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ARTIGO DE REVISAO

O Uso da Hiperinsuflacao como Recurso
Fisioterapéutico em Unidade de Terapia Intensiva

The Use of Hyperinflation as a Physical
Therapy Resource in Intensive Care Unit

Daniela Aires Lemes’, Fernando Silva Guimaraes?

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Os pacientes ventila-
dos mecanicamente geralmente apresentam grandes
quantidades de secrecdo pulmonar devido a defici-
éncia da fungdo mucociliar e do transporte de muco.
O reanimador manual é utilizado como recurso para a
hiperinsuflacdo pulmonar com os objetivos de prevenir
a retencdo de muco e as complicagcdes pulmonares,
melhorar a oxigenacao e re-expandir areas pulmona-
res colapsadas. Alternativamente, a hiperinsuflacdo
por meio do ventilador mecéanico é considerada uma
forma segura e pratica para promover a desobstrugcéo
e expansao pulmonar. O objetivo deste estudo foi rever
a literatura relacionada ao uso da hiperinsuflagao ma-
nual e da hiperinsuflacdo por meio do ventilador meca-
nico em pacientes internados em unidades de terapia
intensiva (UTI).

CONTEUDO: A pesquisa da literatura foi realizada
por meio das bases eletrénicas de dados MedLine,
CINAHL, SciELO e LILACS utilizando palavras-chave
apropriadas, incluindo: intensive care units, manual
hyperinflation, mechanical ventilator, physiotherapy,
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physical therapy e ventilator hyperinflation.
CONCLUSOES: Apesar de existirem poucos estudos
demonstrando a eficacia da hiperinsuflagao por meio
do ventilador mecanico como recurso fisioterapéutico,
O Seu uso parece ser uma alternativa mais segura em
relacdo ao reanimador manual para instituicao da hipe-
rinsuflag@o terapéutica em UTI.

Unitermos: fisioterapia, respiradores mecénicos, ven-
tiladores, UTI

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Mechanically
ventilated patients usually present larger amounts of
pulmonary secretions because of impairment in mu-
cociliary function and mucus transport. The manual
resuscitator is considered a resource for pulmonary
hyperinflation with the aim of preventing mucus reten-
tion and pulmonary complications, improving oxygena-
tion and reexpanding collapsed areas. Alternatively, the
hyperinflation by mechanical ventilator is a reliable and
practical device to promote lung expansion and deso-
bstruction. The objective of this study was to review the
literature concerning manual and ventilator hyperinfla-
tion treatments for patients in the intensive care units
(ICU) setting.

CONTENTS: Literature searches were performed using
the databases MedLine, CINAHL, SciElo and LILACS
with appropriate keywords, including: intensive care
units, manual hyperinflation, mechanical ventilator,
physiotherapy, physical therapy and ventilator hyperin-
flation.

CONCLUSIONS: Although there are few studies de-
monstrating the efficacy of ventilator hyperinflation as
a physical therapy device, it can be a safety option to
promote therapeutic hyperinflation in ICU, compared to
manual hyperinflation.

Key Words: ICU, mechanical ventilation, physical the-
rapy, ventilators.
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INTRODUCAO

A presenca de via aérea artificial, o efeito de agentes
paralisantes, a ventilagdo com altas concentragdes de
oxigénio, as lesées da mucosa traqueobrénquica in-
duzidas pela aspiracao traqueal e a umidificacao ina-
dequada parecem ser os principais determinantes das
alteracdes da funcdo mucociliar em pacientes ventila-
dos mecanicamente'?. Juntamente com a producéao
excessiva de muco?®, estes fatores aumentam o risco
de retencdo de secrecao, infecgdo pulmonar e desen-
volvimento de atelectasia por obstrugcao'. Segundo
Oh*, a atelectasia é complicagdo comum em pacientes
intubados, podendo levar a hipoxemia, infeccédo pul-
monar e fibrose, caso nido seja solucionada®, além de
reducao progressiva da complacéncia pulmonar. Neste
contexto, os procedimentos de fisioterapia respiratéria
(drenagem postural, percussao e vibracdo toracicas,
tosse, aspiracao traqueal e hiperinsuflagdo manual) sdo
realizados rotineiramente no tratamento de pacientes
em ventilagdo mecanica internados nas unidades de
terapia intensiva (UTI), objetivando diminuir a retencéo
de secrecéo pulmonar, prevenir complicacdes pulmo-
nares, melhorar a oxigenacao e promover a expansao
de atelectasias®®.

O objetivo deste estudo foi apresentar uma revisdo das
publicacbes sobre os efeitos do uso de duas técnicas
fisioterapéuticas aplicadas a pacientes internados em
UTI: a hiperinsuflagdo manual e a hiperinsuflacdo por
meio do ventilador mecéanico, bem como rever a lite-
ratura relacionada ao uso da hiperinsuflagdo manual e
da hiperinsuflagdo por meio do ventilador mecanico em
pacientes internados em UTI.

MECANISMOS FISIOLOGICOS DAS TECNICAS DE
HIPERINSUFLAGAO PULMONAR

Os efeitos terapéuticos das técnicas que promovem a
expansao pulmonar estdo principalmente relacionados
a expansdo de areas colapsadas e remocao de secre-
¢cOes periféricas’®'!. Para a realizagdo destas técnicas,
0 volume pulmonar pode ser aumentado reduzindo-
se a pressao alveolar (por meio de técnicas de inspi-
racdo profunda, como a espirometria de incentivo), ou
aumentando-se a pressdo na abertura das vias aéreas
(técnicas com aplicagdo de presséo positiva, como a
ventilacdo com pressdo positiva intermitente e pressao
positiva continua nas vias aéreas).

A hiperinsuflagdo pulmonar parece promover a expan-
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sdo das unidades alveolares colapsadas, por meio do
aumento do fluxo aéreo para as regides atelectasiadas,
através dos canais colaterais, do mecanismo de interde-
pendéncia alveolar'? e da renovacao de surfactante nos
alvéolos™. Além disso, a ventilacdo colateral as unida-
des alveolares obstruidas favorece o deslocamento das
secrecOes pulmonares das vias aéreas periféricas para
regides mais centrais, promovendo a expansdo das
atelectasias™. O deslocamento das secrecoes também
pode ser resultado do aumento do fluxo expiratorio'®,
da pressao de recolhimento elastico dos pulmdes'® e da
interacéo gas-liquido™.

HIPERINSUFLACAO PULMONAR EM TERAPIA
INTENSIVA

A primeira publicacdo a respeito do uso de aplicacao
de pressao positiva como recurso fisioterapéutico data
de 1992, Ainda na década de 1990, surgiram outros
métodos de aplicagdo de pressao positiva com finali-
dade terapéutica, tais como a pressao positiva expira-
téria (PEP), pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) e presséao positiva intermitente nasal (NPPV)'®.
Atualmente a pressado positiva tem sido utilizada nos
pacientes internados em UTI, através das técnicas de
hiperinsuflagdo manual” e, mais recentemente, de hiper-
insuflacdo por meio do ventilador mecanico?*-?2,

Hiperinsuflacado Manual

Em pacientes internados na UTI, a aplicagdo de presséo
positiva como recurso fisioterapéutico é realizada atra-
vés de hiperinsuflagdo manual (técnica conhecida como
bagging ou bag squeezing). Esta técnica foi inicialmente
descrita em 1968 por Clement e Hubsch?®, como um re-
curso para melhorar a oxigenacgao pré e pds-aspiracao
traqueal, mobilizar o excesso de secregéo brénquica e
re-expandir areas pulmonares colapsadas.

Este procedimento é comumente utilizado em pacientes
com via aérea artificial, por meio da insuflagdo manual
do reanimador, e consiste em inspiracdes lentas e pro-
fundas consecutivas, seguidas de pausa inspiratoria e
rapida liberagdo da pressao, associada, ou nao, a vi-
bragéo toracica, promovendo aumento do fluxo expira-
torio?*2s,

Diversos estudos verificaram o aumento da complacén-
cia estatica do sistema respiratorio (Cst,sr)?2528 redu-
cao da resisténcia total do sistema respiratério (Rsr)%,
aumento da presséo arterial de oxigénio (PaO,) e da sa-
turag&o arterial de oxigénio (Sa0,)?***%, além da resolu-
¢ao das areas de atelectasia avaliada por radiografia do
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térax®1-%2 apods aplicagédo da hiperinsuflagdo manual.
Scholten e col.®" demonstraram que a hiperinsuflagéo
manual em pacientes intubados e n&o intubados, as-
sociada ao posicionamento em decubito lateral com o
pulmao comprometido na posicao nao-dependente, foi
eficaz na expansao de atelectasias, acarretando resolu-
cao radiolégica e aumento da oxigenacgao arterial. A me-
Ihora radiol6gica também foi detectada posteriormente
no trabalho de Stiller e col.*?, onde verificaram que o po-
sicionamento e a vibracdo toracica promoveram maior
eficacia na expansao da atelectasia lobar aguda, em
pacientes intubados, quando foram incluidas a hiperin-
suflagdo manual e a aspiracdo traqueal no tratamento.
Hodgson e col.?%, em estudo cruzado e aleatério, ob-
servaram que o tratamento com hiperinsuflagdo manual
(posicionamento, hiperinsuflagdo e aspiracao traqueal),
atingindo press&o de pico em vias aéreas de 40 cmH,0,
promoveu aumento da Cst,sr (persistindo por até 20 mi-
nutos) e da depuragdo de muco, sem causar alteracdes
na relagédo pressao arterial de oxigénio/fragéo inspirada
de oxigénio (PaO,/FiO,) A retirada da presséo positiva
ao final da expiracéo (PEEP) com a desconexao do ven-
tilador e 0 aumento do espaco morto, durante a mano-
bra de expansao pulmonar, podem ter impedido o au-
mento da oxigenacao arterial. O aumento da Cst,sr esta
de acordo com o resultado encontrado por Jones e col.®
em pacientes paralisados e ventilados mecanicamente
submetidos a hiperinsuflagcado manual.

Recentemente, Choi e Jones?®, em estudo cruzado, de-
monstraram o aumento da Cst,sr e a redugédo da Rsr
apos a aplicacao do protocolo de intervengao (hiperin-
suflagdo manual e aspiracao traqueal), sendo que o pro-
cedimento placebo (aspiracdo traqueal) ndo promoveu
alteracdes na mecanica do sistema respiratorio.

O efeito da hiperinsuflacdo manual associada a drena-
gem postural na incidéncia de complicagdes pulmona-
res, em pacientes ventilados mecanicamente, foi avalia-
do por Ntoumenopoulos e col.®®. Segundo os autores,
maior numero de pacientes do grupo controle (sem hi-
perinsuflagdo manual) apresentou pneumonia Nnosoco-
mial e, embora esse resultado ndo tenha alcancado sig-
nificancia estatistica, foi considerado um achado clinico
importante.

Apesar dos beneficios da hiperinsuflagdo manual, os ris-
cos de barotrauma, volutrauma e instabilidade hemodi-
namica®* sdo os efeitos adversos mais freqlientes em
decorréncia da aplicacédo da técnica. De acordo com Clar-
ke e col.¥”, os pulmdes mais comprometidos apresentam
maior suscetibilidade a lesdo pulmonar durante a hipe-
rinsuflacdo com pressdes de pico elevadas. A aplicacao
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de altas pressoes de pico pode causar hiperdistensao
alveolar e lesdo da barreira alvéolo-capilar®®*, com con-
sequente redugdo da Cst,sr e da oxigenacao arterial*.
Singer e col.®® sugeriram que o aumento da freqliéncia
respiratoria durante a hiperinsuflacdo manual pode pro-
mover o aprisionamento de ar e elevar a pressao média
em vias aéreas, aumentando o risco de instabilidade he-
modinamica. A importancia fisioldgica da pressao média
esta relacionada ao aumento associado da presséo in-
tratoracica e, conseqlientemente, da pressao intrapleu-
ral, impedindo o retorno venoso, promovendo a reducao
da pré-carga para ambos os ventriculos e a diminuigcdo
do débito cardiaco*'.

Gormezano e Branthwaite®* avaliaram o efeito da hiper-
insuflacdo manual, compressao toracica e aspiracao
traqueal na oxigenacéo arterial de pacientes adultos in-
tubados. Os autores ndo encontraram alteracdes signifi-
cativas na oxigenagao arterial, exceto naqueles pacien-
tes com cardiopatia grave, onde houve uma importante
diminuigao na PaO,. Esse resultado foi atribuido a dimi-
nuicao do débito cardiaco devido a elevagao da pressao
intratoracica durante a manobra de hiperinsuflacao.

A hiperinsuflagcdo manual possui limitagcdes quanto ao
efeito deletério inerente a desconexao do ventilador me-
canico®% e ao menor controle de pressdo média, volu-
me-corrente, fluxo, fragdo inspirada de oxigénio e limite
de pressdo*. A desconexdo do ventilador mecanico e,
consequentemente, a retirada da PEEP, pode acarretar
principalmente lesédo por cisalhamento relacionado com
a abertura e o fechamento ciclicos de unidades pulmo-
nares instaveis®.

Hiperinsuflacdo com Ventilador Mecéanico

A modificacdo periddica dos parametros ventilatérios
com objetivo terapéutico tem sua maior aplicagcdo na
sindrome de angustia respiratéria do adulto (SARA),
onde diversos autores procuraram, por meio de aumen-
tos da presséao de pico ou da PEEP, promover o recruta-
mento de areas colapsadas*+.

Blanch e col.** estudaram os efeitos da administracéao
de dois aumentos consecutivos no volume-corrente (au-
mento de 40% do valor inicial) em pacientes com SARA.
Foram observados aumentos da Cst,sr e da oxigenacéo
arterial, sem repercuss@o hemodinamica.
Posteriormente, Pelosi e col.*® investigaram, em 10 pa-
cientes com SARA, o uso de suspiros periddicos ad-
ministrados com volumes-correntes que produzissem
presséo de platé de 45 cmH,O em uma hora, utilizando
0S mesmos pacientes como grupo controle. Foram ob-
servados aumentos da PaO, e redugdes da presséo ar-
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terial de gas carbonico (PaCO,), do shunt e da elastan-
cia do sistema respiratorio. Resultados similares foram
obtidos por Foti e col.“ em 15 pacientes com SARA,
sendo administrados aumentos periédicos da PEEP em
um periodo de 30 minutos.

Em 2003, Pelosi e col.” avaliaram os efeitos dos sus-
piros com volumes-correntes que atingissem pressao
de platé de 45 cmH,O em pacientes com SARA, nas
posicdes prona e supina. Observaram que os maiores
aumentos da PaO, e do volume pulmonar no final da
expiragao ocorreram com a adicdo de suspiros na po-
sicdo prona. Essas duas variaveis correlacionaram-se
linearmente, sugerindo que o recrutamento pulmonar
foi responsavel pelo aumento da oxigenacao arterial.
As Unicas alteracdes hemodinamicas foram registradas
durante as mudancas da posi¢cao supina para prona, in-
dependentemente da aplicacdo de suspiros.

Os efeitos do uso do ventilador mecénico como recurso
fisioterapéutico para manobras de expansao pulmonar,
foram estudados inicialmente por Berney e Denehy?® em
ensaio clinico cruzado, onde demonstraram que a hipe-
rinsuflacdo através do ventilador mecanico e a hiperin-
suflagdo manual sdo igualmente eficazes no aumento da
Cst,sr e da depuracao de muco em pacientes intubados
e ventilados mecanicamente. Foram realizados aumen-
tos progressivos no volume, que atingissem pressao de
pico de 40 cmH,O, enquanto os pacientes permaneciam
em decubito lateral. Nao foram relatadas alteracdes he-
modinamicas, provavelmente porque os pacientes foram
mantidos em céfalo-declive durante a manobra de hipe-
rinsuflacéo pulmonar, favorecendo o retorno venoso.
Berney e Denehy?', em outro estudo cruzado, demons-
traram que a hiperinsuflagdo por meio do ventilador me-
canico nao alterou significativamente a pressao arterial
média de pacientes intubados e ventilados mecanica-
mente. De acordo com os autores, a estabilidade hemo-
dinamica observada pode ter sido resultado dos aumen-
tos graduais no volume-corrente durante a manobra.
Além disso, relataram, por meio da analise do consumo
médio de oxigénio, que o aumento das demandas me-
tabdlica e cardiovascular durante o posicionamento do
paciente em decubito lateral foi significativamente maior
do que a promovida pela adicdo da manobra de hiperin-
suflagdo, sugerindo que a manobra de hiperinsuflagéo
por meio do ventilador mecanico ndo acarreta importan-
te estresse fisioldgico aos pacientes criticos.

Savian e col.? realizaram ensaio clinico cruzado, onde
compararam a eficacia da hiperinsuflagdo manual com a
hiperinsuflagdo por meio do ventilador mecéanico em di-
ferentes niveis de PEEP (5; 7,5 e 10 cmH,0) em pacien-
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tes intubados e ventilados mecanicamente. Os autores
observaram que, comparada com a hiperinsuflacdo ma-
nual, apenas a hiperinsuflagao por meio do ventilador
mecanico promoveu aumentos significativos da Cst,sr,
30 minutos apds o tratamento, sendo semelhantes em
todos os niveis de PEEP, além de acarretar menor de-
manda metabdlica. Essa diferenca observada na meca-
nica respiratoria, contrariamente aos achados de Berney
e Denehy?°, foi atribuida a ndo desconexao do ventilador
mecanico para a realizagdo da manobra de hiperinsufla-
¢ao, evitando o desrecrutamento das unidades alveo-
lares. J& o maior estresse causado pela hiperinsuflagéo
manual poderia estar relacionado, segundo os autores,
a desconexao do ventilador mecénico, causando agita-
¢ao e desconforto ao paciente. Outro achado importan-
te do estudo foi a diferenca no pico de fluxo expiratério
(PFE) observada entre as duas técnicas. O PFE gerado
apos a aplicacdo da hiperinsuflacdo manual foi maior,
independentemente dos niveis da PEEP. Esse resulta-
do parece estar relacionado ao padrao mais rapido de
insuflacdo e ao maior volume de insuflacdo pulmonar,
com conseqlente aumento da pressao de recolhimento
elastico durante a expiragao. Quanto a producao de se-
crecdo pulmonar, hemodinamica e oxigenagdo arterial
nao foram observadas diferengas entre as duas mano-
bras de expansao pulmonar, corroborando com estudos
anteriores?02",

Utilizando valores de pressdo de suporte que somados
ao PEEP atingissem a pressédo de pico de 40 cmH,0,
Lemes e col.*® observaram o aumento da Cst,rs em uma
série de 20 pacientes ventilados mecanicamente e com
infeccao respiratoria. Além disso, os autores observa-
ram aumento da pressdo média nas vias aéreas asso-
ciado com a reducédo das pressoOes arteriais sistolica
e diastdlica, sendo que essa reducdo nao apresentou
relevancia clinica. A expansdo pulmonar por meio da
ventilacdo com pressado de suporte, pode proporcionar
melhor distribuicdo da ventilacdo devido ao seu perfil
de fluxo desacelerado*® favorecendo a desobstrucéo,
além de promover maior sincronia paciente-ventilador
mecanico e permitir o controle sobre o fluxo inspiratério
e o volume-corrente®, aumentando o conforto durante
a realizagdo da manobra.

CONCLUSAO

O uso do ventilador mecanico parece ser a alternativa
mais segura em relagdo ao uso do reanimador manual
para instituicdo da hiperinsuflacao terapéutica, permitin-
do maior controle sobre os parametros ventilatérios sem
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os efeitos deletérios inerentes a desconexao®%, além de
oferecer maior conforto ao paciente?*°, Existem poucas
evidéncias relacionadas ao uso do ventilador mecani-
€O como recurso fisioterapéutico, assim, novos estudos
devem ser realizados para descrever e comparar formas
de hiperinsuflagdo com o ventilador.
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