia bariátrica, tendo em vista 
que há outras comorbidades associadas a ela, tais como IMC 
elevado, Hipertensão arterial Síndrome da Apneia obstrutiva 
do Sono (SAOS)26.

Carmody et al.27 Em um estudo de casos, onde 3.861 pacien-
tes com obesidade mórbida a embolia pulmonar acometeu 
0,9% que foram submetidos à cirurgia bariátrica, acarretando 
em 27% dos casos de óbito, já Msika28 em seu estudo se re-
fere a um número muito maior e faz alusão a 70% de casos 
que evoluíram ao óbito dos pacientes que apresentaram essa 
complicação após a cirurgia bariátrica28. Foi observado tam-
bém que os pacientes em que a obesidade não era tão grave 
esse número se reduzia bastante29. 

Martí-Valeri et al.30 No acompanhamento dos 184 pacientes 
que foram submetidos à cirurgia de Bypass Gástrico ou cirur-
gia de Fobi-Capella foram observados algumas complicações 
adversas das quais 17% foram atelectasias e apenas 7% de 
dessaturação de oxigênio observados logo após as primeiras 
horas depois do ato cirúrgico.

CONCLUSÃO
A utilização da fisioterapia se mostrou essencial na preparação 
e no tratamento das complicações adversas que surgiram no 
decorrer do pós-operatório de cirurgias bariátricas. Complica-
ções respiratórias advindas da ação cirúrgica que necessita-
ram encaminhamento para uma unidade de terapia intensiva 
visando à manutenção dos volumes e capacidades pulmona-
res para valores regulares através da utilização da pressão 
positiva.

A utilização do CPAP apresentou inúmeros benefícios, princi-
palmente nos pacientes que evoluíram com atelectasia pulmo-
nar no pós-operatório, tais como: o recrutamento de alvéolos 
mal ventilados, aumento dos volumes pulmonares, aumento 
da pressão média das vias aéreas e estabilização das vias aé-
reas superiores.

Assim sendo, o propósito dessa pesquisa é averiguar de acor-
do com a literatura vigente, a eficácia do tratamento fisiote-
rapêutico respiratório no pós-operatório de cirurgia bariátrica 
comprovou sua eficácia e seu valor tanto na prevenção quanto 
no tratamento das complicações adversas por muitas vezes 
associadas à comorbidades inerentes à obesidade mórbida 
pregressa e a complexidade advinda de uma cirurgia bariátrica 
que vem acompanhada de riscos de morte.
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O USO DA ELETROESTIMULAÇÃO NA DISFUNÇÃO DIA-
FRAGMÁTICA INDUZIDA PELO VENTILADOR MECÂNICO 

EM PACIENTES ADULTOS
Sandro Rosa Jardim1, Rogerio B. Ultra2

RESUMO
Entende-se por disfunção diafragmática induzida pelo venti-
lador mecânico (DDIVM), o comprometimento da capacida-
de contrátil do musculo diafragma; podendo ser de natureza 
parcial (paresia) ou total (paralisia). Observa-se que um curto 
período de ventilação mecânica é capaz de promover tal fenô-
meno. Diante do contexto, o objetivo deste estudo é abordar 
a eletroestimulação como ferramenta terapêutica, pois se trata 
de uma técnica de aplicação de corrente elétrica para evocar 
contrações musculares e produzir movimentos funcionais. Os 
dados foram coletados em base de dados virtuais, onde utili-
zou-se a Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), nas seguintes ba-
ses de informações: Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS); Medical Literature Analysis 
and Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic 
Library Online (SCIELO) no período de fevereiro a setembro 
de 2017, além de material impresso como livros e artigos de 
revistas periódicas da saúde. Concluiu-se que há significativas 
evidencias quanto ao uso da eletroestimulação na disfunção 
diafragmática por promover melhora da força muscular respi-
ratória, por otimizar a contração diafragmática; além de contri-
buir para o desmame mantendo a estabilidade hemodinâmica 
dos pacientes.
Palavras chave: Fisioterapia; Eletroestimulação; Disfunção 
Diafragmática.

ABSTRACT
Mechanically ventilated diaphragmatic dysfunction (DDIVM) is 
defined as the impairment of the contractile capacity of the dia-
phragm muscle; and may be partial (paresis) or total (paralysis). 
It is observed that a short period of mechanical ventilation is ca-
pable of promoting this phenomenon. In view of the context, the 
objective of this study is to approach the electrical stimulation 
as a therapeutic tool, since it is a technique of applying electric 
current to evoke muscular contractions and produce functional 
movements. Data were collected in a virtual database, whe-
re the Virtual Health Library (VHL) was used, in the following 
information bases: Latin American and Caribbean Literature 
in Health Sciences (LILACS); Medical Literature Analysis and 
Retrieval System Online (MEDLINE) and Scientific Electronic 
Library Online (SCIELO) from February to September 2017, 
as well as printed material such as books and periodical health 
articles. It was concluded that there is significant evidence re-
garding the use of electrostimulation in diaphragmatic dysfunc-
tion by promoting improvement of respiratory muscle strength, 
by optimizing diaphragmatic contraction; besides contributing 
to weaning while maintaining the hemodynamic stability of the 
patients.
Keywords: Physiotherapy; Electro-stimulation; Diaphragmatic 

Dysfunction. 

INTRODUÇÃO
As Unidades de Terapia Intensiva (UTI´s) apresentam-se como 
locais de prestação de assistência especializada a pacientes 
em estado crítico; os quais quando internados nestas unidades 
necessitam de controle rigoroso de seus parâmetros vitais e 
assistência continua e intensiva¹.

A imobilização prolongada a que estes pacientes frequente-
mente são expostos corrobora para descondicionamento físico 
e fraqueza musculo esquelética, que por sua vez induz a atro-
fia muscular. Este fato contribui para o aumento do tempo de 
hospitalização, declínio do estado funcional e/ou mortalidade; 
e como grande parte desses pacientes estão submetidos a 
ventilação mecânica (VM), esta associada ao imobilismo, com-
promete também a mecânica respiratória, o que pode levar a 
disfunção da musculatura diafragmática que é base deste es-
tudo¹,².

Entende-se por disfunção diafragmática induzida pelo venti-
lador mecânico (DDIVM), o comprometimento da capacidade 
contrátil do musculo diafragma; podendo ser de natureza par-
cial (paresia) ou total (paralisia)3.

Observa-se que um curto período de ventilação mecânica con-
trolada (sem nenhum ciclo respiratório espontâneo) é capaz de 
promover tal fenômeno.

No entanto, é importante salientar que as ferramentas utiliza-
das para avaliação são por vezes imprecisas, o que configura 
uma dificuldade diagnóstica e contribui na seleção da estraté-
gia terapêutica adequada³.

Diante do contexto, o objetivo deste estudo é abordar a eletro-
estimulação como ferramenta terapêutica, pois se trata de uma 
técnica de aplicação de corrente elétrica para evocar contra-
ções musculares e produzir movimentos funcionais4.

Como a eletroestimulação poderá atuar na prevenção da dis-
função diafragmática induzida pelo ventilador? 

Nas ultimas décadas observou-se grandes avanços no que 
tange a terapia intensiva, a ventilação mecânica, bem como a 
mobilização precoce. Tal fato contribuiu significativamente na 
sobrevida dos pacientes críticos; porém, alguns por necessita-
rem de VM prolongada associada ao imobilismo acabam vul-
neráveis ao desenvolvimento de comorbidades secundarias, 
tais como a DDIVM5.
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O estudo da temática se faz necessário por tratar-se de um 
assunto ainda em expansão, o que configura a necessidade de 
profissionais capacitados, bem como esclarecimento da impor-
tância da respectiva intervenção.

Acredita-se ser relevante o estudo deste tema para obterem-
-se conhecimentos mais profundos sobre a utilização da ele-
troestimulação nos pacientes críticos em unidades de terapia 
intensiva, seus benefícios, a maneira correta de manipulação, 
sua eficácia, a importância de profissionais bem treinados para 
utilização desta ferramenta, e a necessidade de educação 
continuada para que a assistência não se torne mecanizada e 
assim seja feita de forma desumanizada.

OS OBJETIVOS SÃO:

OBJETIVO GERAL
Analisar a importância da eletroestimulação na disfunção dia-
fragmática induzida pelo ventilador mecânico em pacientes 
adultos, através de pesquisa bibliográfica para embasamento 
e contextualização do tema em questão.

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
• Conceituar eletroestimulação;
• Descrever o tipo de corrente, bem como a técnica de aplica-
ção;
• Enumerar os efeitos obtidos com a terapêutica.

MATERIAIS E MÉTODOS 
Com vista a conhecer e ressaltar a importância do uso da ele-
troestimulação na DDIVM, este estudo trará como base uma 
abordagem qualitativa, com a utilização do método descritivo 
sendo uma pesquisa bibliográfica.

Um estudo com abordagem qualitativa embasa no fato de que 
o mesmo permite obter a percepção do público sobre o as-
sunto a ser estudado, de forma ampla, proporcionando assim 
respostas aos objetivos do referido estudo6.

A pesquisa descritiva pode ser elaborada com o objetivo de 
identificar possíveis relações entre variáveis7, neste caso, a 
atuação do fisioterapeuta será correlacionada com o quadro 
clinico do paciente.

A principal vantagem da pesquisa bibliográfica reside no fato 
de colocar o pesquisador em contato com grande quantidade 
do material que foi escrito sobre determinado assunto, com a 
finalidade de colaborar na análise de sua pesquisa. Ela se de-
senvolve tentando explicar um problema, utilizando o conheci-
mento disponível a partir das teorias publicadas8.

Os dados foram coletados em base de dados virtuais, onde uti-
lizou-se a Biblioteca Virtual de Saúde (BVS), nas seguintes ba-
ses de informações: Literatura Latino-Americana e do Caribe 
em Ciências da Saúde (LILACS); Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online (MEDLINE) e Scientific Electronic 
Library Online (SCIELO) no período de fevereiro a setembro 
de 2017, além de material impresso como livros e artigos de 
revistas periódicas da saúde.

Optou-se pelos seguintes descritores: Fisioterapia; Eletroesti-
mulação; Disfunção Diafragmática. Estabeleceu-se então para 
a realização da pesquisa os critérios de inclusão: textos na ín-
tegra e em português com abordagem da temática estabeleci-
da e que obedecessem ao recorte temporal de 2004 a 2016, e 
como critérios de exclusão, os textos incompletos e em língua 
estrangeira, textos que não abordassem a temática estabele-
cida e com recorte temporal inferior a 2004.

Cabe mencionar que os textos em língua estrangeira foram 
excluídos devido o interesse em embasar o estudo com dados 
do panorama brasileiro e os textos incompletos, para oferecer 
melhor compreensão através da leitura de textos na integra.

No que tange a construção e implementação do estudo em 
questão, vale destacar a importância de realizar Anamnese e 
Exame Físico nos pacientes, a fim de se ampliar a visão ho-
lística relacionada a sistematização da assistência que será 
prestada.

É de fundamental importância executar uma avaliação ade-
quada para que os problemas do paciente sejam bem defini-
dos, e então o plano de tratamento fisioterapêutico seja bem 
delimitado. Igualmente, é importante avaliar a efetividade do 
tratamento regularmente em relação aos problemas e objeti-
vos; uma vez que uma série de condutas pode ser realizada 
para alcançar os objetivos propostos, no entanto, existem pou-
cos trabalhos a cerca do assunto, fato que exige uma vigilância 
e monitoração durante a aplicação9.

REFERENCIAL TEÓRICO
Estudos sobre repouso no leito comprovam que a fraqueza 
muscular adquirida na UTI é uma complicação neuromuscular 
que acomete entre 30% a 60% dos pacientes internados nestas 
unidades; e que resposta inflamatória sistêmica, o uso de se-
dativos e bloqueadores neuromusculares, hiperosmolaridade, 
nutrição parenteral e imobilidade prolongada são alguns dos 
fatores de risco para o desenvolvimento. Com isso, entende-se 
que a doença de base leva a imobilização com consequen-
te fraqueza muscular; o que contribuir para o prolongamento 
do tempo de hospitalização, declínio no estado funcional e na 
qualidade de vida que podem persistir mesmo após um ano 
da alta hospitalar, além de colaborarem para o aumento dos 
índices de mortalidade e elevação dos custos nas UTIs10.

A Disfunção Diafragmática Induzida pelo Ventilador se dá pela 
redução na capacidade de força gerada pelo diafragma e/ou 
diminuição da resistência à fadiga, e pela inexistência de estí-
mulo respiratório do próprio doente. E, resulta do desequilíbrio 
entre a bomba muscular respiratória, da resolução inadequada 
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do processo patológico inicial, por aparecimento de um novo 
problema, ou uma combinação destes fatores11.

A ventilação Mecânica Controlada (VMC) contribui significati-
vamente na redução da massa muscular, diminuição da fibra 
tipoI, IIa e IIb e danos miofibrilares, resultando na hipotrofia 
deste musculo. Esta modalidade resulta na ausência completa 
da ativação neural e da atividade mecânica do músculo dia-
fragma. Ao passo que a Ventilação Mecânica Assistida (VMA) 
está associada com a ativação neural parcial e com a atividade 
mecânica do diafragma. A saber, a preservação das contrações 
diafragmáticas durante a VM atenua a perda da força induzida 
pela inativação completa, sendo assim a VMA não produz tão 
grande perda na função diafragmática quanto a VMC12.

Os efeitos deletérios de repouso prolongado no leito e imobi-
lidade têm sido reconhecidos durante as ultimas quatro déca-
das, no entanto, fisiologicamente se faz necessário entendê-los 
e explica-los plenamente. Pois no passado, frequentemente se 
prescrevia o repouso no leito como forma de estabilizar a clini-
ca do paciente crítico. No entanto, efeitos adversos da imobili-
zação prolongada também podem ocorrer; a saber: O sistema 
osteomuscular é o mais acometido pelo imobilismo, podendo 
ocorrer hipotrofia, atrofia muscular e descondicionamento; 
contraturas; osteoporose e osteopenia; deterioração articular; 
ossificação heterotópica; osteomielite e deformidades13.

Com o passar dos anos, foi percebido também, doença trom-
boembólica, atelectasia, e úlceras por pressão, como algumas 
das alterações sistêmicas associadas a ela. Além disso, pode 
afetar os barorreceptores, que contribuem para a hipotensão 
postural e taquicardia14.

Nesse sentido, cabe embasar que a mobilização precoce é o 
ato de intervir precocemente nos pacientes, a fim de preve-
nir tanto problemas físicos como psíquicos, evitando assim a 
hospitalização prolongada e riscos associados a imobilização. 
É realizado através de atividades terapêuticas progressivas, 
por meio da cinesioterapia, onde são empregados exercícios 
motores no leito, sedestação a beira leito, transferência para 
a cadeira, ortostatismo e deambulação. Deve-se iniciar ime-
diatamente após a estabilização da fisiologia hemodinâmica e 
respiratória, pois reduz o tempo para desmame da VM e con-
tribui para que o déficit funcional do paciente não seja intensi-
ficado15.

A esse despeito observa-se também, que a eletroestimulação 
tem sido um recurso poderoso para os fisioterapeutas no au-
xilio a processos de reabilitação de diversos distúrbios. Tem 
crescido consideravelmente o numero de pesquisas sobre os 
benefícios da eletroestimulação, o que tem contribuído para 
aumentar o leque de possibilidades de aplicação do recurso.
Trata-se de correntes elétricas capazes de causar a geração 
de potenciais de ação, e que precisam ter intensidade sufi-
ciente e uma duração apropriada para causar despolarização 

da membrana nervosa ou muscular através de aparelhos em 
baixas intensidades (miliamperes e microampères)16.

Cabe informar que com o passar dos anos tem se ampliado 
também o campo de atuação com este método. A saber, a 
fonoaudiologia tem se beneficiado deste recurso, alcançando 
resultados favoráveis com o uso desta técnica na reabilitação 
de pacientes com disfagia e disfonia17.

Os aparelhos atuais empregam diferentes tipos de correntes, e 
emitem energia eletromagnética conduzida por meio de cabos 
condutores até os eletrodos ou agulhas que ficam aderidos a 
pele do paciente. E para que haja uma boa condução deve-se 
considerar parâmetros como: resistência, intensidade, volta-
gem, potência e condutividade16.

Tem por finalidade melhorar as condições circulatórias e infla-
matórias, favorecendo, assim, a execução de exercícios mus-
culares; tendo como mecanismo de ação mais elucidado até o 
momento, a teoria do controle da comporta da dor18.

A despeito das situações apresentadas observa-se também 
que alguns estudos têm demonstrado um crescimento sig-
nificativo com o uso desta ferramenta nas UTI´s como parte 
integrante não só da reabilitação física, mas também no for-
talecimento da musculatura respiratória. No entanto, alguns 
equipamentos de corrente elétrica usados para esta finalidade 
não são mais fabricados, como o Phrenics que era indicado 
para reeducação funcional por meio de estimulação diafrag-
mática e intercostal16,19.

A Estimulação Elétrica Funcional (FES) consiste na estimu-
lação elétrica de um músculo desprovido de controle normal 
para produzir dada contração funcionalmente útil. Este tipo de 
estimulação despolariza o nervo, onde produz uma resposta 
sincrônica em todas as unidades motoras do músculo estimu-
lado, melhorando assim seu trofismo; e permitindo então a en-
trada seletiva e repetitiva aferente até o SNC, ativando não só 
a musculatura local, mas também mecanismos reflexos neces-
sários à reorganização da atividade motora. Além de ter efeito 
sobre a diminuição do tônus do grupo muscular antagonista, 
pelo mecanismo de inibição recíproca20.

Já a Corrente Russa (CR) é uma corrente elétrica de média 
frequência (2.000 a 10.000 Hz), porém, com as frequências en-
tre 2.000 e 2.500 Hz produzem maior atividade motora, e sua 
alta tolerabilidade e capacidade de recrutamento de várias uni-
dades motoras de forma sincrônica, contribui para a geração 
de força e hipertrofia muscular, sendo também mais agradável 
aos usuários. Sua aplicação é feita com eletrodos de superfí-
cie na musculatura esquelética para fornecimento de corrente 
elétrica gerada por um estimulador que despolariza o neurônio 
motor e induz contrações musculares involuntárias, e já exis-
tem evidências científicas sobre sua aplicabilidade clínica21,22.
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Por fim, após analisar e relatar as referenciar supracitadas optou-se por realizar uma revisão sistemática sobre os efeitos da Es-
timulação Diafragmática Elétrica Transcutânea (EDET), que consiste em um método não invasivo, seguro e útil, com finalidade 
terapêutica possível de desencadear potenciais de ação, promovendo reações biológicas e fisiológicas. Também utiliza-se de 
eletrodos transcutâneos posicionados sobre pontos motores do nervo frênico evocando contração muscular no axônio do motor 
periférico, com isso, a partir da despolarização promove resposta sincrônica em todas as unidades motoras, recrutando assim, 
fibras musculares diafragmáticas antes inativas, resultando em contração muscular de maior amplitude, parecendo esta, ser 
idêntica à contração voluntária fisiológica23.

RESULTADOS E DISCUSSÕES
A revisão foi feita com base em três estudos, sendo eles estudos clínicos randomizados. A tabela abaixo segue com informações 
e características dos estudos analisados:

Autor KRUSICKI (2014) SANTOS et al (2013) MAZULLO et al  (2010)
Aparelho Dualpex 961 (Quark Medical®), Dualpex 994, modelo Phreni-

cs (Quark®, Piracicaba, SP, 
Brasil)

FESMED/CARCI

F (HZ) 30 30 25 - 30
TS/TC/ TD 1/1/1s 0,7s 1/1/1s
Repouso 2s N/I 2s
Intensidade CV CV CV
Duração 20 min 20 min 30 min
Tempo Total 5 dias 5 dias NI
Posicionamento Região paraxifóide;

6º e 7º EI, nas linhas axilares 
anteriores direita e esquerda;

2 na região paraesternal, ao 
lado do processo xifoide; 2 
entre o 6º e 7º EI, nas linhas 
axilares anterior

Região paraxifóide 
Na região do 6°, 7° e 8° EI  na 
linha média axilar 

Variáveis PIMÁX
FC, FR, PA, VC, VM, SPO2

PIMÁX, PEMÁX, VC, VM, CI, 
CV

FC, FR, SPO2, PIMÁX

Fonte: próprio. 
Legenda: F: frequência; HZ: hertz; TS - Tempo de Subida, TC - Tempo de Contração, TD -  Tempo de Descida; EI – espaço intercostal; NI: não 
informado; CV: contração visível; min: minutos; s: segundos; PIMÁX – pressão inspiratória máxima; FC freqüência cardíaca; FR – freqüência 
respiratória; PA – pressão arterial; VC – volume corrente; VM – volume minuto, SPO2- saturação periférica de Oxigênio; PEMÁX – pressão ex-
piratória máxima; CI – capacidade inspiratória; CV – capacidade vital.
Os artigos objetivaram a busca da análise da eficácia da téc-
nica, bem como o efeito da EDET. O primeiro estudo buscou 
verificar a eficácia e segurança do aparelho EDET no treina-
mento muscular respiratório em pacientes sob VM; o segundo 
avaliar o efeito de um programa de treinamento específico da 
musculatura respiratória por meio da EDET sobre a função pul-
monar de idosos; e o terceiro minimizar os efeitos da fraqueza 
diafragmática em pacientes submetidos à ventilação mecânica 
prolongada de desmame difícil24,25,26. 

Houve muita proximidade entre os autores quanto as variáveis 
utilizadas, a saber a Pressão Inspiratória Máxima (PImáx) que 
foi analisada pelos três estudos, evidenciando sua importância 
sobre a musculatura diafragmática que esta diretamente rela-
cionada com a força inspiratória.

Considerou-se também relevante a hemodinâmica com vari-
áveis como a FC - freqüência cardíaca, PA - pressão arterial, 
FR - freqüência respiratória, SPO2 – saturação periférica de 
oxigênio, como fatores indispensáveis na busca da estabilida-
de clínica para evolução do paciente24,26.

O primeiro estudo utilizou o aparelho Dualpex 961 (Quark Me-

dical®), ( f 30 Hz; TS de 1s; Repouso 2s; Intensidade CV; Du-
ração 20min; Tempo Total 5 dias). E os eletrodos foram posi-
cionados da seguinte forma: um par de eletrodos posicionados 
na região paraesternal, ao lado do processo xifoide, e outro par 
no 6º e 7º espaços intercostais, nas linhas axilares anteriores 
direita e esquerda. Quanto aos resultados e conclusão obteve-
-se melhora da PIMAX sem alteração da FC e SPO2. É eficaz 
no Treinamento Muscular Respiratório de pacientes críticos24.

No segundo estudo o aparelho utilizado foi o Dualpex 994 mo-
delo Phrenics (Quark®), ( f 30 Hz; TS de 0,7s; Repouso N/I; 
Intensidade CV; Duração 30min; Tempo Total 5 dias). Foram 
utilizados quatro eletrodos de silicone carbono (4x4 cm), sendo 
posicionados dois na região paraesternal, ao lado do processo 
xifóide, no sentido das fibras musculares; os outros dois eletro-
dos foram fixados nos pontos motores do músculo diafragma, 
entre o 6º e 7º espaços intercostais, nas linhas axilares ante-
rior direita e esquerda, paralelos às fibras musculares. Como 
resultados e conclusão observou-se que o grupo EDET apre-
sentou incremento na PImáx, na PEmáx e no VC e significativa 
melhora da força muscular respiratória25.

Já no terceiro estudo foi utilizado o aparelho FESMED/CARCI 
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( f 25/30 Hz; TS de 1s; Repouso 2s; Intensidade CV; Dura-
ção 30min; Tempo Total não informado). Os eletrodos foram 
posicionados na região paraxifóide, na região do 6°, 7° e 8° 
espaço intercostal na linha média axilar. Nos resultados e na 
conclusão houve melhora da SpO2, da FR espontânea, redu-
ção da FC e da PA e maior  tempo em PSV com otimização da 
contração diafragmática26.

Quanto ao posicionamento dos eletrodos houve pouca varia-
ção, pois todos os estudos respeitaram a inervação do diafrag-
ma que é proveniente da medula espinhal com suas raízes em 
nível de C3 - C4 - C5 seguindo para baixo na região do pes-
coço, na face ventral do escaleno anterior por meio do nervo 
frênico; com ramificações terminais em ramos frênico-abdomi-
nais, essencialmente motoras que se irradiam e se dispõem 
isoladamente inervando cada hemicúpula, em parte, na face 
superior do músculo, entre este e a pleura diafragmática27. 

Também foi obedecida a determinação dos pontos de coloca-
ção que foi obtida por meio da palpação, com o paciente em 
decúbito dorsal (DD). Após a demarcação do local, o ponto de 
colocação do eletrodo foi confirmado pela contração muscular, 
no início do desencadear da corrente elétrica, conforme figura 
abaixo:

Fonte: site interfisio

Com vista ao fato de os estudos terem obedecido aos parâme-
tros supracitados em relação aos pontos motores, observou-se 
significativa resposta quanto à contração do diafragma.

CONCLUSÃO
Pode-se concluir que há significativas evidencias quanto ao 
uso da eletroestimulação na disfunção diafragmática por pro-
mover melhora da força muscular inspiratória e expiratória, e 
por aumentar o tempo de permanência dos pacientes em pres-
são de suporte otimizando assim a contração diafragmática. 
Além de contribuir para o desmame mantendo a estabilidade 
hemodinâmica destes pacientes.

Tais resultados foram possíveis pelo fato de todos os estudos 
utilizarem frequências ideais para estimular eletricamente as 
fibras musculares do diafragma, entre 25Hz e 30Hz. E embo-
ra o segundo estudo tenha utilizado o aparelho Dualpex 994 
modelo Phrenics que foi desenvolvido especificamente para 
a EDET, onde mantem parâmetros padronizados e limitados 

pra facilitar a utilização; e se difere dos demais também nos 
tempos de subida, contração e descida, onde esta ultima não 
está presente no Phrenics dando lugar ao repouso; todos man-
tiveram proximidade em tais parâmetros obtendo os resultados 
desejados. 
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A PERCEPÇÃO DO FISIOTERAPEUTA SOBRE O BUNDLE 
DE PREVENÇÃO DA PNEUMONIA ASSOCIADA

A VENTILAÇÃO (PAV)
Janaina Meirelles Correia Leal1, André Rebelo2

RESUMO
A Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) enquan-
to inflamação Pulmonar nos alvéolos quando preenchidos com 
líquido que diminui a área da superfície total da membrana res-
piratória e da razão ventilação - perfusão, que leva a má troca 
gasosa do pulmão, e compromete a saúde dos pacientes em 
UTI é um tema que tem despertado bastante interesse no meio 
acadêmico. Nesse caso, os Fisioterapeutas Intensivistas pos-
suem um papel de grande relevância, sobretudo se dominarem 
o conhecimento do pacote de bundle enquanto estratégia para 
o controle e a prevenção da PAV. Assim, o presente estudo traz 
uma pesquisa descritiva e transversal, com abordagem quan-
titativa, e tem por objetivo avaliar o conhecimento dos Fisiote-
rapeutas Intensivistas sobre o Bundle de ventilação mecânica 
na prevenção da PAV. A pesquisa foi realizada no Instituto de 
Fisioterapia Intensiva da cidade do Rio de Janeiro, com 20 
Fisioterapeutas Intensivistas do Curso de Especialização em 
Unidade de Terapia Intensiva, que atuavam especificamente 
na área e responderam a um questionário com oito questões 
sobre seu conhecimento e  atuação cotidiana com o pacote 
de bundle diante da PAV.  Também foram considerados livros, 
periódicos e artigos da área de Fisioterapia, e da saúde em 
geral, publicados de 1978 a 2017, que auxiliaram teoricamente 
na abordagem e na transversalidade do tema em questão. O 
estudo revelou que os conhecimentos sobre o pacote de bund-
le por parte dos Fisioterapeutas Intensivistas é menor do que o 
esperado, e que a falta de fiscalização na utilização do mesmo 
faz com que sua execução dependa exclusivamente do sen-
so ético e humano de cada um dos profissionais atuantes na 
UTI, o que dificulta o controle e a prevenção da PAV. Diante 
do exposto, conclui-se que a atuação consciente e efetiva dos 
Fisioterapeutas Intensivistas sobre os benefícios do pacote de 
bundle é extremamente importante para todos, especialmente 
para os pacientes em UTI, mas que o sucesso na prevenção da 
PAV será possível sim, isto se novas medidas forem adotadas 
e se houver: Formação Continuada para todos; Conhecimento 
do pacote de bundle por toda a equipe da UTI; e Fiscalização 
interna/externa na efetivação do referido pacote.         

PALAVRAS CHAVE: Fisioterapeutas Intensivistas, Pneumonia 
Associada a Ventilação, Infecção, Pacientes da UTI. 

ABSTRACT
Mechanical Ventilation Associated Pneumonia (PAV) as pul-
monary inflammation in the alveoli when filled with fluid that 
decreases the total surface area of the respiratory membrane 
and ventilation - perfusion ratio, leading to poor gas exchange 
of the lung, and compromises the health of patients in ICU is a 
subject that has aroused a lot of interest in the academic envi-

ronment. In this case, Intensive Physical Therapists play a very 
important role, especially if they master the knowledge of the 
bundle package as a strategy for the control and prevention of 
VAP. Thus, the present study presents a descriptive and cros-
s-sectional research, with a quantitative approach, and aims to 
evaluate the knowledge of Intensive Physical Therapists on the 
bundle of mechanical ventilation in the prevention of VAP. The 
research was carried out at the Institute of Intensive Physical 
Therapy of the city of Rio de Janeiro, with 20 Intensive Physical 
Therapists of the Specialization Course in Intensive Care Unit, 
who worked specifically in the area and answered a question-
naire with eight questions about their knowledge and daily acti-
vities with the bundle package in front of the PAV. Books, perio-
dicals and articles in the area of Physical Therapy and Health 
in general, published from 1978 to 2017, were also considered, 
which theoretically aided in the approach and transversality of 
the subject in question. The study revealed that the knowled-
ge about the bundle package by Intensivist Physiotherapists is 
less than expected, and that the lack of supervision in the use 
of it makes its execution depend exclusively on the ethical and 
human sense of each professional in the ICU, which makes 
it difficult to control and prevent VAP. In view of the above, it 
is concluded that the intensive and effective performance of 
Intensive Physical Therapists on the benefits of the bundle pa-
ckage is extremely important for all, especially for patients in 
the ICU, but that success in preventing VAP is possible, new 
measures are adopted and if there is: Continuing Education 
for All; Knowledge of the bundle package throughout the ICU 
team; and Internal / External oversight in the implementation of 
said package. 

KEY WORDS: Physiotherapists Intensivistas, Ventilation-As-
sociated Pneumonia, Infection, Patients of the ICU.

1.INTRODUÇÃO
A Pneumonia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) é uma 
inflamação Pulmonar em que alguns ou todos os alvéolos são 
preenchidos com líquido, diminuindo a área de superfície total 
disponível da membrana respiratória e da razão ventilação - 
perfusão, resultando uma má troca gasosa do pulmão. O risco 
é na primeira semana de Ventilação Mecânica (VM), sendo 3% 
ao dia, e diminuindo progressivamente, com a duração da in-
tubação, para 2% ao dia na segunda semana, e 1% ao dia da 
terceira semana em diante1,2. 

Autores afirmam que a incidência varia entre 9% e 27% na Eu-
ropa e nos EUA e que aumenta para 41% em países de baixa 
renda. Os dados do sistema nacional de vigilância de infecção 
nosocomial (NNIS) dos Estados Unidos mostraram que 31% 
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das infecções nosocomiais eram pneumonia (Richards, 1999), 
dos quais 95% estavam associados ao uso de ventilação me-
cânica, e ainda que a taxa de mortalidade atinge até 70% em 
pacientes com infecções multirresistentes3,4,5,6,7,8. 

Devido a sua relevância clínica e seu perfil epidemiológico, a 
PAV é estudada como uma entidade clínica distinta dentro das 
pneumonias nosocomiais, representando um dos principais 
desafios enfrentados pelo intensivista em sua prática diária. 
Apesar dos avanços na compreensão da epidemiologia da 
PAV, alguns aspectos fundamentais, como a sua contribuição 
para a mortalidade e para o tempo de internação na UTI, ainda 
permanecem objeto de controvérsia, com dados conflitantes 
observados na literatura9,10,11. 

Uma das estratégias que tem sido adotada com sucesso, para 
prevenção de PAV se refere à criação de protocolos dentro 
das UTIs, aplicando de forma multidisciplinar e auditados pelos 
serviços de controle de infecção Hospitalar. Atualmente têm 
sido bastante utilizados os pacotes ou Bundles de cuidados, os 
quais reúnem um pequeno grupo de intervenções que, quando 
implementados em conjunto, resultam em uma melhor assis-
tência em saúde12. 
 
O objetivo geral deste trabalho é avaliar o conhecimento dos 
Fisioterapeutas Intensivistas sobre o Bundle de ventilação me-
cânica na prevenção da PAV. Seguido dos objetivos especí-
ficos: Analisar a importância de educação continuada com a 
equipe que atua no cuidado com o paciente em VM, diferen-
ciando o nível de conhecimento dos Fisioterapeutas a respeito 
do Bundle, Identificar o nível de formação continuada destes 
profissionais que atuam no ambiente hospitalar, Investigar se 
estes profissionais têm conhecimento sobre o Bundle e sua 
execução em sua rotina diária.  

Diante do exposto, a adesão dos Fisioterapeutas Intensivistas 
utilizando o Bundle em sua rotina de trabalho, colabora no con-
trole e na prevenção de infecção pela ventilação mecânica. A 
presente pesquisa contribuirá com a comunidade científica em 
geral e será uma forma de subsidiar informações que pode-
rão delinear ações dentro do ambiente hospitalar colaborando 
com a segurança e qualidade da assistência em pacientes em 
ventilação. 

2  REVISÃO DE LITERATURA
Diversas estratégias podem ser responsáveis pela prevenção 
da PAV e devem ser direcionadas à fisiopatologia e aos fato-
res de risco. Pelo abuso e os elevados custos da antibiotico-
terapia, medidas preventivas não farmacológicas incluindo a 
lavagem das mãos, decúbito elevado, intubação orotraqueal 
ao invés da nasotraqueal, protocolos de retirada da VM, uso 
de ventilação não invasiva (VNI) e treinamento e educação da 
equipe envolvida13,14,15. 

Acredita-se que a estruturação de uma proposta de educação 

permanente institucional possa constituir-se em uma das al-
ternativas de rever e (re)significar o processo de trabalho, em 
razão de que os preceitos educativos constituem-se em uma 
das formas de qualificação dos trabalhadores em saúde e a 
consequente oferta de uma assistência mais resolutiva12. 

O conceito de equipe com seus valores implicam na existência 
de uma visão ampla e coletiva, em que é necessária a coerên-
cia de propósito, a sincronização e a continuidade de ação. 
Não basta que um determinado grupo trabalhe em conjunto, 
é imprescindível que o mesmo esteja estreitamente unido e 
motivado para um objetivo comum, que é a recuperação do 
paciente em tempo hábil16. 

A infecção hospitalar atinge o mundo todo e represente uma 
das causas de mortalidade em pacientes hospitalizados. No 
Brasil, segundo o Ministério da Saúde, a taxa média de infec-
ção hospitalar é de cerca 15%, ao passo que nos EUA e na 
Europa é de 10%. Cabe lembrar, no entanto, que o índice de 
infecção hospitalar varia significativamente, pois está direta-
mente relacionada com o nível de atendimento e complexida-
de de cada hospital17,18. 

Os pilares para prevenção e controle da infecção nosocomial 
se iniciaram em meados do século XIX com alguns cientistas 
como Joseph Lister, Louis Pateur, Ignaz Phillipp Semmelweis 
e Florence Nightingale e incluíam limpeza, desinfecção, este-
rilização e técnicas assépticas (lavagem de mãos, métodos 
epidemiológicos e isolamento do paciente), processos estes 
de grande importância até a atualidade19. 

Segundo Guyton1 a Pneumonia inicia-se com a infecção al-
veolar, ou seja, a membrana pulmonar torna-se inflamada e 
altamente porosa, de maneira que o líquido e até mesmo he-
mácias e leucócitos escapam da corrente sanguínea para o 
interior dos alvéolos. Assim os alvéolos ficam infectados tor-
nam-se progressivamente preenchidos com líquidos e células, 
e a infecção dissemina-se pela extensão de bactérias ou vírus 
de alvéolos em alvéolos. 

A defesa pulmonar é constituída pelos macrófagos alveolares, 
que fagocitam as partículas inaladas e as eliminam por meio 
do movimento mucociliar ou pelo tecido linfóide. Os produtos 
desta digestão microbiana amplificam a resposta inflamatória 
e recrutam neutrófilos, monócitos e linfócitos para os alvéolos. 
Os macrófagos alveolares também estimulam processos de 
reparação e contribuem para a resolução da inflamação20. 

Como a região pneumônica não é ventilada, há shunt e hi-
poxemia. A gravidade dessas alterações depende do fluxo 
sanguíneo local, o qual pode ser muito reduzido pela própria 
doença ou por vasoconstrição hipóxica. Nos estágios iniciais, 
o processo pneumônico pode ser localizado em apenas um 
pulmão, com redução da ventilação alveolar enquanto o fluxo 
sanguíneo pelos pulmões continua normal1,21.
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Em nível hospitalar, as mãos dos profissionais de saúde re-
presentam o principal veículo de transmissão de bioagentes. 
Com isso, o simples ato de higienização das mãos assume um 
caráter vital na disseminação de bactérias. A flora residente 
não é facilmente removível pela lavagem básica e escovação, 
mas pode ser inativada por antissépticos22,23. 

Devem higienizar as mãos todos os profissionais que traba-
lham em serviços de saúde, que mantém contato direto ou indi-
reto com os pacientes, que atuam na manipulação de medica-
mentos, alimentos e material estéril ou contaminado. As mãos 
contaminadas dos profissionais são o veículo mais comum de 
transmissão cruzada de agentes infecciosos relacionados com 
as Infecções associadas aos cuidados de saúde20,24.

De acordo com a Sociedade Brasileira de Pneumologia2 a po-
sição supina (0°) predispõe à aspiração e ao desenvolvimento 
de PAV, vários trabalhos têm mostrado que pacientes em posi-
ção supina têm risco aumentado de ocorrência de microaspira-
rações a partir do conteúdo gástrico, quando comparados com 
outros em posição semirecumbente 45°.

Além disso, a elevação da cabeceira do leito a 30°-45°, como 
mencionado pelos participantes é um cuidado altamente re-
comendado, exceto nos casos em que há alguma contrain-
dicação. Essa medida, além de prevenir a broncoaspiração, 
contribui para uma melhoria no volume corrente ventilatório, 
e diminui os casos de atelectasias. Contudo, os relatos dos 
participantes mostram que existe dificuldade para a manuten-
ção da cabeceira elevada, sugerindo que a importância desse 
cuidado seja trabalhada com a equipe25. 

A utilização da interrupção diária da sedação e a avaliação da 
prontidão do paciente para a extubação são parte integrante 
do Bundle e têm sido correlacionadas com uma redução do 
tempo de ventilação mecânica e, portanto a uma redução na 
taxa de PAV. O emprego excessivo de sedativos e bloqueado-
res neuromusculares deprime o reflexo de tosse acarretando 
muitas das vezes retenção de secreção, recomenda-se perío-
dos diários de interrupção da mesma26,27. 

Deve-se ter cautela ao interromper a sedação, esta interven-
ção pode apresentar alguns riscos, a exemplo disso está o 
aumento de dor e ansiedade, podendo ocorrer episódios de 
assincronia do paciente com o ventilador, o que pode gerar 
períodos de dessaturação. É importante implantar medidas de 
avaliação diária da sedação, e avaliação diária multidisciplinar 
a fim de evitar aumento da sedação27. 

De acordo com as observações de Machado28 a ação das cé-
lulas ciliadas nas vias aéreas e do sistema imune local, jun-
tamente com reflexo de tosse é essencial para remoção de 
micro-organismos dos pulmões, visto que, pacientes em Ven-
tilação Mecânica Invasiva (VMI) tem comprometimento nestes 
mecanismos fisiológicos, tornando o sistema respiratório vul-

nerável a infecções oportunistas, com excessiva produção de 
secreção. 

Pacientes em VMI tendem acumular secreções respiratórias 
devido ao reflexo de tosse ineficaz, em detrimento do não fe-
chamento da glote e prejuízo no transporte do muco pela pre-
sença do tubo traqueal. Entretanto é necessário utilizar o pro-
cedimento de aspiração para remoção desta secreção, para 
manter a permeabilidade das vias aéreas, bem como otimizar 
a ventilação e a oxigenação pulmonar29,30. 

Atualmente divide-se em dois métodos para execução do pro-
cedimento: sistema de aspiração fechado (SAF) que previne 
a descontinuidade da ventilação mecânica e mantém os parâ-
metros ventilatórios e reduz o risco de infecção por contamina-
ção. E o outro método é sistema de aspiração aberto (SAA), 
o qual se faz necessária abertura do circuito respiratório des-
conectando-se o ventilador mecânico da prótese ventilatória, 
com subsequente aspiração com cateter de uso único30,31,32. 

No que tange a higiene bucal do paciente submetido à VM, sua 
importância é inquestionável para prevenção da PAV, pois a 
higienização oral precária ou ausente leva à formação de placa 
bacteriana e colonização por micro-organismos patogênicos. 
Independente da técnica adotada para higienização oral dos 
pacientes em VM é imprescindível que a equipe seja treinada 
e esclarecida acerca da importância da higiene oral como cui-
dado preventivo24,33.

A colonização das placas gengivais e dentárias, com subse-
quente aspiração deste material, tem sido implicada na gêne-
se das pneumonias adquiridas no hospital. Estudos recentes, 
avaliando a descontaminação destas placas com anti-sépticos 
(clorexidine 0,2%), devido ao seu grande potencial antibacte-
ricida, incluindo germes resistentes. Entretanto, existem con-
trovérsias em algumas pesquisas por demostrarem dados que 
não corroboram com a redução desta infecção respiratória em 
pacientes sob VM2,24.

A extubação ocorre quando o paciente atinge a estabilidade 
clínica e presença de via aérea artificial não é necessária, esta 
deverá ser retirada. A autoextubação ocorre em 1% a 14% dos 
pacientes, com variável frequência nos níveis de mortalidade 
a curto e longo prazo. Além disso, o paciente pode, muitas ve-
zes, provocar a extubação ao sentir-se confuso ou agitado28,34. 

A reintubação está associada com o risco de PAV devido ao 
aumento do risco de aspiração de patógenos da orofaringe 
para vias aéreas baixas. O risco de desenvolver PAV aumenta 
com o tempo de VM, portanto, recomenda-se que o tubo en-
dotraqueal seja removido assim que as condições clínicas se 
estabeleçam e a duração da intubação pose ser reduzida por 
protocolos de sedação e aceleração do desmame, utilização 
de VNI e a monitorização da frequência de extubações aci-
dentais35. 
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O controle efetivo da pressão do cuff da cânula endotraqueal é 
um cuidado importante para prevenção da PAV. A manutenção 
da pressão adequada do cuff deve assegurar a vedação da 
traqueia para impedir microaspirações de secreções subgló-
ticas para o trato respiratório inferior, as quais são potencial-
mente causadoras de PAV25,59.

A manutenção correta da pressão de cuff nos pacientes em VM 
é essencial, não deve ser elevada, a fim de evitar o comprome-
timento da perfusão traqueal, pois a hiperinsuflação pode oca-
sionar isquemia local, que pode evoluir com estenose, fístulas 
e traqueomalácia. Em geral, é recomendado uma pressão de 
cuff que varia entre 20 a 30 cm H2O25,27,59. 

3  MATERIAIS E MÉTODOS
Com o intuito de avaliar o conhecimento dos Fisioterapeutas 
Intensivistas sobre o Bundle de ventilação mecânica na pre-
venção da PAV, o presente estudo foi realizado segundo uma 
abordagem quantitativa, através de estudo descritivo e trans-
versal. 

A pesquisa foi realizada no Instituto de Fisioterapia Intensiva 
da cidade do Rio de Janeiro, onde foram selecionados ape-
nas Fisioterapeutas que atuam como Intensivistas. Como o 
critério de inclusão era ser Intensivista, dos 60 alunos presente 
no Curso de Especialização em Unidade de Terapia Intensiva, 
apenas 20 deles fizeram parte da coleta de dados. Enquanto 
que os demais participantes (40) foram excluídos por atuarem 
em áreas distintas.   

O instrumento utilizado para a coleta de dados foi um questio-
nário contendo oito (08) questões fundamentadas no pacote 
de cuidados do Bundle, acerca da percepção do Fisioterapeu-
ta sobre o Bundle de prevenção da PAV. De modo que o pa-
cote foi modificado, tendo havido a retirada de alguns de seus 
itens que não foram investigados na pesquisa atual. 

As variáveis utilizadas foram: Anos de formação em fisiotera-
pia, setor de trabalho público ou privado, educação continuada 
da equipe de intensivista, sobre a importância de higienizar 
as mãos, decúbito elevado, interrupção da sedação, aspiração 
no sistema fechado e aberto, recomendações de higiene oral, 
autoextubação e reitubação, bem como pressão de cuff. 

Os dados foram apresentados através de gráficos e tabelas, 
utilizando o Microsoft Excel 2010. Quanto aos aspectos éticos 
da pesquisa, os mesmos serão observados resguardando a 
autoria dos livros, artigos, jornais e revistas apresentados em 
todas as citações. Para a normatização estrutural do trabalho 
utilizou-se para citações e referências dos autores a padroni-
zação disponíveis nas normas de Vancouver32.    

4  RESULTADOS E DISCUSSÕES 

GRÁFICO 1: Anos formados em Fisioterapia. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

Em relação aos anos de formação dos Fisioterapeutas desta 
pesquisa, observou-se que 40% eram formados entre 4 a 6 
anos, 35% entre 7 a 10 anos, 25% entre 1 a 3 anos. O setor de 
trabalho variou entre 67% trabalham em hospitais privados e 
33% em hospitais públicos.

GRÁFICO 2: Resultado das categorias do questionário. Rio de Janeiro, 
2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

O gráfico 2 mostra que 100% dos participantes desta pesquisa 
considera relevante a educação permanente na Unidade 
de Terapia Intensiva. Devido ao presente cenário, após a 
obtenção do título de graduado, é compelido a obter maiores 
titulações como forma de aperfeiçoamento, visto que um de 
seus compromissos como profissional da área de saúde é a 
educação permanente, onde este deve manter-se em processo 
contínuo de aprendizagem, tanto na sua formação, quanto na 
sua prática37,38.

Para Raschoal et al.39 os Programas de Educação Continuada 
podem ser entendidos como: processo dinâmico de ensino 
aprendizagem, ativo e permanente, destinado a atualizar e 
melhorar a capacidade de pessoas, ou grupo, face a evolução 
científico-tecnológico, e aos objetivos e metas institucionais. 
A considerar a construção de relações e processos que 
contemplam desde as equipes de trabalho – em atuação 
conjunta – as práticas organizacionais das instituições de 
saúde e as práticas intersetoriais e interinstitucionais40. 

De modo que esse conceito detém sua lógica centrada na 
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atualização de conhecimento e corresponde a demandas 
individuais de capacitações e treinamentos, e não 
necessariamente as necessidades coletivas e reais do 
trabalho, uma vez que nem sempre os problemas resultam da 
falta de conhecimento dos profissionais, mas são relativos ao 
processo de trabalho e á gestão40. 

De acordo com o Ministério da Saúde, através da Política 
Nacional de Educação Permanente em Saúde, que apresenta 
ainda como objetivo “a transformação das práticas profissionais 
e da própria organização do trabalho, tomando como referência 
as necessidades de saúde das pessoas e das populações, da 
gestão setorial e do controle social em saúde”41. 

GRÁFICO 3: Higienização das mãos. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

O gráfico 3 mostra que o maior predomínio deste estudo (90%),  
foi utilizar como anti-séptico a clorexidina ou álcool 70%  em 
suas práticas de higienização das mãos, e que apenas 10% 
tiveram opiniões divergentes.    
 
A lavagem das mãos é a medida preventiva mais importante 
para prevenção e controle de infecções, principalmente em 
UTIs. As mãos são o veículo mais frequente de infecções 
nosocomiais, logo, higieniza-las é a primeira medida preventiva 
a ser a dotada para evitar á PAV e qualquer outra infecção 
nosocomial42,43. 
 
Estudos realizados tendo como metodologia os círculos de 
qualidade com a equipe multidisciplinar, onde obtiveram 
uma diminuição de 57% nas PAV's, aprimorando a vigilância, 
enfatizando a lavagem das mãos e informando à equipe 
intensivista sobre as taxas de Pneumonias44.
 
A lavagem das mãos deve ser realizada antes e após o contato 
com o paciente ou após a manipulação de equipamentos do 
mesmo, de preferência com substância antimicrobiana como 
a clorexidina ou álcool gel através de técnica adequada e 
durante 40 a 60 segundos43,45-46.

GRÁFICO 4: Decúbito. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

No que diz respeito ao posicionamento de decúbito, todos os 
participantes concordaram que o ideal para evitar a PAV é entre 
35° a 45° dependente da contraindicação destes pacientes.

Os dados mostram que entre os cuidados citados pelos 
participantes da pesquisa, o único com excelente nível de 
evidência, portanto, recomendado pelo Bundle é a manutenção 
da cabeceira elevada (GOMES, 2010). Similarmente pesquisas 
realizadas comparando a posição supina e o posicionamento de 
45° da cabeceira, evidenciaram que o decúbito elevado (45°) 
reduziu este risco de PAV comparado a posição supina47,48.

A manutenção da cabeceira do leito elevada a 30°- 45° é uma 
das principais recomendações para evitar a broncoaspiração, 
principalmente nos pacientes que estiverem recebendo nutrição 
enteral. Essa medida, além de prevenir a broncoaspiração e, 
consequentemente a PAV, contribui para uma melhoria no 
volume corrente ventilatório, diminuindo inclusive os casos de 
atelectasias49.

GRÁFICO 5: Sedação. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

Relacionado à categoria sedação, os participantes destacaram 
a necessidade de evitar sedações desnecessárias, favorecendo 
assim a redução de tempo de ventilação mecânica.  
 
Para Silva et al.25 estes dados corroboram com um estudo 
feito com os profissionais da UTI em 2014, eles relataram 
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que apesar dos benefícios gerados pela interrupção diária da 
sedação, é necessário ter cuidado e avaliar o estado clínico do 
paciente, evitando extubação acidental, aumento de nível de 
dor, ansiedade e possibilidade de assincronia com a ventilação. 

Autores descreveram que a lógica desta intervenção se 
relaciona a necessidade de avaliação diária das condições 
do paciente ser extubado. Estudos feitos com 128 pacientes 
adultos, puderam demonstrar uma redução de ventilação 
mecânica, de 7,3 dias para 4,9 dias naqueles submetidos a 
interrupção diária da sedação até estarem completamente 
acordados, quando comparado a interrupção somente por 
prescrição médica50. 

GRÁFICO 6: Aspiração. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

Quanto ao sistema aberto de aspiração (SAA) e o sistema 
fechado de aspiração (SFA), o gráfico 6 mostra que 60% 
dos participantes acreditam que ambos os sistemas não faz 
diferença na prevenção da PAV, e apenas 40% opinaram pelo 
SFA.

Estes dados estão de acordo com um estudo prospectivo 
com 84 pacientes entubados e mecanicamente ventilados 
para avaliar a incidência de colonização e pneumonia 
nosocomial comparando o SAA com o SFA endotraqueal. Os 
resultados mostraram que o sistema fechado está associado 
com significante aumento na colonização (67% vs 39% P < 
0.02) comparando com o SAA, porém não houve diferença 
significante na incidência de Pneumonia nosocomial (26% vs 
29%) entre os dois sistemas51.

Outros estudos, a exemplo do realizado por Zeiton et al.52 

apresentam que ao analisar os dois sistemas, não encontraram 
dados estatisticamente significantes para análise, porém a 
proporção de PAV é maior nos pacientes aspirados com o 
SAA, em relação aos pacientes aspirados com o SFA. Estes 
dados supracitados corroboram com um estudo prospectivo 
e randomizado, ao evidenciar diferença estatisticamente 
significante entre os dois grupos de pacientes, mostrou que o 
índice de Pneumonia foi no grupo com SAA52.

GRÁFICO 7: Higiene oral. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

O gráfico 7 mostra que 50% dos Fisioterapeutas desta pesquisa 
concordam que a utilização da clorexidina na higiene oral reduz 
a PAV, 33% não compreenderam a pergunta do questionário e 
respondeu que não, e que a higiene oral não seria a função do 
Fisioterapeuta, e apenas 17% responderam a opção outros. 

De acordo com um estudo randomizado, duplo-cego, 
controlado por placebo, dos 385 pacientes incluídos, 130 
receberam placebo, 127 foram grupo de clorexidina e 128 
clorexidina e colístina. O risco diário de PAV foi reduzido em 
ambos os grupos de tratamento comparado com placebo, 
enfatizando que o grupo que utilizaram clorexidina e colístina 
proporcionou redução significativa na colonização orofaríngea 
com microorganismos gram-negativos e gram-positivos, 
enquanto ao grupo que utilizou apenas clorexidina afetou 
principalmente microorganismo gram-positivos53.

Essas evidências citadas corroboram com um estudo clínico 
feito com 561 pacientes, dividiram em dois grupos sendo eles: 
um grupo controle com Listerine, e outro grupo experimental 
com o Peridex (0,12% de gluconato de clorexidina). A taxa 
global de Pneumonia nosocomial foi reduzida em 58% nos 
pacientes que utilizaram o Peridex, após coleta de cultura54. 
Por tanto, vale salientar que a orofaringe é colonizada com 
agentes patogênicos potenciais dentro de 48 horas após um 
paciente ser admitido na unidade, a microbiota da cavidade 
oral sofre uma transformação, sendo composta principalmente 
por bacilos gram-negativos55.

GRÁFICO 8: Reintubação. Rio de Janeiro, 2017.

Fonte: Pesquisa Atual 2017.
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Quanto à categoria de reintubação ser um fator predisponente a 
PAV, 80% dos participantes concordou que este fator aumenta 
a incidência da PAV, 10% opinaram dizendo que estes critérios 
não faz parte do Bundle, 5% não tem relação nenhuma e 5% 
acreditam que outros fatores estão associados. 
 
Os dados supracitados corroboram com a atual pesquisa, 
ao avaliarem 59 pacientes entubados em uma UTI, 18,6% 
foram reintubados durante a internação e diagnosticado com 
PAV em dias seguintes43. Segundo Epstein et al.56 um estudo 
realizado em Boston, mostrou que a extubação precoce 
com a reintubação também está relacionada ao aumento da 
incidência da PAV e mortalidade devendo ser evitada sempre 
que possível.

GRÁFICO 9: Pressão de Cuff. Rio de Janeiro, 2017.
 

Fonte: Pesquisa Atual 2017.

A análise dos resultados do gráfico 9 mostrou que 67% da 
pressão de Cuff deve ficar entre 20 à 30 cmH2O, e 33% entre 
26 cmH2O. 

De acordo com Weiss et al.57 ao analisar 17 pacientes em 
uma pressão intra cuff apresentava-se dentro do limite, como 
evidenciado no Bundle. Após 140 mensurações realizadas, 
cerca de 82,1% (115 aferições) se encontram acima do limite 
máximo (>30cmH2O) considerado para esse estudo, sendo 
33,9% dos valores obtidos (39 aferições) as pressões eram de 
120 cmH2O, valor extremamente alto. 

Ainda conforme os mesmos autores as pressões abaixo do 
limite mínimo (<20 cm H2O) corresponderam a cerca de 7,1% 
dos casos (10  aferições); um valor relativamente baixo para 
que justificasse um fator potencial para o surgimento de casos 
de Pneumonia. Apenas 10,7% das medições das pressões 
intra-cuff (15 aferições) estavam dentro do limite estabelecido 
de 20 – 30 cm H2O57.

Por fim, de acordo com Juliana et al.58 outro estudo semelhante 
realizado para observar as pressões intra-cuff de pacientes em 
UTI, observou pressões dentro do limite estabelecido pelos 
autores (15 a 30 cm H2O), corroborando assim com a atual 
pesquisa. 

5  CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Ao trabalharmos inicialmente com a hipótese de que a adesão 
pelos Fisioterapeutas Intensivistas da utilização do pacote de 
Bundle em sua rotina de trabalho, colaboraria no controle e 
na prevenção de infecção causada pela ventilação mecânica 
motivou reflexões que acabaram mostrando que essa 
empreitada de cuidados, controle e prevenção estão muito 
além do que ao alcance apenas dos Fisioterapeutas, mas 
sobremaneira, nas mãos da grande maioria dos que compõem 
a equipe de cuidados dos pacientes em UTI.  

Para tanto, nos utilizamos dos resultados obtidos advindos 
dos percentuais colhidos dos gráficos e tabelas, analisados 
após tabulação.  Sendo que foram analisados os seguintes 
itens/critérios: Anos de formados em Fisioterapia, Educação 
Permanente da equipe de UTI, Higienização das mãos, 
Decúbito, Sedação, Aspiração, Higiene Oral, Reintubação e 
Pressão de Cuff, que resultou no registro das constatações a 
seguir.

Assim, embora o conhecimento acerca do pacote de budle de 
prevenção da PAV seja de extrema importância, especialmente 
para os Intensivistas, foi possível perceber que os estudos 
realizados abrem para muitos vieses, viu-se também que 
as pesquisas são realizadas com uma estimativa de tempo 
curtíssimo, e que mostram resultados quase que insignificantes 
em relação ao que seria o objetivo dos pesquisadores. 

E bem verdade que se pode ver que, até existe alguma 
melhora, e que se percebe o esforço da equipe na busca por 
um único objetivo, que seria o que “cuidar bem” dos pacientes 
em UTI, mas que, embora haja resultados positivos, na 
ocasião de colocar o estudo em prática, e de aplicar aquilo que 
se acredita que efetivamente daria melhores resultados, e que 
se percebe que os resultados advindos do “fracasso” da “não 
prática” podem até ser classificados como pouco significativos. 
Constatou-se também que são ‘ns’ muito pequenos, nada 
que se possa dizer que vá prevenir alguma coisa, embora se 
acredite que servirá ao menos para amenizar o processo.  

Viu-se também que há poucas comprovações científicas que 
possam ser consideradas significativas para prevenção da 
pneumonia com esse pacote de medidas.  O que significa que 
ainda há muito a ser investigado e pesquisado nesta temática. 

Embora o pacote do budle já exista há muito tempo, a existência 
dele por si só não tem alcançado os resultados que eram 
esperados, isto se justifica pelo fato de que os pacientes não 
serem atendidos apenas pelos Intensivistas, mas também por 
uma infinidade de outros profissionais que embora recebam 
formações específicas, não possuem os conhecimentos 
específicos do pacote, e mesmo sem ter a intenção, acabam 
por invadir o paciente. 

Viu-se também que os profissionais por já terem incorporado 

Artigos | Revista do Fisioterapeuta



34Revista do Fisioterapeuta - Ano 2017 - V.14 - N.14 - pag.        Nov - Dez

o discurso do que é ou não de sua alçada a ser feito, acabam 
por mecanizar suas atividades com os pacientes, e aquelas 
pequenas medidas que, embora consideradas pequenas, 
mas que também fazem parte do pacote, a exemplo de lavar 
as mãos antes de tocar no paciente, e ainda de aplicar uma 
injeção utilizando luvas, aos poucos vão sendo substituídas 
pelo vício de não mais fazê-lo utilizando-se a desculpa de que 
“as esqueceu” ou de que “as luvas acabaram”!.  Estes hábitos 
geralmente desembocam em outro fator de preocupação que é 
o conformismo de alguns profissionais da área em não buscar 
uma atualização de seus conhecimentos, o que naturalmente 
seria sanado com a compreensão da necessidade de uma 
formação continuada como algo natural, como é em outras 
áreas.      

Infelizmente as pesquisas realizadas são feitas individualizando 
o trabalho de profissionais que na realidade são parte de uma 
equipe, e que, juntamente aos Intensivistas, para além de suas 
Formações Específicas por cargos e ou funções, recebessem 
uma Formação Continuada do pacote de Bundle que 
ocorresse em equipe, que conseguisse juntar dos Técnicos 
de Enfermagem aos Médicos, onde todos passassem a ter 
o conhecimento do uso efetivo das medidas proposta pelo 
pacote de bundle, provavelmente haveria a possibilidade de 
que esta equipe geral de profissionais passasse a prestar um 
serviço que considerasse a mesma medida de zelos e cuidados 
necessários que deveriam ser destinados aos pacientes da 
UTI.    

O fato dos pacientes de UTI estarem ainda mais afastados 
da vista presença de seus familiares faz com que ele fique 
ainda mais exposto aos que cuidam dele, e é exatamente 
por isso que deveria haver uma maior fiscalização interna e 
externa a instituição hospitalar que pudesse reforçar nesses 
profissionais um compromisso bem maior com o conhecimento 
que deveriam ter quanto aos modos e maneiras técnicas e 
específicas mais apropriadas para cuidar dos pacientes da 
UTI. 

Na realidade, o que se percebe com muita precisão é que, 
da forma como os cuidados têm sido realizados, dependendo 
em primeira instância dos princípios éticos e humanos dos 
profissionais Intensivistas, bem como dos demais que também 
fazem parte do cotidiano dos pacientes, é que ainda estamos 
muito distante de conseguirmos aplicar o sentido pleno da 
palavra “Prevenção”. 

E assim, esperamos que este estudo para além de nos 
fazer refletir sobre os conhecimentos do pacote de bundle 
de prevenção a PAV, tenha nos movido na direção de 
reconhecermos que, enquanto sociedade brasileira, ainda 
caminhamos muito mais no sentido de tratar as doenças do 
que de Preveni-las. 

Por fim, encerramos nossas discussões com a consciência 

da riqueza teórico-intelectual que elas nos trouxeram, bem 
como com o desejo de que este estudo seja útil aos que 
se propuserem a desenvolver futuros estudos e pesquisas 
relacionados ao tema.       
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APÊNDICE A: INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

QUESTIONÁRIO: A percepção do Fisioterapeuta sobre
o Bundle de prevenção da PAV
ORIENTADOR: André Rebello

Fisioterapeuta há _________ anos 

Setor de trabalho: (  ) Privado           (  ) Público 

CATEGORIAS CUIDADOS DE PREVENÇÃO DA PAV
1) Qual sua opinião sobre educação continuada da 
equipe de UTI?

(A) Não, os profissionais já são capacitados para tal 
função.
(B) Não, é impossível reciclar uma equipe com sobre-
carga de trabalho, já que a maioria deste tem mais de 
um vínculo empregatícios.
(C) Realizar educação continuada/permanente da 
equipe sobre todos os cuidados na prevenção da 
PAV.
(D) Outros.

2) Sobre a importância de higienizar as mãos antes e 
após procedimentos, recomenda-se que?

(A) Lavar as mãos com clorexidina ou álcool 70% é 
uma  das indicações para prevenção de PAV;
(B) Higienizar as mãos não tem relação com a 
prevenção da PAV, todos os profissionais fazem seus 
procedimentos com luvas.
(C) A equipe que atua em UTI é orientada apenas a 
trocar de luvas, sem a necessidade de higienizar as 
mãos cada vez que for atender outros pacientes.    
(D) Outros.

3) Orienta-se manter o paciente em Decúbito elevado 
(°) para prevenir PAV, indica-se a?

(A) 20° á 25º 
(B) 0°
(C) 35º á 45º independente de contra-indicação.
(D) 35º á 45º dependente de contra-indicação.
( E) outros

4) Sobre a  interrupção da sedação  e a PAV, é neces-
sário que?

(A) Evitem sedações desnecessárias.
(B) Não faz parte do Bundle de prevenção de PAV.
(C) Outros.

5) Em relação a aspiração de secreção qual é o me-
lhor sistema para prevenir a PAV?

(A) Sistema fechado.
(B) Sistema aberto.
(C) Sistema aberto e fechado não faz diferença.
(D) Outros.

6) Acerca de Higiene oral quais são as recomenda-
ções necessárias para prevenção da PAV?

(A) Não se aplica a função de Fisioterapeuta fazer 
higiene oral do paciente;
(B) Não faz parte do Bundle de prevenção de PAV;
(C) Recomenda-se o uso de clorexidina na higiene 
oral; 
(D) Outros.

7) A autoextubação e reintubação tem relação direta-
mente com PAV?

(A) Não se aplica, os pacientes exclusivamente seda-
dos não conseguem está autoextubação.
(B) Sim.
(C) Não.
(D) Outros.

8) Sobre a pressão de CUFF e a prevenção 
da PAV, é necessário manterem quantos 
cmH2O?

(A) 22 cmH2O á 26 cmH2O.
(B) 15 cmH2O 20 cmH2O.
(C) 20 cmH2O á 30 cmH2O.
(D) Outros.
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APLICACIÓN DEL PROTOCOLO REGENGA EN REEM-
PLAZO VALVULAR AÓRTICO POR ESTENOSIS AÓRTICA 

SEVERA.
Cárdenas, B. 

Hospital Militar Central, Lima - Perú
Instituto Nacional Cardiovascular, Lima - Perú

INTRODUCCIÓN

Siendo la cirugía cardiaca de reemplazo valvular aórtico un 
procedimiento de gran complejidad que requiere de manejo 
multidisciplinario, el fisioterapeuta es uno de los profesionales 
involucrados en el cuidado posoperatorio (PO) del paciente so-
metido a este tipo de procedimientos. En el presente trabajo, 
reporte de Caso Clínico, se describe la utilización del protocolo 
Regenga en el cuidado PO de una paciente sometida a reem-
plazo valvular aórtico por estenosis aortica severa (EAoS), con 
el objetivo de dar a conocer su aplicación más allá del ámbito 
de la cirugía post- IMA en la que usualmente se utiliza. Asimis-
mo, se propone que sea utilizado para estandarizar la atención 
entre los profesionales y llevar a cabo el registro de este abor-
daje fisioterapéutico de una forma integral y sistemática.

CASO CLÍNICO

Mujer de 70 años de edad, con antecedente de fibrilación auri-
cular, EAoS por fiebre reumática, hipertensión arterial, portado-
ra de prótesis mecánica mitral desde hace 7 años antes de su 
ingreso al hospital. La paciente ingresa por emergencia al HN-
GAI- ESSALUD, con un tiempo de enfermedad de 7 días, de 
inicio insidioso, de curso progresivo caracterizado por disnea y 
angina CCS II–III, fibrilación auricular con respuesta ventricular 
alta (FC: 150 LPM) y soplo aórtico sistólico de intensidad II/VI. 
Se complementa con un ecocardiograma, que concluye EAoS 
(AVA 0.54, V Máx. 3.92, FEVI 74%); se estabiliza la fibrilación 
auricular y es referida al servicio de INCOR para estudio y pro-
bable programación de cirugía de remplazo valvular aórtico. Se 
le realizan exámenes auxiliares específicos para su intervenci-
ón (Figura N°1). Entre ellos una ecocardiografía transtorácica, 
(Figura N°2), que describe: Prótesis mecánica normofuncio-
nante, función sistólica del VI conservada: 59%, no derrame 
pericárdico.

A los 25 días de su ingreso, la paciente es sometida a un cam-
bio valvular aórtico mecánico n°23, con un tiempo de CEC 
(circulación extracorpórea) de 2h 54 min luego de los cuales 
Ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Posoperatorio, 
con los siguientes hallazgos en el examen clínico: PA: 74/53 
mmHg, SO2: 95% (FiO2: 0.32) FR: 21 rpm, FC: 78 lpm. Apa-
rato respiratorio: Patrón respiratorio torácico – abdominal; am-
plexación disminuida; murmullo vesicular disminuido en bases 
de ambos hemitórax con crépitos.

Cardiovascular: Ruidos cardíacos arrítmicos, de regular inten-

sidad; click protésico aórtico.  2 horas después de su ingreso 
a UCI PO es extubada sin mayores complicaciones. No recibe 
drogas inotrópicas ni vasoactivas. 

Adicionalmente al tratamiento médico recibido y dentro de los 
cuidados posoperatorios la paciente recibió fisioterapia car-
diorrespiratoria.

RESULTADOS

Con la aplicación del protocolo Regenga la paciente logro al-
canzar la etapa 6 y 7 del mismo mejorando así su capacidad 
funcional (de 2 a 4 METS) e independencia (cuadros n°2 y 
n°4).

CONCLUSIONES

La aplicación sistemática del protocolo Regenga, mostro su 
efectividad en este caso en particular, considerando que hay 
pocos estudios en la literatura que muestren resultados del uso 
de un protocolo específico de rehabilitación cardiaca en pa-
cientes post operados de cirugía cardiovascular entre ellas la 
de recambio valvular aórtico como el referido en nuestro caso.

Además, permitió lograr las metas del fisioterapeuta cardior-
respiratorio en esta fase; mejoro la capacidad funcional de la 
paciente y por lo tanto, su acondicionamiento físico muscular 
y cardiovascular en el tiempo previsto y sin complicaciones 
mayores.

No se pudo establecer debido a la naturaleza del estudio, la 
relación entre costos y estancia hospitalaria.
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EFECTOS DE LA REHABILITACIÓN CARDIACA FASE 3 Y 4: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA

Sánchez J.; Jácome A.; Larios B.; Pinzón S.; Angarita A. 
Universidad de Santander – Programa de Fisioterapia - Bucaramanga – Colombia.

CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE BARRERAS PARA LA REHABILITACIÓN CARDÍACA.
RESUMEN: 
INTRODUCCIÓN: 

La Escala de Barreras para la Rehabilitación Cardíaca (EBRC) fue diseñada para evaluar las barreras de participación y adhe-
rencia de pacientes a programas de rehabilitación cardíaca en el contexto de investigación canadiense. Previamente, se evaluó 
la adaptación cultural y validación de su contenido al contexto colombiano, antes de evaluar su confiabilidad. 

OBJETIVO: 

Determinar la consistencia interna y la reproducibilidad prueba – reprueba de la EBRC en población colombiana. Métodos: 30 
pacientes (66,6% hombres, edad promedio = 67,0 ± 11,0 años) sometidos a revascularización percutánea en Los Comuneros 
Hospital Universitario de Bucaramanga, Colombia completaron la escala en dos momentos, con un intervalo de dos meses entre 
las aplicaciones. Se calcularon los coeficientes Alfa de Cronbach y de Correlación Intraclase (CCI). 

RESULTADOS: 

La consistencia interna de la escala versión colombiana de la EBRC fue buena (Alpha de Cronbach =0,84). El CCI encontrado 
fue de 0.711 (IC95% 0,423-0,860). Por dominios, la reproducibilidad fue como sigue: para el factor logístico CCI de 0,76; IC95% 
0,56-0,88; para el factor comorbilidades/estado funcional (CCI: 0,73; IC95% 0,51-0,86); para el factor percepción de salud CCI: 
0,66; IC95% 0,38-0,83; y finalmente, para el factor conflictos de trabajo/tiempo CCI: 0,56; IC95% 0,29-0,78. El promedio de 
puntaje por paciente fue de 2,3±0,7 y 2,0±0,7 en la primera y segunda evaluación respectivamente (p=0,0071). 

CONCLUSIÓN: 

la EBRC tiene una aceptable confiabilidad en población colombiana evaluada. La identificación de barreras mediante esta es-
cala, permitirá desarrollar estrategias para incrementar la participación y adherencia a los PRC enfocados en las necesidades 
reales de los pacientes.

Palabras Claves: Angioplastia, Prevención, Rehabilitación, Cardiopatía isquémica.
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ESTUDIO COMPARATIVO DE LA FUERZA MUSCULAR 
RESPIRATORIA (PIMAX Y PEMAX) EN PERUANOS SALU-

DABLES DE LIMA VERSUS FORMULAS TEORICAS (BLACK- 
HAYYT Y WILSON-COOKE). AGOSTO 2017

Luyo Katy; Vasconsuelos Emily; Chero Santos. 
Universidad Norbert Wiener

Hospital Central Fuerza Aérea del Perú

INTRODUCCION:
El estudio de la fuerza de los músculos respiratorios valora la máxi-
ma tensión que son capaces de generar en una inspiración forzada. 
La misma que depende de la masa muscular, de la contractibilidad, 
de la carga mecánica, de la longitud muscular y de la velocidad de 
acortamiento. Se considera que el aumento de la fuerza muscular 
respiratoria (FRM) en personas activas depende del tipo de actividad 
o entrenamiento que lleven a cabo, ya que se ha descrito que la 
fuerza muscular respiratoria (FRM) puede aumentar, principalmente 
durante el trabajo de resistencia. 
La presión inspiratoria máxima (PImax) y la presión espiratoria má-
xima (PEmax). Ambas pueden ser medidas por un medio del ma-
novacuómetro, instrumento clásico para evaluar la fuerza de los 
músculos respiratorios a nivel de la boca. Las mediciones (PImax) 
y (PEmax) se pueden utilizar para cuantificar la fuerza de los mús-
culos respiratorios en individuos sanos de diferentes edades, sin 
embargo existen fórmulas teóricas en la literatura que nos indica 
los valores aproximados que se puede tener, razón que nos motivó 
en este estudio como objetivo; buscar respuestas a lo escrito en la  
literatura y si esta se relaciona con nuestro medio ya  que muchas 
veces nuestras antropometría  tiene un factor de influencia por lo 
tanto se comparara las formulas teóricas de Black – Hayyt y de Wil-
son – Cooke con lo encontrado en nuestra población peruana. 

OBJETIVO: 
Determinar la diferencia de la fuerza muscular respiratoria a través 
de medición instrumental y formulas teóricas en persona saludables 
de 20 a 60 años.

MATERIAL Y MÉTODO:
Se realizo el estudio de tipo descriptivo, trasversal; de fuerza muscu-
lar respiratoria mediante presión inspiratoria máxima (PImax) y presi-
ón espiratoria máxima (PEmax), con una población de 103 personas 
saludables, 76 mujeres y 27 hombres, con una edad comprendida 
de 20 y 60 años, siendo la muestra 103 personas saludables, que 
luego de haber pasado una evaluación médica se procedió a la reali-

zación de la medición de la PImax y PEmax, cumpliendo los criterios 
establecidos para su realización, repitiéndose por 3 veces la prueba 
y registrándose el valor más alto, posteriormente se compara con las 
fórmulas teóricas que se encuentran en la literatura y quienes tienen 
mayores estudios de investigación como son,  Black- Hyatt y Wilson 
y Cooke, estableciéndose la medición registrada en los peruanos a 
través del programa estadístico SSPS versión 20.

RESULTADOS:
La media de PImax en los varones es 94.1 cmH20, comparado con 
las fórmulas teóricas de Black y Wilson en ese orden (110- 126); sin 
embargo las mujeres son 76.2 mayor valor que Wilson y menor que 
Black respectivamente (70 y 90 cmH20); mientras que la PEmax 
en ambos sexos  mantiene la misma característica, 93 en peruanos 
seguidos de Wilson y Black (154 y 236), ocurriendo lo mismo en las 
mujeres (91 y 158); mientras que en relación a la talla, la PImax y 
PEmax, parece ser un factor influyente, ya que los más altos peru-
anos obtuvieron mayores valores 102.7, seguido de Wilson y Black 
(103 y 120), en la PImax;  mientras que los resultados en la PEmax  
de los peruanos fue de  101 cmh20,  seguido de Wilson y Black (142 
y  222); se revisó la edad y los resultados obtenidos en la PImax y 
PEmax fue mayor en el grupo etareo de 40 – 60 años, 91.9 en peru-
anos y teóricamente mayor que Wilson y  menor que Black (80 y 97), 
así también la PEmax 88 en peruanos, seguido de Wilson y Black 
(113 y 179) respectivamente.

CONCLUSIONES:  
El presente estudio se concluye que la edad es un factor importante 
y es directamente proporcional, a mayor edad, mayor presión inspi-
ratoria (PImax) y mayor presión espiratoria (PEmax); en peruanos; 
mientras que, según las fórmulas teóricas, nos acercamos más a los 
valores obtenidos teóricamente con Wilson más que con Black; en 
relación al sexo los varones tienen mejores valores que las mujeres 
en ambas mediciones nacionales, en relación a la talla a mayor ta-
maño mayores valores; teniendo valores cercanos a Wilson -  Cooke
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“MEDICION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL A BAJO 
COSTO EN ESTUDIANTES UNIVERSITARIOS PERUANOS” 

LIMA, JULIO 2017.
Rosas Nohely; Quispe Emily; Chero Santos.

Universidad Norbert Wiener, Lima – Perú
Hospital Central Fuerza Aérea del Perú.

INTRODUCCIÓN: 

La medición de la capacidad funcional en nuestro país es una de las formas más difíciles de valorar; los altos costos y los pocos lugares 
donde se realizan la valoración del consumo máximo de oxigeno lo hacen un tanto complicado, sin embargo, existen fórmulas teóricas 
investigadas y validadas que ayudan a realizar dicha medición, por ejemplo: el test de caminata de 6 minutos. El cual hemos aplicado al 
grupo de estudio, de manera directa.

OBJETIVO:  

Determinar   la capacidad funcional en personas saludables de 20 a 30 años, mediante formula teórica. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Estudio descriptivo, analítico, cuantitativo, transversal   y   prospectivo, en   donde   se evaluaron 80 personas que cumplieron los criterios 
de inclusión y exclusión; el procesamiento de   datos   se llevó a   cabo   mediante el   programa   estadístico SPSS 20.

RESULTADOS: 

La capacidad funcional del 98.75% de personas es de tipo II con una media de 5 a 6 mets; la capacidad funcional es del mismo tipo en 
ambos sexos, habiendo una diferencia de un hombre que tiene una capacidad tipo I con una media de 7 mets; mientras que en relación a la 
talla y el peso, los que tienen una capacidad tipo II presentan una media de 24.51 en IMC y el que presenta una capacidad tipo I tiene una 
media de 22.41 en IMC.

CONCLUSIONES: 
En el presente estudio se concluye que las personas saludables pertenecen a una clase funcional II; en relación al género, ambos presentan 
la misma clase funcional; con respecto al IMC guarda una relación inversa a la clase funcional.
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EFECTO DE LA ELECTROESTIMULACIÓN NEUROMUSCULAR Y 
KINESITERAPIA CONVENCIONAL VERSUS KINESITERAPIA CON-
VENCIONAL SOLA EN RELACIÓN A LA FUERZA MUSCULAR EN 

PACIENTES ADULTOS CON SEPSIS SEVERA Y SHOCK SÉPTICO DEL 
HOSPITAL CLÍNICO DE LA UNIVERSIDAD DE CHILE.

Stefania Aguirre, Daniel Arellano
Hospital Clinico U. De Chile

INTRODUCCIÓN:

Los pacientes con sepsis y shock séptico tienen un alto riesgo de desarrollar debilidad adquirida en UCI (DAUCI) que comprende 
perdida de la fuerza como de la masa muscular y cuyo origen es de carácter multifactorial siendo la inmovilización por periodos 
indefinidos uno de ellos. El objetivo de este estudio es comparar el efecto de la Electroestimulación neuromuscular y kinesitera-
pia convencional versus kinesiterapia convencional sola en relación a la fuerza muscular en pacientes adultos con Sepsis severa 
y Shock Séptico.

MÉTODOS: 

Diseño experimental con grupo de intervención y control. Todo sujeto con diagnóstico de sepsis severa y shock séptico en su 
día de ingreso a UCI se le realizo la medición SOFA y se evaluó masa muscular de cuádriceps (recto anterior y vasto medial 
en conjunto) con US (ultrasonido). El día 1 se inició kinesiterapia convencional en todos los sujetos, pero al grupo experimental 
se agregó EMS (electroestimulación muscular) a las 48 hrs de ingreso, hasta el día en que el paciente estuviera despierto y 
cooperador. Se evaluó fuerza muscular con escala de MRC (Medical Research Council), presión inspiratoria máxima, y nueva 
medición de SOFA y masa muscular. También se evaluó número de días en Ventilación Mecánica, fracaso de weaning, días de 
estadía en UCI, mortalidad a los 28 días y capacidad de marcha al egreso hospitalario.

RESULTADOS: 

Veinte pacientes fueron enrolados durante un periodo de nueve meses divididos aleatoriamente en grupo control (n=10) y gru-
po experimental (n=10). Los sujetos recibieron un total de 178 sesiones de   kinesiterapia motora y 54 sesiones de EMS en el 
grupo experimental. La fuerza muscular fue significativamente mayor en el grupo experimental en comparación con el grupo 
control (MD=45 ptos., RIQ=13 v/s MD=36,5 ptos., RIQ=12; p=0,029). Se destaca que un 40% del grupo experimental presentó 
un MRC>48 puntos (sin DAUCI). En cambio, en el grupo control todos los pacientes presentaron puntaje < 48 puntos (DAUCI). 
En todos los sujetos se generó una disminución de la masa muscular, pero esta disminución fue significativamente mayor en el 
grupo control (MD derecho= -0,185 cms., RIQ= 0,49, DR: 19,7%; p= 0,005 y MD izquierdo= -0,16 cms., RIQ= 0,18, DR: 16%, p= 
0,005). Entre grupo control y experimental hay diferencias significativas al comparar los resultados de medición de masa muscu-
lar derecha v/s izquierda (p= 0,001 v/s p= 0,005 respectivamente). También hubo diferencia significativa en cuanto a la capacidad 
de marcha en los sujetos al alta hospitalaria, siendo mayor en el grupo experimental (p= 0,025). En el resto de las variables no 
hubo diferencias significativas entre grupos.

CONCLUSIONES: 

La kinesiterapia convencional con EMS como coadyuvante preservaría la fuerza y masa muscular y podría asociarse a mejor 
funcionalidad, expresada en capacidad de marcha al alta hospitalaria en paciente con sepsis severa y shock séptico.
MD: mediana, RIQ: rango intercuartílico, DR: diferencia relativa
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"EFICACIA DE LA FISIOTERAPIA CARDIACA EN LA FASE II DE 
REHABILITACIÓN CARDIACA EN LA CAPACIDAD INSPIRATORIA 
EN PACIENTES POST OPERADOS CON BY PASS CORONARIO"

Rosario A.,Seguin C.,Yapias K.,Vásquez O.
Universidad “Inca Garcilaso de la Vega”

Lima-Perú
INTRODUCCIÓN:

La cirugía de by pass coronaria es una intervención de tórax 
abierto que implica disección de varias capas miofasciales, 
musculares, uniones esternocondrales y manipulación del 
nervio frénico que podría afectar transitoriamente la función 
diafragmática, todo esto produce disminución de la CFV y el 
VEF1y la apertura de las pleuras, cambios en la mecánica 
respiratoria con predisposición a la acumulación de sangre o 
líquido. También generan cambios del patrón respiratorio en el 
post operatorio

La cirugía para el implante de Bypass coronario y/o aortocoro-
nario genera múltiples complicaciones durante  la intervención 
como el sangrado mediastinal que ocurre en un 5% a 25% 
de los pacientes sometidos. Las complicaciones respiratorias 
son consecuencia de factores inflamatorios, mecánicos y he-
modinámicos. Es inusual que se presente síndrome de distrés 
respiratorio agudo (SDRA) durante la intervención, pero si 
ocurre la mortalidad es del 70% y estaría asociado con la hi-
poperfusiónesplácnica y no con el tiempo de Circulación Extra 
Corporea.

La cirugía de bypass coronario permite mejorar el flujo sanguí-
neo al corazón creando una nueva ruta o derivación alrededor 
de una sección obstruida o dañada de la arteria. Esto se refleja  
en el aumento de la frecuencia respiratoria, la disminución de 
la capacidad inspiratoria, la disminución del volumen corriente, 
la disminución del volumen de reserva inspiratoria, la disminu-
ción de  la movilidad costal, la disminución de la saturación de 
oxígeno, la alteración gasométrica, y el dolor al toser.

Es por ello la importancia de la Fisioterapia Cardiaca en este 
proceso, para lo cual nos hemos permitido abordar el presente 
estudio, que busca evidenciar la eficacia de la fisioterapia car-
diaca en la fase II de  rehabilitación cardiaca  en la capacidad 
inspiratoria en pacientes post operados con bypass coronario. 
Y debido a que en nuestro país no hay  estudios que eviden-
cien lo antes mencionado, es nuestro deseo que esta investi-
gación pueda ser base de futuras investigaciones.

Por tanto, se desprenderán objetivos, tales como:

• Conocer la eficacia de la fisioterapia cardiovascular en la fase 
II de rehabilitación cardiaca en el volumen de reserva inspira-
toria en pacientes post operados con cirugía de by pass coro-
nario.

• Conocer la eficacia de la fisioterapia cardiovascular en la fase 
II de rehabilitación cardiaca en el volumen corriente en pacien-
tes post operados con cirugía de by pass coronario.

• Conocer la eficacia de la fisioterapia cardiovascular en la fase 
II de rehabilitación cardiaca en la capacidad inspiratoria en re-
lación al sexo en pacientes post operados con cirugía de by 
pass coronario.

1. MATERIALES Y MÉTODOS

1.1. TIPO DE ESTUDIO
La presente investigación es de tipo cuasi experimental, debido 
a que busca probar la existencia de una relación causa-efecto.
La investigación cuasi experimental nos permite inferir rela-
ciones causales entre la variable independiente y la variable 
dependiente. En esta investigación es importante cuidar que 
los sujetos no se enteren de que están participando en tal in-
vestigación, para evitar sesgar los resultados.

1.2.MÉTODO
En el presente estudio se utilizó una metodología explicativa, 
diferenciada y analítica, el cual incluyó a 20 pacientes (hom-
bres y mujeres) con una edad promedio de 63 años (+/- 8.01) 
post operados de cirugía de bypass que participaron en la 
fase II del programa de fisioterapia cardiaca de rehabilitación 
cardiaca en un Policlínico de Lima Metropolitana. Se midió el 
volumen de reserva inspiratoria (VRI), volumen corriente (VC) 
y capacidad inspiratoria (CI) antes y después de la fase II de 
rehabilitación cardiaca.

1.3. ANÁLISIS ESTADÍSTICO
Los datos fueron procesados electrónicamente y presentados 
en cuadros con sus respectivos gráficos mediante el progra-
ma estadístico SPSS versión 24, se determinará medidas de 
tendencia central es decir la mediana, media y moda, se em-
pleara tablas de frecuencia y tablas de contingencia en la cual 
se determinó la asociación entre las variables a través de las 
pruebas chi2 para los casos de variables cualitativas y la prue-
ba del test de student para muestras relacionadas y las prueba 
no paramétricas de rangos de wilcoxon, ambos con un valor de 
signifancia de p menor a  0.05.

Los datos se analizarán de acuerdo a la recopilación de datos 
y resultados de espirometría registrados la iniciar y finalizar la 
fase II del programa de prevención secundaria el programa de 
rehabilitación cardiaca.
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La Tabla N° 1 presenta los resultados del VRI que presentaba 
la muestra al inicio y finalizar la fase II del Programa de Reha-
bilitación Cardiaca que se realizó en un Policlínico de Lima 
Metropolitana. En la evaluación inicial el VRI presentó un valor 
promedio de 3345mL y al finalizar la fase II presento un valor 
promedio de 4259mL. Se observa que la diferencia entre el 
VRI al inicio y al final de la fase II es de 914mL (27%) y puede 
considerarse como significativa.

TABLA 2: Promedio inicial y final del volumen corriente

La Tabla N° 2 presenta los resultados del VC que presentaba 
la muestra al inicio y finalizar la fase II del Programa de Reha-
bilitación Cardiaca que se realizó en un Policlínico de Lima 
Metropolitana. En la evaluación inicial el VC presentó un valor 
promedio de 363mL y al finalizar la fase II presento un valor 
promedio de 658mL. Se observa que la diferencia entre el VC 
al inicio y al final de la fase II es de 295mL (81%) y puede con-
siderarse como significativa.

TABLA 3: Promedio inicial y final de la Capacidad Inspiratoria.

La Tabla N° 3 presenta los resultados del CI que presentaba 
la muestra al inicio y finalizar la fase II del Programa de Reha-
bilitación Cardiaca que se realizó en un Policlínico de Lima 
Metropolitana. En la evaluación inicial el CI presentó un valor 
promedio de 3708mL y al finalizar la fase II presento un valor 
promedio de 4908mL. Se observa que la diferencia entre el 
CI al inicio y al final de la fase II es de 1200mL (32%) y puede 
considerarse como significativa.
TABLA 4: Promedio inicial y final del VRI en varones

TABLA 5: Promedio inicial y final del VRI en mujeres

TABLA 6: Promedio inicial y final de VC en varones.

TABLA 7: Promedio inicial y final del VC en mujeres.

2. RESULTADOS

TABLA 1: Promedio inicial y final del volumen de reserva ins-
piratoria
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TABLA 8: Promedio inicial y final del CI en varones.

TABLA 9: Promedio inicial y final del CI en mujeres.

3. DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS

A través de los datos pudimos identificar la diferencia y el logro 
que se obtuvo en la intervención de la Rehabilitación Cardiaca. 
Se ha observado en los resultados que la mejoría como con-
secuencia de la intervención en la II fase de la Rehabilitación 
Cardiaca es más relevante en mujeres en cuanto al Volumen 
Corriente (VC) obteniendo un 112% de recuperación en valores 
promedio alcanzando un total de 223 ml. En cuanto al Volumen 
de Reserva Inspiratoria (VRI), los hombres obtuvieron valores 
del 31% de recuperación logrando llegar hasta los 2635 ml.

En cuanto a la Capacidad Inspiratoria (CI), que es el enfoque 
directo para el efecto de la intervención del presente estudio, 

existe una mínima diferencia de recuperación a comparación 
entre ambos sexos de un 7%, obteniéndose un 35% (792ml) 
en varones y 28% (408ml) en mujeres. 

4. CONCLUSIONES

Podemos concluir que el entrenamiento en la Fase II de la 
Rehabilitación Cardiaca mejora significativamente la Capaci-
dad Inspiratoria (CI), dado que genera en los pacientes la fun-
ción respiratoria necesaria para las actividades de  vida diaria 
luego de una intervención quirúrgica de By pass coronario.
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CONSISTENCIA Y VALIDEZ PRELIMINAR DEL CUESTIONARIO SAINT 
GEORGE EN ADULTOS MAYORES COSTARRICENCES.

Heyden F.
Hospital Nacional de Geriatria y Gerontología San José, Costa Rica

INTRODUCCIÓN:
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) se pue-
de definir como el impacto físico y psicosocial que produce la 
enfermedad en la vida de la persona desde su propia perspec-
tiva. La CVRS abarca las siguientes áreas y/o dominios: La 
salud física, el estado psicológico, el nivel de independencia, 
las relaciones sociales, las creencias personales y su relación 
con el medio ambiente.  
 
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) impac-
ta la salud del adulto mayor lo que repercute negativamente en 
su calidad de vida, a causa de los síntomas, la baja capacidad 
física y el uso de medicamentos. 
 
La Iniciativa Global para Enfermedad Pulmonar Crónica 
(GOLD) según sus siglas en inglés, define la EPOC como “un 
proceso patológico que se caracteriza por una limitación al 
flujo aéreo que no es completamente reversible. La limitaci-
ón al flujo aéreo es usualmente progresiva y se asocia a una 
respuesta inflamatoria anormal de los pulmones a partículas o 
gases nocivos”.     
 
El cuestionario Saint George’s Respiratory Questionnaire 
(SGRQ), es una herramienta útil para evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) y la respuesta de la Rehabi-
litación Pulmonar, ya que cuantifica aspectos susceptibles de 
cambio por la Rehabilitación Pulmonar como lo son la disnea 
y la calidad de vida.    El SGRQ, es un test auto administra-
do elaborado por Jones P et al. que evalúa la calidad de vida 
de las personas que padecen EPOC mediante la cuantificaci-
ón de tres sub-escalas: síntomas, actividad e impacto. Dicho 
cuestionario ha sido traducido al castellano por Ferrer M et al., 
quienes lo encontraron válido y reproducible en la evaluación 
de CVRS en personas con EPOC 10. Aguilar M et al., también 
lo encontraron válido y reproducible para evaluar la calidad de 
vida de la persona con EPOC12. El mismo cuestionario tambi-
én sirve para evaluar la CVRS de las personas con enferme-
dad pulmonar intersticial.  
 
En Costa Rica hay pocos Programa de Rehabilitación Pulmo-
nar En el Caso del Programa de Reacondicionamiento físico 
para pulmonar crónico del Hospital Nacional de Geriatría y 
Gerontología, San José Costa Rica, se está trabajando con 
el Cuestionario Saint George en su versión en español según 
Aguilar M et al. 
(2000), para evaluar la CVRS. Lo anterior por cuanto no se 
cuenta con un Cuestionario adaptado a la cultura Tica. 
 
Hay limitada evidencia a nivel nacional con relación a la con-
sistencia del SGRQ para evaluar la CVRS. Objetivo: Estable-

cer la consistencia y validez preliminar del Cuestionario Saint 
George en adultos mayores costarricenses. 
 
Para alcanzar este objetivo se realizó un estudio retrospectivo 
y un análisis de alfa de Cronbach para establecer la consisten-
cia y validez de los SGRQ aplicados a los adultos mayores con 
problema pulmonar crónico que participaron del Programa de 
reacondicionamiento físico del Hospital Nacional de Geriatría 
y Gerontología.  
 
METODOLOGÍA:
Sujetos: Cincuenta y un adultos mayores con enfermedad pul-
monar crónica, que completaron el SGRQ, el 56% correspon-
dieron al sexo masculino y 44% al sexo femenino. La edad 
promedio de los pacientes con enfermedad pulmonar crónica 
fue 77.96 ± 5.96 años. 
 
Procedimiento:  Se realizó un análisis retrospectivo. Se toma-
ron los resultados de los Cuestionarios Saint George aplica-
dos a los adultos mayores con problema pulmonar crónico que 
participaron del Programa de Reacondicionamiento Físico del 
Hospital Nacional de Geriatría, San José Costa Rica.  
 
Instrumentos y materiales: 
 
• Cuestionario Saint George: Es un test auto administrado que 
evalúa la calidad de vida relacionada con la salud de las per-
sonas que padecen enfermedad pulmonar crónica mediante la 
cuantificación de tres sub-escalas: síntomas, actividad e im-
pacto. Se utilizó la versión del Cuestionario Saint George en 
su versión en español según Aguilar M, et al. (2000). El CRSG 
consta de 50 ítems, 10 corresponden a opción múltiple y 40 de 
cierto o falso. La escala de Síntomas consta de 8 ítems y se 
refiere a la sintomatología que se presenta por la enfermedad 
pulmonar, como la tos, expectoración, disnea, sibilancias y la 
duración frecuencia y severidad de estos.  La Actividad, consta 
de 16 ítems y se refiere a las actividades que se ven limitadas 
por la disnea. El Impacto, consta de 26 ítems y se refiere a 
aspectos sociales o psicológicos que se pueden ver afectados 
por el problema respiratoria y que pueden alterar el estilo de 
vida de la persona. La suma de las tres escalas da la califica-
ción total de calidad de vida. El rango de puntuación va desde 
0 hasta el 100%. A menor porcentaje, mayor es la calidad de 
vida y viceversa.  
 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO:  
Se realizó un análisis por medio del alfa de Cronbach, para 
establecer si el SGRQ posee consistencia interna, es decir que 
todos los elementos de la escala son coherentes entre sí y 
que miden lo que el conjunto de elementos intenta medir. Un 
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adecuado nivel de alfa corresponde a un valor de 0,7 o mayor. 
 
Se utilizó la prueba de Rho Spearman, que es una medida de 
correlación entre variables, para asociar las sub-escalas del 
Cuestionario Saint George y el total del cuestionario. Valores 
próximos a 1 señalan que existe una correlación fuerte y po-
sitiva, valores próximos a -1 muestran una asociación fuerte y 
negativa, en tanto que valores de cero indican que no existe 
correlación. 
 
La validez convergente se estableció por medio del coeficiente 
de correlación rho de Spearman (rho). Con este se comprueba 
si los instrumentos que miden el mismo rasgo o variable por 
métodos diferentes tienden a correlacionarse 21. Se comparó 
la CVRS mediante el SGRQ con el índice de BODE, Caminata 
de seis minutos (C6M), escala de disnea Medical Research 
Council (mMRC) y el porcentaje del predicho del Volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (VEF1).  
 
Los resultados de las variables espirométricas y del SGRQ se 
expresan como promedio ± desviación estándar. El nivel de 
significancia fue establecido en p≤0.05, todos los análisis es-
tadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 
20.0 para Windows.  

RESULTADOS:
 
Del total de pacientes que completaron el SGRQ (n=51), 29 
son del sexo masculino y 22 del sexo femenino. La edad pro-
medio de los pacientes con enfermedad pulmonar crónica fue 
77.96 ± 5.96 años.  
 
El análisis descriptivo de los valores espirométricos y el SGRQ 
se presenta en la Tabla 1. En la misma se evidencia que los 
participantes presentaron una reducción de la capacidad vital 
forzada (CVF) y el volumen espiratorio forzado en el primer 
segundo VEF1).
 
Tabla 1. Análisis descriptivo de las variables espimétricas y el 
Cuestionario Saint George.

Media Desviación 
estándar

Espirometría
CVF (porcentaje del predicho) 75.99 37.44

VEF1(porcentaje del predicho 68.87 29.36
Cuestionario Saint George

Síntomas 50.25 21.93
Actividad 69.67 20.69
Impacto 41.96 22.46
Calificación total 51.75 19.34

Fuente: Base de datos del Programa de reacondicionamiento físico para 
adulto mayor con problema pulmonar crónico.  
 
Al analizar la consistencia interna del SGRQ se obtuvo un al-
pha de Cronbach de 0,85 para todo el cuestionario. El análisis 

por sub-escalas del Cuestionario muestra valores de alpha de 
Cronbach mayores a 0.7 para los dominios de síntomas, activi-
dad e impacto (Tabla 2).

Mediante la prueba de Rho Spearman se asoció entre las sub-
-escalas del SGRQ y la calificación total del mismo; se registró 
correlaciones significativas con valores de (p < 0.001) entre 
cada una de los dominios del cuestionario (Tabla 2). 

Tabla 2. Consistencia interna del Cuestionario Saint George y 
correlación entre dominios.

Síntomas Actividad Impacto Calificación 
total

Síntomas --- 0.446 ** 0.554 ** 0.675 **
Actividad 0.446 ** -- 0.734 ** 0.864 **
Impacto 0.544 ** 0.734 ** --- 0.960 **
Calificación 
total 0.675 ** 0.864 ** 0.960 ** ---

Alpha
Cronbach 0.94 * 0.88 * 0.84 * 0.80 *

Fuente: Base de datos del Programa de reacondicionamiento físico para 
adulto mayor con problema pulmonar crónico.   * (alpha > 0,7) ** (rho cor-
responde a valor p < 0,001)   
 
Al analizar la validez convergente se observa que hay relación 
entre los dominios de actividad e impacto, así como en la ca-
lificación total del SGRQ con el índice BODE, C6M y la escala 
de disnea mMRC (Tabla 3). 

Tabla 3. Validez convergente del Cuestionario Saint George.

Síntomas Actividad Impacto Calificación 
total

Índice BODE 0.101 0.90 ** 0.393 ** 0.398 **
C6M -0.100 -0.409 ** -0.456 ** -0.439 **
mMRC 0.266 0.386 ** 0.334 ** 0.383 **
VEF1 0.075 -0.232 -0.148 -0.175

Fuente: Base de datos del Programa de reacondicionamiento físico para 
adulto mayor con problema pulmonar crónico.   ** (rho corresponde a valor 
p < 0,001) 

CONCLUSIÓN: 
 
El Cuestionario Saint George en su versión en español dispo-
ne de consistencia aceptable para evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud de adultos mayores con problema 
pulmonar crónico.
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VALOR PREDICTIVO DEL INDICE SAO2/FIO2 PARA CONOCER EL 
INDICE PAO2/FIO2 EN LOS PACIENTES INTERNADOS EN LA UNI-

DAD DE CUIDADOS INTENSIVOS NEONATAL
Tordoya L. y Lucana H.

Hospital Regional San Juan de Dios
Tarija-Bolivia

INTRODUCCION:

La relación Pa02/Fi02 ha sido tomada tradicionalmente como indicador de la función pulmonar. Dado que la Sa02 refleja en 
esencia lo mismo que la Pa02, es decir, el oxígeno aportado, es de esperarse que la relación Pa02/Fi02 pueda ser  sustituida con 
la relación Sa02/Fi02 y llegar a determinar la gravedad de dificultad respiratoria en recién nacidos, para una detección temprana 
de hipoxia y así mismo reducir la frecuencia de punciones arteriales en los neonatos.

MATERIALES Y METODOS:

Análisis prospectivo de datos gasométricos correspondientes a neonatos en estado crítico hospitalizados en la unidad de cui-
dados intensivos neonatales, se recogieron un total de 50 muestras de gases arteriales y SaO2 por oximetría de pulso. Los 
datos así medidos PaO2, SaO2, FiO2, PAFI y SAFI fueron correlacionados mediante análisis estadístico por punto de corte en 
percentiles y correlación lineal.
Con la fórmula obtenida se obtuvieron los valores de índice SAFI correspondientes con los valores de índice PAFI según valores 
normales en neonatos.
Es un estudio experimental y según la profundidad será descriptivo, analítico, y explicativo, en el tiempo de los hechos es pros-
pectivo. 

RESULTADOS:

Se encontró una buena correlación entre Pa02/Fi02 y Sa02/Fi02.
Se observa según el consenso de Berlín, pacientes valorados con el índice PAFI que presentan SDRA grave son aquellos con 
calificación menor de 100; SDRA moderado de 100 a 200 y SDRA leve 200 a 300; a la vez correlacionando a nuestra población, 
hemos encontrado los valores de SAFI corresponde a SDRA grave una puntuación menor a 153; aquellos con SDRA moderado 
de 153 a 260 y por encima de 260 corresponde SDRA leve; haciendo análisis se encuentra una de sensibilidad (0,94); especifi-
cidad (0,93); VPP (0,87) y VPN (0,97).

CONCLUSIONES:

La SaO2/FiO2 es un indicador útil de la función de oxigenación, equiparable a la PaO2/FiO2. Puede ser incorporado al cálculo 
de Síndrome de Dificultad Respiratoria Aguda sin alterar los resultados en neonatos.
Puede perfilar el índice de SaO2/FiO2 como una alternativa ideal no invasiva para el monitoreo de la función ventilatoria en estos 
pacientes.

Fuente de elaboración propia de julio 2016- marzo 2017.
Recolección de datos expediente clínico H.R.S.J.D.D.T.
H.R.S.J.D.D. Hospital Regional San Juan de Dios
UCIN Unidad Cuidados Intensivos Neonatal
SDRA Síndrome de Dificultad Respiratorio Agudo
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 USO DE INCENTIVADOR A FLUJO EN PACIENTES CON IN-
SUFICIENCIA CARDIACA POSQUIRURGICA EN LA UNIDAD 

DE TERAPIA INTENSIVA
Autor: Kapa J. Tutor: Ultra R. 

Hospital Caja Petrolera de Salud (CPS), Santa Cruz de la Sierra, Bolivia. Unidad de Terapia Intensiva – Adultos, Sala B, CPS. 

INTRODUCCIÓN: 
En la unidad de terapia intensiva (UTI) del Hospital de la Caja 
Petrolera de Salud (CPS) de Santa Cruz de la Sierra - Bolivia 
se precisó hacer una evaluación y monitoreo sobre el uso del 
incentivador a flujo (Triflo – Respiron) en pacientes que fueron 
sometidos a cirugía cardiaca para determinar la efectividad del 
mismo en su proceso recuperación haciendo frente a las com-
plicaciones postquirúrgicas y tiempo de internación en UTI. 

OBJETIVOS: 
Evaluar el efecto de la utilización del incentivador a flujo en 
pacientes con insuficiencia cardiaca posquirúrgica con diag-
nóstico de revascularización miocárdica en UTI. Conocer el ín-
dice de predominio de cirugías cardiaca según la edad y sexo. 
Disminuir complicaciones respiratorias. Reducir el tiempo de 
internación.

MATERIAL Y MÉTODO: 
El tratamiento consistió en la enseñanza postoperatoria del 
funcionamiento del Triflo al grupo de estudio, también se se-
leccionó el grado de dificultad del ejercicio girando el anillo de 
ajuste, utilizando la pequeña palanca de color azul. La palanca 
se mueve de acuerdo a varios niveles: 0 (fácil), 1 (normal), 2 
(difícil), 3 (muy difícil).

METODOLOGÍA: 
Se realizó un estudio descriptivo donde los datos de recolec-
ción fueron primarios y secundarios. El esquema de investiga-
ción fue de campo y experimental. Se tomó como universo la 
totalidad de los pacientes internados en UTI. Como muestra se 
tomaron 20 pacientes con insuficiencia cardiaca posquirúrgica 
de los cuales 10 (grupo de control) fueron recogidos del libro 
de registro de pacientes de forma retrospectiva, internados en-
tre septiembre de 2015 a noviembre de 2016 que recibieron 
tratamiento sin monitoreo y otros 10 (grupo de estudio) estu-
diados de forma prospectiva y correlativa que permitió recoger 
información en un periodo longitudinal de noviembre del 2016 
a julio del 2017, con un monitoreo constante. 

El muestreo fue probabilístico, aleatorio simple con criterio de 
inclusión a pacientes con diagnóstico de revascularización 
miocárdica. 

ANÁLISIS DE DATOS: Todos los datos recopilados y analiza-
dos fueron plasmados en matriz de datos de las que se extra-
jeron en cuadros estadísticos, tablas, que se han empleados 
para descifrar los datos recogidos.

RESULTADOS:
El mayor número de pacientes con diagnóstico de revasculari-
zación miocárdica predominó entre 60 a 79 años de edad, con 
mayor frecuencia en el sexo masculino con el 70 %.

Según el registro de entrenamiento la mayoría de los pacien-
tes que recibieron tratamiento con incentivador (Triflo) logran 
alcanzar hasta el nivel 2 el 4to día, recibiendo el mismo día el 
alta el 60 % de los pacientes a diferencia del grupo de control, 
solo el 30 % consigue el alta el 4to día.

Notando la diferencia que se logra disminuir la estadía en UTI 
un 30 % de la totalidad de los pacientes, de modo que el 80 
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% de los pacientes son dados de alta el 4to día en el grupo de 
estudio y el 60% entre el 4to y 5to día en el grupo de control.
También se logra disminuir las complicaciones respiratorias en 
un 20 % de 50 a un 30 %.

Las complicaciones más frecuentes fueron retención de se-
creciones e infecciones respiratorias y se logra disminuir en 
el grupo de estudio un 20 % de 50 % (grupo control) a 30% 
(grupo de estudio).

CONCLUSIONES:
Los resultados nos revelan que las cirugías cardiacas por re-
vascularización miocárdica es más frecuente entre 60 y 70 
años de edad sobre todo en el sexo masculino. La mayoría 
de los pacientes del grupo de estudio logran alcanzar hasta el 
nivel 2 de entrenamiento el 4to día, recibiendo el mismo día el 

alta de UTI. Disminuyen las complicaciones en un 20 % y el 
tiempo de internación en un 30 %, por tanto el incentivador a 
flujo responde y es eficaz como apoyo al tratamiento para la 
recuperación del paciente. 
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REHABILITACIÓN MOTORA PRECOZ EN LA POLINEUROPATÍA DEL 
PACIENTE CRÍTICO.

Núñez D, Giménez G, Martínez J, Bracho C.
Hospital de Clínicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Asunción. San Lorenzo. Paraguay

RESUMEN:

INTRODUCCIÓN: 

La Polineuropatía del paciente crítico, se define como una degeneración axonal primaria de las fibras motoras y sensitivas que 
se acompaña de degeneración de las fibras musculares. Esta patología se encuentra incluida dentro del grupo denominado 
Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica. 

CASO CLÍNICO: 

Escolar de sexo masculino de 8 años de edad que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos por Insuficiencia res-
piratoria con los siguientes diagnósticos: Neumonía adquirida en la comunidad, derrame pleural bilateral, Crisis asmática severa, 
Obesidad, Neutropenia Cíclica. Durante su estadía en la Unidad desarrolla las siguientes complicaciones: Falla Multiorgánica, 
Shock séptico de foco pulmonar, Síndrome de Distrés Respiratorio, Neumonía nosocomial, infección asociada a catéter urinario, 
celulitis abscesada de miembro inferior derecho, Insuficiencia renal aguda, enfisema subcutáneo, úlcera en miembro superior 
izquierdo por quemaduras químicas, transtorno adaptativo de la conducta con síntomas depresivos. Además se constata debili-
dad simétrica de las extremidades y los músculos respiratorios con ausencia de reflejos osteotendinosos. Tras la compensación 
sistémica del paciente se inicia fisioterapia motora y respiratoria con los objetivos de apoyar el proceso de destete y mejorar la 
fuerza muscular global. Después de  58 días de internación el paciente es trasladado a sala con respiración espontánea y sin 
soporte de oxigeno. 

COMENTARIOS:

Las manifestaciones clínicas de la  Polineuropatía del paciente crítico incluyen demora en el retiro del respirador, debilidad mus-
cular y fase de inmovilización prolongada. Es importante el inicio adecuado de la fisioterapia teniendo en cuenta el  estado crítico 
primario del paciente. Las actividades de sedestación y bipedestación precoz, sumado a los ejercicios respiratorios específicos 
mejoran los volúmenes pulmonares, el flujo pico de la tos y la fuerza de muscular global, evitando de este modo la reintubación 
y traqueostomía por mal manejo de secreciones y atelectasia repetitivas. La movilización precoz evita la disminución de los 
rangos articulares.
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EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE REHABILITAIÓN CARDIACA 
FASE II SOBRE LA FUERZA MUSCULAR DE ADULTOS MAYORES

Heyden F. 
Hospital Nacional de Geriatría y Gerontología San José Costa Rica.

INTRODUCCIÓN:
 
Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la 
principal causa de muerte en el mundo, lo cual se debe al in-
cremento de factores de riesgo como la hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, dislipidemia y la obesidad, derivadas de la 
industrialización y los cambios en los estilos de vida. Con el au-
mento de edad se incrementa la incidencia de ECV en ambos 
sexos, la enfermedad arterial coronaria (EAC) y el infarto del 
miocardio (IAM) generan la mayor tasa de morbilidad y mor-
talidad en los adultos mayores; que a su vez causa deterior 
funcional y discapacidad. 
 
La rehabilitación cardiaca es definida por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) como “el conjunto el conjunto de acti-
vidades que permiten a las personas con alguna cardiopatía, 
alcanzar condiciones físicas y sociales óptimas para su reinte-
gración en la sociedad”. 
 
La Fase II del programa de rehabilitación cardiaca es el perio-
do de rehabilitación ambulatorio inmediato a la hospitalización. 
Es la etapa más activa del programa, se enfatiza en mejorar la 
capacidad física del paciente y en la continua modificación de 
factores de riesgos cardio vascular. Se realiza tres veces por 
semana por un período de 8 a 12 semanas. 
 
Desde el punto de vista fisiológico existen dos tipos de fuerzas. 
La fuerza interna, que es producida por los músculos esque-
léticos, y la fuerza externa, producida por la resistencia de los 
cuerpos al modificar su inercia. El resultado de esta interacción 
es la fuerza aplicada, la cual es el resultado de la acción mus-
cular sobre sobre la resistencia externa. La fuerza aplicada es 
medida por medio de dispositivos como el dinamómetro, que 
mide la fuerza en newtons (N). pero también puede ser calcu-
lada de acuerdo a protocolos que estiman el peso levantado en 
una repetición máxima (1 RM). 
 
El Senior Fitness Test (SFT) es una batería de pruebas que 
evalúa la capacidad funcional de adultos mayores. Dicho test 
incluye dentro de sus variables la medición de la fuerza muscu-
lar de miembros superiores e inferiores.  La prueba de flexión 
de codo tiene una validez con un r = 0,82 de correlación con 
Cybex machine arm curl performance. La prueba de sentarse 
y levantarse de la silla, tienen una confiabilidad test – retest en 
comparación con una repetición máxima (RM) en prensa de 
piernas de r = 0,78 para hombres y 0,71 para mujeres. 
 
Sin embargo, hay limitada evidencia a nivel nacional con rela-
ción a la fuerza muscular de adultos mayores que participan 
de un Programa de Rehabilitación Cardíaca fase II. Por esta 

razón se propuso conocer la efectividad de un Programa de 
Rehabilitación Cardíaca fase II sobre la fuerza muscular de 
adultos mayores. 
 
Para alcanzar este objetivo se realizó un análisis descriptivo 
retrospectivo de los resultados obtenidos en el Senior Fitness 
Test de personas adultas mayores que asistieron a un Progra-
ma de Rehabilitación Cardiaca Fase II en el Hospital Nacional 
de Geriatría, San José Costa Rica. Específicamente se toma-
ron los resultados de los componentes de fuerza muscular de 
miembros superiores e inferiores, al inicio y al final de progra-
ma.  
 
METODOLOGÍA : 

Sujetos: Ciento veintitrés adultos mayores con enfermedad 
cardio vascular, el 63% correspondieron al sexo masculino y 
el 37% al sexo femenino; que participaron de un programa de 
rehabilitación cardiovascular Fase II. En la tabla 1 se pueden 
observar algunas características biodemográficas de los parti-
cipantes. 
 
Tabla 1. Promedios y desviación estándar para las característi-
cas generales de los sujetos según sexo, n=123

Mediciones Hombres
(n=77)

Mujeres
(n=46)

Edad (años) 72.70 ± 5.43 72.63 ± 6.25
Peso (Kg) 71.63 ± 9.36 69.55 ± 11.15
Talla (cm) 163 ± 6.08 159.00 ± 8.50 IMC
IMC (Kg/m2) 29.94 ± 26.36 29.51 ± 21.02

Procedimiento: 
Se tomaron los resultados pre y post del Senior Fitness Test 
(SFT) y sus componentes de fuerza muscular de miembros 
superiores e inferiores de los adultos mayores que finalizaron 
el Programa de rehabilitación cardiaca fase II. El programa de 
rehabilitación cardíaca incluye trabajo aeróbico, entreno fun-
cional y trabajo de contrarresistencia, dos veces por semana, 
con un tiempo efectivo de una hora. 
 
Instrumentos y materiales:
• Senior Fitness Test: Es una batería de pruebas que evalúa la 
capacidad funcional del adulto mayor, entendida como la con-
dición física para realizar actividades de la vida cotidiana. Entre 
sus variables incluye: fuerza muscular (miembros superiores e 
inferiores), resistencia aeróbica, flexibilidad (miembros supe-
riores e inferiores) y agilidad. Para efecto de este trabajo se 
utilizó la fuerza de miembros superiores e inferiores. La prueba 
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de fuerza de miembros superiores consiste en sentarse y levantarse de una silla la mayor cantidad de veces posibles en un 
periodo de tiempo de treinta segundos. La fuerza de miembros superiores consiste en realizar la mayor cantidad de flexiones y 
extensiones del codo (5 libras para mujeres y 8 lbs para hombres) en un periodo de tiempo de treinta segundos. 
 
Análisis Estadístico: 
Se realizó un análisis descriptivo, paramétrico, haciendo uso de la prueba de t de student para medidas pariadas para comparar 
los datos de las variables pre y post test. Los resultados se expresan como promedio ± desviación estándar. El nivel de signifi-
cancia fue establecido en p≤0.05, todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el paquete estadístico SPSS 20.0 para 
Windows. Se calculó adicionalmente el porcentaje de cambio entre las mediciones. 
 
RESULTADOS:
El Gráfico 1, presenta los valores promedio ± desviaciones estándar de las repeticiones logradas en cada una de las mediciones 
de la prueba de fuerza muscular del senior Fitness Test. Tanto en miembros superiores como inferiores aumento la cantidad de 
repeticiones logradas.
 
Se encontró diferencias estadísticamente significativas (t= -13.93; pầ0.001) para miembros superiores y (t= -16.47; pầ0.001) 
para miembros inferiores, entre las mediciones de fuerza muscular aplicadas a los adultos mayores participantes del programa 
de rehabilitación cardíaca para adulto mayor. La magnitud de aumento fue de 27% para miembros superiores y 23% para los 
miembros inferiores. 
Gráfico 1. Comparación de promedios de repeticiones logradas en la evaluación de fuerza muscular en dos mediciones aplicadas a los adultos mayores 

participantes del programa de rehabilitación cardiaca para adulto mayor.  n=123

El Gráfico 2, presenta las diferencias entre la medición pre y post del rango de percentil lograda en miembros superiores e in-
feriores, medidos con el Senior Fitness Test en su componente de fuerza muscular. La magnitud de aumento fue de 82% para 
miembros superiores y 69% para los miembros inferiores. 
 
Con la prueba t-student se observa diferencias estadísticamente significativas en el rango de percentil logrado en miembros 
superiores e inferiores (t= -12.07; pầ0.01) y (t= -17.92; pầ0.01) respectivamente.  

Gráfico 2. Comparación del rango de percentil logrado por los participantes del programa de rehabilitación cardiaca para adulto mayor.  n=123

CONCLUSIÓN: 
 
Un programa de rehabilitación cardiaca fase II mejora la fuerza muscular de miembros superiores e inferiores, valorados por el 
Senior Fitness Test en su componente de fuerza muscular.
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RESULTADOS DE LA TECNICA AIR STACKING Y ASISTENTE DE 
LA TOS MECÁNICO EN UN  CASO DE MIASTENIA GRAVIS 

CON TOQUE BULBAR
Giménez G, Mendoza N, Morel Y, Flores A.

Hospital de Clínicas. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional de Asunción. San Lorenzo. Paraguay

RESUMEN:

INTRODUCCIÓN:
La miastenia grave ocurre cuando la comunicación normal entre el nervio y el músculo se interrumpe en la unión neuromuscular 
causando debilidad muscular.

CASO CLÍNICO: 
Paciente de sexo masculino de 19 años de edad con diagnóstico médico de Miastenia gravis con toque bulbar, es internado en 
la Unidad de Cuidados Intensivos por crisis miasténica severa con dificultad respiratoria progresiva, donde recibe soporte ven-
tilatorio y evoluciona con las siguientes complicaciones: neumonía asociada a la ventilación mecánica, neumotórax izquierdo, 
traqueotomía por destete dificultoso. Cinco semanas después es trasladado a sala común de internación con traqueostomía y 
soporte de oxigeno, se inicia el tratamiento kinésico con técnicas de bolseo manual (air stacking) y tos kinésica para higiene 
bronquial y destete del oxigeno. A los 7 días de internación presenta aumento de secreciones por lo que se decide agregar al 
tratamiento el uso del asistente mecánico de la tos , con lo que mejora el cuadro sin necesidad de soporte de oxigeno ni Asis-
tencia Mecánica Ventilatoria. El paciente es dado de alta, con seguimiento de fisioterapia respiratoria por consultorio externo, 
lográndose la decanulación exitosa del mismo a las dos semanas posteriores al alta. 

COMENTARIOS: 
Las manifestaciones clínicas de la Miastenia Gravis incluyen demora en el retiro del respirador, debilidad muscular y mal manejo 
de secreciones. Es importante la aplicación de técnicas adecuadas tales como las técnicas de bolseo manual (air stacking) y 
asistencia mecánica de la tos que son utilizadas para mantener los volúmenes pulmonares, efectivizar los flujos espiratorios y la 
tos obteniendo así una higiene bronquial óptima, evitando de este modo el reingreso a la Unidad de Cuidados Críticos por mal 
manejo de secreciones y atelectasia repetitivas. El seguimiento multidisciplinario del paciente por consultorio externo una vez 
dado de alta fué esencial en este caso para lograr la decanulación exitosa.

Resumos do VI Congresso I SOLACUR



57Revista do Fisioterapeuta - Ano 2017 - V.14 - N.14 - pag.        Nov-Dez

RESULTADOS DE LA TECNICA AIR STACKING Y ASISTENTE DE 
LA TOS MECÁNICO EN UN  CASO DE MIASTENIA GRAVIS 

CON TOQUE BULBAR
Giménez G, Brítez E, García S, Almirón M.

Hospital de Clínicas. Carrera de Kinesiología y Fisioterapia. Facultad de Ciencias Médicas. Universidad Nacional 
de Asunción. San Lorenzo. Paraguay

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: 
Las Enfermedades Neuromusculares son un grupo de enfermedades que afectan inicialmente al músculo esquelético y están 
caracterizadas por la pérdida progresiva de masa muscular y por debilidad muscular. En Paraguay no existen políticas oficiales 
que ayuden al tratamiento y seguimiento de pacientes con dichas patologias. Sin embargo durante el año 2017 fue aprobado un 
Proyecto de evaluación y tratamiento de pacientes con enfermedades neuromusculares en el Hospital de Clínicas. El objetivo de 
este trabajo es presentar el perfil  general y la situación respiratoria de estos pacientes. 

MATERIALES Y MÉTODOS: 
Estudio descriptivo observacional de corte transversal en el cual se tomaron los datos de las evaluaciones de los pacientes con 
enfermedades neuromusculares  que fueron atendidos por consultorio externo del Departamento de Rehabilitación Cardiorespi-
ratoria, las variables cualitativas fueron expresadas en porcentajes mientras que las variables cuantitativas fueron expresados 
en valores absolutos, promedios y desvío estándares. Resultados: Fueron evaluados 30 pacientes de los cuales el 70% corres-
pondió al sexo masculino con un  promedio de  edad de 10±4.7 años. Se consideró los diagnósticos médicos  presentados por 
cada paciente. EL 40% de los pacientes no presenta marcha, el 63.3 %  de los pacientes cuenta con  una escolaridad normal.  
Más del 93%  de los pacientes presenta  saturación arterial de oxigeno igual o mayor al 95 % en forma constante y con  rangos 
normales de dióxido de carbono final espirado. A pesar de esto el 48% de los pacientes evaluados tenían tos no funcional siendo 
requerida la Asistencia  Mecánica de la tos en el 40% de los casos. 

CONCLUSIÓN: 
Con este estudio se ha iniciado una base de datos para el seguimiento pacientes con enfermedades neuromusculares, abriendo 
de este modo la posibilidad implementar políticas sanitarias adecuadas a las necesidades de los mismos teniendo en cuenta que 
en Paraguay las mismas son actualmente inexistentes.

Gráficos:

Grafico 1. Porcentaje de presentación de patología neuromuscular según 
diagnóstico médico especifico.

Grafico.2. Porcentaje de pacientes con tos funcional y no funcional.

Grafico. 3. Necesidad de Tos asistida Mecánicamente (TAM)
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“EFECTO DEL EJERCICIO FÍSICO EN LA PRESIÓN ARTERIAL EN 
LA FASE III DE REHABILITACIÓN CARDÍACA, EN UN  POLICLÍNI-

CO DE LIMA METROPOLITANA” 
Alcántara C., GatillonS., Gómez K., Tamariz D., Ore JC.

Institución: Universidad Inca Garcilaso de la Vega 
Ciudad – País: Lima, Perú 

RESUMEN:

INTRODUCCIÓN: 
La presión arterial es un parámetro cardiovascular que refleja las variaciones del gasto cardiaco (Q), de la frecuencia cardiaca 
(FC) y de las resistencias vasculares periféricas (RVP), mide la fuerza que la sangre ejerce contra las paredes de los vasos 
sanguíneos cuando el corazón se contrae (presión sistólica) y se relaja (presión diastólica). Nos enfocamos en el ejercicio físico 
para condicionar a los pacientes que presenten diferencias del parámetro normal cardiovascular. Determinar el efecto del ejer-
cicio físico en la presión arterial en una fase III de rehabilitación cardiaca en un policlínico de lima metropolitana teniendo como 
antecedentes artículos internacionales como nacionales que respaldan los efectos del ejercicio físico con el cambio de la presión 
arterial. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 
Es un estudio de tipo Cuasi Experimental, en el cual el instrumento que permitió la recolección de los datos fue la ficha única de 
rehabilitación cardiaca validada por la AACVPR, donde la población de este estudio fueron 30 pacientes, 23 hombres y 7 mu-
jeres, con una edad promedio de 73 años (± 8.9 años), todos los pacientes de este estudio presentaban cambios en la presión 
arterial quienes participaron en la fase III de rehabilitación cardiaca  en un policlínico de Lima Metropolitana durante el 2017. 
Obtenida de manera no probabilística por conveniencia, utilizando criterios de inclusión y exclusión. 
 
RESULTADOS:  

TABLA Nº 1: Promedio inicial y final de la presión sistólica.

La tabla Nº 1 presenta los resultados del promedio inicial y final de la presión sistólica que presentó la muestra al inicio y al fi-
nalizar la fase III del programa de Rehabilitación Cardiaca que se realiza en un Policlínico de Lima Metropolitana. La evaluación 
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inicial de la presión sistólica presentó un valor promedio de 117.04 mmHg y al finalizar la fase III presentó un valor promedio de 
107.47 mmHg. 

TABLA Nº 2: Promedio inicial y final de la presión diastólica

La tabla Nº 2 presenta los resultados del promedio inicial y final de la presión diastólica que presentó la muestra al inicio y al 
finalizar la fase III de Rehabilitación Cardiaca que se realiza en un Policlínico de Lima Metropolitana. La evaluación inicial de la 
presión diastólica presentó un valor promedio de 72.52 mmHg y al finalizar la fase III presentó un valor promedio de 64.48 mmHg. 

CONCLUSIÓN: 
Según los resultados obtenidos en el presente estudio de investigación se puede establecer las siguientes conclusiones  
Los Efectos del Ejercicio Físico en la Presión Arterial en la Fase III de Rehabilitación Cardiaca, produce una disminución de la 
presión arterial sistólica en un promedio de 9.57 mmHg. 

Los Efectos del Ejercicio Físico en la Presión Arterial en la Fase III de Rehabilitación Cardiaca, produce una disminución de la 
presión arterial diastólica en un promedio de 8.04 mmHg.  

Los datos evidencian que Los Efectos del Ejercicio Físico en la Presión Arterial en la Fase III de Rehabilitación Cardiaca, cons-
tituyen una alternativa viable para mejorar la calidad de vida de los pacientes.
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PARTICIPACION DEL FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA EN EL PRO-
CESO DE RECUPERACION DE LOS PACIENTES CARDIACOS EN 

LA UNIDAD TERAPIA INTENSIVA
Chumacero V. Pacheco G. Ultra R.

Caja Petrolera de Salud, Santa Cruz de la Sierra, Bolivia
Instituto de Fisioterapia Intensiva - Rio de Janeiro, Brasil

INTRODUCCIÓN:
La hospitalización de un familiar, supone un desarrollo de 
cambios en las dinámicas sociales, familiares y personales, 
puesto que el paciente se encuentra inactivo a la espera de 
un tratamiento efectivo para la patología que presenta, porque 
sin duda alguna este proceso conlleva al desgaste emocional, 
físico y económico.

Bolivia empieza a caminar por una ruta nueva con los primeros 
fisioterapeutas intensivistas, los que ahora por primera vez tie-
nen bajo su responsabilidad abrir el espacio dentro de las uni-
dades de terapia intensiva para formar parte del equipo mul-
tidisciplinario. Nuestro enfoque es dar al paciente además de 
una atención integral un trato humanizado donde podamos su-
pervisar la parte ventilatoria las 24 horas del día, y no solo eso, 
si no trabajar en forma  especializada de acuerdo a las áreas 
requeridas, como por ejemplo el área de cardiología. Las in-
tervenciones para los trastornos cardiacos pueden emplearse 
como medida correctiva en las enfermedades cardiacas con-
génitas o como modalidad de tratamiento alternativo cuando 
el curso clínico del paciente se hace refractario al tratamiento 
médico.   Cuando el paciente sabe que será intervenido, él y 
su familia tienen muchas dudas, muchas preguntas además de 
mucho temor, des en este momento donde podemos dividir en 
tres fases la atención del paciente; Pre operatoria, Post opera-
toria en UTI y Post internación.

La propuesta, es trabajar promoviendo la especialidad de fisio-
terapia intensiva, coordinando con el equipo la mejor manera 
de informar y entrenar a los pacientes, actualmente solo en la 
UTI se cuenta con atención pos operatoria, el destete y el tra-
bajo kinesiológico aún restringido a los pacientes menos gra-
ves, realizando un trabajo básico y no como parte del equipo 
multidisciplinario.

El paciente tiene derecho a saber cómo es la fisiopatología de 
su enfermedad y de cómo será solucionada, desde el preo-
peratorio, tanto el paciente como su familia que recibirán una 
explicación clara de los procesos los riesgos y la secuencia de 
los procedimientos por los que pasará.

En el preoperatorio se le instruirá sobre los tipos de respiraci-
ón, los mecanismos de una tos efectiva y la preparación a la 
movilización.

En el post operatorio el paciente y su familia ya estarán fami-
liarizado con las actividades y procedimientos, deberá ser con-
trolado ventilatoria mente las 24 horas mientras este internado 

en la UTI, luego en la UCIN y sala deberá tener un seguimiento 
continuo.

En la post internación recibirá la atención del fisioterapeuta in-
tensivista que esta interiorizado de su clínica y cirugía, para 
lograr una coherencia en el tratamiento y la efectividad de su 
fortalecimiento general que es consecuencia de su de la regu-
laridad del tratamiento kinesiológico además de una ventilaci-
ón mecánica no invasiva correctamente dosificada, tomando 
en cuenta la edad, peso, talla y fortalecimiento muscular respi-
ratorio, evitando así recidivas.

El Objetivo General es: Determinar, si el tratamiento de los 
fisioterapeutas intensivistas a los pacientes cardiacos en las 
tres etapas: Pre operatoria, Post operatoria y Post internación 
en la Unidad de Cirugía Cardiaca del Hospital Santa Cruz de 
la Caja Petrolera de la ciudad de Santa Cruz, son prioritarios y 
promueven un trato humanizado. 

La investigación se llevó a cabo a través de un diseño explo-
ratorio. Los datos fueron recolectados en el servicio de cirugía 
cardiaca del Hospital Santa Cruz de la Caja Petrolera de la 
ciudad de Santa Cruz de la Sierra.

La población en estudio estuvo conformada por la totalidad de 
los pacientes internados en la unidad de cirugía cardiaca y a 
los profesionales médicos y fisioterapeutas, de la Caja Petro-
lera de la ciudad de Santa Cruz de la Sierra. Se consideró 
como muestra a 20 pacientes que fueron sometidos a cirugía 
cardiaca y a cuatro profesionales cuatro médicos. El muestreo 
fue probabilístico, aleatorio simple por que se utilizó el criterio 
de inclusión el haber sido sometido a cirugía cardiaca.

La recolección de datos se realizó en instrumentos estandari-
zados, dos cuestionarios denominados a y b, el cuestionario a 
se lo utilizo para recolectar los datos de los profesionales y el 
cuestionario b aplicado a los pacientes. Los datos se obtuvie-
ron por observación, medición y documentación. Se utilizaron 
instrumentos válidos y confiables basados en las necesidades 
de la investigación que se probaron y ajustaron de acuerdo a 
necesidad de la misma. La investigación se enmarcó en los 
principios éticos de beneficencia, respeto a la dignidad huma-
na y justicia, se garantizó el derecho a la confidencialidad.

Los datos son representados en forma numérica y se los ana-
lizó estadísticamente. El análisis se inició con ideas precon-
cebidas, basadas en la en la formulación del problema. Una 
vez recolectados los datos, éstos se transfirieron a una matriz, 
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para el agrupamiento, clasificación y posterior categorización, 
se utilizó el programa de Excel, para la obtención de las fre-
cuencias porcentuales absolutas de cada dimensión y catego-
ría correspondiente a la variable en estudio.

RESULTADOS:
Se aplicaron dos tipos de cuestionarios uno dirigido a profe-
sionales médicos y el otro a pacientes del servicio de cirugía 
cardiaca, se aplicaron en total 24 cuestionarios, de los cuales 
se extrajeron los siguientes resultados.

Cuestionario a profesionales:

Pregunta 1:

¿En el ejercicio de su profesión en UTI piensa que es impor-
tante explicar al paciente de forma adecuada, el proceso de su 
cirugía y su paso por la UTI?

Tabla 1 Procesos explicados
Profesional Porcentaje frecuencia

SI 70% 14
NO 30% 6

TOTAL 100% 20

Fuente: Elaboración propia

Pregunta 2:

¿Usted cree que el paciente post quirúrgico cardíaco, debería 
tener la posibilidad de contar con un fisioterapeuta intensivista 
las 24 horas dentro de la unidad de cirugía cardiaca?

Tabla 2 Fisioterapeuta en UTI
Profesional Porcentaje frecuencia

SI 90% 18
NO 10% 2

TOTAL 100% 20

Fuente: Elaboración propia

Pregunta 3: 

¿Cree usted que la fisioterapia intensiva es importante en el 
proceso de post internación después de una cirugía cardíaca?

Tabla 3 Fisioterapia en la post internación
Profesional Porcentaje frecuencia

SI 90% 18
NO 10% 2

TOTAL 100% 20

Fuente: Elaboración propia

Cuestionario a pacientes:

Pregunta 1:

Cuando usted supo que tendría que pasar por una cirugía car-
díaca, ¿le hubiera gustado que le expliquen su patología, el 
proceso de su post quirúrgico en UTI?
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Tabla 4 Explicación de procesos
Profesional Porcentaje frecuencia

SI 80% 16
NO 20% 4

TOTAL 100% 20

Fuente: Elaboración propiaç

Pregunta 2:

¿Usted considera que sería bueno para su recuperación con-
tar con un fisioterapeuta intensivista durante las tres etapas de 
su tratamiento?

Tabla 4 Contar con fisioterapeuta
Profesional Porcentaje frecuencia

SI 80% 16
NO 20% 4

TOTAL 100% 20

Fuente: Elaboración propia

Pregunta 3:

¿Cree que si usted y su familia hubieran recibido una prepara-

ción para su posterior internación, su retorno al hogar hubiera 
sido mejor manejado?

Tabla 5 Preparación para internación
Profesional Porcentaje frecuencia

SI 100% 20
NO 0% 0

TOTAL 100% 20

Fuente: Elaboración propia

CONCLUSIONES:

Después de haber hecho el análisis de los resultados, se llega 
a las siguientes conclusiones:

• Que el trabajo del fisioterapeuta intensivista es prioritario en 
las tres etapas de la recuperación del paciente cardiológico.
• Que el paciente tendrá una mejor reacción a los procedimien-
tos si sabe con antelación como serán estos
• Que es importante la presencia del fisioterapeuta intensivista 
las 24 horas dentro de la unidad de cirugía cardiaca.
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“EFECTO DEL EJERCICIO FÍSICO EN LA PRESIÓN ARTERIAL EN 
LA FASE III DE REHABILITACIÓN CARDÍACA, EN UN  POLICLÍNI-

CO DE LIMA METROPOLITANA”
Alcántara C., Gatillon S., Gómez K., Tamariz D., Ore JC.

Universidad Inca Garcilaso de la Vega
Ciudad – País: Lima, Perú

INTRODUCCIÓN:

La presión arterial es un parámetro cardiovascular que refleja las variaciones del gasto cardiaco (Q), de la frecuencia cardiaca 
(FC) y de las resistencias vasculares periféricas (RVP), mide la fuerza que la sangre ejerce contra las paredes de los vasos 
sanguíneos cuando el corazón se contrae (presión sistólica) y se relaja (presión diastólica). Nos enfocamos en el ejercicio fí-
sico para condicionar a los pacientes que presenten diferencias del parámetro normal cardiovascular. Determinar el efecto del 
ejercicio físico en la presión arterial en una fase III de rehabilitación cardiaca en un policlínico de lima metropolitana teniendo 
como antecedentes artículos internacionales como nacionales que respaldan los efectos del ejercicio físico con el cambio de la 
presión arterial.

MATERIAL Y MÉTODOS: 

Es un estudio de tipo Cuasi Experimental (pretest – postest), en el cual el instrumento que permitió la recolección de los datos 
fue la ficha única de rehabilitación cardiaca validada por la AACVPR, donde la población de este estudio fueron 30 pacientes, 23 
hombres y 7 mujeres, con una edad promedio de 73 años (± 8.9 años), todos los pacientes de este estudio presentaban cambios 
en la presión arterial quienes participaron en la fase III de rehabilitación cardiaca  en un policlínico de Lima Metropolitana durante 
el 2017. Obtenida de manera no probabilística por conveniencia, utilizando criterios de inclusión y exclusión.

RESULTADOS: 

TABLA Nº 1: Promedio inicial y final de la presión sistólica.

La tabla Nº 1 presenta los resultados del promedio inicial y final de la presión sistólica que presentó la muestra al inicio y al 
finalizar la fase III del programa de Rehabilitación Cardiaca que se realiza en un Policlínico de Lima Metropolitana. La evaluación 
inicial de la presión sistólica presentó un valor promedio de 117.04 mmHg y al finalizar la fase III presentó un valor promedio de 
107.47 mmHg. 
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TABLA Nº 2: Promedio inicial y final de la presión diastólica

La tabla Nº 2 presenta los resultados del promedio inicial y final de la presión diastólica que presentó la muestra al inicio y al 
finalizar la fase III de Rehabilitación Cardiaca que se realiza en un Policlínico de Lima Metropolitana. La evaluación inicial de la 
presión diastólica presentó un valor promedio de 72.52 mmHg y al finalizar la fase III presentó un valor promedio de 64.48 mmHg.

CONCLUSIÓN:

Según los resultados obtenidos en el presente estudio de investigación se puede establecer las siguientes conclusiones:
 
Los Efectos del Ejercicio Físico en la Presión Arterial en la Fase III de Rehabilitación Cardiaca, produce una disminución de la 
presión arterial sistólica en un promedio de 9.57 mmHg.

Los Efectos del Ejercicio Físico en la Presión Arterial en la Fase III de Rehabilitación Cardiaca, produce una disminución de la 
presión arterial diastólica en un promedio de 8.04 mmHg .






