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Ao Leitor | EDITORIAL

Em tempo de isolamento social, devido a pandemia de covid-19, vi-
vemos um momento tenso, medo assola nossas mentes, mas a es-
peranga reanima nosso Corpo e nossa vontade todos os dias.

Como profissional de saude, este momento é ainda mais desafiador,
entender abrangéncia de informagdes sobre o coronavirus e aplica
-la com exatidao e dessa forma, defendendo a vida de centenas de
pacientes internados em casos graves. Um tempo entdo de apren-
dizado imediato para lidar com a doenga e tb com a luta emocional
de nao ser contaminado, ndo contaminar os seus e em meio a varias
vitimas que foram a ébito ou tiveram algum tipo de complicagao de-
vido a doenca.

E ainda, ndo conhecemos as sequelas, nao so as fisicas, mas as so-
ciais, psicoldgicas e porque nao falarmos de financeiras que existirdo
pos esta pandemia. Este periodo de estresse extremo em volta da
pressao ja descrita, € um grande cenario para depressao, alguns au-
tores relatam que 72% dos brasileiros experimentam algo no traba-
Iho que trazem sequelas ocasionados pelo estresse. E esta também
€ uma importante preocupacao que devemos ja ir refletir e por que
nao combate-la? Ja que esta também é um preocupagdo mundial.

Mas sera que temos cabeca para refletir a nivel tdo profundo ou
apenas imaginamos o momento que teremos disponiveis as vacinas
contra este mal que assola o mundo?

Mas neste momento acontece algo surpreendente, nunca se falou
tanto da Fungao do Fisioterapeuta intensivista, valorizando este pro-
fissional , junto a outros tdo importantes na linha de frente de trata-
mento dos pacientes contaminados.

E por isso, reforgcando a necessidade académica , nos voltamos a
mais uma edigdo de nossa revista, trazendo artigos sobre esta area
tdo falada no momento e inclusive com um artigo falando sobre a
intervengédo no COVID-19.

Mantenham o cuidado , esta guerra ainda n&o terminou. Respeitem
as familias e os grupos de risco.

Um o6tima leitura a todos, “o melhor esta por vir”.

Rogério Ultra
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A INFLUENCIA DO TREINAMENTO MUSCULAR IN§PIRATORIO EM
PACIENTES COM INSUFICIENCIA CARDIACA.

Fatima Vieira Cortez', Jaqueline Silveira?

RESUMO:

Pacientes com insuficiéncia cardiaca (IC), apresentam fre-
quentemente intolerancia ao esforgo fisico acompanhado de
dispneia e fadiga como resultado do débito cardiaco ineficaz.

OBJETIVO:

O estudo tem como objetivo analisar possiveis melhoras nas
condigdes fisicas destes individuos com o treinamento muscu-
lar inspiratorio (TMI).

METODOS:

O estudo consiste em uma reviséo metodoldgica sobre o trei-
namento muscular inspiratdrio em pacientes com insuficiéncia
cardiaca, realizado em um periodo entre 2010 a 2020 nas pla-
taformas MEDLINE, SCIELO, LILACS, PUBMED e GOOGLE
ACADEMIC, utilizando os termos: Exercicios respiratorios
musculos inspiratérios, insuficiéncia cardiaca, breathing exer-
cises, inspiratory muscles e chronic heart failure. Foram anali-
sados 35 artigos, nacionais e internacionais, sendo encontra-
dos 18 artigos na pesquisa dentro dos critérios de excluséo.

RESULTADOS:

nos estudos encontrados foram concluidos que o treinamento
muscular inspiratério obtém uma melhora da Piméax, dispnéia
e fadiga dos pacientes com insuficiéncia cardiaca.

CONCLUSAO:

Os beneficios do TMI alcangaram desde a redugéo da fadiga
durante o exercicio quanto no repouso até na dispneia, sinto-
mas mais comuns da insuficiéncia cardiaca, na qual reduz em
grande escala a produtividade e qualidade de vida de seus
portadores. Resultando assim em uma melhora significativa
no dia a dia dos individuos que se encontram nesta condicao.

Palavras-chave: Exercicios Respiratorios, Musculos Inspirato-
rios, Insuficiéncia Cardiaca.

ABSTRACT:

Patients with heart failure (HF) are often intolerant to physical
activity accompanied by dyspnea and fatigue as a result of ine-
ffective cardiac output.

OBJECTIVE:

The study aims to analyze possible improvements in the physi-
cal conditions of these individuals with inspiratory muscle trai-
ning (IMT).

METHODS:

The study consists of a methodological review on inspiratory
muscle training in patients with heart failure, carried out betwe-
en 2010 and 2020 on the MEDLINE, SCIELO, LILACS, PUB-

MED and GOOGLE ACADEMIC platforms, using the terms:
Exercicios respiratorios musculos inspiratorios, insuficiéncia
cardiaca, breathing exercises, inspiratory muscles e chronic
heart failure. 35 articles, national and international, were analy-
zed, and 18 articles were found in the research within the ex-
clusion criteria.

RESULTS:

in the studies found, it was concluded that inspiratory muscle
training improves MIP, dyspnea and fatigue in patients with he-
art failure.

CONCLUSION:

The benefits of IMT includes lower fadigue during exercise and
at rest until dyspnea, the most common symptom of heart failu-
re, which greatly reduces pacients productivity and quality of
life. Thus resulting in a significant improvement in the daily lives
of individuals who are in this condition.

Key words: Breathing exercises, inspiratory muscles , Chronic
Heart Failure.

INTRODUGAO:

A insuficiéncia cardiaca (IC) é uma sindrome clinica na qual
ha uma redugéo do débito cardiaco oriunda de uma alteragéo
funcional ou estrutural no momento diastélico ou sistélico sen-
do uma condigdo pandémica e uma das prioridades entre as
enfermidades cronicas da Organizag&o Mundial de Saude.

No ultimo censo (2010) observa-se crescimento da populagao
idosa no Brasil e, portanto, com potencial crescimento de pa-
cientes em risco ou portadores de insuficiéncia cardiaca (IC)"..
Além disso, pacientes com IC apresentam intolerancia ao
esforgo fisico se manifestando frequentemente com fadiga e
dispneia. Com isso, 0 esfor¢co em pacientes com IC geralmente
resulta em uma fadiga da musculatura ventilatoria proveniente
do débito cardiaco ineficaz.

Afirma-se claramente que a fraqueza da musculatura respira-
toria € predominante e contribui para a intoleréncia ao exerci-
cio em pacientes com insuficiéncia cardiaca’.

Atualmente, o tratamento se baseia em medidas farmacolo-
gicas e ndo farmacolégicas para as alteragdes autondmicas,
incluindo a pratica de exercicios fisicos’, a estimulagéo elétrica
funcional (EEF)?, e treinamento muscular inspiratério (TMI)®. O
treinamento Muscular Inspiratério (TMI) vem sendo cada vez
mais difundidos como uma estratégia potencial para melhora
dos resultados em pacientes com IC, podendo reduzir sinto-
mas como dispneia e fadiga muscular inspiratéria, por meio
dos efeitos nos sistemas cardiovascular e respiratério®.
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O estudo avaliara a influéncia do treinamento muscular inspira-
tério em pacientes com insuficiéncia cardiaca j& que as altera-
¢Oes respiratdrias assim como a diminui¢ao da forga muscular
presente nos pacientes nestas condigdes causa um impacto
direto no dia a dia desses individuos.

REFERENCIAL TEORICO:

A insuficiéncia cardiaca é definida como a incapacidade do
coragdo de efetuar suas fungdes de maneira adequada como
consequéncia de uma enfermidade, do préprio coragao ou de
outros 6rgdos. E um resultado tardio de uma deficiéncia pro-
longada da circulagao ou da bomba cardiaca. Esta é uma das
causas principais de internacdo em individuos acima de 65
anos de idade.

A insuficiéncia cardiaca (IC) normalmente se agudiza ou &
consequéncia de um infarto agudo do miocérdio, ou de uma
arritmia grave do coragdo, sendo chamada de insuficiéncia
cardiaca aguda (ICA), um acontecimento catastréfico que néo
permite ao coragdo uma agao eficaz.

A insuficiéncia cardiaca congestiva pode aparecer de modo
agudo, sendo chamada de edema agudo do pulmé&o, que é
uma sensagdo de morte iminente, mas normalmente aconte-
ce gradualmente, muitas vezes durante anos. E uma condic&o
cronica, que pode levar o coragao a possibilidade de adapta-
¢Oes, 0 que causa apenas limitagbes aos seus portadores, se
tratada corretamente.

Existem ainda formas de insuficiéncia provocadas por doengas
nao cardiacas, como, por exemplo, a hemorragia grave.

Pacientes com histéria de infarto, valvulopatia ou hipertenséo
grave sao sempre submetidos a pesquisas rigorosas, visando
evidenciar ou néo a IC, condi¢ao que deve ser considerada em
todos os individuos que tém limitagbes de atividades fisicas,
embora muitos outros fatores possam resultar nesse proble-
ma.

Principais causas da insuficiéncia cardiaca: Doengas que alte-
ram a contratilidade do coragdo, como a doenga arterosclerd-
tica; doengas que exigem maior esfor¢o do masculo cardiaco;
HAS; doencas pulmonares que aumentam a resisténcia para
a parte direita do coragdo como enfisema; insuficiéncia das
valvas e doengas que aumentam a quantidade de sangue que
retorna ao coragéod.

A insuficiéncia cardiaca pode ser classificada em direita e es-
querda, dependendo de qual dos ventriculos € 0 mais envol-
vido.

As manifestagdes clinicas da IC nao ocorrem apenas em pa-
cientes com capacidade comprometida na eje¢éo de sangue,
mas também naqueles com preenchimento ventricular com-
prometido.

Os sintomas da IC demonstram, em geral, as anormalidades
da hemodinamica. Normalmente tém ligacdo com esforgos fi-
sicos intensos e, ao se agravarem vao progredindo para ativi-
dade da vida diaria até, finalmente, durante o repouso; entao
temos como primeiro sintoma dispneia aos grandes esforcos
ou fadiga.®

Devido ao grande comprometimento funcional do individuo
portador de insuficiéncia cardiaca, foi criada uma classificagao
funcional na tentativa de normatizar o diagnéstico referente a
intensidade da IC. E chamada de Classificacdo de New York
(New York Heart Association):

- Classe funcional |: paciente ndo apresenta sintomas em suas
atividades de rotina.

- Classe funcional Il: paciente apresenta sintomas em suas ati-
vidades de rotina.

- Classe funcional Ill: paciente apresenta sintomas em ativida-
des menores que as de rotina.

- Classe funcional IV: paciente apresenta sintomas mesmo em
repouso ou em qualquer atividade.®

A fraqueza muscular inspiratéria € um fator essencial respon-
savel pela ventilagdo anormal na IC®.

Foi identificado uma relagédo de que a fraqueza muscular ins-
piratbria tem sintomas, intolerancia ao exercicio, ventilagao
ineficiente e resultados anormais do teste cardiopulmonar de
exercicio’. Verificou-se que a forga do musculo esta correlacio-
nada significativamente ao pico do VO, e & um preditor inde-
pendente de sobrevida em pacientes com IC comparavel ao
pico do VO./.

Além disso, observou-se que pacientes com fracdo de ejecao
preservada por IC apresentavam uma forga muscular respira-
toria significativamente mais pobre em comparagdo com indi-
viduos normais saudaveis®.

O treinamento dos musculos inspiratérios é utilizado para trei-
nar o diafragma e outros musculos acessoérios que estao en-
fraquecidos por desuso. Sendo de grande importancia, visto
que ele restabelece a fungdo muscular respiratéria, melhora a
forga e resisténcia, alcangando uma readaptagéo progressiva
aos esforgos.™

Para a realizagdo do treinamento muscular inspiratério, alguns
dispositivos podem ser utilizados, os quais variam a forma
como a carga € imposta aos musculos respiratorios. Comu-
mente, a resisténcia pode ser empregada de forma fixa, utili-
zando equipamentos com valvula de limiar (Threshold IMT®,
Respironics, EUA; POWERBreathe®, HaB International, UK)
ou de maneira dindmica por ajuste eletrénico (POWERBrea-
the Knectic Series®, HaB International, UK). Recentemente,
o fabricante do inspirdmetro de incentivo a fluxo Respiron®
graduou a carga gerada pela elevagdo das suas esferas, na
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METODOLOGIA:

Foi realizada uma pesquisa bibliogréfica, a partir das bases de dados MEDLINE (Medical Literature, Analysis and Retrieval
System Online), SciELO (Scientific Eletronic Library Online), LILACS (Literatura Latino-americana e do Caribe em Ciéncias da
Saude) e PubMed (US National ‘Library of Medicine National Institutes of Health) e GOOGLE ACADEMIC. Foram usados 0s
seguintes descritores em portugués de forma isolada ou em combinagao: “Insuficiéncia cardiaca’, “Exercicios respiratorios”,
“Musculos inspiratorios”. Foram utilizados os mesmos descritores em inglés: “Breathing exercises”, “Inspiratory muscles”, “Chro-

nic Heart Failure”.

As buscas foram realizadas de Dezembro de 2019 a Fevereiro de 2020 e foi incluido artigos publicados entre o periodo de 2010
a 2020 que obtinham os descritores citados.

Os critérios de excluséo foram artigos que n&o se tratavam do tema proposto desde estudo, artigos de revisdo e artigos de
revisao sistematica.

RESULTADOS:

Apos a utilizagao dos descritores no banco de dados, foram encontrados 35 artigos, porém 17 foram excluidos por ndo compre-
ender 0 ano proposto, ndo abordar itens da tematica ou por serem artigos de revisao ou revisdo sistematica. Os 18 restantes,
foram incluidos por atenderem os critérios de incluséo. Destes 18 estudos selecionados, 5 foram realizados no Brasil.

Tabela 1. Caracteristicas dos estudos incluidos

Autor Ano |Tipode Estudo [N | Objetivo Intervencao (s) Resultado (s)
Nicolodi GV, 2014 | Ensaio clinico 12 | Comparar 3 interven- | Os pacientes foram randomi- | Ambos alteraram o con-
Sbruzzi G et al.15 randomizado ¢Oes randomizadas: | zados em dois grupos. trole autbnomo mas néo a
cruzado Estimulag&o elétrica fungdo endotelial. AEEF
funcional (EEF), TMI e TMI isolados alteraram
e EEF + TMI. niveis de citocinas infla-
matérias.
Costa RMZ, Bata- | 2012 | Relato de caso 3 Avaliar forca mus- Uso do Threshold IMT com | Nos 3 pacientes, houve
lha DV, et al.16 culatura inspiratoria | 40% da Pimax por 30 min, [ aumento da Pimax apds
com TMI 3x semana por 10 semanas. | TMI.
Bosnak-Gucle M, 2011 | Estudo randomi- |30 [ Avaliar 2 grupos 16 pacientes receberam Forga musc. Inspiratéria,
Arikau H, et al.17 zado controlado quanto a forga mus- | TMI 40% da Pimax e 14 a dispneia melhorados signi-
cular inspiratéria e 15% por 30 minutos diarios, | ficativamente no grupo de
dispneia. 7 dias por semana por 6 TMI em comparacao ao
semanas. grupo de controle.
Neil AS, Guiallau- | 2013 | Ensaio clinico 287 | Avalliar a eficacia do | 148 pacientes receberam ICC com TMI melhorou a
ria F etal.18 randomizado TMI em pacientes TMI e 139 no grupo de Pimax +20,01% em rela-
com ICC controle simulados ¢80 ao grupo controle.
Grauville DD, 2007 |Estudodecaso |3 Avaliar a Pimax com | TMI por 12 semanas, 7x Pc 1- Pimax antes de -24
Girardi P et al.19 TMI em pacientes semana por 30 min com cmH2o0 e apéds -84 cmH2o0.
comIC aumento de carga semanal | Pc 2- Piméax antes de
de 30% da Pimax -72 cmH20 e apds -104
cmH2o0.
Pc 3- Pimax antes -64
c¢mH20 e apés -120
c¢mH20.
Melo PR, 2012 | Teste clinico 27 | Avaliar a melhora 1 grupo com TMI 7x semana | Grupo TMI aumentou
Guerra GM et da fraqueza muscu- | por 30 min. Com aumento aPimax (59,2e 4,9 vs
al.20 lar inspiratoria em mensal de 30% na Pimaxe [87,5 e 6,5 cmH20). Sem
pacientes com IC 1 grupo de controle. alteragdes significativas
no grupo controle.
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lami M, et al.29

zado

na dispneia e fadiga
nos pacientes com IC

cientes com 40% da Pimax
e 10% da Pimax no outro

grupo

Grings V, 2016 | Estudo experi- 18 | Avaliar efeitos Submetidos a uma sessdo | Provou ser altamente
Moreira TS et mental agudos e subagudos | de TMI a 80% da Pimax com | significativo nos indices
al.21 do TMI na fungéo de | Powerbreathe modelo clas- | cardiacos em pacientes
enchimento do VE sic (MR) com intensidade com ICFEP. Melhora na
em pacientes com ajustada de 0 a 90 cmH20. | fase de enchimento rapido
ICFEP 3 séries de 10 min com da diastole. ( basal 0,75
intervalo de 1 min. mls x pos-imediato 0,85
mls). Apds TMI e pds
tardio (0,85 - 0,76)
Palau P, Domin- [ 2018 | Estudo randomi- |61 | Avaliar eficacia da 12 semanas de TMI, FES Consumo max de oxigénio
guez E, etal.22 zado EEF no tratamento | ou TMI + FES vs cuidados | no exercicio em compa-
de ICFEP usuais. ragao com os cuidados
usuais foi de 2,98 , 2,93 e
2,43 para TMI, FES e TMI
+ FES respectivamente
Marco E, Ramirez | 2013 | Estudo randomi- |22 | Avaliar eficacia e TMI com carga ajustada A forca muscular inspirato-
AL et al.23 zado viabilidade do TMI de | semanalmente a pressao ria no grupo TMI aumen-
alta intensidade inspiratoria. 10 repeti¢des tou 57,2 em relacdo ao
max consecutivas com grupo de controle (25,9%)
valvula Orygen-dual.
Palau P, Domin- [ 2013 | Estudo randomi- |26 | Avaliar se o TMI 14 pacientes TMI + tto Grupo TMI aumentou 90%
guéz E, etal24 zado melhora a capaci- padrdo e 12 de tto padrdo. | da Pimax (70 vs 133) e no
dade de exercicioe | 12 semanas. Avaliagdo TC | controle 68 vs 68.
a funcéo diastélica 6 min.
do VE
Chen P, LianM, |2016 |Estudorandomi- |21 |Investigara eficacia | Grupo TMI iniciou com 30% | Piméax (20,91 € 19,73) vs
etal.25 zado e viabilidade do TMI | Pimax e aumentando em (9,00 e 26,01). Sendo via-
em pacientes com 2cmH20 por semana durante | vel e eficaz para melhora
ICC 30 min, 5 dias por semana | da forga inspiratéria.
por 10 semanas.
Kawauschi TS, 2017 | Estudo randomi- |35 | Examinar efeitos TMI | 9 pacientes no grupo contro- | Apenas intensidade mode-
Umeda llIk et zado em baixas e mode- le, 13 TMI baixa intensidade | rada obteve melhora na
al.26 rada intensidades 15% e 13 TMI intensidade forga muscular expiratéria
de for¢a muscular moderada 30% apesar de todos obterem
inspiratoria melhora na forga inspira-
téria.
Moreno AM, Tole- | 2017 | Estudo randomi- |26 | Determinar os efeitos | 13 pacientes TMI com A forga musc insp au-
do AC, et al.27 zado TMI na Saturagdo de | powerbreathe 30 min diarios, [ mentou 78% no grupo
oxigénio da hemo- 6x semana mantendo TMI além de atenuar a
globina muscular 30% da Pimax e 13 grupo redugéo da saturacéo de
intercostal e do ante- | controle oxigénio nas musc inter-
brago durante fadiga costais e do antebraco e
respiratoria em pc do lactato sanguineo
com ICC
Palau P, Domin- | 2019 | Estudo clinico 45 | Investigar se a TMI por 12 semanas entre | Melhorou capacidade
guez E, et al.28 randomizado funcdo muscular 06/2015 e 12/2016 com aerdbica independente
inspiratéria basal testes de exerc. cardiorespi- | da presséo inspiratéria
prediz as alteragdes | ratorios e medida de Pimax | maxima inicial.
na capacidade aer6- | pré e pés TMI
bica apds programa
domeéstico.
Hossein AH, Gho- | 2019 | Estudo randomi- |84 | Avaliar efeitos do TMI | 6 semanas de TMI. 42 pa- | Os 2 grupos apresentaram

significante melhorias na
dispneia e fadiga.
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Reis MS, Are- |2014 | Estudo rando- |10 [ Avaliar impacto |10 pc com IC e 9 indivi- | Pacientes com IC
naR, et al.30 mizado da for¢a muscular | duos saudaveis. Variabi- | demostraram com-
inspiratdria na lidade da FC foi obtida | prometimento da
arritmia sinusal | em repouso e durante | modulagao autonoma
respiratoria manobra de respiracdo | cardiaca em repouso
profunda por eletrocar- | e no exercicio quan-
didgrafo do comparado aos
individuos saudaveis.
Além disso, o controle
autonodmico cardiaco
foi associado a fra-
queza musc inspira-
tdria
Nakagawa NK, | 2019 | Estudo rando- |70 [ Investigar fatores | Pacientes avaliados por |36 pacientes (51%)
etal.31 mizado risco para fra- parametros clinicos, apresentaram FMI.
queza muscular | histdrico de tabagismo, |Concluido que a
inspiratériaem | for¢a muscular. Classi- [ redugdo da fraque-
pacientes ICCe [ ficados com fraqueza za mus insp tem o
disfungdo sisté- | muscular quando a potencial de melhorar
lica Pimax <70% nos valores | muitos efeitos deleté-
previstos rios da ICC
Adamopoulos | 2014 [Estudo rando- |43 |Investigar os 12 semanas por 45 TMI aumentou
S, etal.31 mizado potenciais bene- | minutos em ergdémetro | significativamente a
ficios do TMIno |a 70-80% da FC max. 3x [ Pimax.
treinamento aero- | semana para ambos os
bico em pacientes | grupos. No grupo TA +
com IC TMI, o TMI 60% da Pi-
max. No grupo controle
TMI 10% Piméx 30min,
3X semana
DISCUSSAO: frequéncia cardiaca, sem alteragdes na fungdo endotelial

O uso do treinamento muscular inspiratério vem sendo utiliza-
do cada vez mais em tratamentos de pacientes com alteragoes
nas fungdes cardiacas e respiratdrias.

Os resultados da pesquisa realizada neste estudo, mostra
de forma efetiva que os pacientes avaliados que foram sub-
metidos ao treinamento muscular inspiratorio, apresentaram
melhora significativa referente a forga muscular inspiratéria e
consequentemente em seus sintomas mais relatados como a
dispneia e a fadiga durante o exercicio e em repouso.

Nicolodi et al.15 realizou em estudo randomizado cruzado que
incluiu 12 pacientes submetidos a trés intervengdes: EEF,
TMI, e EEF + TMI, com 1 semana de intervalo entre as
sessbes. O treinamento muscular inspiratério foi feito du-
rante 15 minutos a 30% da pressdo inspiratoria maxima.
A EEF foi realizada nos musculos vasto lateral e vasto
medial, a uma frequéncia de 20Hz durante 30 minutos.

O estudo concluiu que o uso de uma sessdo de estimula-
¢ao elétrica funcional, de treinamento muscular inspiratorio,
ou de ambas as intervencbes associadas resultou em
alteragdes autondbmicas com melhora da variabilidade da

ou nos niveis de lactato sérico. A EEF e o TMI realizados
de forma isolada reduziram os niveis de citocinas pro-infla-
matdrias em pacientes cardiacos.

Em outro estudo nacional assim como o citado acima, Costa
RMZetal. num relato de caso realizado com trés pacientes,
foi feito o treinamento muscular inspiratorio com Threshold@
com 40% da Pimax durante 30 minutos, 3x na semana com 5
séries de 10 respiragdes de forma profunda e calma, com um
intervalo de 1 minuto entre as séries por 10 semanas, verificou
um aumento da PIméx ap6s o treinamento muscular inspira-
torio.

Apos as 10 semanas os resultados foram: Paciente 1 antes do
TMI sua Pimax foi se -48 cmH,0 e apos as 10 semanas foi de
-101 cmH,0. No paciente 2 antes de TMI foi -70 cmH,0 e apods
-105 cmH,0 e no ultimo paciente antes o valor da Pimax foi de
-30 cmH,0 e apds o TMI foi de -69 cmH,O. Constatando um
aumento significante da Pimax e uma consequente melhoria
da qualidade de vida.

Em 2011, um estudo randomizado Turco realizado por Bos-
nak-Gucle M et al." 30 pacientes foram incluidos, sendo 16
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0 numero de pacientes que receberam treinamento muscular
inspiratério a 40% da Pimax e 14 pacientes somente a 15%
durante 6 semanas. O treinamento muscular inspiratorio era
realizado por 30 minutos diarios, 7 dias por semana. Os itens
avaliados foram: capacidade funcional e equilibrio, forga mus-
cular respiratéria, forga muscular de quadriceps, fun¢do pul-
monar, dispnéia, fadiga e depresséo.

O IMT resultou em uma melhoria média do Pimax. 1,72 a 0,76
cmH,0 no grupo de tratamento e 0,63 a 0,62 cmH,0 no grupo
de controle. Em relag&o a qualidade de vida e fadiga as melho-
rias foram igualmente melhorados nos 2 grupos.

O referido estudo esta em concordancia com Girardi P et al.™
que em 2007 em um estudo de caso avaliou 3 pacientes com
insuficiéncia cardiaca e realizou treinamento muscular inspira-
tério com incremento semanal de 30% de carga da Piméx por
12 semanas, 7 dias na semana por 30 minutos.

Os resultados do TMI foram: Paciente 1 antes do TMI -24
cmH,O e apds o tratamento foi de -84 cmH,0. No segundo
paciente antes do TMI obteve -72 cmH20 e ap6s o tratamento
o resultado foi -104cmH,0. O paciente 3 antes sua Pimax foi
de -64 cmH,0 e depois do TMI -120cmH,O confirmando a sig-
nificativa melhora da for¢a muscular inspiratoria.

Com a finalidade de avaliar a eficacia e viabilidade do treina-
mento muscular inspiratério de alta intensidade em pacientes
com insuficiéncia cardiaca em um estudo randomizado, Marco
E et al.” estudou 22 pacientes com insuficiéncia cardiaca divi-
dindo-o0s em 2 grupos. Um de intervencao e outro de controle.
O dispositivo de treinamento era um protétipo do Orygen - Dual
Valve®. As cargas de trabalho de treinamento foram ajustadas
semanalmente a pressao inspiratdria, o que permitiu a realiza-
¢ao de 10 repeticbes méximas consecutivas.

Como resultado, a forga muscular inspiratéria no grupo de in-
tervencao aumentou 57,2% e no grupo de controle 25,9%.

Os efeitos do treinamento muscular inspiratorio em pacientes
com insuficiéncia cardiaca com fragao de ejegé@o preservada
foi estudado em 2013 por Palau P et al.* em um estudo rando-
mizado com 26 pacientes durante 12 semanas, 14 realizaram
o treinamento muscular inspiratério em conjunto ao tratamento
padrao e 12 pacientes realizaram somente o tratamento pa-
dréo tendo como avaliagao o teste de caminhada de 6 minutos
para 0s 2 grupos.

O grupo que recebeu TMI ao final do estudo, aumentou em
90% na Pimax enquanto o grupo de controle ndao houve me-
lhora significativa.

Em outro estudo randomizado feito por Chen PC, Liam MY et
al.®, foi conduzido em um unico centro médico terciario no sul
de Taiwan entre maio de 2011 e julho de 2015. 41 pacientes

foram incluidos, dos quais 21 completaram o estudo.

Onze pacientes receberam treinamento muscular inspiratério
e 10 ficaram no grupo controle. Ambos 0s grupos participaram
de um programa convencional de reabilitagédo de AVC.

Os pacientes do grupo do treinamento muscular inspiratério
iniciaram com uma intensidade de pressao inspiratéria maxima
de 30% (PIméax) e, em seguida, aumentado em 2cmH20 por
semana, durante 30 minutos diariamente, durante pelo menos
5 dias por semana, durante 10 semanas. A PImax, a presséo
expiratéria maxima, a espirometria, a Escala de Borg modifi-
cada, a Escala de Avaliacdo de Fadiga e o indice de Barthel
foram avaliadas em cada paciente.

Como resultado, houve diferencga significativa entre os grupos
na Plmax (20,91 +/- 19,73) vs (9,00 +/- 26,01) no grupo de
controle, sendo assim, viavel e eficaz para a melhora da forga
inspiratoria.

Com o objetivo de examinar os efeitos de intensidades baixas
e moderadas na forga muscular, capacidade funcional e qua-
lidade de vida na insuficiéncia cardiaca perante o treinamento
muscular inspiratorio, Kawauschi TS et al.? realizou um estu-
do clinico randomizado em 2017. Contando com 35 pacientes
com |C estavel, dividiu-se em 3 grupos: O grupo controle con-
tou com 9 pacientes sem nenhum exercicio para musculatu-
ra periférica ou musculatura inspiratoria. 13 pacientes obteve
treinamento da musculatura inspiratéria com baixa intensidade
(15% da Piméx e 0,5 kg de carga muscular periférica) e o ul-
timo grupo contando com 13 pacientes treinou de forma mo-
derada com carga de trabalho inspiratéria maxima de 30% e
50% de uma repeticdo maxima da carga de trabalho muscular
periférica.

Os quesitos avaliados no estudo foram: forga muscular respi-
ratéria e periférica, funcdo pulmonar, toleréncia ao exercicio
pelo teste de caminhada de 6 minutos, sintomas baseados na
classe funcional da NYHA ( New York Heart Association ) e
qualidade de vida usando o Minnesota Living with Heart Failu-
re Questionnaire.

Todos os grupos obtiveram com resultado melhorias seme-
lhantes na qualidade de vida. Os grupos de treinamento de
intensidade baixa e moderada melhoraram a forga muscular
inspiratoria, a forga muscular periférica e a distancia a pé. En-
tretanto, apenas intensidade moderada melhorou a forga mus-
cular expiratoria e a classe funcional da NYHA em pacientes
com IC.

Moreno AM et al.?” em 2017 em um estudo randomizado com
0 objetivo de avaliar a melhora da oxigenagao muscular inter-
costal e do antebrago em pacientes com insuficiéncia cardiaca
cronica, estudou 26 pacientes e foram divididos aleatoriamen-
te em 8 semanas de treinamento muscular inspiratério ou em
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um grupo controle. A fadiga inspiratéria foi induzida por um
protocolo progressivo de carga resistiva inspiratoria até a inca-
pacidade de sustentar a presséao inspiratéria.

Os principais desfechos foram: saturagdo e desoxigenagéo
nos musculos intercostais € do antebrago e niveis de lactato
sanguineo. A forga muscular inspiratéria aumentou 78% apos
8 semanas de participagé@o no grupo TMI.

Além disso, 0 mesmo diminuiu a redugéo da saturagédo de oxi-
génio nos musculos intercostais e do antebrago e 0 aumento
do lactato sanguineo durante a fadiga respiratéria, demons-
trando assim, que o treinamento muscular inspiratério reduz a
falta de correspondéncia na demanda / entrega de oxigénio no
musculo respiratério durante a fadiga respiratéria em pacien-
tes com insuficiéncia cardiaca cronica.

Em 2019 um outro estudo realizado por Palau P, et al.? teve
como objetivo investigar se a fungdo muscular inspiratoria ba-
sal prediz as alteragbes na capacidade aerébica apds um pro-
grama doméstico de treinamento muscular inspiratério.

O estudo foi realizado em um total de 12 semanas entre junho
de 2015 e dezembro de 2016 em pacientes com insuficiéncia
cardiaca com fracdo de ejecao preservada.

Foram 45 pacientes com idade média de 73 anos (47% eram
mulheres) sintomaticos estaveis com insuficiéncia cardiaca
com fragao de ejecdo preservada. Eles foram submetidos a
testes de exercicio cardiopulmonar e medidas da pressao ins-
piratoria méxima pré e pos-treinamento muscular inspiratério.

Os pacientes foram instruidos a treinar em domicilio, duas
vezes ao dia, durante 20 minutos a cada sessao (alternando
periodos curtos de treinamento com periodos de respiragéo
livre) e durante 12 semanas, usando um treinador muscular li-
miar inspiratério (Threshold IMT; Respironics Inc.), que fornece
ajustes consistentes e manualmente ajustaveis pressao (de 9
a41 cmH,0) para o treinamento de forga muscular inspiratoria.

Todos os pacientes foram antecipadamente instruidos a apren-
der a respirar usando o diafragma (técnica de respiragéo dia-
fragmatica) em diferentes posicdes (deitada, sentada e em pé)
por um fisioterapeuta.

Apbs o aprendizado da técnica diafragmatica, todos os pa-
cientes foram instruidos a manter a respiragéo diafragmatica
durante os periodos de treinamento. Além disso, os pacientes
foram instruidos a preencher um diario de suas evolugdes.

Os pacientes entdo, comegaram a respirar com uma resistén-
cia igual a 25 a 30% da pressé&o inspiratoria méaxima (Plméax)
por uma semana. O fisioterapeuta examinou os pacientes em
intervalos de 7 a 10 dias, verificando o cartdo do diario e me-
dindo sua PImax de cada vez. A resisténcia foi modificada pelo

fisioterapeuta a cada visita, de acordo com os 25 a 30% de
sua PIméx medida. O diario e a técnica de respiracao foram
cuidadosamente verificados a cada visita pelo fisioterapeuta
para verificar se as condutas eram adequadas.

Ao final das 12 semanas, a mediana para PImax foi de 61,3
cmH,0 (51,3-72,5)

Concluiu-se que em pacientes idosos sintomaticos e descon-
dicionados com insuficiéncia cardiaca com fragdo de ejegao
preservada, um programa de treinamento muscular inspiratorio
em casa melhora a capacidade aerobica, independentemente
da pressdo inspiratoria maxima inicial.

Hossein AH et al.?? em 2019, realizou um estudo randomiza-
do e controlado com o objetivo de avaliar os efeitos do treina-
mento muscular inspiratério na dispneia e fadiga nos pacientes
com insuficiéncia cardiaca.

O estudo incluiu um total de 84 pacientes (com média de 56
anos) com insuficiéncia cardiaca e realizado em dois hospitais
de reabilitacdo cardiaca, no oeste do Ira, entre agosto de 2015
e maio de 2016.

Foram divididos em 2 grupos: 42 pacientes realizavam o trei-
namento muscular inspiratério em 40% da Pimax e suas car-
gas de treinamento foram ajustadas para manter 40% sema-
nalmente e 10% da Piméx nos 42 pacientes do grupo controle.

Os 2 grupos treinaram em casa, 30 minutos por dia, 7 dias por
semana, durante 6 semanas. Cada sessdo de 30 minutos por
dia incluia 3 minutos de treinamento, seguidos de intervalos
curtos de 1 minuto de descanso. Também foi incluso um diario
de TMI no qual foi verificado semanalmente durante as ses-
sOes realizadas no centro de reabilitacao.

Ao longo do estudo, o grupo de tratamento teve uma média
de 39,6 + 6,35% da PIméax, mas o grupo controle teve 10% da
PImax fixa. A adesdo ao programa de tratamento foi alta nos
dois grupos e 100% deles seguiram o programa de tratamento
até o final.

No grupo de tratamento fadiga diminuiu ap6s a intervengao em
comparagao anterior ao treinamento. Dentro do mesmo gru-
po também mostrou uma reducao significativa na percepgao
da fadiga mas esses efeitos nao foram observados no grupo
controle.

Com relagéo a dispneia, no grupo de tratamento a dispneia
diminuiu apés a intervengdo em comparagao anterior ao TMI
mas no grupo controle 0 mesmo nao foi observado.

O estudo mostrou que o treinamento muscular inspiratério de
intensidade moderada pode ajudar na redugéo de sintomas
como fadiga e dispneia nos pacientes com IC.
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Mostrou ainda, que TMI realizado em casa pode ser totalmente
eficaz quando supervisionado.

Em 2014, Reis MS et al.*® realizou um estudo observacional
com 0 objetivo de avaliar o impacto da forga muscular inspi-
ratéria na magnitude da arritmia sinusal respiratéria. O estudo
foi composto por 10 pacientes com insuficiéncia cardiaca com
idade média de 62 anos e 9 voluntarios saudaveis com idade
simular.

O grupo paciente apresentou PIméx 70 cmH, 0, indicando fra-
queza muscular respiratéria. A variabilidade da frequéncia car-
diaca foi obtida em repouso e durante manobra de respiracéo
profunda por eletrocardidgrafo.

Foi concluido que Pacientes com ICC apresentaram modu-
lacdo autondmica cardiaca comprometida em repouso. Além
disso, o controle autondmico cardiaco da frequéncia cardiaca
foi associado a fraqueza muscular inspiratéria na ICC, refor-
¢ando ainda mais a importancia do treinamento muscular para
esses pacientes.

Com o intuito de investigaram os fatores de risco para fraqueza
muscular inspiratéria em individuos com insuficiéncia cardia-
ca cronica e disfuncéo sistdlica, Nakagawa NK et al.*' em um
estudo randomizado em 2019, estudou 70 pacientes em um
centro cardiaco.

Foram avaliados paré@metros clinicos, historico de tabagismo,
forca muscular periférica e fungéo pulmonar.

Os pacientes foram classificados com fraqueza muscular ins-
piratoria quando a pressao inspiratoria maxima foi <70% dos
valores previstos.

Trinta e seis pacientes (51%) apresentaram fraqueza muscular
inspiratoria. Os individuos com fraqueza muscular inspiratoria
e os individuos sem fraqueza muscular inspiratoria foram se-
melhantes em idade, sexo, indice de massa corporal, uso de
medicamentos e atividade fisica.

O estudo concluiu que pacientes com suspeita de fraqueza
muscular inspiratéria devem ser examinados e, se for cons-
tatado a fraqueza muscular inspiratéria, deve ser fornecido
treinamento muscular inspiratério, reforcando que reduzir a
fraqueza muscular inspiratoria tem o potencial de melhorar
muitos dos efeitos deletérios da insuficiéncia cardiaca cronica.

Em um estudo randomizado multicéntrico desenvolvido para
investigar os potenciais beneficios aditivos do treinamento
muscular inspiratério no treinamento aerdbico em pacientes
com insuficiéncia cardiaca cronica, Adamopoulos S et al. 3" em
2014, estudou em grupo com 43 pacientes com insuficiéncia
cardiaca cronica com idade média de 58 anos.

Vinte e um pacientes foram o total de individuos que realiza-
ram o TMI em conjunto ao treinamento aerdbico e vinte e dois
no grupo de controle.

Em um programa de exercicios durante 12 semanas, o treina-
mento aerdbico envolveu 45 minutos de treinamento no ergo-
metro a 70-80% da frequéncia cardiaca maxima, trés vezes
por semana nos dois grupos.

No grupo do treinamento aerdbico / TMI, o TMI foi realizado
a 60% da pressao inspiratéria maxima sustentada (SPImax),
enquanto no grupo do treinamento aerdbico / controle foi rea-
lizado a 10% do SPIméx, usando um instrutor de biofeedback
por 30 minutos, trés vezes por semana.

No inicio e aos 3 meses, 0s pacientes foram avaliados quanto
a capacidade de exercicio, fun¢do pulmonar, forga muscular
inspiratéria (PImax) e capacidade de trabalho (SPImax), quali-
dade de vida (QV), VO, pico e dispneia.

O TMI resultou em um beneficio significativamente maior em
SPImax (P = 0,02), dispneia (P = 0,004). Nos grupos de treina-
mento aerdbico/TMI e treinamento aerdbico/controle, a Plmax
e VO, pico melhoraram significativamente.

O estudo de Adamopoulos S et al.*' demonstrou que a unido
do treinamento aerdbico em conjunto ao treinamento muscular
inspiratorio resulta em melhora adicional da fungdo muscular
respiratoria, dispneia e qualidade de vida. Esses achados de-
vem fornecer um impulso para a aplicagdo do TMI em pacien-
tes com ICC.

CONCLUSAO:

Os estudos reunidos neste trabalho apontam efeitos positivos
do treinamento muscular inspiratério no tratamento da insufici-
éncia cardiaca, sendo cada vez mais utilizado e difundido na
reabilitacdo cardiopulmonar.

Os beneficios do TMI alcangaram desde a redugéo da fadiga
durante o exercicio quanto no repouso até na dispneia, sinto-
mas mais comuns da insuficiéncia cardiaca, na qual reduz em
grande escala a produtividade e qualidade de vida de seus
portadores. Resultando assim em uma melhora significativa no
dia a dia dos individuos que se encontram nesta condicao.

Neste estudo, os aparelhos de treinamento inspiratério foram
variados. Desde o tradicional Respiron®, Threshold IMT®,
Orygen - Dual Valve® e POWERBreathe Knectic Series® mos-
trando diversidade quanto ao fabricante.

Diversos estudos aqui citados foram realizados em domicilio, o
que concluimos a eficacia da técnica desde que seja supervi-
sionado por um fisioterapeuta.

Mais estudos experimentais sobre o tema abordado devem



Revista do Fisioterapeuta - Ano 2020 - V.19 - N.19 - pag.

Artigos | Revista do Fisioterapeuta

ser realizados, principalmente quanto ao tipo de técnica com
mais eficacia, pois estes sdo escassos, dificultando a criagéo
de protocolos mais adequados.
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ASPECTOS PREVENTIVOS DA PNEUMONIA ASSOCIADA A
VENTILACAO MECANICA: REVISAO INTEGRATIVA DA LI-
TERATURA

Amanda Sant’lzabel Ribeiro', Gustavo Scansetti Rocha?

RESUMO:

A pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV) é defi-
nida como uma infecgdo pulmonar que surge apds 48 horas
de intubacdo em pacientes submetidos a ventilagdo mecéni-
ca invasiva. A PAV é a infeccdo nosocomial mais comum no
ambiente de cuidados intensivos e seus fatores de risco séo
diversos. Devido a dificuldade das agdes preventivas da PAV,
atualmente tém sido bastante utilizados os Pacotes ou Bun-
dles de Cuidados, os quais reinem um pequeno grupo de
intervengdes que, quando implementadas em conjunto, resul-
tam em melhorias consideraveis na assisténcia em saude. Sua
execucao tem efeito positivo visto que ocorre a redugédo de
dias de hospitalizacao, de tempo de ventilagdo mecénica, de
uso de medicamentos como antibiéticos e queda nas taxas de
mortalidade.

OBJETIVOS:

O presente estudo tem como analisar as diferentes medidas
de prevencao de PAV, além de avaliar o impacto de tais estra-
tégias sobre sua incidéncia.

METODOLOGIA:

Trata-se de uma pesquisa bibliogréfica, a partir das bases de
dados online SciELO, PubMed, Lilacs e Medline nas linguas
portuguesa e inglesa entre 2009 e 2019.

CONCLUSAO:

Conclui-se que os bundles de prevengao de PAV tém sido re-
comendados para substituir as medidas isoladas de preven-
Gdo, visto que, a utilizagao de protocolo melhora a seguranga
e a qualidade do atendimento na UTI, mas requer adesao e
treinamento periddico da equipe multidisciplinar para que pos-
sam ser considerados indicadores de qualidade.

Palavras-chave: pneumonia, pneumonia associada a ventila-
¢ao mecanica, prevengao, PAV, bundle.

ABSTRACT:

Mechanical ventilation-associated pneumonia (VAP) is defined
as a lung infection that appears after 48 hours of intubation in
patients undergoing invasive mechanical ventilation. VAP is the
most common nosocomial infection in the intensive care envi-
ronment and its risk factors are diverse. Due to the difficulty of
preventive VAP actions, Care Packages or Bundles have been
widely used today, which bring together a small group of inter-
ventions that, when implemented together, result in considera-
ble improvements in health care. Its execution has a positive
effect since there is a reduction in hospitalization days, time
on mechanical ventilation, use of medications such as antibio-

tics and a decrease in mortality rates. The present study has
the means to analyze the different VAP prevention measures,
in addition to assessing the impact of such strategies on their
incidence. This is a bibliographic search, based on the online
databases SciELO, PubMed, Lilacs and Medline in Portuguese
and English between 2009 and 2019. We conclude that VAP
prevention bundles have been recommended to replace isola-
ted measures prevention, since the use of a protocol improves
the safety and quality of care in the ICU, but requires adheren-
ce and periodic training of the multidisciplinary team so that
they can be considered quality indicators.

Keywords: pneumonia, ventilator-associated pneumonia, pre-
vention, VAP, bundle.

INTRODUGAO:

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um ambiente hospita-
lar altamente especializado para onde sdo encaminhados 0s
pacientes em situagdes criticas de saude e risco iminente de
vida. Com isso, necessitam da assisténcia continua de uma
equipe treinada e capacitada para atender as mais diversas
complexidades, mantendo assim uma vigildncia constante,
evitando os eventos adversos e beneficiando o paciente com
o melhor atendimento. Os pacientes de grande complexidade
que sdo encaminhados a UTI, podem ser submetidos a proce-
dimentos invasivos, precisando de monitoriza¢do por 24 horas,
sendo assistido por profissionais especializados, possuidores
de grande aporte de conhecimento e habilidades e destreza
para a realizagdo de procedimentos’.

Os procedimentos invasivos realizados nesses pacientes,
como cateteres venosos e arteriais, sondas vesicais de demo-
ra, proteses ventilatorias, tem o intuito de monitorar e acompa-
nhar o paciente. Para assegurar a estabilidade hemodinédmica
do paciente, a ventilagdo mecénica, apesar de trazer a garan-
tia da ventilagcdo do paciente, tem relagéo direta com os altos
indices de pneumonia na UTI".

A Pneumonia Associada a Ventilagdo Mecanica (PAV) é um
processo infeccioso do parénquima pulmonar que acomete
pacientes submetidos a intubagdo endotraqueal e Ventilagéo
Mecanica (VM) por mais de 48-72h e para as quais a infecgao
nao foi 0 motivo para iniciar a ventilagao?.

A PAVM ¢é a infecgdo nosocomial mais comum no ambiente
de cuidados intensivos. Tem prevaléncia variavel, com taxas
desde 6 até 50 casos por 100 admissdes na UTI e esta asso-
ciada a um aumento no periodo de hospitalizagéo e a maiores
indices de morbimortalidade, o que causa impacto nos cus-
tos, além de dificultar o progndstico e favorecer a elevagao da
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taxa de letalidade. A mortalidade relacionada a esta infecgéo €
de aproximadamente 33% dos pacientes diagnosticados com
PAVM, o que a torna destaque quanto ao potencial de gravi-
dade?®.

Diante disso percebe-se que o cuidado com o paciente em
ventilacdo mecanica € foco prioritario, pois se trata de uma
populagao com altos indices de morbimortalidade. Nesta pers-
pectiva, foi criado pelo Institute for Healthcare Improvement
(IHI) o bundle (pacote de cuidados) relacionado a ventilagao
onde sdo estabelecidas medidas com bases em evidéncias
cientificas para a prevencao da PAVM. A pratica dessas me-
didas esta relacionada a diminui¢do da incidéncia de PAVM,
sendo de grande relevancia a implementagdo do bundle de
ventilagdo durante a assisténcia em unidades de terapia in-
tensiva‘.

O objetivo geral deste estudo € analisar as diferentes medidas
de prevenc¢do de pneumonia associada a ventilagdo mecanica
e 0s objetivos especificos s&o: a) descrever a PAV; b) avaliar o
impacto de diferentes estratégias de prevengao da PAV sobre
sua incidéncia.

REFERENCIAL TEORICO:

Infeccdes relacionadas a assisténcia a saude (IRAS) séo even-
tos adversos graves que acometem pacientes hospitalizados,
principalmente em unidade de terapia intensiva (UTI). Dentre
elas destaca-se a pneumonia associada a ventilagdo mecani-
ca (PAV), definida pela Agencia Nacional de Vigilancia Sani-
taria (Anvisa) como a pneumonia evidenciada apds 48 horas
do inicio da ventilagdo mecanica (VM), associada a critérios
clinicos, radiolégicos e laboratoriais®.

A PAVM é uma infeccdo que ocorre no parénquima pulmonar,
atinge bronquiolos e alvéolos respiratérios prejudicando as tro-
cas gasosas. Esta pode desenvolver-se em pacientes que fa-
zem uso do ventilador mecanico em UTI. Sendo diagnosticada
apods 48h de ventilagdo mecanica até a sua suspensao*.

A suspeita clinica da presenca de PAVM ocorre em fungéo do
aparecimento de um novo infiltrado pulmonar, ou a progres-
sdo de um infiltrado prévio na radiografia de térax, associado
a presenca de sinais clinicos e alteracfes laboratoriais, como
febre, leucocitose, leucopenia e secre¢do purulenta. A pneu-
monia associada a ventilagdo mecanica € uma infeccao grave,
que ocorre em fungéo de diferentes fatores, podendo variar
dependendo da populagéo estudada, do hospital e do tipo de
unidade de terapia intensiva (UTI). Isso denota a necessida-
de de vigilancia local permanente e condutas especificas para
prevencao e controle desses eventos adversos®.

Nas UTls, a PAVM ¢ a infecgao mais comum. Existe uma varia-
¢ao de 10% a 50% de pacientes que desenvolvem pneumonia
quando intubados, com risco de 1% a 3% por dia de intubagao
endotraqueal. O risco € maior na primeira semana de ventila-

¢do mecanica, sendo 3% ao dia, diminuindo progressivamente
com a duragdo da intubacao, para 2% ao dia na segunda se-
mana, e 1% ao dia da terceira semana em diante®.

Considerada a Infecgdo Relacionada a Assisténcia a Saude
(IRAS) mais recorrente nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTls) a PAV representa numeros expressivos nas taxas de
morbimortalidade, e repercute em danos potenciais na saude
dos individuos acometidos por essa complicagdo. Além disso,
sua ocorréncia reflete em aumento significativo no tempo de
internagdo hospitalar e nos custos assisténcias para as insti-
tuicdes de saude’.

Uma estratégia que tem sido adotada com sucesso para pre-
vencao de PAV se refere a criagdo de protocolos dentro das
UTls, aplicados de forma multidisciplinar e auditados pelos
Servigos de Controle de Infecgao Hospitalar’

Entretanto, aplicar os protocolos na préatica assistencial consti-
tui-se um desafio. Esses devem ser dindmicos e implementa-
dos em conjunto com a equipe de saude, para que haja moti-
vacao de todos os envolvidos, permitindo a avaliagdo continua
da assisténcia prestada e a criacdo de metas terapéuticas
claras?.

Um plano de sucesso no controle das IRAS refere-se a adogao
de pacotes de intervengdes ou de um conjunto de boas prati-
cas, denominados bundle, na lingua inglesa. A metodologia da
estratégia bundle prevé que a aplicagdo de intervengbes em
conjunto e comprovadamente mais eficaz do que a aplicagéo
de medidas isoladas®

Nesse contexto, assim como organizagdes internacionais, a
Anvisa tem recomendado a ado¢&o de bundles para a preven-
¢ao de PAV, visto seu impacto na assisténcia e na reducdo das
taxas de infecgdes, pressupondo que a escolha dessas inter-
vencdes considere custo, facilidade de implantacéo e adesao®.

A PAVM ¢ a infec¢do nosocomial mais comum no ambiente
de cuidados intensivos. Tem prevaléncia variavel, com taxas
desde 6 até 50 casos por 100 admissGes na UTI e esta asso-
ciada a um aumento no periodo de hospitalizacdo e a maiores
indices de morbimortalidade, o que causa impacto nos cus-
tos, além de dificultar o progndstico e favorecer a elevagao da
taxa de letalidade. A mortalidade relacionada a esta infec¢éo €
de aproximadamente 33% dos pacientes diagnosticados com
PAVM, o que a torna destaque quanto ao potencial de gravi-
dade?.

As agdes de prevencado estao sob os cuidados da equipe que
assiste o paciente em ventilagdo mecanica. Assim, sé resul-
tarao melhorias substanciais, se forem aplicadas de maneira
correta por toda a equipe multidisciplinar. Dentre as medidas
preventivas da PAV estdo: elevagdo de cabeceira, lavagem
adequada das maos, higiene bucal, aspiragéo de secregdes,
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cuidados com os circuitos do ventilador mecanico, verificagdo
da pressao do cuff e protocolos de interrupgéo diaria de seda-
cao™.

A elevagéo da cabeceira do leito a 30° e 45° é uma das princi-
pais recomendacdes para reduzir a broncoaspiragéo, aumen-
tar o volume corrente inspirado, reduzir o esforgo muscular e
os indices de atelectasia. E uma recomendag&o essencial em
pacientes que estiverem recebendo nutrigdo enteral. E consi-
derada uma medida simples e que ndo demanda custos adi-
cionais, mas constata-se uma baixa adesao. Alguns autores
discutem a resisténcia na prética assistencial, com a justifica-
tiva de que o paciente escorrega na cama, ser desconfortavel,
além da necessidade de trocas de decubitos e de posi¢do do
paciente constantemente dificultando a manutengao do leito
na angulagao adequada?™?,

De acordo com as recomendagdes citadas na literatura, ficou
definido no bundle a manutencdo da cabeceira elevada entre
30-45° em todos os pacientes em VM, salvo os que tiverem
contraindicagao para essa posicao.

Deve ser realizado um mecanismo para verificar se a angu-
lacdo esta correta, como marcagao na cama ou uma linha na
parede para essa certificacdo; baixar a cabeceira somente na
mobiliza¢do do paciente para a mudanga de decubito, higiene
corporal e fisioterapia, sendo imediatamente posicionada na
angulagao ideal; e sempre antes de baixar a cabeceira verificar
se o cuff esta insuflado na pressao adequada.

As méos séo estruturas corporais muito utilizadas no contato
direto com o paciente, sendo o principal meio de transmissédo
de microrganismos. Dessa forma, a ndo ades&o a higienizacdo
das méos compromete a qualidade e seguranca da assistén-
cia prestada. Para que haja a ruptura dessa cadeia de trans-
missdo é necessaria a adogédo de normas basicas de higiene
no ambiente hospitalar, sendo a higienizagdo das méos a de
maior impacto. Assim, sdo recomendados alguns momentos
para a higienizacdo das maos: antes e apds o contato com o
paciente, antes da realizagéo de procedimento asséptico, apos
a exposicao a fluidos corporais, € ap6s o contato com areas
préximas ao paciente’.

A higienizagédo das méos é a medida individual mais simples
e menos dispendiosa para prevenir a propagagao das infec-
cOes relacionadas a assisténcia a saude. As maos constituem
a principal via de transmissdo de microrganismos durante a
assisténcia prestada aos pacientes, pois a pele é um possivel
reservatério de diversos microrganismos, que podem se trans-
ferir de uma superficie para outra, por meio de contato direto
(pele com pele), ou indireto, através do contato com objetos e
superficies contaminados. A higienizagao das maos apresenta
as seguintes finalidades: Remocgao de sujidade, suor, oleosida-
de, pelos, células descamativas e da microbiota da pele, inter-
rompendo a transmissao de infec¢des veiculadas ao contato;

prevencao e redugdo das infecgdes causadas pelas transmis-
sOes cruzadas. A adequada higienizag&o das méaos por parte
dos profissionais que atuam nos servigos de saude é conside-
rada a principal medida de prevengao e controle das infecgoes
relacionadas a assisténcia a saude. Além de ser um método
simples e barato, devendo ocorrer antes e apds a assisténcia
prestada, independente do uso de luvas, esta pratica ainda
nao esta totalmente incorporada a rotina de trabalho destes
profissionais’.

No que tange a higiene bucal do paciente submetido a VM, sua
importancia é inquestionavel para prevengao da PAV, pois a
higienizacao oral precéria ou ausente leva a formagao de placa
bacteriana e coloniza¢do por micro-organismos patogénicos.
As evidéncias acerca desse cuidado mostram que o antissép-
tico mais indicado para prevenir PAV é o gluconato de clorexi-
dina, devido ao seu grande potencial antibactericida, incluindo
germes resistentes®.

Com relagéo a higienizagéo oral dos pacientes em VM, é im-
prescindivel que a equipe esteja preparada para desempenhar
esse cuidado. Aimplementagao de um protocolo de higiene bu-
cal associada a um programa de treinamento continuo dos pro-
fissionais € determinante para reducao das taxas de PAV, pois
a falta de esclarecimento acerca da importancia desse cuidado
repercute em uma baixa adesao pela equipe de enfermagem?®.

Quando um paciente é submetido a VM, esse € exposto a fato-
res de risco para adquirir uma infec¢&o, pois perdem a barreira
natural entre a orofaringe e a traqueia e, se sedados, ficam
desprovidos do reflexo da tosse, acumulando secre¢des acima
do cuff da canula endotraqueal, o que propicia maior coloniza-
¢ao da arvore traqueobrénquica, predispondo migracéo des-
sas secregOes para as vias aéreas inferiores.

A aspiracdo endotraqueal € um cuidado importante para dimi-
nuir 0 acumulo dessas secre¢des, manter as vias aéreas pér-
vias e reduzir o risco de consolidagao e atelectasia, que podem
levar a uma ventilagdo inadequada. A remog&o das secregdes
é imprescindivel, mas deve ser realizada com critérios e guia-
da por cuidados especificos para que néo traga prejuizos aos
pacientes?.

As Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica (2013), reco-
mendam a manutengdo da umidificacdo e aquecimento das
vias aéreas inferiores durante a ventilagdo mecénica e nao
realizar troca rotineira do circuito do ventilador mecénico, so-
mente quando apresentar sujidade visivel a olho nu, dano ou
ventilagdo prolongada (>30 dias). Assim como, orienta quanto
a desinfec¢éo dos circuitos dos ventiladores mecanicos serem
de alto nivel (Hipoclorito de Sddio na concentragéo de 0,5% e
tempo de contato de 60 minutos), ou esterilizagao?.

A manutengao do circuito da ventilagdo mecanica deve ser re-
alizada diariamente, evitando a condensagéo de liquidos ou
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furos, que podem ser prejudiciais ao suporte ventilatorio ofertado ao paciente, podendo aumentar a resisténcia, aumentar a
PEEP e o risco de contaminagé@o. Em relagéo a troca do circuito de VM, sugere que nao anteceda 48 horas e nem exceda ao
periodo de 5 dias para troca, caso ndo haja nenhum dano ao circuito™.

O paciente critico, geralmente, esta dependente da ventilagdo mecanica, a qual € possivel por meio de interfaces como o tubo
orotraqueal e a canula de traqueostomia. Ambas apresentam o cuff, balonete indicado para o vedamento das vias aéreas duran-
te a VM, o qual deve ser aferido a cada 4 horas e mantido insuflado com uma presséo ideal de 20 a 30 cmH20 para evitar que
haja broncoaspiragéo, no uso de uma pressao inferior, e lesao da parede traqueal, no uso de uma pressao superior?,

A presséo do cuff é transmitida de forma direta para mucosa. Para evitar lesdes na mucosa da traquéia € necessario observar
0 grau de presséo transmitido para a parede da traquéia. A pressao de perfusdo sanguinea situa-se entre 25 e 35 mmHg ou
entre 20 e 30 cmH, 0. Estes valores sdo considerados seguros para evitar lesdes como isquemia dos vasos e outras importantes
alteragdes precoces da mucosa traqueal, caracterizadas por edema celular, perda de cilios e descamagéo do epitélio quando
hiperinsuflado o cuff. A incidéncia de estenoses laringea e traqueal apés intubagéo varia entre 1,5% até 19%'.

Uma das estratégias que é adotada no bundle de prevencédo a PAV, ¢ a interrupgao diéria da sedagéo que tem sido correlacio-
nada a redugao do tempo de VM e, consequentemente da taxa de PAV. Apesar dos beneficios, pode apresentar alguns riscos,
como: extubacao acidental, aumento do nivel da dor e ansiedade, assincronia paciente-ventilador, podendo gerar periodos de
dessaturagao. Assim, é importante implementar um protocolo de avaliagao diaria da sedag@o, maior monitorizagao e vigilancia,
avaliagao diaria multidisciplinar e implementagao de uma escala a fim de evitar aumento da sedagdo. Dessa forma, séo reco-
mendados niveis baixos de sedagdo e sua interrupcdo diaria. Essas estratégias séo seguras e reduzem o tempo de VM e o
tempo de internagdo em UTI, além de estar associada a maior sobrevida nos pacientes sob VM. A interrupgéo da sedagéo e o
desmame ventilatério devem ser guiados por protocolos bem fundamentados e seguidos fielmente por toda equipe multidiscipli-
nar a fim de evitar extubagdes equivocadas e necessidade de reintubagdes que aumentam a chance de PAVZ,

METODOLOGIA:
Trata-se de uma pesquisa bibliografica na qual os artigos foram selecionados nas bases de dados SciELO, PubMed, Lilacs e
Medline.

As buscas incluiram artigos publicados entre o periodo de 2009 a 2019. Para a selecéo foram utilizadas as seguintes palavras
chaves: pneumonia, pneumonia associada a ventilagdo mecanica, prevencao, PAV, bundle e seus correspondentes na lingua
inglesa.

Foram encontrados 34 artigos, porém 8 foram excluidos por nao terem relagéo direta com o tema proposto, por terem sido pu-
blicados h& mais de 10 anos ou por serem publicagdes duplicadas.

RESULTADOS:
Tabela 1. Resumo dos artigos selecionados

AUTORES, LOCAL E
DATA

TIPO DE ESTUDO

OBJETIVO

MEDIDAS PREVENTIVAS

CONCLUSAO

Silva SG; et al. Brasil,
20143.

Pesquisa descritiva de
natureza qualitativa

Identificar os cuidados
que os profissionais de
enfermagem e fisioterapia
de uma UTI conhecem e
considerem importantes
para prevengéo da PAV.

Higiene das méos.

Higiene Bucal.

Elevagéo da cabeceira.
Monitorizagdo da presséo de
cuff.

Cuidados acerca da aspiragéo
endotraqueal e circuito do
ventilador.

Avaliagéo diaria da possibili-
dade de extubago.

Os profissionais tém

um bom conhecimento
tedrico acerca das medidas;
contudo revela o desafio
para implementagéo de
alguns cuidados na rotina
assistencial.

Melo MM.; et al, 20194.

Transversal, quanti-qua-
litativo

Avaliar o conhecimento
dos profissionais de salde
sobre a prevengéo da PAV
em pacientes criticos inter-
nados nas UTls e, promo-
ver educagéo permanente
para profissionais das UTls
sobre prevengao de PAVM

Higieniza¢do das méos.
Elevagao da cabeceira.
Pressao do cuff.
Fisioterapia respiratéria.
Higienizag&o oral.
Retirada de sedacéo.
Educacao Permanente.

Evidenciou-se que existe
uma fragilidade no conhe-
cimento dos profissionais
relativo a prevengao de
PAVM.
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Sachetti A.; et al, 201412.

Quantitativo e descritivo

Avaliar a adesao ao bundle
de ventilagdo mecanica em
uma unidade de terapia in-
tensiva, bem como o impac-
to dessa adesao nas taxas
de pneumonia associada a
ventilagdo mecanica.

Elevacao da cabe-

ceira de 30 a 45°.

Posic&o do filtro umidicador
conectado ao TOT.

Auséncia de liquidos no cir-
cuito do ventilador e no filtro.
Higiene oral com clorexidina.
Verificagdo da pressao do
balonete.

Realizaggo de fisioterapia trés
vezes ao dia.

Aumento da adesé&o ao
bundle de ventilagdo, porém
nao foi possivel detectar
redugdo na incidéncia de
pneumonia associada a
ventilagdo mecanica na
pequena amostra estudada.

Amaral J; Ivo 0. 201622.

Observacional sistematico
de natureza quantitativa

Identificar a incidéncia de
PAV em uma UTI Adulto e
avaliar se as medidas para
prevengéo do referido even-
to adverso sdo realizadas.

Cabeceira elevada entre 30

e 45°. Aspirag@o subgldtica.
Higiene oral com antissépti-
CoS.

Interrupcéo diéria da sedagéo.
Monitorizag&o da presséo do
cuff entre 20 a 30 cmH20.
Uso de protetor gastricos.

Constatou-se a necessida-
de de implantagéo de proto-
colos eficazes de elevagao
adequada da cabeceira,
bem como a aquisi¢do de
cuffémetro e do sistema de
aspiragdo subglética, como
equipamentos indispen-
saveis para prevengao de
PAV, assegurando-se dessa
forma a melhor qualidade
da assisténcia, tdo alme-
jada pelas instituicdes de
salde.

Gongalves FAF; et al.
Brasil, 2012 24

Transversal, observa-
cional

Determinar a eficacia de
estratégias educativas para
melhorar o desempenho da
equipe de enfermagem na
realizagao de procedimen-
tos selecionados para a
prevengao de PAV

Limpeza, desinfecgdo, monta-
gem e teste do ventilador.
Manuseio adequado de circui-
tos ventilatdrios.

Troca e manuseio de frascos
umidificadores.

Verificagdo de presséo do cuff.

Posicionamento no leito.
Higiene bronquica.

Higiene oral.

Manuseio adequado de sonda
enteral.

Higienizacéo das mé&os.

A intervencao foi eficaz para
algumas medidas avalia-
das. Os membros da equipe
nao realizavam todas as
intervencgdes selecionadas
para a prevengao de PAV.

Silva SG.; et al. Brasil,
201425

Descritivo, transversal e
quantitativo.

Avaliar a conformidade de
um bundle de prevencgéo de
PAV em UTI.

Elevacao de cabeceira.
Aspiragdo das secregdes.

Verificagdo da pressao de cuff.

Higiene Oral.

Das quatro praticas
observadas apenas duas
apresentaram a conformida-
de esperada: a higiene oral
e a aspiragao.

Silva LTR.; et al, Brasil,
201126.

Descritivo, exploratoria.

Avaliar a qualidade da as-
sisténcia a salde prestada
em uma UTI, quanto ao uso
das medidas de prevengéo
e controle de pneumonia
em pacientes de alto risco,
submetidos a VM.

Decubito eleva-

do (entre 30 e 45°).
Fisioterapia respiratoria.
Utilizag&o de solugdes
estéreis nos equipamen-

tos de terapia respiratoria.
Adeséo a rotina de troca dos
inaladores estabelecida na
instituic&o.

Embora essas praticas ava-
liadas estejam instituidas
na unidade, ha necessidade
de avaliaghes sistematicas
das intervengdes para que
outras estratégias educa-
tivas sejam discutidas e
implementadas pela equipe
de saude.

Alecrim RX.; et al, Brasil,
20199.

Coorte prospectivo

Avaliar a adesao dos
profissionais de salde a um
conjunto de boas préticas
de prevencgao de PAV,
indice de conformidade

as medidas individuais e
associagao de caracteristi-
cas clinicas dos pacientes e
adesé&o ao conjunto de boas
praticas com a pneumonia.

Avaliagdo diaria da sedacgéo e
redugdo sempre que possivel.
Troca do circuito a cada sete
dias. Manutengao da presséo
do cuff entre 20 e 30mm H20.
Decubito elevado (30° a 45°)

. Higiene
oral com clorexidina solugéo
0,12% (trés vezes ao dia).

N&o houve associag¢do
estatisticamente significante
entre a adesdo ao conjunto
de boas praticas e a ocor-
réncia de PAV.
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DISCUSSAO:

Apos a realizacdo da leitura das publicagdes selecionadas foi
observado que as agdes de prevencdo estdo sob o0s cuida-
dos da equipe que assiste 0 paciente em ventilagdo mecanica.
Sendo assim so6 resultardo melhorias substanciais, se forem
aplicadas de maneira correta por toda a equipe multidisciplinar.
Dentre as medidas preventivas mais utilizadas estéo: elevagéo
de cabeceira, higiene bucal, verificagdo da pressao do cuff,
protocolos de interrupgao diaria de sedacao e lavagem ade-
quada das maos.

A elevagéo da cabeceira do leito a 30° e 45° é uma das princi-
pais recomendagdes para reduzir a broncoaspiragéo, aumen-
tar o volume corrente inspirado, reduzir o esforgo muscular e
os indices de atelectasia. E uma recomendacao essencial em
pacientes que estiverem recebendo nutricdo enteral. E consi-
derada uma medida simples e que ndo demanda custos adi-
cionais, mas constata-se uma baixa adesao. Alguns autores
discutem a resisténcia na pratica assistencial, com a justifica-
tiva de que o paciente escorrega na cama, ser desconfortavel,
além da necessidade de trocas de decubitos e de posi¢ao do
paciente constantemente dificultando a manutengao do leito
na angulagao adequada'.

No estudo de Gongalves et al.?, observou-se a eficacia na ele-
vacdo da cabeceira acima de 30° sobre a redugdo de incidén-
cia de PAV, em relagdo ao paciente posicionado em decubito
dorsal e horizontal. No estudo de Silva et al.?, a elevagéo da
cabeceira néo atingiu a conformidade esperada. Embora todos
os leitos estivessem equipados com um marcador de angulo
foram observadas angulagdes abaixo de 30° comprometendo,
assim, a qualidade do cuidado, e expondo os pacientes sob
assisténcia ventilatoria invasiva a maior risco de adquirirem
uma PAV por broncoaspiracao.

A importancia da higiene bucal do paciente submetido a VM
é inquestionavel para prevengé@o da PAV, pois a higienizagao
oral precaria ou ausente leva a formagéo de placa bacteriana
e colonizagao por micro-organismos patogénicos. As evidén-
cias acerca desse cuidado mostram que o antisséptico mais
indicado para prevenir PAV € o gluconato de clorexidina, de-
vido ao seu grande potencial antibactericida, incluindo germes
resistentes. E imprescindivel que a equipe esteja preparada
para desempenhar esse cuidado. A implementacao de um pro-
tocolo de higiene bucal associada a um programa de treina-
mento continuo dos profissionais € determinante para redugéo
das taxas de PAV, pois a falta de esclarecimento acerca da
importancia desse cuidado repercute em uma baixa adesao
pela equipe de enfermagem °.

No estudo de Alecrim et al.®, apenas em 50,0% dos pacientes a
higiene oral foi realizada adequadamente. Tal fato tem relagéo
com a gravidade dos pacientes, receio de extubagao durante
a manipulagdo e até mesmo, falta de prioridade para o cui-
dado quando relacionado a prevencgéo de infecgbes, além de

um processo de sistematizagéo da assisténcia de enfermagem
fragmentada.

Segundo Amaral et al.?2, essa higienizagao deve ser realizada
por no minimo trés vezes ao dia e deve ser executada antes da
higiene corporal, uma vez que, para isto, geralmente a altura
da cabeceira da cama do paciente é reduzida, o que poderia
favorecer a migragao de secre¢Oes para as vias aéreas infe-
riores.

O paciente critico, geralmente, esta dependente da ventilagéo
mecanica, a qual é possivel por meio de interfaces como o
tubo orotraqueal e a canula de traqueostomia. Ambas apre-
sentam o cuff, balonete indicado para o vedamento das vias
aéreas durante a VM. A verificacdo da pressédo do cuff endo-
traqueal € também um cuidado imprescindivel quando se trata
da prevencao da PAV. Essa medida visa assegurar a veda-
¢ao da traqueia para impedir microaspiracdes de secrecdes
subgléticas e garantir uma ventilagdo adequada. Para isso, €
recomendada uma pressao de cuff que varia entre 20 a 30 cm
H,0. Entre as complicagdes causadas pela hiperinsuflagdo do
cuff, destaca-se o risco de comprometimento da perfuséo da
traqueia, podendo ocasionar isquemia local, estenose, cicatri-
zes subgléticas e fistulas traqueais25. A presséo do cuff deve
ser monitorada trés vezes ao dia para que 0 acompanhamento
seja adequado a prevengao de lesdes. Dessa forma, a checa-
gem deve ocorrer a cada 8 horas*.

No estudo de Sachetti et al."?, em relagdo a pressédo do balo-
nete, a adeséo foi de 51,5%. Uma explicagao plausivel para o
fato de a porcentagem ter sido um pouco superior a 50% pode
ser os diversos fatores que alteram a pressdo do balonete
como, por exemplo, 0 manuseio durante a fisioterapia, banho,
troca de decubito, entre outros.

Pacientes em VM invasiva frequentemente necessitam de al-
gum tipo de sedagdo para conforto e otimizagdo do padréo
ventilatorio. No entanto, a sedagéo profunda dificulta o des-
mame ventilatorio e pode culminar em maior risco para PAV.
Recomenda -se niveis de sedacao leve e interrupgéo diaria
da sedacdo. Essas duas estratégias sdo seguras e reduzem o
tempo de ventilagdo mecanica, bem como os dias de interna-
cdo em UTE.

A interrupcdo diaria da sedacao esta associada a maior so-
brevida dos pacientes submetidos a VM. Contudo, pacientes
com sedagao superficial podem apresentar risco para auto-
extubagéo, ansiedade, dor, assincronia com o ventilador e
dessaturagao. Portanto, a interrup¢do da sedacao e desmame
ventilatorio devem ser guiados por protocolos bem fundamen-
tados a fim de evitar extubagdes equivocadas e necessidade
de reintubagdes que representam fator preditor para PAV?.

Amaral et al.? observaram que os pacientes submetidos ao
protocolo de interrupgao didria da sedacao tiveram a média
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de duragao de VM entre 5-9 dias. Essa estratégia de reducéao
de sedagao consiste em avaliar diariamente a possibilidade de
extubagéo precoce do paciente, com o proposito de reduzir
o tempo de ventilagdo mecanica e, consequentemente, dimi-
nuir a incidéncia de PAVM. Entretanto, é necessaria cautela no
processo de avaliagdo da extubagé@o, uma vez que, quando
realizada sem critério, pode demandar a reentubagao.

Outro estudo verificou que deve-se monitorar o nivel de se-
dacao através de escalas ou monitores de atividade cerebral
e realizar a interrupcao diaria de sedagéo, quando o quadro
clinico permitir. Além disso, recomenda-se que o nivel de se-
dacao mantenha-se em médio ou moderado em boa parte dos
casos*.

A higienizagao das méos é uma medida importante para pre-
venir a PAV. O cuidado relacionado a higienizagdo das maos
é reconhecido mundialmente quando se trata de prevencao e
controle de infecgdes. Contudo, colocar essa medida em prati-
ca consiste em uma tarefa dificil e complexa®.

Ainda no estudo de Silva et al.? foi observado que a pratica da
higienizacdo das méos € um cuidado por vezes negligenciado
e subvalorizado por alguns profissionais, sendo tais atitudes
"descuidadas" consideradas um fator gravissimo no que con-
cerne a assisténcia prestada. O uso de luvas nao substitui a
higienizacdo das maos e podem contribuir na prevencao da
contaminagdo das maos e ajudar a reduzir a transmissao de
patégenos. Porém elas podem ter microfuros ou perder sua
integridade sem que o profissional perceba, possibilitando a
contaminagao das mé&os.

CONCLUSAO:

A PAV é uma das infecgdes relacionadas a assisténcia a salde
mais incidentes nas unidades de terapia intensiva, com taxas
que podem variar de 9% a 67% de todos os pacientes subme-
tidos a ventilagdo mecanica, além de apresentar um grande
impacto nas taxas de mortalidade, no tempo de VM, no tempo
de permanéncia na UTIl e no aumento dos custos assisten-
ciais. Diante disso, é fundamental a sele¢do e a aplicacdo de
medidas baseadas em evidéncias apropriadas para cada ser-
vico de saude e de acordo com as necessidades individuais
dos pacientes.

Os bundles tém sido recomendados para substituir medidas
isoladas de prevencao, visto que a utilizacdo de protocolo re-
alizada pela equipe multidisplinar melhora a seguranca e a
qualidade do atendimento, além de contribuir para a reducéo
de incidéncia de PAV. Porém, a implementagéo de tais proto-
colos requer adesdo e treinamento periodico da equipe para
que possam ser considerados indicadores de qualidade. Des-
se modo, a seguranga do paciente emerge da interacdo dos
componentes, conhecimentos, habilidades, atitudes e respon-
sabilidades no cuidar. Todos que compdem a equipe multidis-
ciplinar devem priorizar um tratamento benéfico a recuperagéo

do paciente e participar da prevenc¢éo de forma conjunta e si-
multanea.

Mais artigos sobre 0 tema abordado s&o necessarios para me-
lhoria das medidas preventivas com a finalidade de assegurar
exceléncia para a assisténcia ao paciente.
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O USO DA PRANCHA ORTOSTATICA NA UNIDADE DE
TERAPIA INTENSIVA

Carla Roberta Siqueira de Jesus Tavares', Rogério Brito Ultra2

RESUMO:

A prancha ortostatica tem sido utilizada como forma de
mobilizagdo precoce € uma estratégia fisioterapéutica que
pretende diminuir as implicagbes como fraqueza muscular,
hipotropia e recuperagao da capacidade funcional prejudiciais
a saude originados pelo imobilismo no leito em unidades de
terapia intensiva.

OBJETIVO:

Investigar e analisar a ortotase passiva quanto os beneficios
na utilizacdo da prancha ostotatica em uma unidade de terapia
intensiva.

METODOS:

A andlise de literatura foi desenvolvida uma pesquisa
exploratéria com o intuito de realizar uma abordagem
qualitativa através de um procedimento técnico bibliografico
a fim de analisar os conceitos e propostas que emprega a
prancha ortostatica como recurso fisioterapéutico em pacientes
de uma unidade de terapia intensiva utilizando dos seguintes
descritores mobilizagao precoce, prancha ortostatica, unidade
de terapia intensiva.

RESULTADOS:

Foram realizados levantamento bibliografico e documental
para serem apresentados associados as intervengdes
fisioterapéuticas realizadas na mobilizagéo precoce em uma
unidade de terapia intensiva.

CONCLUSAO:

As pesquisas atualizadas promovem o ortostismo passivo como
um método sistematicamente recomendado pelas autoridades
médicas como sendo um método seguro e confiavel, e sua
utilizagdo precocemente promove beneficios hemodindmicos
e cardiorrespiratdrios a reversao dos eventos relacionados a
imobilizagao prolongada dos pacientes da unidade de terapia
intensiva.

Descritores: Mobilizagao precoce, prancha ortostatica, unidade
de terapia intensiva.

ABSTRACT:

The tilt table has been utilized as a form of early mobilization
is an physiotherapeutic strategy that intends to reduce the
implications such as muscular weakness,hypotrophy and
recovery of the functional capacity that are prejudicial to one’s
health that origins from paralysis on bed in intensive care units.

OBJECTIVE:
Investigate and analyze the passive orthostasis in terms of

benefits of the utilization of a tilt bed on an intensive care unit.

METHODS:

The analysis of literature was developed a exploratory
research with the intention of perform an qualitative approach
through a bibliographic technical procedure in order to analyze
the concepts and proposals that employs the tilt table as a
physiotherapeutic resource on patients from an intensive care
unit utilizing the following keywords early mobilization, tilt table,
intensive care unit.

RESULTS:

Were realized bibliographical and documental data collection to
be presented associated to the physiotherapeuticinterventions
accomplished on early mobilization in an intensive care unit.

CONCLUSION:

The updated researches promote a passive orthostasis as a
systematically recommended method by medical authorities
as being a safe and reliable method, and its early utilization
promoted hemodynamical and cardiopulmonary benefits to the
reversion of events related to the prolonged paralysis from the
patients of the intensive care unit.

Key words: Early mobilization, tilt table, intensive care unit.

INTRODUGAO:

A terapia intensiva ao longo dos anos tem acompanhado a
evolugdo e a modernizagdo quanto aos cuidados com os
pacientes graves internados em unidade de terapia intensiva,
atualmente equivalem cerca de 5 a 10% dos leitos de um
hospital.

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) € um setor destinado
com alto indice de pacientes graves ou potencialmente graves
que precisa de tratamento especifico e permanente, com
monitoramento de 24h através de uma equipe multidisciplinar
composta por médicos, fisioterapeutas, enfermeiros e assim
por diante ndo menos relevantes. Vale ressaltar que todos os
profissionais sdo devidamente especializados e treinados para
o tratamento a pacientes criticos, seja ela de forma assistencial,
parecerista ou ambiental’.

Anteriormente as Unidades de Terapia Intensiva eram
consideradas um ambiente isolado, insensivel e frio, ndo se
permitia o contato com familiares. No presente momento, se
possibilitam as visitas diarias as UTI por familiares, muitas
delas sem restricdo de horario’

Os leitos de uma UTI devem ser compostos por uma cama
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Fowler, monitor multiparamétrico para monitoramento da
frequéncia cardiaca, eletrocardiograma, saturagéo de oxigénio,
frequéncia respiratoria, pressdo arterial, bomba de infuséo
continua, AMBU e rede de gases, com saidas de ar comprimido
e oxigénio, vacuo para aspiragdo, ventilador mecanico
microprocessado, podendo contar com a disponibilidade
de colchdes especiais na tentativa de se evitar lesdes por
pressdo’.

Os profissionais especificamente envolvidos recorrem aos
indices de gravidade e de morbidade desenvolvidos para
avaliar e classificar a gravidade de acordo com as condi¢oes
fisiolégicas dos pacientes. Essas UTls sdo unidades que
possuem como objetivo concentrar paciente em estado critico
ou de alto risco, passiveis de recuperagao, em um local com
acesso a equipamentos, materiais, e pessoal especifico e
treinado para a maior adequagao ao tratamento e cuidado’.

Neste contexto, o atual estudo tem o objetivo de investigar
e analisar as implicagdes na recuperacdo da capacidade
funcional, no nivel de consciéncia que s&o prejudiciais a
saude originados pelo imobilismo no leito em unidades de
terapia intensiva, dos resultados apresentados nos pacientes
submetidos ao ortostatismo passivo através dos beneficios na
utilizagdo da prancha ortostatica, com a finalidade de verificar
os parametros avaliados é influenciado pela postura ortostatica.

REFERENCIAL TEORICO:

A fisioterapia € uma ciéncia que tem como foco no estudo o
movimento humano, contribuindo dessa forma através de seus
conhecimentos e recursos fisioterapicos, com as condigdes
que possam ocasionar a perda ou queda na qualidade de vida
e do bem-estar dos individuos'.

A Fisioterapia Intensivista foi originada em resposta ao
crescimento da complexidade e ao desenvolvimento
tecnoldgico voltados aos pacientes criticos, favorecendo o
bem-estar do paciente e sua qualidade de vida e colaborando
com a permanéncia de tempo de internagdo e de possiveis
infecgdes hospitalares'.

Dado que, o fisioterapeuta intensivista € o profissional atribui
sua dedicacdo exclusiva voltado para o paciente critico,
através de seu diagnostico funcional e classificando suas
acoes de intervencdes mediante procedimentos cinesiolégicos
e instrumentais, com o intuito de obter a melhora no quadro
do paciente, estando integrado e realizando conversas e
debates de forma conexa com sua equipe multidisciplinar. A
capacidade e habilitagdo do fisioterapeuta intensivista requer
modificacdes em suas estruturas conceituais e praticas distintos
da multiprofissionalidade e transdiciplinalidade assistencial
do paciente. Para tanto, se faz necessario a execugao de
um treinamento especifico nos centros formadores com o
objetivo de se tornar um profissional adequado e capacitado a
desenvolver de forma segura e acertada na UTI".

De acordo com a Associacdo Brasileira de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia Intensa informa
a necessidade e dominio no entendimento seja sobre
conhecimento especifico, habilidades necessarias e atitudes
para atengdo integral ao paciente®.

Segundo a Sociedade de Terapia Intensiva Brasileira
(SOBRATI) subordinada a fiscalizagdo da Associagao
Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), as unidades de
terapia intensiva devem disponibilizar de pelo menos um
fisioterapeuta intensivista no periodo de 24h, estando este
profissional de forma exclusiva em unidades correspondentes
a cada 10 leitos ou fracdo em todos os turnos, sendo de
natureza indispensavel, até mesmo obrigatério tendo em vista
a qualidade ao auxilio ao paciente critico’.

A especialidade de Fisioterapia em Terapia Intensiva é
regulamentada  pelo COFFITO (Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional) de acordo com a Resolugao
n° 402/2011, onde destaca a fungao atribuida ao profissional
fisioterapeuta, que deve dispor de conhecimento técnicos e
recursos relacionados a manutengdo da permeabilidade de
vias aéreas; a execugdo de procedimentos voltados a via
aérea artificial, a colaboragao no dinamismo de instituicao e
gerenciamento da Ventilagdo Mecanica (VM), na evolugédo
da internacdo entre o paciente € o suporte ventilatdrio,
na direcdo dos protocolos de desmame da ventilagdo
mecanica, abrangendo a extubagéo, a execugdo do suporte
ventilatério ndo invasivo, a administracdo da aerossolterapia
e oxigenoterapia, mobilizacdo do doente critico, dentre
outras coisas. Para mais de suas incumbéncias individuais,
0 seu desempenho do fisioterapeuta nos CTls, prenuncia,
fundamentalmente, a fungéo interdisciplinar na procura por
resolugdes, contendo a confecgao de protocolos com o intuito
de se evitar as complicagbes clinicas, como pneumonia
associada a VM, lesdes traumaticas das vias aéreas, lesoes
cutaneas, extubagdo ou decanulagao acidental, acrescentando
a colaboracdo durante a admissdo de paciente e durante a
possibilidade de uma parada cardiorrespiratoriaZ.

A evolugéo das técnicas de tratamento contribui com a queda
na taxa de mortalidade dos doentes graves, contribuindo dessa
forma com a sobrevida do paciente, prolongando o tempo de
internacdo, consequentemente aumentando a imobilidade no
leito, que ocasiona severas disfungdes musculoesqueléticas.
Com o paciente acamado aumentasse as probabilidades
de chances de promover e adquirir doengas secundarias,
resultados pela falta de movimento. O repouso prolongado
junto ao leito pode comprometer todo o sistema do organismo,
ocasionando uma série de complicagdes denominadas de
Sindrome do Imobilismo ou da Imobilizagao®.

Aimobilizag&o e a internagéo prolongada do paciente critico na
UTI sob ventilagdo mecanica tém um alto indice de morbidades
e mortalidades, custos altos de atendimento e auséncia da
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capacidade funcional. Outrossim, esses pacientes sujeitos ao
leito podem ter perda de 1,5kg de massa muscular esquelética
por dia e até a 50% da massa muscular total em duas semanas
e diminuindo o glicogénio e trifosfato de adenosina, que tem
a fungdo de produzir a energia e a contragdo Bmuscular,
fazendo com que aumente a atrofia das fibras musculares
tipos | e Il, proporcionando a ma qualidade do movimento
e comprometimento do desmame da ventilagdo motora.
Passando como um grande desafio para os pacientes graves
apds sua alta, porque passam a apresentar fraqueza e fadiga
muscular persistente®.

O imobilismo pode afetar diversos sistemas, como
cardiovascular, renal, psicologico, gastrointestinal, sistema
nervoso, musculoesquelético e respiratorio. E de maxima
importancia que o paciente obtenha alta da UTI como o
minimo de sequelas e a possibilidade de boa qualidade de vida
possivel e sua independéncia funcional.

Portanto, é primordial a introducdo de exercicios terapéuticos
progressivos inicializados  precocemente  conforme a
estabilidade clinica do paciente, os exercicios podem ser:
posicionamento no leito, mobilizagéo passiva e ativa-assistida,
sedestacao a beira leito com membros inferiores pendentes,
ortostatismo passivo ou assistido, uso da prancha ostostatica,
transferéncia para a cadeira, eletroestimulagéo, exercicios
com cicloergdmetros, treinos de marcha ou sem apoio'.

Segundo Luque et, al (2010) as atividades fisicas e a
mobilizagdo precoce ocasionam muitos efeitos fisioldgicos
benéficos e terapéuticos a salde do paciente, como o0 aumento
do fluxo sanguineo, a contribui¢éo na circulagdo do oxigénio na
interface  célula-capilar ocasionando algumas alteragoes
significativas no sistema cardiovascular pelo desenvolvimento
do sistema de transporte, de extragdo e da utilizagédo do
oxigénio, aumento da capacidade pulmonar, beneficios
psicoldgicos e sociais contribuem e produzem a sensagéo de
bem-estar, a autoestima e a qualidade de vida®.

De acordo com Cavenaghiet, al (2005) o método fisioterapéutico
como a neurofisiologia da Facilitagdo da neuroproprioceptiva,
(FNP) e 0 método estatico sédo complementados através da
utilizacao de meios e recursos que atuam no desenvolvimento
do comprimento do tecido muscular e contribuindo com o ganho
da amplitude de movimento (ADM) através das alteragdes
mecanicas e fisiolégicas do musculo®.

A FND potencializa o manuseio dos pacientes criticos, €
baseado em técnicas como: tragdo cuidadosa, considerando
a hipotonia muscular e a decoaptagéo articular caracteristico
em pacientes criticos de UTlIs; reflexo de estritamento sendo
extensamente empregado obedecendo a sua acertada
execugdo; movimento contemplando os trés eixos e trés
planos do movimento e o posicionamento do fisioterapeuta
intensivista'.

Durante a permanéncia do paciente inconsciente, se faz
necessario o alongamento passivo para os musculos MMSS,
em movimentos de rotagdo externa com abdugao do ombro,
extensdo dos cotovelos punho e dedos. As mobilizagdes
passivas deveram atingir todas as articulagbes dos MMIl e
MMSS, no minimo duas vezes diariamente, composta por
duas séries de dez repetigdes’.

No momento em que o paciente for capacitado a responder
a comandos para abrir os olhos, através do direcionamento
de olhar, abrir a boca, podera ser classificado como interag&o.
Possibilitando dessa maneira a introdugéo de exercicios ativo-
assistidos e ativo-livres, podendo realizar a posi¢éo sentada
por 20min duas vezes ao dia'.

Progredindo no seu estagio de forca dos MMS, os pacientes
podem efetuar exercicios contra gravidade com alteres ou
pesos, viabilizando também sua transferéncia para a beira do
leito e cicloergometria para MMII por 3,5 € 10 min'.

No Ultimo nivel de mobilizagéo, possibilitando ao paciente
realizar os movimentos de flexdo dos quadris e extensao
dos joelhos contra a gravidade, o mesmo possibilitara a
sua transferéncia do leito para uma cadeira e manter-se
em ortostatismo para execucdo de exercicios com adi¢ao
de equilibrio, peso para movimentos laterais, frente e
deambulagéo assistida’.

O ortatismo com o uso da prancha ortostatica possui uma
ferramenta terapéutica bastante empregada em paises
desenvolvidos. Essa metodologia é de extrema relevancia,
por produzir estimulos sensoriais, favorecendo o nivel de
consciéncia, diminui a postura flexora de leito, beneficia
a descarga de peso bipodal, acarretando a prevencdo de
osteoporose por imobilismo, demandando maior controle
auténomico’.

A mobilizagdo precoce é a maneira mais benéfica de se
evitar efeitos adversos do repouso prolongado na UTI, ndo
sO no que tange as desordens do aparelho locomotor, como
na otimizagdo quanto ao periodo do retorno das atividades
funcionais anteriormente realizadas®.

A prancha ortostatica tanto elétrica como a manual, é
reconhecida como um equipamento de mecanoterapia e €
empregado como um artificio fisioterapéutico para incentivar o
ortostatismo assistido, possibilitando ao paciente a introdugéo
da posigéo horizontal para a vertical, diferenciando angulagdes
de inclinacdo de acordo com a finalidade da terapia, das
reacdes fisioldgicas e cardiovasculares agregados a atividade
autébnoma. A postura pode variar de 0°, portanto a inicial, com
progressdes na angulagdo podendo chegara ao ortostatismo
total em uma angulagdo de 90°. A introdugdo da prancha
ortostatica nas UTls tem sido incentivada mediante o intuito de
diminuir os efeitos negativos da imobilizagdo prolongada®.
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A prancha ortostatica na fisioterapia trata-se de uma maca
com cordas para segurar e é utilizada para fixar o corpo do
paciente quando for assim necessario. A prancha ortostatica
pode ser utilizada através de um acionamento de uma
manivela ou controle para conduzir a sua inclinagdo, subida
alcangando dessa forma a posigéo vertical. Entretanto o seu
uso é compreendido por fases e seu periodo dependera da
adaptacdo e grau de complexibilidade de cada paciente o
prazo pode ser curto como longo, até alcancar esta posi¢ao®

De acordo com Ferreira et, al (2013) a mesa ortostatica é
manuseada como recurso terapéutico ou na estimulagdo
motora, por beneficiar a fungdo cardiopulmonar e no
estado de alerta, quando o paciente é incapaz de manté-
la, independentemente provenientes de uma doenga ou
encurtamento muscular. A utilizagdo da prancha ortostatica
¢ apropriada para readaptar os pacientes a posi¢ao vertical
quando 0 mesmo é apto a manter essa postura com um grau
equivalente de seguranca.

Considerando a seguranca do paciente, a se¢ao de ortotatismo
nao podera ultrapassar os 45 min, com a finalidade de se evitar
a possibilidades de aparecimento de Uulceras. A quantidade
de segbes por periodo dependera da disponibilidade de
cada pessoa. O equipamento propriamente dito, proporciona
a execugao de diversos tipos de terapias, de acordo com o
estado de consciéncia, movimentagéo e forga muscular™.

As metodologias € 0 manuseio da prancha ortostatica sdo
pratica exclusivas do profissional fisioterapeuta, sendo sua
indicagdo e utilizagao praticas proprias terapéuticas, privativa
e exclusiva do profissional fisioterapeuta.

Segundo Webber et, al (2003) utilizagdo da postura ortostatica
com o auxilio da prancha € aconselhada para readaptar
os pacientes a posicdO vertical, quando 0s mesmos s&o
incapazes de se levantar ou mobilizar com seguranga. Suas
vantagens englobam a melhora no controle autonémico do
sistema cardiovascular, o beneficiamento da ventilagao e troca
gasosa, estimulagao do estado de alerta, facilitagdo vestibular
e beneficiagdo da resposta postural antigravitacional™.

A prancha ortostatica € designada para pacientes acometidos
por AVE, traumatismo cranioencefédlico (TCE) estavel,
lesdo medular (com quadro estabilizado), pacientes
extremamente criticos e com imobilizagdo prolongada. Sendo
as contraindicagdes para a utilizagdo da prancha ortostatica
seriam para: instabilidade hemodinamica, lesdo medular (em
fase aguda), choque séptico, fraturas bilaterais de MMII,
monitorizagcdo de pressdo intracraniana (relativo), grandes
queimados (relativo).

E recomendavel que as sess6es sejam realizadas uma Unica
vez ao dia. Sendo que as sessdes semanais podem ser
realizadas de 01 até 05 vezes na semana, de acordo com o

nivel de tolerancia e do objetivo do tratamento com o paciente.
Durante a sessao de ortostatismo passivo na prancha, a fim de
otimizar o tempo, podera ser realizado a fisioterapia através
de movimentos gravitacionais ou antigravitacionais em MMSS
e MMII, mobilizagdes e procedimentos priorizando os efeitos
fisioldgicos vantajosos®.

A mobilizagao precoce tem corroborado que diminui o periodo
de desmame e recuperagdo funcional ha 30 anos, sendo
atualmente confirmada a viabilidade em pacientes com
estabilidades cardiorrespiratorias e neurolégicas. Inaugura-se
umanovadisposi¢do aoreduziras taxas de mortalidadesna UT],
tendo em vista que a mobilizag&o precoce e o distanciamento
do leito promovem parte de todo o processo que envolve a
reabilitacdo e restauram as limitagdes funcionais, podendo
desta forma abrandar disfungées e morbidades'.

A pesquisa realizada tem como objetivo principal buscar
investigar, analisar e demonstrar que a ortotase passiva e
seus possiveis beneficios na utilizagdo do recurso da prancha
ortostatica em uma unidade de terapia intensiva. Destacando a
importancia danjnn/ v operacionalizagéo diferenciada utilizada
de maneira a influenciar as tomadas de deciséo, através
de incentivos em adotar um conjunto de medidas de acgbes
com o intuito de promover e estimular a introdugéo a terapia
de mobilizag&o precoce com uso da prancha ortostatica que
prepare 0 paciente grave para a inser¢ao em sua reabilitacao.

Desta forma, a problematica propde uma analise para se
entender as estratégias que um ambiente hospitalar emprega,
especialmente quanto a avaliagéo do processo fisioterapéutico,
para evidenciar o seu grau de relevancia tanto na avaliagao do
diagnéstico, cuidados e na avaliagao do resultado no estado
final do tratamento do paciente.

O estudo se baseou na atual realidade do sistema hospitalar
de uma unidade de terapia intensiva com a problematica
deste tema: a permanéncia prolongada na unidade de terapia
intensiva resulta no declinio funcional do paciente critico,
acarretando uma elevagdo ndo s6 no indice de morbidades,
mortalidade e dos custos.

Sendo a utilizagéo da prancha ortostatica como uma alternativa
na readaptacdo desses pacientes criticos a posic¢do vertical,
sendo que a posicao ortostatica possibilita também o aumento
da ventilagéo por estimulagao vestibular.

METODOLOGIA:

Para instituir uma abordagem qualitativa foi realizado um
estudo de reviséo bibliografica a fim de analisar os conceitos
e propostas que emprega a prancha ortostatica como recurso
fisioterapéutico em pacientes de uma unidade de terapia
intensiva.

Para consolidagao desse estudo, foram empregados métodos
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dos principios tedrico, se classificando como uma pesquisa
bibliografica. Com base em estudos e leituras no que se diz
respeito a esse tema abordado tendo o interesse de se atingir
um grau satisfatério de conhecimentos apropriados. A
pesquisa compreendeu as seguintes bases de dados:
livros, artigos cientificos e publicagbes, com a disposic¢éo de
constituir um referencial tedrico nas concepgoes e tematicas,
que oportunizam discussdes de acordo com o referido tema.
O levantamento dos artigos em periddicos nacionais foi
executado via ferramenta Google Académico, SCIELO, Nucleo
do Conhecimento. A analise foi compreendeu o periodo de
2000 a 2020, com base na busca nos unitermos pesquisados:
Mobilizagdo Precoce, Prancha Ortostética, Unidade de Terapia
Intensiva, foram localizados diversos artigos e publicagoes,
dos quais cerca de 24 foram analisados por abranger o objetivo
do estudo e somente 16 foram considerados por investigar o
objetivo do estudo.

Foram excluidos artigos e revisbes que ndo envolvessem
a unidade de terapia intensiva, artigos e revisdes que néo
envolvessem um periodo inferior ao ano de 2000.

Baseando em artigos e publicagdes nacionais e internacionais
nas linguas portugués e inglés, consideraram-se os artigos e
publicacbes por outros pesquisadores e autores, informagoes
oficiais de dérgdos especializados, que possibilitaram como
base de discussdes e objetivou uma anéalise mais especifica
como argumentagao sobre o objeto de investigagao.

RESULTADOS E DISCUSSAO:

Foi realizado levantamento bibliografico e documental
para serem apresentados associados as intervengoes
fisioterapéuticas realizadas na mobilizagdo precoce em uma
unidade de terapia intensiva.

Com fundamento nas referéncias literarias, constatou-se que a
permanéncia prolongada na UTI dificulta a funcionalidade e o
bem-estar da vida dos pacientes, sendo capaz de perdurar por
varios anos posteriores a sua alta hospitalar.

Atualmente a literatura tem indica as vantagens do emprego
da prancha ortostatica para tais pacientes como parte da
rotina das institui¢des hospitalares e obedecendo as situagoes
e as capacidades individuais dos pacientes, conjuntamente
com outras metodologias como exercicios progressivos de
transferéncias de decubito no leito, posturas antigravitacionais
no leito e para o exterior do leito, poltrona ou ortostatismo.

Segue posteriormente, a descricdo dos principais motivos,
elencados pelos autores para a utilizagdo da Prancha
Ortostatica na UTI. Suas caracteristicas metodoldgicas dos
estudos realizados em pacientes internados na Unidade de
terapia intensiva que utilizaram a ortostase passiva como
recurso fisioterapéutico.

Ultra et, al 2017, considerou os avangos tecnoldgicos
relacionados aos cuidados quanto aos pacientes criticos
internados em UTI, paralelamente a necessidade da
capacitagdo de profissionais como o profissional de
fisioterapia intensivista, recomendando a utilizagao da prancha
ortostatica no intuito de promover beneficios do ortostatismo
assistido. Embora o autor tenha salientado quanto ao uso
dessa pratica nos hospitais brasileiros ndo é frequente,
diferentemente de outros paises como Australia. Apesar do
reconhecimento da relevéncia e dos resultados benéficos
quanto a essa intervencgao fisioterapéutica. Segundo o autor
a mobilizacao precoce tem comprovado a redugao do tempo
de desmame e da recuperagao funcional, a viabilidade em
estabilidade cardiorrespiratérias e neurolégicas, acarretando
na diminuicdo das taxas de morbidades e disfungdes. Nao
somente abrange as vias respiratorias, a ventilagdo mecénica,
o fisioterapeuta qualificado previne os efeitos decorrentes do
repouso prolongado. Assim cabe ao profissional intensivista
respaldarem em comprovagdes cientificas, registro de fatos,
implantagéo de protocolos em UTIs com intuito de que a
mobilizagéo precoce seja de fato recomendada pela sociedade
cientifica’.

A especialidade de Fisioterapia em Terapia Intensiva é
regulamentada pelo COFFITO (Conselho Federal de
Fisioterapia e Terapia Ocupacional) de acordo com a Resolugao
n°® 402/2011, que o fisioterapeuta, que deve dispor de
conhecimento técnicos e recursos relacionados a manutengéo
da permeabilidade gerenciamento da Ventilagdo Mecanica
(VM) nos protocolos de desmame da ventilagdo mecénica
entre outras fungdes especificas, sua fungao interdisciplinar na
procura por resolugdes. Da mesma forma que Ultra salientou
anteriormente, O Conselho também ressalta a importancia
da confecgdo de protocolos com o intuito de se evitar as
complicagdes clinicas associada a VM2,

Dutton et, al 2006 declara que a evolugdo das técnicas de
tratamento, contribuiu com a queda na taxa de mortalidade,
com mais paciente acamado aumentasse as probabilidades
de chances de promover e adquirir doengas secundarias,
resultados pela falta de movimento®.

Silva T. e Silva S. et, al 2012, menciona um fator delicado,
porém determinador para sua viabilizag&o, os custos elevados
tanto quanto a permanéncia do paciente critico na UTI, como
no momento posterior a sua alta, pela auséncia da capacidade
funcional. O sistema musculoesquelético tem como fungao a
manutencdo do movimento®.

Luque et, al 2010 e Velar e Forti Jr at al 2008, aprovam e
admitem que a mobilizagdo precoce e 0 uso da prancha
ortostatica como uma forma de consciéncia no aparelho
locomotor e na sua adaptagao®.

Cavenaghi et, al 2005, destacou a contribui¢do do FNP para
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0 ganho da amplitude de movimento (ADM) através das
alteragdes mecanicas e fisiolégicas do musculo®.

Sarmento et, al 2006, Ferreira et, al 2013 e Webber et, al 2003,
quanto a esses autores citados sdo unanimes ao enfatizar que
0 uso da prancha ortostatica é apropriado para readaptar o
paciente ao ortotatismo total chegando a angulagédo de 90° na
posicao vertical, em uma resposta postural antigravitacional.
Levando-se em consideragdo a seguranca do paciente,
no controle autondmico do sistema cardiovascular, o
beneficiamento da ventilagao e troca gasosa®'®".

Silva et, al 2010 define que atualmente a mobilizagao precoce
promove todo o processo que envolve a reabilitagéo e restauram
as limitagdes funcionais as estabilidades cardiorrespiratorias
e neuroldgicas, podendo desta forma abrandar disfungdes e
morbidades'.

A permanéncia prolongada de pacientes criticos em UTI
considerando aqueles que necessitam de ventilagdo mecénica,
cada vez mais torna o paciente mais vulneravel as possiveis
complicagdes futuras. A fraqueza muscular concebida durante
a internag&o prolongada na UTI tem sido admitida como uma
patologia neuromuscular obtida em uma UTI, gerada pela fibra
musculares e miopatia do filamento grosso.

Sendo assim, é de objetivo comum que envolve ndo s6 a
equipe multidisciplinar de uma instituigdo de saude, como
dos familiares a redugdo da permanéncia do paciente em
ventilagdo mecénica em uma unidade de terapia intensiva.

Aimobilidade pode atrofiar o sistema muscular tendo perda na
forca muscular juntamente com outras patologias atingem de
forma negativa a qualidade de vida da pessoa. A fisioterapia
intensivista vem se desenvolvendo a fim de diminuir a
ocorréncia do imobilismo com o intuito de proporcionar ndo
somente na melhora qualidade de vida, mas também na
contribuicdo quanto a diminuicdo dos custos financeiros.
Sendo assim a introdugdo do uso da prancha ortostatica na
unidade de tratamento tem conquistado resultados positivos de
grande importancia para o conforto e bem-estar e reabilitagéo
do paciente critico e motivagdes socioeconémicos.

A posigéo ortostatica vem beneficiando o quadro de melhora
dos pacientes por se tratar de um recurso terapéutico e eficaz
e benéfico para todos as partes envolvida.

EFEITOS HEMODINAMICOS:

Os profissionais intensivistas desempenham a tarefa de
monitoramento constante das fungdes vitais do paciente
grave acometido em UTI. Na atuacéo dessa responsabilidade
empregam equipamentos e exames que possibilite o
monitoramento das fungdes de diversos 6rgaos. Servindo-
se dessa vigilancia permanente, como objetivo de definir e
otimizar diretrizes de monitorizagéo e base hemodinamica para

atuarem no paciente™.

Atualmente, ja se faz disponivel a verificacdo de um grande
numero de sinais fisioldgicos baseando-se em uma diversidade
de técnicas, invasivas e ndo-invasivas.

Sendo de responsabilidade do intensivista a determinagéo e a
execucao do melhor recurso de monitorizagéo mais adequado
frente as realidades de cada paciente, respeitando a relagéo
risco-beneficio da técnica™.

Os métodos indicados como elementos da Monitorizagéo
Hemodinamica Basica s&o: frequéncia cardiaca, diurese, ECG
continuo, SpO,, PAM n&o-invasiva, frequéncia respiratoria,
temperatura, PVC E PAM invasiva. Ressaltando que a
monitorizagdo com PAM invasiva necessitara ser instituida de
maneira individualizada®.

A monitoragdo hemodinémica € primordial no propésito de
minimizar o sofrimento fisico e psicologico nos pacientes
criticamente acometidos. A monitoragdo hemodinamica é
primordial no propdsito de minimizar o sofrimento fisico e
psicologico nos pacientes criticamente acometidos. Durante
o procedimento na utilizagdo da prancha ortostatica com
0 paciente, alguns critérios de monitorizacdo constante
dos dados vitais e de estabilidade hemodindmica permitira
demonstrar o nivel de riscos e os limites permissiveis a cada
paciente™.

Na mobilizagdo de pacientes criticos, se faz necessario
desprender uma atengao especial quanto a seguranga, partindo
da avaliagdo de alguns critérios: estabilidade hemodindmica
sem vasopressores; auséncia de febre; pressao intracraniana
abaixo de 15mmHg; auséncia de arritmias complexas; infarto
agudo miocardico recente ou angina; saturagao de O, maior
que 90%; PaO, acima de 65mmHg; FC limite de 120bpm e
Hemoglobina acima de 7g/dl".

A avaliagdo quanto o grau de disfun¢do muscular: pressao
inspiratéria maxima Piméx, que se refere indiretamente a
capacidade dos musculos inspiratorios, obtidos através da
formula para o sexo masculino -0,80 x (idade) + 155,3; para o
sexo feminino -0,49 x (idade) + 110,41.

Para o célculo da forga muscular o uso do dinamdmetro.
Movimentos para o MMSS: extenséo de punho; abdugéo de
ombro e flexdo de cotovelo. Movimentos para o MMII: flexdo
de joelho; dorsiflexdo plantar e flexdo de quadril’.

A permanéncia do paciente em UTIl gera disfungdes
musculoesqueléticas, debilitando o sistema pulmonar
por seguinte afetando na diminuicdo da ventilagdo, pela
estagnacéo estendida do diafragma, comprometendo também
a forga muscular respiratdria, portanto aumentando o periodo
de ventilagdo mecanica. O aumento na ventilagao e da forga
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muscular respiratéria séo determinadores para retirada do
paciente da ventilagdo mecanica™.

De acordo com os estudos de Sibinelli et, al (2012), informa
que um acréscimo do volume corrente quando o paciente €
submetido a diversos angulagbes sobre a prancha ortostatica.
O estudo se baseou em pacientes submetidos a traqueostomia
e com ventilagdo mecanica por um prazo superior a sete dias,
apds serem posicionados ao ortostastismo passivo em diversos
graus. Pode ser constatado que, ocorreram um incremento do
volume corrente em 30° e 50° quando comparada a 0°. O
volume corrente tem influéncia ativa no aumento do volume
minuto, dessa forma afetando no acréscimo da ventilagao sem
a imposicao de regulagao de variaveis ventilatorias. O que
possibilitaria o beneficiamento no desmame do paciente da
ventilagdo mecanica®™.

Segundo Barreto et, al (2012), com base nos seus estudos
avaliou o incremento no volume corrente quando o paciente
faz uso da prancha ortostatica por tempo superior a trinta
minutos, com angulagdo de 70°, ocorrendo incremento do
volume corrente. Da mesma forma que o estudo de Sibinell,
pode-se concluir que o aumento no volume corrente com
base na utilizagao da ferramenta da prancha ortostatica, sem
precisar ajustar a ventilagdo mecanica, também ocasionando
a facilitagdo no desmane da ventilagao™.

Sobre a ética dos estudos de Krewer et, al (2015), menciona que
obtiveram avango nos niveis de consciéncia com a utilizagéo da
prancha ortostatica fazendo uso diario por um periodo de uma
hora durante trés semanas. O nivel de consciéncia é de suma
importancia ao paciente grave na unidade de terapia intensiva.
Ela podera estabelecer as metodologias clinicas o nivel de
consciéncia da pessoa auxiliara na escolha de um prognostico
mais adequado, o que acarretara no favorecimento quanto a
durabilidade no desmame da ventilagdo mecanica'®.

Na anélise de Sibinelli et, al (2012), a performance da Pimax
pode ser concluida o acréscimo gradativo da forga inspiratéria
estaticamente expressivo, com a existéncia do incremento
da forga muscular inspiratoria em confrontacdo ao decubito.
Sendo que no comparativo entre as inclinagdes pode ser
observado o acréscimo estatisticamente equivalente somente
na confrontagéo dos angulos de 50° e 0°15.

CONCLUSAO:

Este estudo pode nos informar a importancia que o ortostismo
passivo como um método seguro, a sua utilizagdo precoce
evidenciou ser um auxiliar a prevengao e reversdo do quadro
dos pacientes, acometidos pela imobilidade prolongada no
leito tendo a possibilidade e estar submetido a ventilagéo
motora. Ainda que, a prancha ortostatica ser divulgada e
manuseada como auxilio terapéutico, possibilitando um
desenvolvimento no quadro de consciéncia, do aumento na
forca musculoesquelético, diminuigao dos eventos acometidos

pela ventilagdo mecanica do mesmo modo no aumento da
tolerancia na posicdo ortostatica possibilitando até mesmo
a reversdo no quadro comum a imobilizagdo prolongada e
consequentemente no desenvolvimento na qualidade de vida
dessas pacientes e reduzindo o tempo da permanéncia. Deste
modo, percebe-se 0 aumentado na gama de possibilidades
em uma técnica que podem ser utilizados pela fisioterapia aos
cuidados com o paciente critico.

As poucas evidéncias de respostas sobre as decorréncias
do ortostatismo podem ser pertinentes a baixa incidéncia
que contenha estudos e pesquisas executados por autores
brasileiros. Baseado na obra de Luque et, al (2010) nos
deparamos com distintas conclusdes quanto aos beneficios da
utilizagdo da prancha ortostatica na UTI, podendo destacar a
melhora hemodindmica, progresso da mecanica respiratéria,
colaboragéo na descarga do peso®.

Embora a populagao brasileira ndo faz valer-se da prancha
ortostatica na UTI, a grande maioria dos profissionais admitem
e reconhecem os beneficios do ortostatismo. Ainda que outros
posicionamentos no leito sdo frequentemente mais recorridos,
por serem técnicas mais difundidas entre os profissionais
e com maiores referéncias literarias, ademais o uso da
prancha ortostatica disponibiliza de maior utilizagdo de tempo
devido a assisténcia individualizado dispensado ao paciente,
desta forma possibilita a substituicdo de outras técnicas ao
ortostatismo, visando uma economia tanto em tempo como em
custos.

Atualmente no Brasil, os estudos e pesquisas realizados
sobre a prancha ortostatica em pacientes em UTI ainda se
encontra insuficientes sendo imprescindivel novos estudos,
pesquisas e publicagdes, assim como também a efetuagéo de
novos protocolos de ortostatismo passivo, vinculando-os para
tratamento de patologias especificas com o intuito de quantificar
e qualificar o seu manuseio como recurso fisioterapéutico em
UTls.

Mediante analises dos autores estudados nesse artigo, foi
possivel concluir que o ortostatismo passivo beneficia no nivel
de consciéncia no acréscimo do volume minuto através do
incremento do volume corrente do desenvolvimento da forga
muscular inspiratoria auferido pelo instrumento da Pimax, em
pacientes graves acometidos em unidade de terapia intensiva,
possibilitando na contribuicdo do desmame da ventilagéo
mecanica no seu periodo de permanéncia na diminuigdo dos
altos custos do paciente na UTI e na sua qualidade de vida.

Os beneficios, quanto a utilizagdo da prancha ortostatica, sao
indiscutiveis.

Apesar de ser reconhecido tanto no territério nacional como
a nivel mundial, no Brasil infelizmente ndo é muito utilizada,
podemos contar com um baixo quantitativo de UTls nas cidades
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do Rio de Janeiro e em S&o Paulo. Sendo assim é de suma
importancia para a propagacdo da mobilizagdo precoce e do
reconhecimento pela sociedade cientifica, que o profissional
intensivista se basearem em comprovagoes cientificas, registro
de fatos, implantagéo de protocolos em UTIs.

A posicdo ortostatica dentre as técnicas de estimulagao
sensorial sustenta bases fisiologicas e promove estimulo
de maior intensidade do que outras técnicas normalmente
aplicadas por fisioterapeutas. Desta forma, sua utilizagdo é
viavel em pacientes de UTI garantindo o nivel de seguranga
como tratamento para melhorar o nivel de consciéncia e na
forca muscular e no desmame da ventilagdo mecanica.
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ATUACAO DO FISIOTERAPEUTA INTENSIVISTA NO TRATA-
MENTO DO PACIENTE ADULTO COM COVID - 19

kauane Lopes Silva', Rogério Ultra?

RESUMO:

A doenga causada pelo novo Coronavirus foi descoberta na
China em dezembro de 2019 e desde entdo tem se espalhado
por diversos paises por todo 0 mundo. Os pacientes desenvol-
vem sintomas sistémicos, dentre eles pode ocorrer sintomas
respiratérios, 5 % dos pacientes afetados podem desenvolver
a doenca grave com necessidade de internagéo em UTI. Esse
estudo buscou encontrar nas evidencias publicadas recomen-
dagdes seguras de atuagao fisioterapéutica com o paciente
acometido com COVID-19. Foi realizado uma reviséo de litera-
tura, a qual selecionou 8 artigos e 6 guidelines publicados com
dados norteadores para manejo do paciente grave. Dentre
as principais recomendagdes encontramos a oxigenioterapia,
manejo da ventilagdo mecanica invasiva e cinesioterapia. O
fisioterapeuta é elemento essencial como parte da equipe mul-
tidisciplinar frente aos cuidados do paciente com COVID-19,
pois é o profissional que além prevenir incapacidades, promo-
ve cuidados respiratorios e motores intensivos desde a UTI até
alta hospitalar. Os protocolos sdo pegas importantes no auxilio
dos servigos de Fisioterapia pois podem nortear estratégias
seguras de tratamento dos pacientes.

Palavras-chave: “covid-19 and tratamento”, “covid-19”, “co-

vid-19 and diretrizes de gerenciamento”, “mobilizacdo preco-

ce.

Abstract: The disease caused by the new Coronavirus was
discovered in China in December 2019 and has since spread
to several countries around the world. Patients develop syste-
mic symptoms, among which respiratory symptoms may occur,
5% of affected patients may develop severe disease requiring
ICU admission. This study sought to find in the published evi-
dence safe recommendations for physical therapy with the pa-
tient affected with COVID-19. A literature review was carried
out, which selected 8 articles and 6 published guidelines with
guiding data for the management of critically ill patients. Among
the main recommendations we find oxygen therapy, manage-
ment of invasive mechanical ventilation and kinesiotherapy.
The physiotherapist is an essential element as part of the mul-
tidisciplinary team in the care of patients with COVID-19, as it
is the professional who, in addition to preventing disabilities,
promotes intensive respiratory and motor care from the ICU
to hospital discharge. Protocols are important parts in helping
Physiotherapy services as they can guide safe treatment stra-
tegies for patients.

Key words: “Covid-19 and treatment”, “covid-19”, “covid-19

and management guidelines”, “early mobilization™.

INTRODUCAO:

A doenga causada pelo novo Coronavirus SARS-coV-2 foi
diagnosticada inicialmente em uma provincia na China em de-
zembro de 2019 e desde entao ja se espalhou por mais de 50
paises por todo o mundo! 2],

A Organizagédo Mundial de Saude estima que o tempo de incu-
bagao do virus até a apresentacao dos sintomas é de 5,2 dias,
com intervalo de 1 a 14 dias. Em 11 de margo a doenca foi
classificada como uma pandemia mundial e atualmente temos

mais de 40 mil casos confirmados, com letalidade de 6,3% [
2, 6].

A maioria dos individuos acometidos com a doenga néo neces-
sitam de internacéo hospitalar, contudo 14% podem apresentar
sintomas mais importantes da doenga com dispneia e infiltra-
dos pulmonares difusos, além de 5% se apresentarem criticos,
com insuficiéncia respiratéria, choque séptico e/ou disfungéo
de multiplos érgéos. Os pacientes com comorbidades previas
sd0 mais propensos a desenvolverem a forma mais grave da
doencga 3.8,

A associagdes profissionais no intuito de auxiliar no mane-
jo dessa pandemia tem feito publicagdes de guidelines para

orientagéo dos profissionais na abordagem desses pacientes
[13]

Os fisioterapeutas estdo a frente dos cuidados a esses pa-
cientes nas unidades fechadas de internagdo e enfermarias,
com abordagem individualizada, conduzindo os objetivos de
tratamento e condutas a serem aplicadas [,

O tratamento para os sintomas respiratorios e sistémicos pro-
duzidos pelo contagio com esse novo virus ainda néo esta
bem definido, com isso, o objetivo desse estudo é realizar um
levantamento dos principais recursos para enfrentamento dos
sintomas causados nos pacientes adultos acometidos pelo
COVID -19.

REFERENCIAL TEORICO:

A doenga de COVID de 2019, é uma doenga causada por
um virus, Coronavirus 2, da sindrome respiratéria aguda gra-
ve (SARS-CoV-2), que foi relatada em Wuhan, provincia de
Hubei, China, e foi se espalhando para outras cidades e pai-
ses domésticos além da Chinal" 2%, Comecou ser relatado a
partir de 31 de dezembro de 2019 sendo manifestado como
uma pneumonia de causa desconhecida, seguida de um surto
na provincia de Hubei e em outras partes do pais!'2. A OMS
(Organizagdo Mundial de Saude) classificou a doenga como
emergéncia de saude global por ser altamente infecciosa, com
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cerca de 88948 casos confirmados em 2 de margo com 3043
mortes, dos quais 80174 eram da China e 8774 de outros 64
paises!’?,

O Coronavirus, é um virus de RNA, que varia de 60 nm a 140
nm de didmetro, com projecdes de espigdes em sua superfi-
cie, com aparéncia de coroa sob microscopia eletrénica; de
onde se origina 0 nome coronal. Em 2003 houve passagem
do betacorona virus para humanos com origem nos morcegos
que afetou 8422 pessoas causando 916 mortes antes de ser
controlado conhecido como coronavirus da Sindrome Respira-
téria Aguda (SARS). E em 2012, o Coronavirus da sindrome
respiratéria do Oriente Médio (MERS-CoV), também originado
em morcegos, surgiu na Arabia Saudita em camelos dromeda-
rios que intermediaram afetando 2494 pessoas causando 858
mortest.

De uma forma geral o COVID-19 é uma doencga aguda resol-
vida, mas pode ser mortal, sua taxa de mortalidade € cerca de
2%?. Pode causar morte devido ao dano alveolar macigo e
insuficiéncia respiratoria progressiva®.

O diagndstico pode ser feito através do exame laboratorial que
estuda a reagdo da cadeia de polimerase com transcri¢do re-
versa em tempo real (RT-PCR) do &cido nucleico viral e novos
estudos apontaram a importancia da tomografia computado-
rizada de térax em pacientes com falso negativo de RT-PCR
apontando no resultado da tomografia como 98%!" "'

Segundo o Ministério da Saude (MS), alguns casos relataram
que presenca de comorbidades como diabetes, hipertenséo,
obesidade e doengas cardiovasculares, imunossuprimidos,
doenga pulmonar cronica e pacientes com cancer, estdo rela-
cionados com maior risco de mortalidade!® ® "I, Outros fatores
de risco incluem, idade avangada, linfopenia, leucocitose e
niveis elevados de troponina | cardiaca de alta sensibilidade,
creatinina, procalcitonina, entre outros fatores® 7 '1l,

O fisioterapeuta compde a equipe multidisciplinar no tratamen-
to desses pacientes desde a admissdo, com avaliagao indi-
vidualizada, tragando plano de tratamento de acordo com a
condi¢do apresentada pelo paciente!™.,

Algumas condutas realizadas pelo fisioterapeuta sdo poten-
cialmente geradoras de aerossois, oferecendo risco aumen-
tado de contaminacao profissional mesmo com uso adequado
de EPIs. Portanto todo procedimento a ser realizado depende-
ra da avaliacdo fisioterapéutica da necessidade e viabilidade
de realizagao!™.

O fisioterapeuta na unidade de terapia intensiva ira atuar reali-
zando condutas respiratérias, para auxilio da expansao pulmo-
nar, remogao de secre¢do bronquica, treinamento da muscu-
latura respiratoria, otimizacao da tosse, entre outras condutas
realizadas, além de ser imprescindivel na prevencao e reabili-

tacao das condicdes de mobilidade do paciente!™.

Além disso o fisioterapeuta € profissional necessario no auxilio
a titulacao de oxigenioterapia, intubagéo orotraqueal, titulagéo
de parametros ventilatorios na ventilagdo mecanica invasiva
e ndo invasiva, habilitado para estratégia de ventilagdo pro-
tetora pulmonar, manobras de recrutamento alveolar, auxilio
e instituicdo de posicdo prona, auxilio nas manobras de RCP,
desmame ventilatério e extubag&o™!.

METODOLOGIA:

Foi realizada uma revisdo de literatura dos artigos relacio-
nados a doenga causada pelo novo Coronavirus, publicados
nas bases de dados Pubmed e Scielo, utilizando os termos
de busca “covid-19 and tratamento”, “covid-19”, “covid-19 and
diretrizes de gerenciamento”, “mobilizagéo precoce”, no peri-
odo compreendido entre 2015 a 2020, bem como diretrizes e
recomendagdes publicadas pelas principais associagdes nor-
teadoras e através da leitura desses estudos sera feito um le-
vantamento das alternativas realizadas por outros servigos no

enfrentamento da pandemia causada pelo COVID-19.

Através da analise desses artigos e guidelines foram selecio-
nados 14 para elaboracdo da discussdo e apresentacao de
recomendagdes. Foi selecionado uma publica¢do da Associa-
¢ao Brasileira De Medicina Intensiva (AMIB) e outras 5 reco-
mendacdes feitas pela Associagéo Brasileira De Fisioterapia
Cardiorrespiratéria E Fisioterapia Em Terapia Intensiva (ASSO-
BRAFIR).

DISCUSSAO:
O suporte ventilatério a ser oferecido vai depender da gravida-
de apresentada da doenca e critérios para internagao.

Para os adultos com sintomas gripais com infec¢éo leve e sem
sinais de infec¢éo respiratdria aguda, o tratamento domiciliar é
considerado adequado ou o paciente pode ser isolado em um
ambulatério® ' I, Pacientes que apresentem sintomas mode-
rado a grave, deve ser estabelecido monitoramento precoce
com administracdo de fluidos, oxigenioterapia e administragao
de corticosteroides!® ™,

5% dos casos dos casos podem ser graves e necessitar de
internacdo em unidades de terapia intensiva. Os pacientes que
apresentam falhas na oxigenioterapia padrédo podem evoluir
com insuficiéncia respiratorial’l.

O uso do cateter nasal de alto fluxo pode ser ineficaz para
pacientes graves. Essa medida pode ser eficaz para pacientes
em condicdes estaveis. No caso da nao efetividade recomen-
da-se utilizagdo de ventilagdo ndo invasiva (VNI) com PEEP
inicial de 6-8 cmH,Ol". A recomendagéo da AMIB, considera
requisitos como disponibilidade do dispositivo de alta fluxo,
equipe treinada e EPIs necessarios, sendo avaliado seu uso
por 1 hora, ndo havendo melhora a |OT esta indicadal™.
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Relatos iniciais nao foram favoraveis ao uso de VNI, pelo alto
risco de contaminagao por producéo de aerossdis® &l entre-
tanto, a Italia apresentou em seus relatorios que muitos pa-
cientes se beneficiaram do uso da ventilagdo mecanica nao
invasiva e muitos deles ndo necessitaram de ventilacdo inva-
sival®l,

A eficacia da VNI deve ser avaliada de maneira abrangente
pelas condicGes apresentadas pelo paciente, a SpO, devera
estar acima de 90%!"-8 . No caso dos pacientes que nao con-
seguirem manter a SpO, alvo ou apresentar frequéncia res-
piratoria acima de 30 ipm, deve ser considerada a intubagéo
traqueal e ventilagdo mecanical” ",

O tipo de interface da VNI pode estar associado aos desfechos.
A terapia aplicada através de uso de capacete Helmet obteve
melhores desfechos quando comparada ao uso de mascara
oronasal, assim como reducédo da mortalidade®®. Os pacientes
que podem se beneficiar da VNI s&o os que possuem P/F aci-
ma de 200!,

Ainda deve ser observado que para reduzir o risco de conta-
minagao entre a equipe profissional deve ser utilizado masca-
ra sem valvula exalatéria, com uso de aparelhos de circuitos
com ramo duplo, utilizagdo de filtros HME proximal ao paciente
além do filtro de barreira no ramo expiratorio, e esses pacien-
tes devem estar em leitos com isolamento respiratério e pres-
s&o negatival® 14,

A intubagéo deve ser indicada no caso de pacientes graves,
sem alivio dos sintomas respiratérios, com hipoxemia refrataria
ao uso de oxigenioterapia e/ou desconforto respiratério persis-
tente, quando os sintomas exacerbam apos uso de ventilagao

nao invasiva ou por oxigenagdo nasal de alto fluxo por 2 horas
6,7, 14]

Se a intubagdo endotraqueal for considerada a mesma deve
ser realizada por um médico experiente, com uso de equipa-
mento de protecdo, o paciente deve ser pré-oxigenado, com
100% de fio2 por 5 minutos, com uso de méascara facial, ambu,
cateter de alto fluxo ou ventilagdo nao invasiva®.

A ventilagéo deve ser procedida utilizando de baixos volumes
correntes (4 a 6 mi/kg de peso predito), com presséo de platd
<30 cmH?0, e driving pressure <15 cmh, O % . A PEEP deve
ser ajustada de acordo com a fio2 necessaria para atingir satu-
ragao adequada de oxigénio arterial® ™,

A titulagdo da PEEP pode ser feita utilizando-se do protocolo
de ARDSnet. O recrutamento alveolar pode ser (till"". A PEEP
deve ser considerada de forma a reduzir os niveis de driving
pressure e garantir oxigenagao adequada®® ™.

A posicao prona pode ser indicada para esses pacientes quan-
do apresentarem relagdo PF<150, com equipe multiprofissio-

nal treinada, deve durar no minimo 16 horas, observando a
resposta satisfatoria do aumento da PO, 10mmHg ou 20mmHg
da P/F, devendo ser reconsiderado caso seja observado uma
PF <150mmHg apds 6 horas de posigao supinal® ® 14,

Em posi¢éo prona ocorre melhor distribuicdo do estresse e
tensdo pulmonar, melhora da relagéo ventilagdo/perfuséo, da
mecanica pulmonar, corroborando com menor tempo de venti-
lacdo mecénica [10]. A posicdo deve ser adotada precocemen-
te nos pacientes com alteragao grave da troca gasosa e com
PF<15001 1,

A manobra de recrutamento alveolar esta indicada nos casos
de hipoxemia refrataria, como forma de resgate®.

A hipercapnia permissiva sera toleravel desde que o pH se
mantenha acima de 7,201 ",

O uso de ECMO pode ser pensado em casos de hipoxemia
severa e refrataria, porém é sabido que néo havera suporte
para grande quantidade de doentes e ainda ndo ha indicacbes
sobre duragéo da terapial™.

Os pacientes com COVID-19 apresentam alto risco de desen-
volver a fraqueza muscular adquirida da UTI, com prejuizo
funcional, devido ao tempo de internagdo, duracdo de venti-
lacdo mecanica, infec¢des associadas, outras comorbidades
preexistentes, entre outros fatores de risco!’?.

A elaboragéo de um protocolo de exercicios terapéuticos pre-
coces para esses pacientes € uma maneira de prevenir e tratar
as disfungdes resultantes do tempo de internagéo prolongado.
Séo compreendidas a cinesioterapia passiva, assistida, ativa
livre, resistida, alongamento muscular, eletroestimulagéo elé-
trica neuromuscular (EENM), treino de sedestagéo e controle
de tronco, treino de mobilidade para transferéncias no leito,
cicloergometria, ortostatismo e marchal*?,

CONCLUSAO:

As manifestagdes causadas pelo novo Coronavirus ainda nao
sao completamente conhecidas. O suporte a ser oferecido ao
paciente acometido com essa doenga € incerto, e sdo neces-
sarios novos estudos controlados e randomizados, pois tudo
0 que se tem de evidencia s@o experiéncias relatadas de vi-
vencia.

A Fisioterapia se faz essencial como parte da equipe multi-
disciplinar para o atendimento e tratamento dos pacientes
acometidos com esse virus afim de conduzir estratégias para
protecdo pulmonar, melhora de trocas gasosas, otimizagdo
ventilatéria do paciente, e, principalmente, prevencao e trata-
mento da perda de fungéo do paciente acamado.

Os protocolos criados pelas associagdes nesse momento sao
norteadores de cuidados a esse grupo de pacientes para que
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se tenha o minimo de seguranga para tratar a evolugéo dessa
patologia, porém o conhecimento e experiéncia em cuidados
intensivos sdo diferenciais durante 0 manejo do paciente cri-
tico.
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EFICACIA DA \//EI,\ITILACAO MECANICA NAQ INVASIVA
NO POS-OPERATORIO DE CIRURGIAS CARDIACAS: REVI-
SAO DE LITERATURA

Fernando Silva dos Santos', André Rebello?

RESUMO:

INTRODUGAO:

Este artigo € uma reviséo literaria que aborda o uso de ventila-
¢do ndo invasiva no pos-operatorio (PO) de cirurgias cardiacas
(CC). Em virtude de fatores associados as cirurgias cardiacas
podem gerar alteragbes da fungdo pulmonar, responsaveis
pelo aumento da morbidade e mortalidade pds-operatoria.
Assim sendo, este estudo objetivou analisar o uso da ventila-
¢do ndo invasiva (VNI) no pds-operatdrio de cirurgia cardiaca
e identificar se existe algum indicio de superioridade entre as
modalidades da VNI.

METODOLOGIA:

Os artigos foram selecionados a partir de uma consulta de re-
vistas, artigos e livros, tendo como critérios de inclus&o artigos
dos anos de 2008 até 2018, que abordassem sobre fisioterapia
no pds-operatorio de cirurgia cardiaca e artigos que abordas-
sem a VNI como método terapéutico. Os critérios de excluséo
foram artigos que nao disponibilizassem o texto completo e
que incluissem outro tipo de cirurgia ou cirurgia cardiaca pe-
diatrica.

DISCUSSAO:

Estudos nos quais a ventilagdo n&o invasiva foi utilizada como
opcao terapéutica, demonstraram-se eficaz na melhora das
complicagoes pulmonares.

CONCLUSAO:

Com base na literatura revisada, foi possivel concluir que o
uso da VNI no p6s-operatorio de cirurgias cardiacas é efetivo
na reducdo das disfungdes pulmonares, tendo um indicio de
superioridade no uso da modalidade bi-nivel, porém ndo ha na
literatura um consenso sobre 0 modo mais eficaz.

Palavras-chave: fisioterapia, ventilagdo ndo invasiva, pos-
-operatorio, cirurgias cardiacas.

ABSTRACT:

Introduction: This article is a literature review that addresses
the use of noninvasive ventilation in the postoperative (PO)
cardiac surgery (CC). Due to factors associated with cardiac
surgery can cause changes in lung function, responsible for
increased morbidity and postoperative mortality. Therefore, this
study aimed to analyze the use of noninvasive ventilation (NIV)
in the postoperative period of cardiac surgery and to identify if
there is any hint of superiority between the modalities of NIV.
Methods: The articles were selected from a magazine consul-
ting, articles and books, with the inclusion criteria for articles

from 2005 to 2015 that focused on physical therapy in the pos-
toperative period of cardiac surgery and papers discussing the
VNI as a therapeutic method. Exclusion criteria were articles
that do not make available the full text and to include other
types of surgery or cardiac surgery. Results: Studies in which
non-invasive ventilation was used as a therapeutic option, if
shown to be effective in improving pulmonary complications.
Conclusion: Based on the literature reviewed, it was concluded
that the use of NIV in postoperative cardiac surgery is effective
in reducing pulmonary dysfunction, with a superiority hint in the
use of bi-level mode, but there is no consensus in the literature
on the most effective way.

Keywords: physical therapy, noninvasive ventilation, postope-
rative cardiac surgery.

Eficacia da Ventilagdo Mecanica Nao Invasiva no Pés-Opera-
tério de Cirurgias Cardiacas: Revisao de Literatura

INTRODUGAO:

As doencas cardiovasculares (DCVs) representam a primeira
causa de mortalidade e segunda causa de internac¢Ges no Bra-
sil. A correcdo cirdrgica € uma alternativa para muitas DCVs.
Os principais procedimentos cirdrgicos incluem revasculariza-
¢ao do miocardio, reparos e trocas de valvas cardiacas e cor-
recdes de cardiopatias congénitas'.

O sistema respiratdrio € um dos mais acometidos nas cirurgias
cardiacas e um dos principais responsaveis pela atuacao da
fisioterapia no pds-operatdrio (PO). Existem fatores de risco
relacionados ao procedimento cirurgico que podem repercutir
no PO como anestesia geral, circulagdo extracorpérea (CEC)
e incisdo cirdrgica que o fisioterapeuta respiratério deve com-
preender.'

A anestesia geral provoca efeitos deletérios no sistema respi-
ratorio como a depresséao do controle central da respiragéo, re-
ducao do didmetro transverso do térax, deslocamento cefalico
do diafragma com consequente redugdo da capacidade resi-
dual funcional (CRF) e aparecimento de atelectasias em areas
pulmonares dependentes da gravidade. Estas alteragdes pro-
movem o efeito shunt e a inibicdo do reflexo de vasoconstrigao
hipoxia que tem como efeito a hipoxemia.2 57

Durante a CEC ha a produgdo de mediadores quimicos que
pode resultar em aumento da permeabilidade vascular cau-
sando extravasamento capilar com preenchimento alveolar,
por células inflamatérias, com a inativagdo do surfactante e
consequente colabamento alveolares, modificagdo da relagao
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ventilagao/perfuséo, diminuigdo da complacéncia e aumento
do trabalho respiratério.? 4

Outro fator a ser destacado € a esternotomia que ocasiona
alteragdes mecanicas da caixa toracica com consequente re-
ducéo da capacidade vital (CV), da CRF e do volume expirato-
rio forcado (VEF1). Nos casos de esternotomia mediana pode
ocorrer ainda redugdo da mobilidade das costelas e inibicao
reflexa do diafragma’ .

Na maioria das vezes, as complicagdes no pds-operatorio sdo
consequéncias de doengas associadas ou fatores pré-ope-
ratorios como sexo, fungdo pulmonar, insuficiéncia cardiaca
congestiva, disfun¢do ventricular esquerda, infarto recente do
miocardio, tipo de cirurgia, uso de baldo intra-adrtico, cirurgias
associadas e comorbidades preexistentes como idade avan-
cada, obesidade, tabagismo sedentarismo.” %10

Apos efeito do anestésico e sem apresentagéo de intercorrén-
cias é feita extubagao precoce do paciente e a alta da Unidade
Coronariana pode ocorrer no segundo dia de PO8

Tendo em vista os diversos fatores que podem influenciar a
mecanica respiratoria e as trocas gasosas nas cirurgias car-
diacas, a assisténcia ventilatoria ndo invasiva vem sendo uti-
lizada como modalidade terapéutica no pés-operatério tanto
para prevenir insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) em pa-
cientes de alto risco (idosos, obesos ou com comorbidades)
como para tratar, por favorecer a ventilagao alveolar e as tro-
cas gasosas, além de contribuir para reducao do tempo de in-
ternagcdo em unidade de terapia intensiva (UTI) e hospitalar11,
12, 13. Beneficios na hemodindmica também s&o observados,
como redugao da pré-carga por redugéo do retorno venoso,
diminuicdo da pos-carga do ventriculo esquerdo por redugao
de sua pressao transmural, aumentando o débito cardiaco, o
que leva a melhora no desempenho do coragéo.™

As crescentes evidéncias da aplicacdo da VNI e seus bene-
ficios em multiplas indicagbes levaram a um grande aumento
no uso da mesma14. A partir da ultima década, tornou-se uma
ferramenta importante para prevenir a IRpA em pacientes que
se submetem a cirurgias de grande porte, especificamente no
pos-operatorio imediato (POI) de cirurgia cardiaca™ ' ™5

O objetivo da presente pesquisa é analisar os beneficios da
ventilagdo mecanica nao invasiva no PO de pacientes subme-
tidos a cirurgia cardiaca, nas alteragbes hemodinamicas e na
troca gasosa.

METODOS:

Trata-se de uma revis&o de literatura realizada através de bus-
cas nas bases de dados Pubmed, Lilacs. MedLine, PEDro e
Scielo com as palavras-chave que tiveram como referéncia os
idiomas portugués e inglés, respectivamente, Procedimentos
Cirurgicos Cardiovasculares, Ventilagdo Artificial, Ventilagdo

Mecanica Nao Invasiva, Cirurgia Toracica, o equivalente em
inglés.

Os critérios de inclusao para este estudo foram ensaios clini-
cos randomizados, controlados randomizados, publicados no
periodo de 2010 a 2018, nos idiomas inglés e portugués, que
abordassem sobre 0 uso da ventilagdo mecénica ndo invasiva
no pos-operatdrio de cirurgias cardiacas.

Foram excluidos estudos que utilizaram exclusivamente trata-
mento farmacolégico, estudos de revisdo de literatura e estu-
dos observacionais e que ndo detalharam o programa de rea-
bilitag&o.

RESULTADOS:

Apos realizar a busca nas bases de dados mencionadas an-
teriormente, foram encontrados 30 artigos. Desses apenas 7
preenchiam aos critérios de inclusao.

Aseguir na Tabela 1, esta apresentado um resumo dos ensaios
clinicos controlados randomizados e prospectivo avaliados
destacando autores, ano de publicagéo, tipo de estudo, grupos
pesquisados, protocolos de aplicacdo de VNI nos grupos de
intervengéo e desfecho clinico.

TABELA 1:

Fluxograma 1.

DISCUSSAO:

No estudo de Mazullo et al,16 observaram que os pacientes
submetidos a VMNI precocemente apresentaram melhores re-
sultados ao longo do tempo de internagéo, principalmente pelo
incremento da CV, pela redug&o do trabalho ventilatério e car-
diaco, comprovado pela queda da FR e pela redugao da FC.

O continuo aumento da CV nos pacientes submetidos a VNI
demonstrou que, do ponto de vista ventilatorio, os pacientes
nao estavam mais em risco de entrar em IRpA e consequen-
temente nenhum deles retornou para a ventilagdo mecanica
invasiva.

Além disso, ainda foi possivel observar que os pacientes em
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PO imediato de cirurgia cardiaca que foram extubados e ime-
diatamente submetidos a VNI tiveram uma melhor evolugéo ao
longo dos seis dias em que foram avaliados, diminuindo assim,
as complicagdes no PO e possivelmente diminuindo o tempo
total de internagéo.

Em um estudo realizado por Olper et al.,?’ no qual avaliaram
e a eficacia da VNI comparado ao CPAP no tratamento da in-
suficiéncia respiratdria aguda no pos-operatério e concluiram
que a VNI é segura e eficaz no tratamento da IRpA do pds-ope-
ratério de cirurgia cardiaca. Ja Franco et al.,”® em seu estudo
fizeram uso de Binivel e destacaram a redugdo do trabalho
respiratorio e aumento da complacéncia do sistema respira-
torio por reverter microatelectasias dos pulmdes. Observaram
também, que o tempo de internagéo hospitalar médio no grupo
controle foi de 9,30 dias, enquanto no grupo Binivel a média foi
de 7,38 dias.

Em um estudo realizado por Lopes et al.,2 em 2008 destaca
que o sucesso na utilizagado da VNI € o ajuste dos niveis de
IPAP e da EPAP, de acordo com as necessidades individuais
de cada paciente.

Zarbock et al." utilizaram CPAP como aplicagdo profilatica
apos extubagéo e observaram que apenas 1,3% dos pacientes
(3 de 236 pacientes) do grupo de estudo, em comparagéo com
2,5% dos pacientes (6 de 236 pacientes) no grupo de controle
foram reintubados. Porém nao conseguiram demonstrar uma
reducao no tempo de permanéncia na UTI ou hospitalar, o que
foi explicado pela baixa incidéncia de complicagdes graves no
grupo selecionado de pacientes para o uso da VNI.

Preisig A. et al,' avaliaram as trocas gasosas e alteragdes
hemodinémicas de pacientes hipoxémicos submetidos a VNI
no PO imediato de cirurgia cardiovascular. O grupo-controle
recebeu oxigenoterapia e o grupo-intervencao, VNI e oxigénio
durante trés horas consecutivas. Como resultado, os pacientes
do grupo-intervencdo apresentaram melhora significativa da
relagéo PaO,/FiO,. Houve discreta diferenga entre os grupos
na pressao capilar pulmonar, no indice cardiaco e na pressao
venosa central. Ainda foi possivel observar que, a VNI aplicada
durante trés horas consecutivas melhorou a oxigenacdo dos
pacientes no PO de cirurgia cardiovascular e esses beneficios
se mantiveram mesmo uma hora apés a interrupcao do trata-
mento. N&o ocorreram alteragdes hemodinémicas clinicamen-
te importantes relacionadas ao uso da VNI.

Cordeiro et al,2 em seu estudo testaram a hipotese de que
niveis mais altos de presséo de expiragao final positiva duran-
te a VNI melhoram a oxigenag@o em pacientes submetidos a
cirurgia de revascularizagdo miocardica. Os pacientes foram
divididos em trés grupos, no qual cada grupo utilizou valores
de PEEP diferentes (PEEP 10cmH,0 (G10); PEEP 12cmH,0
(G12) e PEEP 15cmH,0 (G15), sendo que a monitorizagé&o
foi submetida a terapia de expansao pulmonar na VNI (Modo

Pressdo de Suporte — PS), mais PEEP; PS com um volume
corrente de 6 a 8 mi/Kg e FiO, de 40%. Diante disso, foi possi-
vel concluir que a ventilagdo mecanica néo invasiva utilizando
PEEP de 15¢mH,0, representou melhora nos niveis de oxige-
nacao dos pacientes submetidos a cirurgia de revasculariza-
¢ao do miocardio.

Aratjo-Filho et al,! em seu estudo avaliaram a capacidade
funcional e o tempo de permanéncia de pacientes em uma uni-
dade de terapia intensiva e que foram submetidos a VNI profi-
latica apos troca valvar. Os pacientes foram divididos em dois
grupos. O grupo experimental recebeu trés aplicagdes de VNI
nas primeiras 26 horas apos a extubacgao, sendo a primeira
aplicagao realizada nas primeiras duas horas apds a retirada
do tubo, mantendo um intervalo de 12 horas entre as demais
aplicagdes, utilizando CPAP e interface oronasal por uma hora
e ajustado com PEEP de 10cmH,0, além da fisioterapia respi-
ratoria que ambos 0s grupos ja recebiam. Apds aplicagao des-
se protocolo, observaram que a VNI como recurso terapéutico
foi eficaz para melhorar a funcionalidade. Entre tanto, a VNI
nao influenciou no tempo de internagéo dos cardiopatas estu-
dados.

Ornico et al,? diferente dos outros estudos apresentados an-
teriormente, verificaram a eficacia da VNI aplicada imediata-
mente apos a extubagdo planejada, em comparagdo com a
utilizacdo de oxigénio terapia em pacientes com insuficiéncia
respiratéria aguda (IRpA). O grupo VNI fazia uso do apare-
lho BIPAP, em modo espontaneo por um periodo de 24 horas,
apos esse periodo, a VNI era substituida por uma mascara
de oxigénio para nebulizagdo com fluxo de 5 L/min. Para to-
dos os pacientes, os valores inicias de EPAP e IPAP foram de
8cmH,0 e 4 cmH,0 respectivamente. Todos os pacientes do
grupo VNI receberam suplementagédo de oxigénio através de
um cateter conectado a mascara nasal, com fluxo de 5 L/min.
Ja o grupo OM, fazia uso apenas da mascara de oxigénio com
fluxo de 5 L/min. Os autores demonstraram neste estudo que
a VNI preveniu a reintubagéo, se aplicada imediatamente apos
a extubagéo programada em pacientes com mais de trés dias
de VM, quando comparados com o grupo oxigenioterapia.

CONCLUSAO:

O uso de VNI de forma profilatica e terapéutica mostrou ser efe-
tivo no PO de cirurgia cardiaca com melhora clinica evidencia-
da por marcadores pulmonares e hemodinamicos, diminuindo
o trabalho ventilatério, previne a IRpA pds-extubacao e reduz
os indices de reintubacdo. Destaca-se a importancia de tragar
protocolos de aplicagdo e avaliagdo dos efeitos cardiacos e
pulmonares para a intervengao correta sem complicagdes.

A VNI, principalmente, de dois niveis pressorios, tem se mos-
trado um recurso efetivo e eficaz na reversdo das alteragdes
pulmonares € na prevengao de complicagdes presente no PO
de cirurgias cardiacas, principalmente, quando aplicada preco-
cemente e por um tempo maior.
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O USO DO INSUFLADOR-EXUFLADOR MECANICO COMO
RECURSO FISIOTERAPEUTICO NA TERAPIA INTENSIVA

Chaiene de Andrade de Souza?, Rogério Brito Ultra2

RESUMO:

O Insuflador-Exsuflador Mecénico (IE-M), também conhecido
como Cough Assist, € um equipamento capaz de estimular a
tosse através de pressdes positivas com rapidas mudancgas
para pressdes negativas impostas na via aérea, gerando um
fluxo exalatorio turbulento e rapido que simula a tosse. O pre-
sente trabalho tem como objetivo analisar, através de uma
revisao de literatura, a utilizagao do insufladorexuflador meca-
nico no tratamento de pacientes em terapia intensiva. A pes-
quisa foi realizada nas bases de dados MedLine, LILACS e
SciELO, sendo incluidos no estudo oito artigos publicados no
periodo compreendido entre janeiro de 2010 e janeiro de 2020.
Concluiu-se que a utilizagéo do Insuflador-Exsuflador mecé-
nico pode proporcionar efeitos satisfatorios no tratamento de
pacientes criticos, podendo amenizar prejuizos gerados pelos
fatores deletérios relacionados a internagéo e, em alguns ca-
s0s, reverter o quadro clinico do paciente, além de auxiliar no
processo de extubagao.

Palavras chave: tosse assistida, insuflador exsuflador mecani-
co, terapia intensiva, fisioterapia.

ABSTRACT

The Mechanical Insufflator-Exsuffler (IE-M), also known as
Cough Assist, is a device capable of stimulating cough throu-
gh positive pressures with rapid changes to negative pressu-
res imposed on the airway, generating a turbulent and rapid
exhalation flow that simulates cough. The present work aims to
analyze, through a literature review, the use of the mechanical
insufflator-insufflator in the treatment of patients in intensive
care. The research was carried out in the MedLine, LILACS
and SciELO databases, and eight articles published in the pe-
riod between January 2010 and January 2020 were included
in the study. It was concluded that the use of the mechanical
insufflator-exhauster can provide satisfactory effects in the
treatment of patients critical, being able to mitigate damages
generated by the deleterious factors related to hospitalization
and, in some cases, to revert the patient's clinical condition,
besides helping in the extubation process.

Keywords: assisted cough, mechanical exsuflator insufflator,
intensive therapy, physiotherapy.

INTRODUGAO:

Pacientes ventilados mecanicamente podem apresentar déficit
na desobstrugao das vias aéreas devido a presenca da via aé-
rea artificial e falta de mobilidade no leito1.

A intubagao endotraqueal é um dos principais motivos da di-
minuicao abrupta das defesas naturais das vias aéreas. Essa

condigao pode influenciar de forma significativa nas situagdes
que provocam alteragdes funcionais do sistema respiratorio,
como diminuigdo da forga muscular inspiratoria e expiratoria,
diminuig&o da fun¢do mucociliar e reducéo da eficacia da tos-
se, além de poder ocasionar eventos patoldgicos como pneu-
monias e atelectasias?.

Geralmente ocorre aumento da resisténcia das vias aéreas
devido a obstrugao total ou parcial das mesmas em consequ-
éncia do acumulo de secrecéo®.

Essa condi¢do € comum em pacientes criticos e pode favore-
cer o desenvolvimento de hipoxemia ou infecgdes no trato res-
piratorio, sendo prejudicial no processo de extubagédo'?. Diante
disso, técnicas que visam a limpeza das vias aéreas se tornam
primordiais para a salde e recuperacdo do paciente critico. Os
principais beneficios das técnicas sédo melhorar a ventilagéo
pulmonar, reduzir a progress@o da doenca respiratoria, evitar
obstrugdes brénquicas, melhorar o clearence pulmonar, man-
ter mobilidade da caixa toracica, favorecer a expectoragdo e
melhorar a eficacia da tosse*.

A tosse consiste em um mecanismo de grande importancia
para promover a remogao de secregdes ou corpos estranhos
do trato respiratério®.

Em pacientes criticos, comumente esse mecanismo se apre-
senta comprometido devido aos efeitos do imobilismo e do
desuso da musculatura respiratéria, quando isso ocorre, de-
vem ser avaliadas e empregadas alternativas terapéuticas que
substituam ou auxiliem este mecanismo®.

O Insuflador-Exsuflador Mecanico (IE-M), também conhecido
como Cough Assist, € uma equipamento eficiente que vem
oferecendo assisténcia na higiene brénquica durante o atendi-
mento fisioterapéutico’®. O equipamento é capaz de estimular
a tosse através de pressdes positivas com rapidas mudancgas
para pressdes negativas impostas na via aérea, gerando um
fluxo exalatorio turbulento e rapido que simula a tosse®'".

O fisioterapeuta exerce fungao primordial no que se refere a
assisténcia de pacientes criticos'2. Além de atuar na higiene
brénquica, o profissional possui papel importante na prevengao
ou tratamento de atelectasias, bem como de demais condi¢des
clinicas que afetam a mecanica respiratdria desses pacientes
e, consequentemente, as trocas gasosas'?.

E fundamental que o profissional tenha pleno conhecimento
sobre a influéncia da utilizagao de técnicas desobstrutivas no
tratamento de pacientes gravemente enfermos, podendo evitar



Revista do Fisioterapeuta - Ano 2020 - V.19 - N.19 - pag.

Artigos | Revista do Fisioterapeuta

eventuais complicagdes, promover menor morbimortalidade
dos pacientes e diminuir sua estadia na UTI, além de reduzir
os custos do periodo de internagédo™.

Visto isso, 0 presente trabalho tem como objetivo geral analisar
a utilizagéo do insuflador-exuflador mecanico no tratamento de
pacientes em terapia intensiva. Os objetivos especificos séo
descrever o equipamento |E-M, indicagdes e contra indicagdes
e; discutir os beneficios de seu uso nas diversas situagoes.

REFERENCIAL TEORICO:
A tosse é considerada o principal mecanismo de defesa do
sistema respiratorio®.

Possui duas fungdes principais, que sdo preservar 0s pulmdes
de complicagdes consequentes da aspiragdo de particulas e
ajudar a eliminar corpos estranhos e 0 excesso de muco atra-
vés das vias aéreas, se tornando essencial em casos de doen-
¢as que apresentam déficit da clearance mucociliar ou quando
existe hipersecregao®".

Em doentes com falha no mecanismo fisiolégico da tosse,
o IE-M é capaz de estimular a tosse devido a rapida transi-
¢ao entre insuflagdo (presséo positiva) e exsuflagéo (presséo
negativa) que acaba por gerar um fluxo expiratorio elevado,
tornando mais facil o deslocamento das secre¢bes dos bron-
quiolos para as vias aéreas superiores € em seguida ocorre a
eliminacéo dessas".

O IE-M pode ser utilizado de forma n&o invasiva através de
uma mascara facial a qual néo ira gerar a tosse e sim auxiliar
este mecanismo e sera necessaria a participagao ativa do pa-
ciente que, mesmo enfraquecido, devera realizar a manobra
de tosse para o fechamento da glote™. A utilizagdo do equi-
pamento também pode estar associada a interface invasiva,
nesse caso a participagdo do paciente ndo € necessaria e 0
equipamento ira simular a tosse, mesmo se o individuo se en-
contrar inconsciente e sedado’".

O IE-M é considerado um aparelho simples e de facil manu-
seio, porém é importante que sejam entendidas as diferentes
formas de programacgéo e ajustes, visando ndo causar mau
uso do aparelho ou desconforto ao paciente'. O equipamento
pode ser utilizado no modo manual ou automatico. No modo
manual, € o operador que manualmente controla a duragéo da
insuflagao, da exsuflacdo e da pausa, este modo permite uma
melhor sincronizacado com a insuflacdo e a tosse do doente.

No modo automatico, o aparelho administra ciclos de insufla-
¢ao, exsuflagéo e pausa, de acordo com os tempos programa-
dos™.

O tempo de insuflagéo, exsuflacdo e pausa é definido no modo
automatico e o objetivo consiste em encontrar a sincronia mais
adequada ao paciente e conseguir a maxima insuflagéo segui-

da da maxima exsuflagéo™.

O ajuste adequado da presséo € fundamental para garantir a
efetividade da técnica, as pressdes a serem aplicadas podem
variar de 0 a 60cm de H,0. A presséo a ser utilizada vai depen-
der dos aspectos do paciente, € ideal que seja realizado um
aumento progressivo das pressoes, para adaptacao do indivi-
duo. Casos de elevada resisténcia das vias aéreas ou reducao
da compliance pulmonar podem beneficiar de pressdes mais
elevadas (+/- 60 cm de H20)".

O fluxo deve ser escolhido entre alto e baixo. Em adultos, ge-
ralmente a opgéo recai na modalidade de alto fluxo, sendo o
baixo fluxo mais vocacionado para criangas e para doentes
com instabilidade nas vias aéreas superiores. Quando utiliza-
do 0 modo de baixo fluxo, o operador deve assegurar-se de
que usou um tempo inalatério adequado a completa expansao
toracica".

A terapia com 0 uso do equipamento € indicada nos casos
em que a Pressao de pico expiratdrio € <270L/Min e Presséo
Méxima Expiratoria € < 60 cm H,0". S&o contra indicados os
pacientes que possuem histdrico de enfisema bolhoso, sus-
ceptibilidade para pneumotorax e pneumomediastino. Como
precaucdes, a unica abordagem encontrada na literatura é que
se 0 paciente tiver fazendo uso de oxigenoterapia, deve-se
suspendé-la imediatamente para que o oxigénio néo entre no
circuito do aparelho.

Deve-se ressaltar que o programa a ser instituido necessita de
individualizag&o, tendo em atengéo fatores como a patologia,
a gravidade do problema, a idade, a capacidade de aprendiza-
gem, os objetivos do programa, o material disponivel, a moti-
vagao do doente, entre outros?.

METODOLOGIA:

O estudo trata-se de uma reviséo sistematica da literatura rea-
lizada nas bases de dados Medical Literature Analysis and Re-
trieval Sistem Online (MedLine), LILACS e Scientific Electronic
Library Online (SciELO). Foram considerados artigos publica-
dos no periodo compreendido entre janeiro de 2010 e janeiro
de 2020, nos idiomas portugués, inglés e espanhol. As pala-
vras-chave utilizadas para a pesquisa em diferentes combina-
¢Oes foram “Cough Assist”, “UTI", “fisioterapia”, “tosse”, “tosse
assistida”, “paciente critico”, “higiene brénquica”, “insuflador
exuflador mecénico” e seus correlatos em inglés e espanhol.

Foram incluidos no estudo os artigos que se tratavam de en-
saios clinicos nos quais foram realizados experimentos com o
Insuflador- Exsuflador Mecanico em pacientes em terapia in-
tensiva. Foram excluidos do estudo os artigos que se tratavam
de revisdo da literatura.

RESULTADOS:
Apos as anélises, foram encontrados 19 artigos, dos quais so-
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mente® (quadro1) foram incluidos no estudo devido ao delineamento metodolégico.

Quadro 1 - Estudos que abordam a utilizagéo do insuflador-exsuflador mecénico em pacientes criticos.

Autor / Ano Objetivos Amostra Metodologia Concluséo
Guérin C., Avaliar o impacto Pulmao Foi mensurado o pico de fluxo expiratério e a | As vias aéreas artificiais
Bourdin G., de vérias vias mecanico. pressao na abertura das vias aéreas reduziram significativamente
Leray V., aéreas artificiais no durante o uso do IE-M, em trés pressdes: 30/ | o PFE durante a insuflagdoexsufla-
Delannoy B., pico do fluxo -30, 40/-40 e 50 /-50 cm H20, primeiro sem | ¢do com CoughAssist; quanto mais
Bayle F,, expiratério (PFE) (controle) e, em seguida, estreito o didmetro interno
Germain M. como com tamanhos diferentes de tubo endotra- das vias aéreas artificiais, menor
(2011) ™ CoughAssist. queal e tubo de traqueostomia, configuragdes | o PFE para uma determinada
de conformidade de 30 e 60 mL/cm H20 e pressao expiratéria.
configuragdes de resisténcia de 0 e 5 cm H20
I'L1s). Analisaram a relag&o
entre, PFE e press&o com regress&o linear.
Gongalves, M. Avaliar a eficacia do G1=40 Pacientes com ventilagdo mecénica por mais | Aincluséo do IEM pode reduzir as
R., Honrado, IE-M como parte de um | G2 = 35 de 48 horas foram alocados aleatoriamente taxas de reintubagdo com con-
T., Winck, J. protocolo de extuba- antes da extubagao, seja para (A) um protoco- | sequente reducdo no tempo de
C. & Paiva, J. cao. lo de extubagéo convencional (grupo controle) | permanéncia na UTI pésextubagéo.
A.(2012) %5 ou ( B) o protocolo de extubag&o IE-M (grupo | Essa técnica parece ser eficiente
de estudo). Durante o periodo pds-extubacdo | para melhorar a eficacia da VNI
(48 horas), os pacientes do grupo A rece- nessa populagéo de pacientes.
beram tratamento médico padréo, incluindo
a VNI em caso de indicagdes especificas,
enquanto o grupo B recebeu a mesma
abordagem pos-extubagdo mais trés sessdes
diarias de |E-M. Taxas de reintubagéo, tempo
de internagdo na UTI e taxas de falha da VNI
foram analisadas.
Mendes, R., Demonstrar a impor- G=1 Estudo de caso no qual participou um pacien- | O estudo mostrou que a insuflagéo-
Chorao, R,, tancia dos dispositivos te de 30 anos, admitido na Unidade de Cuida- | exsuflalgdo mecanica foi benéfica
Martinho, F., de tosse assistida na dos Intensivos por insuficiéncia respiratoria na regressao do quadro de atelec-
Gabriel, J. eliminagéo de secre- global. O paciente apresentou um quadro de | tasia do paciente.
(2013) " ¢Oes brénquicas em atelectasia pulmonar esquerda e foi efetuada
doentes com compro- tosse assistida com o insuflador-exsuflador
metimento mecanico mecanico.
de tosse.
Bach JR, Descrever as mudan- | G1=98 Uma revis&o retrospectiva do prontuario foi Muitos pacientes sem parametros
Sinquee DM, gas na capacidade realizada para individuos intubados encami- | suficientes para extubagéo podem
Saporito LR, vital, saturagdo nhados consecutivamente com insuficiéncia | ser extubados para ventilagdo me-
Botticello AL. periférica de oxigénio e de 6rgéo Unico (musculo respiratorio). A capa- | canica ndoinvasiva e IE-M, sendo
(2015) tolerancia respiratoria cidade vital foi avaliada. O |E-M foi aplicado que o Ultimo pode normalizar a
associadas com o [E-M através do tubo até a saturagédo de oxigénio saturagao de oxigénio, aumentar a
usado na preparagao permanecer acima de 95% e a capacidade capacidade vital e facilitar a extu-
de pacientes entuba- vital foi reavaliada. Ap6s a extubgéo, o IE-M bacao.
dos nao elegiveis para era utilizado para manter a saturagéo acima
extubagao para o de 95% em ar ambiente e a capacidade vital
sucesso da mesma. foi novamente avaliada dentro de 3 semanas.
Camillis, M., Avaliar a eficacia G1=90 Participaram do estudo 180 individuos (90 em | Entre os individuos em geral na UT!I
Savi, A., do IE-M na G2=90 cada grupo), internados na UCI e submetidos | que receberam ventilagdo mecé-
Rosa, R., depuragéo do a ventilagdo mecanica ha mais de 24h. Apés 5 | nica, 0 uso de um dispositivo IE-M
Figueiredo, muco das vias minutos da aplicacdo da técnica, foi estudada | durante a fisioterapia respiratoria
M., Wickert, aéreas em a quantidade de secreg¢des aspiradas da via resultou em uma quantidade maior
R., Borges, individuos aérea (em medida de peso), bem como a de depuragao do muco das vias
Teixeira, C. internados em UTI variacdo obtida (5 minutos antes e depois aéreas do que a fisioterapia respi-
(2018) ' sob ventilagéo da aplicacéo da técnica) na complacéncia ratéria isolada.
mecanica. pulmonar, resisténcia da via aérea, trabalho
ventilatdrio e ocorréncia de eventos adversos
ventilatérios e hemodindmicos durante o
procedimento.
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Coutinho, W., Comparar os efeitos G1=43 Foram selecionados aleatoriamente 43 Né&o ha diferenga significativa na
Vieira, P, fisiolégicos e 0 volume pacientes adultos, de ambos o0s sexo, 0s quantidade de secregao aspirada
Kutchak, F., de secregéo de insu- pacientes foram submetidos a primeira técnica | ao comparar um insufladorexsu-
Dias, A, flagdoexsuflagdo me- e no dia seguinte foi realizada a seguinte téc- | flador mecanico com aspiragéo
Rieder, M., & canica com aspiragéo nica. Foram analisadas variaveis relacionadas | traqueal convencional.
Forgarini., L. endotraqueal isolada a oxigenacéo, hemodinamica e respiragéo
(2018) 7 em pacientes sob pré e p6s implementagéo (depois de 15 e 30
ventilagdo mecanica. minutos) e o volume de secregéo aspirado.
Garcia, M. S. Relatar a experiéncia | G1=13 Foram aplicados 2 protocolos de IE-M em 0 estudo concluiu que a insufla-
etal, 2018." inicial na avaliagéo da pacientes com tubo endotraqueal ou canula caoexsuflacdo mecanica pode ser
seguranca do |E-M de tragueostomia. Os parametros clinicos e segura e eficaz em pacientes com
em uma unidade de laboratoriais foram coletados antes € 5 e 60 vias aéreas artificiais.
terapia intensiva. minutos ap6s o procedimento.
Nunes, L., Avaliar os efeitos G1=16 Foram aplicados 3 protocolos (com intervalo | A IE-M a altas pressdes promove
Rizzetti, D., ventilatrios e hemo- de 3 horas entre eles) mais aspiragdo endotra- | beneficios a mecanica respiratd-
Neves, D., dinémicos do IE-M em queal aleatoriamente. Foi avaliada a quantida- | ria, & mais eficaz em remog&o de
Vieira, F., pacientes gravemente de de secrecdo antes imediatamente apos e | secregdes pulmonares e ndo leva a
Kutchak, F., enfermos. 10 minutos ap6s cada protocolo. repercussdes hemodinamicas.
Wiggers.
Pecanha F.
(2019) *°
DISCUSSAO: onde se evidenciou que para quase todos os casos em que a

O estudo de Guérin et al." demonstrou o quanto a via aérea
artificial pode interferir no pico de fluxo expiratério (PFE) com
I[E-M em experimentos realizados em simuladores de pulmé&o.
De acordo com a pesquisa, o PFE diminuiu significativamente
durante o uso IE-M na presenca de vias aéreas artificiais, con-
cluindo que a PFE é proporcional ao didametro interno dessas
vias aéreas.

Apesar dos resultados desse estudo, Camillis et al."® de-
monstraram que o IEM ainda sim pode ser muito benéfico
em pacientes ventilados mecanicamente. A utilizagao da |E-M
mostrou-se ter um resultado mais satisfatério com relagédo a
quantidade de muco aspirada das vias aéreas quando com-
parada a fisioterapia respiratoria isolada16. Ja na pesquisa de
Coutinho et al. 7, 0 IE-M n&o é capaz de melhorar significativa-
mente a depuracdo das vias aéreas nos pacientes ventilados
mecanicamente quando comparado a aspira¢do endotraqueal
isolada. Coutinho et al.”” utilizaram o IE-M com pressdes de
+40/-40cmH,0 e a aspiragao endotraqueal em diferentes mo-
mentos, além de néo encontrarem diferencas significativas na
quantidade de muco, também n&o foi observada diferengas na
mecanica respiratoria ou estabilidade hemodindmica quando
comparadas as duas técnicas. Gongalves et al . ' objetivaram
em seu estudo avaliar a eficacia do IE-M na prevengéao de rein-
tubacdo nesses pacientes criticos. Também foram utilizadas
pressdes de +40/-40 cmH,0, em 75 pacientes extubados com
diagndstico de doenga pulmonar obstrutiva cronica, insufici-
éncia cardiaca congestiva, status poscirurgia toracica, trauma
toracico e sepse. O resultado obtido pelo autor foi significati-
vamente positivo, com uma taxa de reintubagao de 17% no
grupo de estudo em comparagao com 48% no grupo controle.
Bach et al.” encontraram resultados parecidos quando utili-
zaram o |IE-M na extubagéo de pacientes com disturbios pul-
monares restritivos. Foi realizada uma reviséo de prontuarios

linha de base de saturagao de oxigénio (SpO,) do ar ambiente
era inferior a 95% apds a apresentagao, além da utilizagdo da
ventilagdo n&o invasiva continua a IE-M com altas pressdes
resultou na expulsé@o imediata de secre¢des mucopurulentas
abundantes e consequentemente gerou aumentos no volume
corrente e SpO,.

Assim, o estudo mostrou que a combinagéo do IE-M e venti-
lacdo ndo invasiva continua permite a remogao de tubos das
vias aéreas e o0 desmame automatico de individuos seleciona-
dos que atendem a critérios especificos.

De acordo com Mendes et al.™ o IE-M também pode beneficiar
a reversao dos quadros de atelectasia. O estudo de caso dos
autores mostrou o quadro de um paciente que no segundo dia
pds extubacao apresentou um quadro de atelectasia, onde a
equipe de saude decidiu por realizar uma broncofibroscopia.
Antes de o procedimento ser realizado, o IE-M foi utilizado, o
quadro de atelectasia foi revertido ndo sendo mais necessaria
a broncofibroscopia. Apesar do resultado satisfatério, o peque-
no tamanho da amostra utilizada pelos autores também pode
ter contribuido para 0 mesmo.

Eventualmente pode haver a preocupagao com relagéo a se-
guranga do uso do IE-M em pacientes gravemente enfermos,
o estudo de Garcia et al."® visa esclarecer o impacto do uso da
técnica nesses pacientes. Os pesquisadores aplicaram insu-
flagéo de 50 cmH,0 e exsuflagéo - 45 cmH,0 em 13 pacientes
com tubo endotraqueal ou cénula de traqueostomia que ne-
cessitam de succao de secre¢do. Os parametros clinicos e la-
boratoriais foram coletados antes e 5 e 60 minutos apds o pro-
cedimento e ndo foram encontradas mudancas significativas.
0 estudo de Garcia et al.’ possui limitagdes que precisam ser
reconhecidas,
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assim como os demais estudos. As principais adverténcias dos
resultados do estudo sé&o o pequeno tamanho da amostra e a
relativa estabilidade clinica da maioria dos pacientes, impedin-
do-nos de tirar conclusdes para pacientes em grupos de maior
gravidade, como aqueles com SARA ou disfun¢do hemodina-
mica grave. O estudo sugeriu que a insuflagao-exsuflagcdo me-
canica pode ser segura e eficaz em pacientes com via aérea
artificial. A segurancga e a eficacia precisam ser confirmadas
em estudos maiores com diferentes populagdes de pacientes.

Nunes et al." reforgou em seu estudo que o uso do IE-M nao
acarreta repercussdes hemodinamicas. O estudo contou com
a participacdo de 16 pacientes sob ventilagdo mecanica, que
foram submetidos a trés protocolos: IE-M (-30 /+ 30 cmH,0)
mais aspiragdo endotraqueal; |E-M (-50/+ 50 cmH,0) mais as-
piracdo endotraqueal; e aspira¢do endotraqueal isolada (IES).
O uso do MI-E com pressdes de -50 / + 50 cmH,O foi o Unico
protocolo que promoveu uma redugéo sustentada da resistén-
cia pulmonar e um aumento da complacéncia do pulmao apos
sua aplicacao, além disso, o protocolo aumentou a quantidade
de secregdes removidas e manteve os valores hemodinami-
COS.

Através dos resultados encontrados notou-se que o Unico es-
tudo que néo apresentou resultados positivos sobre o0 uso do
|E-M foi o estudo de Coutinho et al."”. Uma explicagdo con-
sideravel para esse resultado seria o fato de que, no estudo
mencionado, 0s autores n&o realizaram a aspiragdo anterior
para garantir a homogeneidade dos pacientes antes da aplica-
¢éo dos protocolos. Além disso, os protocolos foram realizados
em dias diferentes, o que pode ter influenciado o volume de
secregdes apresentadas pelos pacientes.

CONCLUSAO:

Levando-se em consideragdo o que foi observado, conclui-
-se que a utilizagdo do Insuflador-Exsuflador mecanico pode
proporcionar efeitos satisfatérios no tratamento de pacientes
criticos. A técnica pode amenizar prejuizos gerados pelos fa-
tores deletérios relacionados a internacéo e, em alguns casos,
reverter o quadro clinico do paciente, além de auxiliar no pro-
cesso de extubacao. Tendo em vista a quantidade e qualidade
dos estudos encontrados, faz-se necessaria a realizagdo de
outras pesquisas com diferentes protocolos, tipos e tamanhos
de amostra para garantir a efetividade da utilizagdo do insufla-
dor-exsuflador mecanico em pacientes em terapia intensiva.
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A CRIOFREQUENCIA NA REDUCAO DE MEDIDAS DO TE-
CIDO ADIPOSO ABDOMINAL E O GRAU DE SATISFACAO
DAS PARTICIPANTES

Tais Rodrigues’, Barbara Stephanie Marcelino de Faria?, Evelin Ribeiro de Macedo?, Karina Franco Vieira*

RESUMO:

A adiposidade localizada ou gordura localizada caracteriza-se
pelo acimulo de adipécitos em determinadas regides corpo-
rais. Atualmente homens e mulheres tém desejado um corpo
livre de imperfeicOes, e a gordura localizada vem sendo um
dos maiores motivos de procura de tratamento em centros
estéticos. A tecnologia conhecida como Criofrequéncia, €
considerada uma evolugdo da Radiofrequéncia, que apresen-
ta um resfriamento de sua ponteira de até -10°C, conferindo
um aumento da poténcia do equipamento, e a0 mesmo tempo,
garantindo maior seguranca e conforto ao paciente.

O principal objetivo deste trabalho foi identificar qualitativa-
mente os efeitos da aplicagdo da Criofrequéncia na redugédo
da adiposidade localizada abdominal de mulheres e ainda ava-
liar o grau de satisfagcdo dessas participantes. Foi realizado
um estudo com 6 mulheres, havendo desisténcia de 4, e a
amostra final foi de 2 voluntarias. Foram realizadas 5 sess6es
de Criofrequéncia na regiao abdominal, e em todas as sessdes
foi realizado inspecao, avaliagdo do peso corporal, perimetria
e adipometria. A analise de bioimpedancia foi realizada antes
do tratamento e apds 1 semana da ultima sessdo. Ao final do
tratamento foi aplicado um questionario contendo 15 questdes
para avaliar o grau de satisfagao das voluntarias.

Pode-se concluir que a Criofrequéncia melhora o contorno cor-
poral irregular causado pelo aumento do tecido adiposo, bene-
ficia 0 aspecto da regiao tratada, evita possiveis complicacdes
e desconfortos causados pelo aquecimento interno provocado
pelo equipamento, e tornando o tratamento moderno e com-
pleto.

Palavras-chave: Criofrequéncia, Radiofrequéncia, Gordura
abdominal, Adiposidade localizada.

ABSTRACT:

Localized adiposity or localized fat is characterized by the ac-
cumulation of adipocytes in certain body regions. Nowadays
both men and women have wanted a body free of imperfec-
tions, and localized fat has been one of the major reasons for
seeking treatment in cosmetic centers. Cryofrequency techno-
logy, more commonly called Cryofrequency, is considered an
evolution of Radiofrequency, which presents a cooling of its tip
up to-10 ° C, giving an increase in the power of the equipment,
and at the same time, ensuring greater safety and comfort to
the patient.

The main objective of this study was to qualitatively identify
the effects of the application of Cryofrequency in the reduc-

tion of abdominal localized adiposity of women and to evaluate
the degree of satisfaction of these participants. A study was
carried out with 6 women, with withdrawal of 4, and the final
sample was 2 volunteers. Five sessions of cryofrequence were
performed in the abdominal region, and in all sessions, inspec-
tion, body weight evaluation, perimetry and adipometry were
performed. The bioimpedance analysis was performed before
treatment and after 1 week of the last session. At the end of the
treatment, a questionnaire containing 15 questions was applied
to assess the degree of satisfaction of the volunteers.

It can be concluded that Cryofrequency improves the irregular
body contour caused by increased adipose tissue, benefits the
aspect of the treated region, avoids possible complications and
discomforts caused by the internal heating caused by the equi-
pment, making the treatment modern and complete.

Keywords: Cryofrequence, Radiofrequency, Abdominal fat,
Localized adiposity.

INTRODUGAO:

A industria corporal por meios de comunicagéo cria desejos
e reforga as imagens, criando um padrao de corpo. Com isso
corpos que se véem fora de medidas, sentem-se cobrados e
insatisfeitos. A midia reforca isso mostrando corpos atraentes
e aparentemente perfeitos, isso faz com que uma parte de
nossa sociedade se lance na busca de uma aparéncia fisica
idealizada.(1) Aimportancia dada a imagem, aparéncia, corpo,
beleza e estética & notdria nos dias atuais, onde o culto ao
corpo e ao belo é predominante. (2)

A Sociedade Brasileira de Cirurgia Plastica (SBCP), informou
que a partir do Censo de 2016, aumentou-se em 390% a pro-
cura pelos pacientes por tratamentos estéticos nao - invasi-
vos. (3)

O tecido adiposo é¢ uma forma de tecido conjuntivo, forma-
do por células chamadas de adipdcitos, as quais podem ser
encontradas de forma isolada ou em pequenos grupos, nas
malhas de muitos tecidos conjuntivos, ou ainda agrupadas em
grandes areas do corpo, como no tecido subcutaneo. O desen-
volvimento irregular do tecido conjuntivo adiposo subcutaneo é
popularmente conhecido como adiposidade localizada ou gor-
dura localizada, podendo ser de origem genética ou produzida
por alteragOes posturais ou circulatérias. Em pessoas de peso
normal, pode concentrar-se em aproximadamente de 15-20%
do peso corporal em homens e em mulheres de 20-25%. (4,5)

As células adiposas armazenam lipidios (gordura) sem que
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haja comprometimento a sua estrutura e integridade funcional,
isso é especifico deste tipo de célula.(6,7) A unido dessas cé-
lulas adiposas formam o chamado tecido adiposo, que é com-
posto ainda por uma matriz de tecido conjuntivo que nada mais
é, que fibras colagenas e reticulares, tecido nervoso, células
do estroma vascular, nddulos linfaticos, células imunitarias
(leucécitos e macroéfagos), fibroblastos e os pré-adipdcitos,
que sao responsaveis por gerar novos adipocitos. (8,9,10,11)

Sabe-se que quando se trata de moldar o corpo, a procura
por dispositivos seguros e eficazes torna-se uma constante.
Muitos recursos tém sido desenvolvidos para atingir os adipé-
citos, incluindo tecnologias como o ultrassom, dispositivos de
resfriamento, luz (laser) e por radiofrequéncia. Em especial,
a radiofrequéncia (RF) realiza a contracdo do colageno pela
reacdo térmica induzida. Cada tipo de colageno possui uma
contracdo por temperatura especifica, induzindo um efeito de
reestruturacdo de suas fibras. (5)

A Radiofrequéncia (RF) foi descoberta pelo médico fisiologis-
ta francés Jaques Arséne D’ Arsonval no século XIX na dé-
cada de 1890, observando-se que utilizando uma frequéncia
superior a 10.000Hz no corpo humano geraria calor tecidual.
Atualmente, ele é considerado o PAI DA RADIOFREQUEN-
CIA. Em 1911, essa tecnologia ja era utilizada para cortes e
cauterizagdes teciduais, e em 1976 foi utilizado na tentativa
de combater células cancerigenas. Na década de 2000 essa
tecnologia deu entrada no Brasil j& com liberagdo da ANVISA
e com manutengdes dentro das proprias fabricantes. (12,13)

No tecido adiposo, a RF promove lipdlise dos adipdcitos, com
isso ocorre redugéo de medidas e reorganizagéo das fibras de
colageno. O local da aplicagao na pele apresenta hiperemia
que é a consequéncia da vasodilatagdo, aumentando o fluxo
sanguineo, melhora da oxigenacgéo do tecido, atividade enzi-
matica, metabdlica e térmica e com isso, excedendo o consu-
mo energético em nivel celular (ATP). (12,14)

As Radiofrequéncias de ponteira resfriada ja existem a mais de
20 anos. Estas radiofrequéncias vieram por muito tempo com
resfriamento de sua ponteira justamente para auxiliar em uma
aplicagdo mais confortavel. (15) Essa tecnologia atualmente é
chamada de Criofrequéncia, que € considerada uma evolugéo
da Radiofrequéncia, que incorporou um dispositivo térmico,
que conduz a temperatura até -10°C na(s) ponteira(s), de for-
ma concomitante ao cabegote de radiofreqliéncia, aumentando
seguranga quanto a temperatura na epiderme, evitando assim
os efeitos colaterais como eritema transitério, possiveis bo-
lhas, equimoses, crostas, cicatrizes e discromias, exercendo a
funcéo de preservacgao da epiderme e colaborando com o cho-
que térmico tecidual por conta das diferentes temperaturas, ja
favorecendo o efeito liting na pele por meio da contragéo das
fibras de colageno. Especialmente a substéncia HSP-70, que
é uma proteina de choque térmico, pode apresentar uma maior
atividade desencadeada pelo frio 0 qual altera o pH intracelular

e esta alcalinizagéo repercute em um aumento do AMP ciclico.

E dependendo da intensidade da exposi¢éo ao frio, pode-se
desencadear uma resposta ao estresse celular, levando ao
programa de apoptose, favorecendo ainda mais o tratamento.
(15,16,17)

De acordo com as informagdes contidas nos manuais dos
equipamentos com essa tecnologia, verificou-se que com a
somatdria de manipulos que os equipamentos possam conter,
pode se chegar a poténcia somada de até 1050W. No manual
da Axcel criofréquencia , condiz que sua tecnologia, por sua
alta poténcia, pode gerar um aquecimento interno de 60°C e
com a refrigeracao das ponteiras até -10°C, gerando a preser-
vacao da camada epidérmica, com isso, promovendo melhora
da flacidez e lipdlise da gordura com maior conforto e seguran-
¢a no tratamento. (15)

A diferenca entre radiofreqliéncia e criofrequencia é que a ul-
tima possui duas tecnologias, multipolar e monopolar, agindo
simultaneamente ou ndo (dependendo do equipamento), fun-
cionando como um indutor de frio de até -10 graus externa-
mente e até 60°C internamente, causando um choque térmico
no tecido. A energia liberada na monopolar atinge tecidos mais
profundos, levando um melhor suprimento circulatério e de
nutrientes, com aceleracao da eliminagéo de catabdlitos, lipd-
lise gordurosa, contragéo do tecido conjuntivo, produzindo au-
mento da oxigenacao e hidratagéo tecidual, onde sua corrente
elétrica € emitida através de um eletrodo aplicado na area de
tratamento e retorna ao gerador através de um eletrodo de
dimensdes maiores localizados paralelos ao aplicador (placa
condutora). Enquanto o aplicador multipolar gera um circuito
elétrico, apresentando polaridades que se cruzam na saida do
aplicador atendendo camadas mais superficiais da pele (até
tecido dérmico)5,18,19 .

Conhecida entao por ser uma evolugdo da RF, pela base
tecnologica ser a mesma, 0 equipamento continua sendo
uma RF, porém, possui poténcia maior com cerca de 450W
em cada manopla do equipamento, totalizando em média de
900W de poténcia (3 vezes maior do que uma radiofrequéncia
convencional que apresentam uma média de 100W a 180W
de poténcia); internamente também, ocorrera o aquecimento
que pode chegar até 60°C, sem prejudicar o tecido tratado,
com isso gera-se maior resultado de neocolagénese (derme) e
lipdlise da célula de gordura com resultados progressivos. (15)

No presente trabalho, para o uso dessa tecnologia de Criofre-
quéncia sera utilizado o equipamento RF-A100 Axcel Criofre-
quéncia Profissional da FISMATEK, que é uma Criofrequéncia
Bipolar e Monopolar, com amplitude de poténcia de 450 W em
cada manipulo, com frequéncia de 1 e 10 MHz, que gera um
aquecimento superior a RF convencional, podendo chegar a
60°C internamente, e a nivel de epiderme (externamente) um
resfriamento na ponteira de -10°C, o que torna sua aplicagao
mais segura e eficaz. O manipulo de RF monopolar oferece
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ainda 6 ponteiras facilitando assim sua aplicagdo em diversas
regides. (15)

Sabemos da importancia do embasamento cientifico para a
aplicabilidade de qualquer procedimento realizado na popula-
¢do, bem como do suporte que este nos oferece norteando
o profissional para as inumeras possibilidades de aplicagéo
e aperfeigoando protocolos mais criteriosos quanto a numero
de sessdes, tempo de aplicagdo, frequéncia das aplicagdes,
cuidados e complicagdes que podem aparecer com determi-
nados procedimentos. Por este motivo este trabalho se mostra
relevante, pois vem a contribuir com o profissional oferecen-
do-lhe dados cientificos sobre a aplicagéo da Criofrequéncia
sobre o tecido adiposo abdominal, e desta forma, esperamos
contribuir com estes profissionais que atuam clinicamente e
também com a populagéo que terdo acesso a maiores infor-
magdes quanto aos recursos escolhidos para tal finalidade,
além de se depararem com um profissional com maior emba-
samento, repercutindo na selegdo mais adequada de recursos
e parametros selecionados. Portanto, a proposta do presente
trabalho foi, identificar qualitativamente os efeitos da aplicagdo
da Criofrequéncia no tecido abdominal de mulheres e a partir
disso oferecer dados para possiveis trabalhos futuros com re-
lacdo a analise quantitativa dos reais efeitos desse recurso no
tecido adiposo.

1.METODOS:

Este artigo consiste em um estudo de pesquisa qualitativa
com relato de dois casos, aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa, conforme protocolo CAAE 10600919.2.0000.5492.
Realizou-se uma revisao de literatura com base em periddicos
cientificos, livros, bibliotecas virtuais como Scielo, Pubmed e
Google Académico.

Inicialmente 6 mulheres, em perfeitas condigbes de salde,
entre 25 a 45 anos, com gordura abdominal e que se incomo-
dassem com essa afecgao foram incluidas neste estudo para a
realizagdo da criofrequéncia na regido abdominal, porém hou-
ve 4 desistentes e a amostra final foi de apenas 2 voluntarias.
Durante o tratamento as voluntérias foram orientadas a néo
alterarem sua alimentagao e pratica de atividade fisica, man-
tendo a frequéncia e intensidade habitual.

Primeiramente as voluntarias assinaram um termo de consen-
timento previamente aprovado pelo comité de ética em pesqui-
sa. Apos foi realizada uma avaliagao fisioterapéutica, através
de uma ficha de avaliagdo prdpria contendo dados de iden-
tificacdo, anamnese, exame fisico, bioimpedancia e registro
fotogréfico. Essa avaliagéo foi realizada antes do tratamento e
apods a ultima sessao.

O exame fisico foi composto pela inspe¢éo, avaliagao do peso
corporal, perimetria e adipometria. A perimetria foi realizada
através de fita métrica, na posicéo ortostatica. Foram medidas
as seguintes circunferéncias do abdémen: 10cm e 5¢cm acima

da cicatriz umbilical, na cicatriz umbilical, 3cm e 5cm abaixo
da cicatriz umbilical. A adipometria foi realizada nas pregas su-
bescapular, supra-iliaca e abdominal, com o adipémetro clinico
tradicional da marca Prime Neo Il — Prime Med.

Foi também realizada uma analise de Bioimpedancia, avaliada
por uma balancga de bioimpedancia tipo BC-601 com software
Health Monitor, antes do inicio do tratamento e uma semana
apds o término do mesmo.

O registro fotografico foi realizado em fotos padronizadas, no
mesmo local, em posic¢ao ortostatica, a igual disténcia da ca-
mera, somente na regido do tronco; de frente, lado direito e
esquerdo e costas.

Ao final do tratamento foi aplicado um questionario contendo
15 questdes para avaliar grau de satisfagao das voluntarias em
relagao ao tratamento.

Ambas as voluntérias foram submetidos a 5 sessdes de criofre-
quéncia semanais, na regido do abdémen, durante 30 minutos,
para isso, foi utilizado o equipamento RF — A100 Axcel Criofre-
quéncia Profissional da FISMATEK, monopolar, na frequéncia
de 1MHz, modo de saida 4 de poténcia ( escala de 1 a 7 no
equipamento ) e energia de 80J/cm2, de acordo com a orien-
tacdo contida no manual do equipamento, sendo este o critério
usual de aplicagao desta tecnologia para a regido do tratamen-
to em questdo. A area do abdémen foi dividida em 4 quadran-
tes, onde foram direcionados os movimentos da manopla por
05 minutos em cada quadrante, sendo dois quadrantes locali-
zados acima da cicatriz umbilical e dois abaixo da mesma, com
mais 05 minutos em flanco direito e mais 05 minutos em flanco
esquerdo, totalizando os 30 minutos. A placa condutiva com
posicao horizontal foi colocada na regiao lombar da paciente,
para fechamento da corrente monopolar.

As sessdes de criofrequéncia, avaliagdo antropométrica, orien-
tacdes e fotos foram realizados no espaco fisico de treinamen-
to da Empresa Fismatek, com aceitagéo, apoio e conformidade
de seu responsavel técnico.

Todos os dados obtidos foram analisados com as analises de
dados do programa Excel, para a comparagao das medias das
medidas das voluntarias, antes e apds o tratamento, e foi utili-
zado o Teste t de studant, com intervalo de confianca de 95%.
As diferencas foram consideradas estatisticamente significati-
vas quando p< 0,05.

2.RESULTADOS:
* \oluntaria A: sexo feminino, 27 anos, sem problemas de sau-
de, sem uso de medicamentos, boa alimentagéo e nao realiza

atividade fisica frequente.

* \oluntaria B: sexo feminino, 41 anos, sem problemas de sau-
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de, sem uso de medicamentos, boa alimentagéo e n&o realiza
atividade fisica frequente.

De acordo com o Grafico 1, que representa os dados de pe-
rimetria realizadas antes e apos o tratamento da voluntéria A,
nota-se que houve uma redugdo na média das medidas da
perimetria de 1,2cm, o que corresponde a 6cm na somatoria
de todas as medidas realizadas, sendo que a maior redugéo
aconteceu na medida do ponto da cicatriz umbilical. Mostrando
que o tratamento com o uso da criofrequencia na regiéo abdo-
minal proporcionou estatisticamente um nivel de significancia
que evidencie redugéo na area de tratamento, com p<0,05.

Esse resultado corrobora com os dados da perimetria analisa-
dos na voluntaria B, onde de acordo com o Grafico 2, notou-se
também uma redugdo na média das medidas da perimetria de
2,4cm, o que corresponde a 12cm na somatoria das medidas,
sendo a maior redugdo também na medida da cicatriz umbili-
cal, com um nivel de significancia também com p<0,05.

Ii
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Grafico 1: Perimetria Voluntaria A
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Grafico 2: Perimetria Voluntaria B
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Em relagdo a adipometria da voluntéria A (Grafico 3), a média
das medidas das pregas cutaneas avaliadas nesse estudo an-
tes do tratamento foram de 22,7mm, e depois do tratamento a
média das medidas foi de 18,3mm, que em numeros absolutos
o valor médio perdido da prega foi de 4,4mm, com um p>0,05,
isso torna um valor ndo significante estatisticamente, porém
nao deve ser desconsiderado clinicamente.

Ja na adipometria da voluntaria B, como demonstra o Grafico
4, ndo houve diferenca entre as medidas antes e apds o tra-
tamento, ndo havendo desta forma um nivel de significancia
estatistica.

Grafico 3: Adipometria Voluntaria A
35.0
30.0
25.0

20.0

. Lot »
15.0 ‘,*
10.0
50
0.0

subescapular supra-iliaca abdominal Média

m antes @ depois

Gréfico 4: Adipometria Voluntaria B
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De acordo com a Tabela 1, com relagdo ao peso, pode-se
observar que houve uma varia¢do pequena nos valores das
médias de ambas as voluntarias, antes e ap6s o tratamento,
e 0 mesmo foi encontrado nos resultados das médias de IMC
e das analises da bioimpedancia, com varia¢des pequenas de
alguns dados, demonstrando ndo haver reducéo significativa
estatisticamente.

Tabela 1: Média dos valores de peso, IMC, dados da bioimpe-
dancia das voluntarias A e B, antes e apos o tratamento.

Média das medidas Antes | Depois | Valor P
Peso 66,5 66,7 >0,05
IMC 22,8 22,9 >0,05
Gordura Corporal 17,4 18,6 >0,05
Massa Magra 491 48,1 >0,05
Agua Corporal 35,8 35,1 >0,05

De acordo com a avaliagdo dos questionarios, ambas as vo-
luntérias se mostraram bastante satisfeitas com o tratamento
realizado, relatando melhora na firmeza da pele, diminui¢éo de
medidas percebidas nas vestimentas, melhora da auto estima,
finalizando que o tratamento cumpre o que promete e que in-
dicaria o tratamento com a criofrequéncia para a adiposidade
abdominal.

A analise do registro fotografico da voluntéria A (Figura 1) e
B (Figura 2), antes a apds o tratamento corroboram com os
resultados acima encontrados.
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Figura 1: Registro fotografico Voluntaria A, antes e apds o tratamento.

Figura 2: Registro fotografico Volun

3. DISCUSSAO:

As diversas mudancas teciduais que ocorrem apos a exposicdo do calor ou calor/frio envolvem um grande nimero de genes que
sdo conhecidas como HSPs (Proteinas de Choque Térmico).

Os mecanismos de agao causada pela Radiofrequéncia (calor) ou Criofrequéncia (calor/frio) no tecido adiposo séo ainda con-
siderados um paradigma a ser estudado. Nao se sabe ao certo 0os mecanismos de agdo envolvidos e qual temperatura podera
desencadear estes eventos de lipélise e/ou apoptose, porém, sabe-se que ha uma grande mudanga nos tecidos que envolvem
o tecido adiposo. (5)

Um estudo apresentado em um congresso de Estética em S&o Paulo, no ano de 2018, por Amanda Noro, corrobora com os
achados de Paul, et al., 2011 que concluiu que além do estimulo metabdlico produzindo além de lipdlise e aumento do metabo-
lismo, obteve-se a reducéo de tecido gorduroso no local, podendo afirmar que houve a geragao de morte celular dos adipécitos
no local de tratamento ( apoptose ) com o uso da Tecnologia de Criofrequéncia. (20) (veja figura abaixo):
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(Fonte: Paul, et al., 2011)

No mesmo ano, outro estudo apresentado em outro congresso no RJ, por Denis Barnes, mostrou a tecnologia de criofrequéncia
sendo avaliada pelo exame de ecografia de imagem, que quando observado o antes e depois mostrou a diminui¢do do tecido
subcutaneo, consequente da técnica aplicada. (21) (veja figura abaixo):
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(Fonte: Denis Barnes, 2018)

De todas as medidas avaliadas nesse trabalho, observa-se que a diminuigdo mais significativa ocorreu na perimetria das volun-
tarias, e que na voluntaria B isso ficou mais evidente. Com relagdo a reducdo da adipometria houve uma redugéo nos valores
das médias da medida apenas da voluntaria A. Esses resultados, corroboram com os achados nos estudos de Silva et al (2018)
(22) e Silva (2016) (23) que apresentaram redugdes das medidas da circunferéncia abdominal e adipometria.

Acredita-se que esse fato pode ser justificado pela agao da lipdlise e/ou apoptose que acontece na tecnologia da Criofrequéncia
em relacdo a outros dispositivos, talvez por conta do choque térmico (calor/frio) recrutando proteinas (HSPs). (5,16,17)

Através desse efeito do choque térmico acredita-se que haja estimulagdo de proteinas, a maioria dos genes HSP, incluindo HSP-
27, HSP-60, HSP-70 e HSP-90, destacando-se principalmente a HSP-70, a qual mostra uma indug&o mais rapida ao estimulo
térmico. Trabalhos demonstram que a HSP-90 apresenta uma forma de associagdo estavel com a HSP-47 (que é especifica
para o colageno). Especialmente a HSP-70 pode apresentar uma maior atividade desencadeada pelo frio o qual altera o pH
intracelular e esta alcalinizagao repercute em um aumento do AMP ciclico. E dependendo da intensidade da exposicéo ao frio,
pode-se desencadear uma resposta ao estresse celular, levando ao programa de apoptose. Evidéncias de uma resposta ao
estresse celular tém sido relatadas, onde a indugéo pelo frio inclui a ativagdo da HSP-90 e HSP-72(16). Algumas pesquisas
também mostram que os estresses inflamatorios, decorrentes das alteragbes térmicas, desencadeiam a liberagdo da HSP-60
nos adipécitos em humano, culminando na liberagao de substancias pré-inflamatérias e resisténcia a insulina. Ressaltando ainda
que as proteinas de choque estejam envolvidas na ativagéo das células inata do sistema imune o que resulta na infiltragéo de
macroéfagos no tecido adiposo. (17)
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Com relagdo as avaliagdes de peso, IMC e biompedancia
de ambas as voluntarias, ndo foram encontradas alteragoes
estatisticamente significativas, talvez devido ao fato de que
apenas 5 sessdes ndo tenham sido suficientes, e/ou de que
as voluntarias ndo se submeteram a restri¢des alimentares e
intensificagéo da atividade fisica, promovendo uma perda per-
centualmente pouco expressiva em relagéo a gordura corporal
total de ambas. Confirmando os achados nos estudos de Silva
et al (2018) (22) e Silva (2016) (23) que afirmam que mudan-
¢as nos habitos alimentares e na prética regular de exercicios
sejam necessarias para reduzir essas variaveis, uma vez que
a criofrequiéncia atuaria apenas localmente.

Nenhuma das voluntarias apresentaram qualquer tipo de inter-
corréncia ou complicagbes mediante a terapia, constatando a
seguranga quanto a temperatura baixa na epiderme, evitando
assim os efeitos colaterais como eritema transitério, possiveis
bolhas, equimoses, crostas, cicatrizes e discromias.

Nos registros fotogréaficos realizados nas voluntarias antes e
apods o tratamento, nota-se que houve melhora no que se refe-
re ao aspecto da pele e contorno corporal. Fato este que pode
ser justificado pela redugéo das medidas do abdémen, no que
diz respeito a acdo do equipamento no tecido adiposo, con-
forme relatado acima. E também, talvez, se deva a contracdo
do tecido, provocada pelo quente-frio, obtendo um efeito lifting
instantaneo de maneira nao invasiva. (15,20,21)

Com relagao a satisfagdo das voluntarias mediante ao trata-
mento com a Criofrequéncia, nota-se que houve uma grande
aceitacdo e satisfacdo da técnica. Corroborando com o estudo
realizado por Silva et al (2018) (22), que demonstra também
uma satisfagéo positiva com o tratamento.

4. CONCLUSAO

Conclui-se que os efeitos da aplicagao da Criofrequéncia, no
tecido abdominal de mulheres, qualitativamente s&o positivos.
Mostrando redugéo de perimetria e adipometria das volunta-
rias. Melhora do aspecto da pele e contorno corporal. Sem rea-
¢Oes adversas ou complicagdes teciduais. Gerando satisfagéo
em ambas as voluntarias.

Contudo, atualmente nos deparamos com variadas modali-
dades no que se refere a tecnologia da Radiofrequéncia, en-
contramos tecnologias usando cabegotes de alcances mais
superficiais (bipolar, tripolar, multipolar) e de alcances mais
profundos (monopolar e unipolar), e tecnologias associando
simultaneamente ambos os alcances. Encontramos também
tecnologias de ponteiras resfriadas, seja o resfriamento man-
tido apenas antes ou depois do tratamento, ou ainda durante
toda a terapia induzindo ao choque térmico. Encontramos tec-
nologias com diversos tipos de frequéncias e poténcias.

Todavia, ainda existe pouca evidéncia cientifica demonstrando

seus reais mecanismos de agao no tecido adiposo, quantidade
de sessdes, frequéncia do tratamento, principalmente no que
se refere a Criofrequéncia, os resultados positivos existem,
contudo as evidéncias sdo empiricas, necessitando de mais
estudos clinicos sobre o0 assunto.
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