CARIA DE OLIVEIRA YOKOTA

DESLIZAMENTO DE FLUIDOS DA CAVIDADE
OROFARINGEA PARA TRAQUEIA INFLUENCIADO PELA
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM PACIENTES SOB
VENTILACAO MECANICA

Este exemplar corresponde & versao final da Dissertagdo e
Mestrado, apresentada ¢ Faculdade de Ciencias Médicas da
{ niversidade Estadual de Campinas para oblengdo do titulo de
Mestre em Enfermagem, de Carla de Ol veira Yokoia.

Prof® Dr". Maria Isabel Pedreira ; de Freitas Ceribelli
Orientadord i b s Codaddi

CAMPINAS

2004

; £y oI oSt 5 @
LAMP
Tem g g o
oy a e
gf {.;:fu“‘a %%ﬁ.é'@ ?g’:‘;?’i&i

Thildd
SECAQ CIRCULANTF




CARLA DE OLIVEIRA YOKOTA

DESLIZAMENTO DE FLUIDOS DA CAVIDADE
OROFARINGEA PARA TRAQUEIA INFLUENCIADO PELA
FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM PACIENTES SOB
VENTILACAO MECANICA

Dissertacdo de Mestrado apresentada a Pés—-Graduacdo
da Faculdade de Ciéncias Meédicas da Universidade
Estadual de Campinas para obtencdo do titulo de Mestre

em Enfermagem.

ORIENTADORA: Profa. Dra. Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli

CAMPINAS

2004

i



5 UNIDADE

FICHA CATALOGRAFICA ELABORADA PELA
BIBLIOTECA DA FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
UNICAMP

Yokota, Carla de Oliveira

Y77d Deslizamento de fluidos da cavidade orofaringea para traquéia influenciado
pela fisioterapia respiratéria em pacientes sob ventilagio mecénica. / Carla de
Oliveira Yokota. Campinas, SP : [s.n.}, 2004.

QOrientador : Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli
Dissertacio ( Mestrado )} Universidade Estadual de Campinas. Faculdade de
Ciéncias Médicas.

1. Corantes. 2. Fisioterapia. 3. Intubagfo intratraqueal. 4. Respiracfo
artificial. I. Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli. II. Universidade
Estadual de Campinas. Facaldade de Ciéncias Médicas. IIL Titulo.




Banca Examinadora da Dissertacio de Mestrado

Orientador(a) Prof.(a) Dr.(a) - Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli

Membros:

i. Prof® Dr*. Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli
2., Prof. Dr. Ronan José Vieira

3. Prof. Dr. Jilio Sérgio Marchini

Curso de Pos-Graduacio em Enfermagem da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Universidade Estadual de Campinas

Data: 26/02/2004

iii



DEDICATORIA

Aos meus pais, Shoichiro e Creusa.

Pelo carinho, estimulos constantes e apoio em
todos 0s momentos, ensinando-me que o amor
e a dedicagdo ndo sdo feitos de palavras

apenas, mas de simples gestos.

Ao meu marido, Alexandre.

Pela paciéncia, dedicacdo, companheirismo,
ajuda, apoio e incentivos constantes durante
todos os momentos desta caminhada. O seu
carinho ¢ compreensdo foram fundameniais
para que eu pudesse continuar e concluir este

trabalho.

iv



AGRADECIMENTO ESPECIAL

A Dra. Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli, pela
orientagGo paciente e cuidadosa, por estimular sempre o
aprimoramento  intelectual, amparando-me com  seus
conhecimentos e com sua forma serena de ensinar, pela
dedicagde, amizade, pelos momentos de apoic e
compreensdo, na certeza de que eu seria capaz e,

principalmente, por saber compreender o meu tempo.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por me fazer forte e corajosa em todos os momentos desta caminhada.

A Coordenagiio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior ~ CAPES,

pela bolsa como mestranda.

Ao Prof Dr. Ronan José Vieira, pelas valiosas sugestdes e por estar sempre

pronto a me ajudar.

As enfermeiras, em especial, Silmara Rigoletto, Glaucia Shimidt e Samanta
Afonso e aos funciondrios das Unidades de Emergéncia Clinica e Cirurgia do Trauma,
especialmente & Renata Miranda, Adilsa Novato, Eunice Rodrigues, Edna Melo e ao
Dimiciano Angelo, pela trangiillidade e paciéncia nos momentos de turbuléncia, pela

disponibilidade e senso de colaboragdo durante toda a coleta de dados.

A Janice Kairalla Silva Delgado, secretaria da Pos-Graduagfio do Departamento

de Enfermagem da Unicamp, pelo apoio e atengio constante.

A todos os amigos que direta, ¢ ou indiretamente, me ajudaram na realizacfo
deste trabalho. Em especial, ao fisioterapeuta, Armando Carlos Franco Godoy, por sempre
acreditar e confiar em mim, por me ajudar em todos os momentos, principalmente nos
dificeis e por ser um grande amigo. A Deolinda Marcal, pela amizade, incentivo, apoio e

pele carinho e socorro nos momentos de apuro.

A Silvia do Audiovisual da Faculdade de Ciéncias Médicas, pela editoracdio

cuidadosa deste trabalho e por sua atengfio em todas as vezes que precisel.

A Maria Rita do Audiovisual da Faculdade de Ciéncias Médicas, pela corregio
cuidadosa deste trabalho.

A Cleide Aparecida Moreira Silva ¢ ao Helymar Machado da Camara de

Pesquisa — Servigo Estatistica, pela atencfic e sugestdes aoc trabalho.

A todos agueles que colaboraram, direta ou indiretamente, para a realizacfo
deste trabalho, do qual eu me orgulho muito.

vi



SUMARIO

PAG.

RESUMO ... eeesteste s e e st ee et tsss s s en s sabas et s tas bbb sacssammnennmeeesenstasasaearaen xi
ABSTRACT ...ttt ase s rs st s s nsssen s asaens xiii
1- INTRODUGAD. ......oovorirearciireceenscaseeeeasss s s sas s sssssssssssssssssssssmseseessesessssseeeseesee 15
11w ASDITAGAO. ... eiieeere e et et eritessesrrae e eetesresseessasesmaesbesenessssnsassesenssassesasssnsatasaseson 16
1.1.1-Fatores de risco que favorecem a aspiragfo......ooreverrreesesesseeeenssessesnessens 20

1.1.2- Fatores EStIHEUIAIS. ..ccorvrrerrereeseeeceecrseeessaeeesresssesssessessssssssesssssnneserensnseneens 23

1.1.3- Marcadores da presenca de residuos orofaringeos na traquéia.................... 24

1.1.4- USO € COTANIES. c.evvrrreriecerrterieie et seses e ss s sesss et aes b esssssenearessnsseneasnesas e s 26

1.2- FiSIOterapia reSPITatOTIA. . ....eoovieirceericersiee it eeseesaesseereseesms s sssssassssssas e sssassessssaseens 28
L3 HIDOTESES. .. e eeireerccctreece e e ee e b ts o e e s s tscaesessasamnse e e sseee st et saearasas st enrsmnens 30
1o VATHAVEIS. ..ottt ettt se e ae s e e s e s sessse st ess s sasasssbas s s memseon e anas e seneeen 31
2-OBIETIVOS ..ot s e s e sssesasse s as s eens 32
3-METODOLOGIA ...ttt sesssssssssocssassomsecesesens e s s s e eneaasaes 34
4-RESULTADOS EDISCUSSAD ... ses s sn s ssenns 43
4.1~ Caracterizago dOS PACIENLES......ecriieeere et cette e eseseressssssasserneenesnesssessenseseenesenens 44
4.2- Pressio do balonete do tubo endotraqueal.......cocoveveceeeiiieceereveveea e 45
4.3- Corante como marcador de residuos 0rofaringeos. . .oveveveeeevcceieceee e 46
4.4- Deslizamento espontineo do COTAME ......cuiiieeiieiiieeeereeseerese et eeeeessseeessssans 46

vii



4.5- Deslizamento do corante Com fiSIOtETaDIa. ... eeveeevevereeeeereeeeeeeeeeoses e 48

4.6- Deslizamento do corante devido a possiveis interferéncias das varidveis

ESTTANNAS.....etrterreies ettt oot e et et et eee e e ettt e 48
5- CONSIDERACOES FINAIS...........oommioeoeeeeeeee oo e 51
6- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ooooooooooooooooooooooooooo 54
T ANEXOS. ..ottt et et ee s eee et et es e es et e s se s eesose oot e e 63
8- APENDICE .........oocooioemiimeiieeeeeceeeeee oo eees oo e 72

viii



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ANVISA Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria
CEP Comité de Etica em Pesquisa

CT Cirurgia do Trauma

EC Emergéncia Clinica

FCM Faculdade de Ciéncias Médicas
FDA Food and Drug Administration
HC Hospital das Clinicas

MH Hiperinflagdo manual

PN Pneumonia Nosocomial

RGE Refluxo gastroesofagico

SNC Sistema nervoso central

UTI Unidade de Terapia Intensiva
VAP Pneumonia associada ao ventilador
VM Ventilago mecénica

VM-dia Ventilagio mecénica por dia

V/iQ Ventilacfo/Perfusio



LISTA DE TABELAS

PAG.

Tabela 1- Relagfio de pacientes internados e dependentes de ventilagio
mecénica das enfermarias: Cirurgia do Trauma e Emergéncia
Clinica, relacionados 4 incidéneia de PN diagnosticada em
VM, no ano de 2003. HC, Unicamp, 2003.....ccooeevrreeerreervraneens 19

Tabela 2-  Relagio dos diagndsticos dos pacientes intubados, sedados e
em ventilagio mecénica, internados nas enfermarias de

Emergéncia Clinica e Cirurgia do Trawma........ceccvvevneererrereenenns 44

Tabela 3-  Ocorréncia de broncoaspiracio pela cénula endotraqueal, em
pacientes sedados, intubados e ventilados mecanicamente,

submetidos ou nfo a fisioterapia respiratoria. .........c.ceevvveeeicennens 47

Tabela 4- Ocorréncia de broncoaspiragdo em pacientes sedados,
mtubados ¢ ventilados mecanicamente, conforme a marca da

cinula endotragueal. 49

Tabela 5- Ocorréncia de broncoaspiragdo em pacientes sedados,
intubados e ventilados mecanicamente, conforme o didmetro

da cénula endotragueal. 50



RESUMO



A fisioterapia respiratéria pode melhorar a funcgio respiratéria, promovendo a oxigenacio e
a ventilacdo pulmonar em pacientes acamados, sedados e dependentes de ventilagdo
mecdnica. As secrecdes retidas na face superior do balonete podem estar contaminadas por
microorganismos patogénicos e se 0 material orofaringeo colonizado chegar aos pulmdes,
torna-se potencial causador de pneumonia aspirativa. Este trabalho teve como finalidade
verificar se as manobras de fisioterapia respiratéria podiam influenciar no deslizamento de
secrecdes entre a superficie externa do balonete insuflado do tubo traqueal e a parede da
traquéia, indicando a passagem de secrecOes da cavidade orofaringea para as vias aéreas
inferiores, identificadas através do uso do corante. Foi um estudo experimental prospectivo,
utilizando-se o modelo longitudinal. Para tanto, foram estudados 25 pacientes maiores de
18 anos, dependentes de ventilagio mecéanica, sedados, intubados endotraquealmente por
um periodo de at€ 120 horas, que podiam permanecer na posigdo de Fowler 30° e se manter
sob ventilagdo mecénica assistida/controlada, ventilado a volume (8 ml’kg de peso), com
pressdo expiratdria final (PEEP) no valor de 5 a 8 cmHH>O e relagéio inspiragfo/expiracio
1:2. Foram subdivididos em dois grupos: Grupo ndo experimental (GNE) constituido por
pacientes que ndo receberam atendimento fisioterdpico e Grupo experimental (GE),
constituido por pacientes que receberam atendimento fisioterapico. Foi instilada solucfio de
corante natural de pasta de cobre de clorofilina - B5006, diretamente na cavidade
orofaringea, para verificagio do deslizamento, ou nfio, dessa mistura para as vias aéreas
inferiores. Constatou-se o deslizamento de corante para as vias aéreas, independentemente
de se realizar manobras de fisioterapia ou outras movimentagSes em 10 de 25 {40%)
pacientes. Observou-se a passagem do corante da cavidade orofaringea, apés fisioterapia
respiratéria, em um (7%) de 15 pacientes estudados. Pode-se observar, ao final deste
estudo, que o balonete da cinula endotraqueal nio é a forma mais segura de se reter a
secregdo orofaringea, pois permitiu o deslizamento desta para as vias aéreas. Portanto, a
fisioterapia respiratéria ndo pode ser considerada como fator agravante da passagem de

liquidos da orofaringe para a traquéia, no modelo estudado.

PALAVRAS-CHAVES: Corante, fisioterapia, intubagfo intratraqueal, respiracio artificial.
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ABSTRACT



Respiratory physiotherapy may improve the respiratory function, fostering oxygenation and
lung ventilation on patients who are bedridden, sedated and depending on mechanical
ventilation. The secretions retained on the superior side of the cuff can be contaminated by
pathogenic microorganisms and if the oropharingeal colonies arrive at the lungs, it could be
a potential cause of aspiration pneumonia. This work has the purpose of checking if the
respiratory physiotherapy movements could influence on the sliding of secretions between
the external surface of the inflated cuff of the tracheal tube and the trachea wall, indicating
the passage of secretion from oropharingeal cavity to the inferior airways, which was
identified through the use of dye. It was a prospective experimental study using the
longitudinal model. Tt was composed by 25 patients over 18 years old, mechanical
ventilation dependents, sedated, orotracheally intubated for a period of 120 hours, who
could be put on the 30 fowler position and be maintained on assisted/controlled mechanical
ventilation, ventilated by volume (8 ml’kg of weight) with positive and expiratory pressure
(PEEP) on the value of 5 to 8 cm H2Oand inspiratory/expiratory relation 1:2. They were
subdivided into two groups: the Non-Experimental Group (GNE), constituted by patients
who did not receive physiotherapeutical treatment and the Experimental Group (GE),
composed by patients who received it . Organic dye solution made from the paste of copper
chlorophyl — B5006 — was directly dripped into the oropharingeal cavity to identify the
sliding (or not) of this mixture to the inferior airways. The sliding of the mixture to the
airways was identified in 10 (40%) of 25 patients, regardless of the use of physiotherapy
procedures or other movements. The passage of the dye from the oropharynx cavity was
observed after physiotherapy procedures on one {7%) out of 15 of the patients studied. It
was conchided that the cuff might not be the safest way to stop the oropharynx secretion
from sliding, since it allowed the sliding of that secretion to the airways at times. Therefore
the physiotherapy cannot be considered an aggravating factor of the passage of liguids from
oropharynx to the trachea on the model studied.

Abstract

xiv
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1.1-ASPIRACAQ

A preumoniz aspirativa € um processo infeccioso causado pela inalacio de
secrecdes orofaringeas e do trato gastrointestinal que podem estar potencialmente
contaminadas por microorganismos patogénicos como as bactérias que colonizam a
superficie da mucosa da cavidade orofaringea, constituindo o mecanismo primério pelo
qual as bactérias ganham entrada nos pulmdes (JOHANSON et al., 1972; MIER et al.,
1993; TUOMANEN et al., 1995; IRWIN et al, 1999; MARIK, 2001; McCLAVE et al.,
2002; ZALOGA, 2002).

Esta pneumonta pode vir a ser assintomdtica, quando ocorrem microaspiracdes,
ou seja, € pequeno o volume de material aspirado, que ndo € detectado clinicamente, ou
sintomatica, quando a quantidade aspirada for de grande volume, sendo chamada de
macroaspiragdo. Pode ser detectada através de observagio de dados clinicos, caracterizados
pela presenca de sinais agudos, como: febre, leucocitose, leucopenia, mudanca na produgéo
de secregdo e hipoxemia. No exame radiologico, ela se caracteriza pela presenca de
infiltragio pulmonar (ZATLOGA, 2002; McCLAVE et al., 2002).

A aspiracio pode ser a principal causa de pneumonia na Unidade de Cuidado
Intensivo (UTI), e contribui significativamente para a morbidade e mortalidade dos
pacientes criticamente doentes {TORRES et al., 1991; MARIK, 2001). Em seus estudos,
MAHUL et al. (1992) relataram que cerca de 20% dos pacientes intubados por mais de trés
dias apresentaram diagnoéstico de pneumonia associada com aspiracdo. Assim, a aspiragio €
definida como a inalagdo de material para dentro das vias aéreas inferiores, abaixo das
cordas vocais, através da inspiracdo. Este material pode ser constituido pelas secre¢bes
nasofaringeas, saliva, comida, liquidos, contelidos gastricos, substincias toxicas ou
bactérias (TEASELL et al., 1999; McCLAVE et al.; 2002). A “exata quantidade de material
aspirado para caracterizar microaspiracfio ndo € definida, porém, a quantidade usualmente &
menor do que um ml” (ZALOGA, 2002).

Embora a aspirago seja comum, as consegiiéncias clinicas so varidveis devido
a natureza do material, ac volume aspirado, & freqiiéncia da aspiraciio e & quantidade de
bactérias aspirada. {CROGHAN et al., 1994; McCLAVE et al., 2002; ZALOGA, 2002).

Introducdc
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Cerca de 5% a 15% da pneumonia adguirida na comunidade resulta de aspiracfio silenciosa
(TORRES et al., 1991; MARIK 2001).

A maioria das pneumonias resulta da aspiragfio de patdgenos que colonizam a
superficie da mucosa da cavidade orofaringea. A colonizagfo da pneumonia aspirativa varia
conforme a fonte de aquisico: se na comunidade ou no hospital. Em estudo realizado na
UTI, em pacientes com diagnéstico de pneumonia aspirativa, 0S MICTOOTZanismos que
predominaram na pneumonia adquirida no hospital foram os microorganismos gram-
negativos, como Pseudomonas aeruginosa e Acinetobacter. Por outro lado, os
microorganismos que predominaram em pacientes que adquiriram pneumonia na
comunidade foram: Strepfococcus pneumoniae, Staphviococcus aureus, Haemophilus

influenzae, e Enterobacteriaceae (MIER et al., 1993).

A  pneumonia aspirativa ocorre quando hia uma reacdo inflamatéria
parenquimatosa em fungio do material aspirado, caracterizado no exame radiologico do
pulmfic por uma infiltragio ( McCLAVE et al, 2002). Pode ser considerada pneumonia
nosocomial (PN} quando se desenvolve apds 72 horas da admissfio ao hospital, sendo
geralmente essas pneumonias polimicrobiais. A PN ¢ causada mais freqiientemente por
microorganismos entéricos gram-negativos, porém outros microorganismos gram-positivos
podem causi-la (GARNER et al, 1988; MARIK e CAREAU, 1999). Este tipo de
pneumonia pode apresentar maior resisténcia a antibioticoterapia, se comparado com as

bactérias responsaveis pela pneumonia adquirida na comunidade (THOMPSON, 19%4).

Nos Estados Unidos da América, a pneumonia aspirativa ¢ considerada a
segunda causa mais freqliente de morte entre as infecgBes hospitalares em pacientes com
disfagia secundaria a desordens neurologicas (HORAN et al., 1986; PENNINGTON, 1987;
HOLAS et al,, 1994; MARIK, 2001). Estima-se que ela ocupe o terceiro lugar dentre as
infecgdes nosocomiais, representando a maior causa de morbidade, prolongando a estadia
no hospital de quatro para 13 dias, aumentando o custo e causando um prejuizo ao Sistema
de Saude estimado de 33000 a $6000 dolares por episédic (THOMPSON, 1994;
CHASTRE e FAGON, 2002).

Introdugdo
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A pneumonia torna-se um problema freqiiente em pacientes intubados, sob
ventilacio meclnica (STEVENS et al, 1974 ¢ HEMMING et al., 1976). Conforme
FAGON et al. (1989) “o risco de adquirir pneumonia aumenta com o aumento de tempo
dos pacientes sob ventilagio mecénica (VM)”. Calcula-se que a média adicional de estadia
hospitalar seja de aproximadamente de dez dias para pacientes com pneumonia associada
ao ventilador, com custos extras atribuiveis superior a $ 8.800 délares (LEU et al., 1989 e
KAPPSTEIN et al., 1992). A pneumonia desenvolvida depois de 48 horas de intubagio e
apés o inicio da VM ¢ referida como pneumonia associada ao ventilador (VAP)
(McCLAVE et al, 2002) aumentando os custos, a mortalidade e prolongando a
permanéncia no hospital (THOMPSON, 1994; CHASTRE e FAGON, 2002).

Acredita-se que a protese respiratoria pode favorecer a aderéncia bacteriana e
comprometer os mecanismos de defesa das vias aéreas, ocorrendo assim, répida
colonizacéio da orofaringe pelo aerossol contaminado, gerado pela inalacio do equipamento
de terapia-inalacfo, causando a VAP (REINARY et al., 1965; JOHANSON et al., 1969).

Para identificar a presenga ou nfo de PN relacionada 2 ventilagiio mecénica por
dia (VM-dia) nos pacientes internados na enfermaria de Cirurgia do Trauma (CT) ¢
Emergéncia Clinica (EC), no periodo de 2003 do Hospital das Clinicas da Unicamp (HC),
apresenta-se, com os dados fornecidos pelo Centro de Controle de Infecgio Hospitalar do
HC da Unicamp, a Tabela 1. Nesta tabela foi analisado, respectivamente, o nimero de
pacientes admitidos nas enfermarias da CT e EC, neste periodo, 873 e 609, o nimero de
dias que os pacientes permaneceram internados, sendo chamados como pacientes-dias, no
valor de 4685 ¢ 4206, o ntimero de dias de uso do ventilador mecénico, denominado como
VM-dia, no valor de 733 e 945, o nimero de pacientes diagnosticados PN utilizando VM,
no valor de 28 e 16 pacientes e o indice de PN relacionado 4 VM-dia, na coluna PN/VM, no
valor de 38 e 17 (média) para cada 1000 ventilagdes-dia. O indice de PN relacionado a
VM-dia ¢ dado pelo ntimero de PN diagnosticadas durante a VM dividido pelo nimero de
VM-dia do periodo, multiplicado por 1000.

PN/VNMi= PN diagnosticada em VM X 1060

Vhi-dia

Introducde
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Tabela 1-Relacio de pacientes internados ¢ dependentes de ventilacio mecélnica das
enfermarias: Cirurgia do Trauma e Emergéncia Clinica, relacionados a
incidéncia de PN diagnosticada em VM, no ano de 2001 a 2003. HC, Unicamp,
2003.

Ano Enfermaria Admissbes  Pacientes- VM-dia PN diagnosticadaem  PN/VM

dia VM
2001 cT 615 4177 549 21 38
2001 EC 527 4223 1075 13 12
2002 CT 717 4864 1022 29 28,5
2002 EC 580 4371 1098 6 5,5
2003 cT 873 4685 733 28 38
2003 EC 609 4206 945 16 17

Paralelamente, sabe-se que pacientes acamados estdo mais propensos a
infecgbes das vias afreas, além de terem suas fungBes orgénicas comprometidas, e isso
pode afetar tanto a estrutura fisica como o seu sistema imunologico. O paciente que
permanece determinado tempo em jejum demonstra demora na reabilitacio (BISTRIAN, et
al., 1976), além de exigir do organismo catabolismo de sua reserva protéica, o que leva a
redugio da massa funcionante dos misculos respiratérios e alteragio do metabolisamo
(COATS et al, 1993). Este consumo muscular levard a uma respiraciio dificil e superficial,
resuitando em trocas gasosas ineficientes, retencdo de didxido de carbono e maior consumo
de oxigénio por trabalho metabolico realizado. Este processc acarretara aos tecidos menor
oferta de nutrientes, causando maior debilidade aos misculos respiratérios e de locomocio,
e, conseqlentemente, hd actmulo de secrecfio pela dificuldade de tossir e expelir a
secreglio, o que poderd resultar em infecclio respiratSria, lentiddo mo reparo de tecidos

lesados, dificuldade no “desmame” de ventiladores mecénicos, recuperaciio retardada e

Introduchio
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permanéncia hospitalar prolongada (MODOLIN, et al, 1982; HOLLOSKY ¢ COYLE,
1984; MOLLY, et al., 1990).

Isto posto, vé-se a necessidade de realizacdo de manobras que visem a
recuperacdo funcional e respiratéria do paciente o mais precoce possivel, sendo a
fisioterapia uma dessas manobras para facilitar a desobstrugéio e reexpansio pulmonar, com
o objetivo de prevenir complicagdes nos pacientes sedados e acamados. A intervencdo
fisioterapica favorece a respiragio profunda e uma eficiente troca gasosa, diminuindo a
quantidade de secrecéo e facilitando a higienizacfio bronquica, pois o0 actmulo de secregfio
pode resultar em possivel foco de contaminagfo pulmonar, sendo importante condutor para

aspiracdo.

1.1.1-Fatores de Risco que favorecem a Aspiragiio

A intubacBo €, provavelmente, o mais importante fator de risco associado 2
pneumonia. Ainda que com o balonete insuflado corretamente, sabe-se que pode nfio se
prevenir microaspiracio, e que ocorre estase de muco e de secregdes contaminadas entre a
extremidade superior do balonete ¢ a da glote (PAVLIN et al., 1975; MAHUL et al., 1992;
KOEMAN et al, 2001). O tubo traqueal pode interferir no fechamento da glote,
aumentando as secre¢des orais, servindo assim como condutor para essas secrecdes
alcancarem as vias aéreas, o que reduz a defesa da via aérea superior, como em uma tosse
ineficaz, atrofia do mdsculo laringeo por desuso e compressio esofagica pelo balonete
msuflado (ELPERN, 1997; DeLEGGE, 2002). Essas secregdes ganham importancia com o
jongo tempo de intubagfo e tornam-se fontes principais de colonizagdo e infecgdio do trato

respiratorio.

A reintubacgfio ¢ identificada também como um dos mais significativo fator de
risco para se desenvolver VAP, em razfo do risco de aspiragio de secreglo orofaringea
colonizada para dentro da traquéia em pacientes com disfuncio subglStica ou nivel de
consciéncia diminuida, depois de vérios dias de intuba¢io (TORRES et al, 1990). De
acordo com o estudo caso-conirole realizado por TORRES et al. (1995), a taxa de
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pneumonia foi de 47% para pacientes reintubados do grupo-caso e de 4% para pacientes do

grupo-controle, equiparados pela duracfio anterior da ventilagiio mecénica.

O ventilador mecénico também € um fator de risco, pois a contammagio desse
equipamento pode ser causada por organismos colonizados nos pacientes, pela dgua nfio
esterilizada ou pelas méos dos trabalhadores que cuidam da satide (THOMPSON, 1994).

A agua do ar Umido, condensado no tubo do ventilador, causa um actimulo
significativo de 4gua em situag@io gravitacional, fruto do resfriamento a que ¢ submetido o
gas saturado. O tubo do ventilador pode se contaminar com microorganismos colonizados
na dgua, 0s quais, ao transitar pelos circuitos do ventilador mecénico rumo ao paciente,
colonizam primariamente o trato respiratorio do individuo sob VM, tornando-se uma fonte
de bactérias no tubo endotraqueal (CRAVEN et al, 1984). Portanto, os microorganismos
podem ser carreados pelo fluxo de ar para o pulmio através das particulas de agua infectada
(CRAVEN e STEGER, 1989), que podem ser desalojadas pela sucgio ou pelo fluxo de ar
do ventilador e conduzidas a traquéia (MAHUL et al.,1992).

No paciente ventilado mecanicamente, a pressdo abdominal gerada € positiva
durante a VM, predispondo & aspiragdo de contetidos gastricos, provaveimente pelo
aumento do refluxo gastroesofigico (RGE) (OROZCO-LEVI et al, 1995). Esta
permanéneia, por longo tempo em VM, também favorece a disfuncfio na degluticdo
(TOLEP et al., 1996).

A idade € um fator bastante consideravel, pois tende a reduzir sua habilidade de
degluticdo, o que causa aclimulo de secrecles sob o balonete, tornando-se possivel
condutor para aspiragio (ELPERN, 1997). A pouca mobilidade pela idade avancada resulta
em permanéncia em uma so posigo no leito e diminuigdo da ventilagdo pulmonar, sendo

um possivel fator de risco para aspiracio em idosos.

A falta do uso de procedimentos técnicos estéreis favorece a contaminagdio na
aspiragio de secreces tragqueobrfnquicas, o gue pode levar ao desenvolvimento de

preumonias.
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A traqueostomia também favorece aspiragio sendo considerada como um
importante fator de risco, conforme relata BONE et al. (1974) “a propria tragueostomia
interfere no fechamento normal da glote predispondc o paciente a aspiragio”. Além disso,
o balonete muito msuflado na traquéia obstruird parcialmente o eséfago, impossibilitando
ao paciente deglutir adequadamente a saliva, expondo-o a aspiracdo dela quando o balonete
for esvaziado periodicamente (CAMERON ¢ ZUIDEMA, 1972). Quando a quantidade de
secreclo aspirada for significativa, particularmente com conteudos gastricos, ocorrem
sérios problemas pulmonares que levam 2 alta letalidade (AWE et al, 1966). Porém,
quando a quantidade de secrecdo aspirada for menor, envolvendo secre¢des orofaringeas,
podera ocorrer facilmente a destruicio de surfactante e levar a atelectasia e
broncopneumonia (CAMERON e ZUIDEMA, 1972).

Pacientes inconscientes, incapacitados para responder a um simples comando
tém dificuldade em coordenar a degluticiio e a respiragdo (JOSHI et al., 1992; NISHINO ¢
HIRAGA, 1991), como vitimas com lesGes neurologicas ou pacientes sedados. Portanto, as
vias aéreas necessitam ser protegidas das secreces orofaringeas e da regurgitacdo de
conteudos gastricos, pois a aspiraciio de vimitos ¢ freqliente devido 2 diminuigiio do nivel
de consciéncia pela sedagiio (CAMERON e ZUIDEMA, 1972; THOMPSON, 1994).

Deslocamente do balonete: o risco de deslocamento do tubo aumenta quando o
material do tubo ¢ mole. Pode-se mudar a posicio do tubo devido aos movimentos
realizados com a cabega, ou seja, a flexfio e extensdio do pescogo, assim como a inclinacdo
lateral da cabeca pode mudar a ponta do tubo endotraqueal para mais perto ou mais longe
da carina (CONRARDY et al., 1976; RIPOLL et al,, 1978).

Variagic das formas de traquéia, sendo a forma em ‘C’ descrita como a mais
comum, seguida em ordem decrescente, forma em ‘U°, forma em ‘D’ eliptica, circular e
triangular (MACKENZIE et al., 1978).

Impossibilidade de vedaco por ajuste inadeguado do balfo &4 anatomia da
traquéia, ou seja, o balonete insuflado do tubo endotraqueal € circular, desfavorecendo
muitas vezes a vedagfio correta do balonete, pois ambos devem ajustar-se (COOPER e
GRILLO, 1969).
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1i.1.2-Fatores Estruturais

Estes fatores estruturais sdo relevantes, considerando que existem vérias formas
na anatomia da traguéia e nfo simplesmente a forma circular, o que nfo oferece perfeito
ajuste na vedacéio do balonete com a parede da traquéia, pois sabe-se que o balonete ¢
circular, possibilitando o deslizamento de secre¢Bes acurnuladas acima do balonete para as
vias aéreas inferiores (COOPER ¢ GRILLO, 1969).

As varias formas estruturais da anatomia da traquéia podem ser classificadas
segundo a sua forma, a partir de um corte transversal que relaciona o didmetro transverso e
o éntero-posterior, e o angulo entre a porgio membranosa posterior e a cartilagem do anel
da traquéia. Encontraram-se traquéias em forma de “C”, que € a mais comum, com 48,6%.
A proxima forma mais freqliente € a de “U”, com 27%. Duas outras formas também sio
vistas freqiientemente, em forma de “D”, com 12,6%, e a eliptica com 8,2%. Raramente, as
formas das traquéias sdio circulares ou triangulares, ambas com 1,8% (MACKENZIE et al.,
1978). Portanto, “a forma da traguéia pode nfc ser somente circular, como descrita no

Gray’s anatomy” (GRAY, 1973).

Assim, o balonete leva a crer que nem sempre € capaz de prover um mecanismo
de barreira adequado para a aspiragdo de secrecfo subglética (CAMERON et al., 1973;
PAVLIN et al, 1975; MAHUL et al., 1992; KOEMAN et al., 2001).

Quanto & medida da pressfo minima, dentro do balonete, necessdria para
proteger contra aspiragfio, sfo relatados varios estudos (BERNHARD et al, 1979;
SEEGOBIN e VAN-HASSELT, 1984; YOUNG et al, 1998). Optou-se pelo estudo de
SEEGOBIN ¢ VAN-HASSELT, 1984.

Para BERNHARD et al. (1979), a pressio minima necessaria para proteger as
vias aéreas inferiores do paciente contra aspiracio foi de aproximadamente 25cmH,0

durante a ventilagfio espontinea ou controlada, conforme ¢ estudo realizado por eles.

Para SEEGOBIN ¢ VAN-HASSELT (1984); YOUNG et al. (1998), a presséo
necesséria para que nfo ocorra efeito colateral entre a intubagfo e a pressfo do balonete ¢

de 30cmH; O ou 22 mmHg, e nfio deve ser excedida, por permitir o fluxo sanguineo da
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raucosa capilar fluir adequadamente. Acima dessa pressdo, ha evidéncia de diminuiciio do

fluxo sanguineo na mucosa.

Embora a pressio segura exercida contra a parede traqueal pelo balonete deva
ser minima, deve ser também suficiente para permitir um adequado fluxo sanguineo dos
capilares da mucosa e prevenir a dilatagfo, além de evitar aspiragio. Ela pode variar entre
25 a 30cmH, 0 (METHA e MICKIEWICZ, 1985; YOUNG et al., 1999),

1.1.3-Marcadores da presenga de Residuos Orofaringeos na Traquéia

Existe uma variedade de métodos que indicam aspirag¢io pulmonar, tais como:
avaliagio e observagéo de cabeceira, medidas de concentragdo de glicose traqueobrénquica
(POTTS et al, 1993; METHENY e CLOUSE, 1997; METHENY et al., 1999), medidas de
pepsina nas secreges traqueais (METHENY et al., 2002), instilacio de corante (POTTS
et al., 1993; METHENY e CLOUSE, 1997; METHENY et al., 1999) videofluoroscopia e
videoendoscopia. Contudo, apesar destes testes serem especificos para a aspiragdo, falta
neles sensibilidade e nem sempre eles prevéem o desenvolvimento de pneumonia. Os dois
métodos mais recomendados para se detectar aspira¢io pulmonar, encontrados na literatura,

530!

e Adicio de corante azul (azul-de-metileno, azul-de-evans, corante azul de
comida) para inspecionar visualmente seu aparecimento nas secregOes

traqueais aspiradas do paciente.

e Mctodo de teste com fita reagente & glicose nas secregBes traqueais

aspiradas do paciente.

Ambos os métodos requerem direto acesso as secregBes traqueobrbnquicas
através do tubo endotraqueal ou da traqueostomia (METHENY e CLOUSE, 1997;
ZALOGA, 2002).
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Conforme METHENY et al {1999), “o0 método do corante € utilizado mais
freqiientemente do gue o método da glicose, por ser simples de implementar e por isso,

mais recomendado em livros didaticos para enfermagem”.

O método da adicdo do corante na cavidade oral do paciente é usado como

descrito em varios estudos.

Em seus estudos, BONE et al (1974) relatam que foi encontrado em 40
pacientes com traqueostomia recente, nfio dependentes de ventilacio mecénica, ou seja, que
respiravam espontaneamente, a incidéncia de aspiragfio de residuos orofaringeos através da
colocagdo de quatro gotas do corante azul-de-evans sobre a lingua do paciente a cada
quatro horas, num periodo de 48 horas. Esses pacientes foram divididos em trés grupos: o
primeiro, controle, usava tubo padrio de metal de traqueostomia sem balonete ou um tubo
com balonete esvaziado de pequeno volume e alta pressdo. O segundo grupo usava tubo de
alto volume e baixa pressfio no balonete, no qual o minimo de pressio era permitido para a
vedacio da traquéia. O terceiro grupo usava um balonete insuflado, que servia para
aumentar a vedagio com a traquéia. O estudo concluiu que, no grupo I, 87% dos pacientes
apresentaram secrecdo traqueal com corante e que este tipo de tubo nfio protege contra
aspira¢do. Nos grupos II e III, respectivamente, ocorreu aspiragio em 15% e 17% dos

pacientes.

A aspiragfio traqueal também esteve presente em estudo realizado com 133
pacientes, sendo 63 submetidos & ventilac@io esponténea e 70 & ventilagio controlada. Foi
adicionado & cavidade oral, 1,0 ml de coranie azul-de-evans para verificar a eficicia da
vedaglio do balonete ¢ qual a pressdo ideal para alcancar uma vedagdo adequada. Todos
haviam sido submetidos a4 anestesia geral, por terem feito operacdo anteriormente. A
aspiragdo traqueal ocorreu em dez (15,9%) dos 63 pacientes que respiravam
espontaneamente ¢ 11 (15,7%) dos 70 pacientes ventilados mecanicamente (BERNHARD
et al., 1979).

AMAUCHI et al. (1982) analisaram 42 pacientes adultos, sendo 26 intubados
orotraquealmente e 16 traqueostomizados, com a utilizacdo do corante azul-de-evans a 1%.

Os autores observaram que se trata de um corante nfo téxico ou lesive aos tecidos, tendo a
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propriedade de no ser absorvido pela mucosa, evitando assim falsos resultados positivos.
Para realizacfio do estudo foram administradas quatro gotas, por via oral, a cada quatro
horas, sendo as vias aéreas aspiradas também a cada quatro horas. Encontraram-se indices
de aspiragfio orofaringea em 50% dos casos, em ambos os grupos, sem diferenca estatistica
significativa entre os pacientes em coma ou consciente, com ou sem sonda nasogéstrica. A
aspiracfio observada estava relacionada a alteragfio do mecanismo de degluticdo nos
pacientes traqueostomizados (BONE et al., 1974) e nos pacientes intubados. O proprio tubo
mantinha a glote aberta, facilitando o escoamento das secrecGes orofaringeas para a

traquéia.

Em outro estudo, realizado por SEEGOBIN e VAN-HASSELT (1986), com 30
pacientes submetidos 4 VM, apés terem sofrido wma cirurgia que requer relaxamento
muscular como técnica anestésica, fol adicionado a secrecio oral, 2,0 ml de corante verde
{indocyanine) para verificar a ocorréncia de aspiraciio desse corante em dois tipos
diferentes de tubo: tubo de borracha vermetha e de alto volume no balonete (Portex e
Mallinckrodt). Foi observado que todos os tubos de alto volume, ou seja, Portex e
Mallinckrodt, tiveram uma coloragfio abaixo do nivel do balonete que atinge a arvore

traqueobrdnquica, ¢ nenhuma coloragio foi encontrada no tubo de borracha vermelha.

Visando comparar os métodos da fita reagente a glicose ¢ o do corante para
detectar aspiragfio, foram estudados 38 pacientes adultos ventilados mecanicamente e que
recebiam alimento corado com azul-de-metileno pela sonda nasogastrica. Neste estudo, foi
encontrado corante em menos de 1% do aspirado, enguanto que no método de glicose
foram encontrados 32% de aspirado corado. Concluiu-se, entfo, que o método de corante
usado tem baixa sensibilidade (MONTEJO-GONZALEZ et al., 1994).

i.1.4-Uso de Corantes

O corante administrado ao paciente a fim de se detectar residuos gastro ou
orofaringeos, adicionado & alimentacio enteral, pode ser absorvido e provocar coloragiio do

paciente ¢ da urina, demonstrando absorcdio, benéfica ou maléfica (PETER et al., 2000).
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Sabe-se que os corantes comuns usados nos hospitais sfo os corantes de cor azul. No
entanto, eles nfo sdo indcuos como demonstrado por alguns autores € nem s80 aprovados
pelo Food and Drug Administration (FDA).

POTTS et al., (1993) diz que “O uso do corante azul parece ser favorecido entre

os corantes aprovados pelo uso humano, pois a cor azul nfio € encontrada nas secre¢des™.

O corante azul-de-metileno, quando ingerido, € bem absorvido pelo trato
gastrointestinal, sendo excretado pela urina e bile e podendo colorir tanto a urina quanto as
fezes do paciente (PETER et al., 2000). A seguir serfio relatados estudos que caracterizam a
absorgido e que fundamentam o abandono do uso de tal corante.

Em um paciente com 63 anos, que recebia alimentacfio através da sonda
nasogastrica, na qual foi adicionado o corante azul préprio de comida, ocorreu a alteracéo
da coloragdo do corpo para a cor esverdeada. Esta coloracdo fo1 vista na pele do paciente,
nas fezes, no fluido espinhal e no plasma, ocorrendo gradualmente num periodo de nove
dias, comegando na cabega e indo até os pés. Néo foi provado que o corante azul de comida
foi a fonte dessa descoracgfio, porém nfio havia outra fonte que pudesse ter sido identificada
(IDENOQ et al., 1991).

Dois pacientes apresentaram aumento de eosindfilos apés o recebimentio de
dietas pré-coradas com corante verde de comida, contendo FD&C amarelo n° cinco
(tartrazine). O primeiro paciente apresentou um aumento para 38% de seus eosindfilos, o
que permaneceu por véarias semanas apés tal adicSio. Cinco dias apds a retirada desse
corante de sua dieta, o nfvel de eosinéfilos foi para 2%. Com a reintroduc8o da dieta corada
neste mesmo paciente, houve um aumento de 19% de eosindfilos em 24 horas. Outro
paciente submetido ao mesmo tipo de dieta teve um aumento de 8% de eosinéfilos, o que
representa cerca de 670/ mm® de eosinéfilos. Apés quatro dias da retirada deste corante, ele
passou a apresentar o nivel de eosinéfilos representado por 270/ mm’ (BELL e FISHMAN,
1989).

Em estudos mais recentes também foi encontrada e comprovada a absorgfio do
corante azul pela mucosa, apresentando reacGes ao organismo, como no estudo realizado
por MALONEY et al. (2002), em que foi utilizado o corante azul (FD&C Blue N°1)

aprovado pelo FDA, verificando-se casos de absor¢fo, gue acarretaram um distiirbio de

Introducdo
27



alteracdo na coloragdo da pele, da urina e de outros fluidos e 6rgéos. Tal absorgdo estava
também associada com mortes em pacientes criticamente doentes que recebiam
alimentacio enteral corada, além desses corantes azuis serem tdxicos as mitocondrias
(REYES et al., 1996; McCLAVE et al., 2002).

Todos estes relatos a respeito do uso do corante azul e referéncias bibliograficas
recentes relatam que o corante azul-de-metileno nfo é aprovado pelo FDA dos Estados
Unidos da América para uso em comida, € nem pelé Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitaria do Brasil (ANVISA). Ele pode provocar colorago do paciente e da urina (IDENO
et al,, 1991; PETER et al., 2000), apresentando absorcfio benéfica ou maléfica, por ser bem
absorvido pelo trato gastrointestinal (PETER et al., 2000), além de sugerir efeito toxico na
mitocondria (REYES et al., 1996; McCLAVE et al., 2002).

Com base no exposto, uma alternativa consistiu no uso do corante, conhecido
por pasta de cobre de clorofilina - BS006. E um corante natural, de liquido viscoso azul-

esverdeado intenso, solivel em agua, sem odor caracteristico, e € aprovado pela ANVISA.

1.2-FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

Pacientes sedados, acamados, dependentes de VM principalmente por longos
periodos, tém maior retengiio nas secrecdes traqueobrOnquicas que podem causar
pneumonia. A fisioterapia respiratéria objetiva, primordiaimente, melhorar a fungfo
respiratéria que se realiza através de subfuncbes como ventilacio/ perfusiio (V/Q),
distribuicsio, difusdo e transporte, visando a promoc¢io e a manutengfio da oxigenacio e do
gas carbOnico na circulagdo em niveis adequados, preservando a ventilacdo pulmonar. A
higiene brénquica, ou seja, a remogHo dessas secregfes retidas, € também utilizada no
tratamento de enfermidades do sistema respiratdrio (AZEREDO, 1984; CIESLA, 1996;
SOARES et al., 2000).

Existem manobras fisioterapicas relacionadas aos cuidados respiratérios que
consistem em técnicas manuais, posturais e cinéticas gque podem ser aplicadas em

associagdc aos recursos do ventilador. As manobras fisioterdpicas convencionais so:
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drenagem postural, percussdo tordcica ou tapotagem, compressdio tordcica, vibraglo
tordcica {manual e mecénica), exercicios respiratorios, aspiragiio de secregfio endotraqueal e
tosse (IMLE, 1988; SOARES et al., 2000).

Em pacientes internados em unidades sob cuidados intensivos, quando se
objetiva optimizar o transporte de oxigénio, inicia-se com o posicionamento do paciente no
leito, a fim de melhorar a V/Q, aumentar os volumes pulmonares, reduzir o trabatho da
respiracéo, minimizar o trabalho do coragio, aumentando a liberagfio das secregdes das vias
aéreas com a ajuda da gravidade (STILLER, 2000). A posi¢ic de Fowler 30°, previne
aspiragdo pulmonar, diminui a incidéncia de RGE em pacientes intubados, dependentes do
ventilador mecanico, que t€m sonda nasogastrica (IBANEZ et al., 1992 ¢ OROZCO-LEVI]
et al., 1995).

Usa-se também a manobra de compressfio toricica associada & vibragfo,
chamada de vibrocompressfo toricica. Esta manobra consiste na compressio da parede
tordcica, que deve ser aplicada na fase expiratoria do ciclo respiratério, de forma constante,
lenta e moderada, permitindo um melhor esvaziamento pulmonar, facilitando a mobhilizacgo
de secrecOes das vias aéreas centrais e inferiores e a ventilagdo pulmonar. Quando o
paciente ndio € capaz de colaborar, esta manobra € realizada em concordéancia com o padrio
respiratorio do paciente com o respirador mecénico. Pacientes que apresentem rigidez
tordcica, osteoporose intensa e que estejam sedados ou até mesmo curarizados, merecem
atencl3o especial por ndo haver manifestac3o de dor, podendo causar risco de fratura de
costelas. Esta manobra € executada sobre a area do pulmfio a ser tratada (IMLE, 1988;
SOARES et al., 2000).

Outra manobra utilizada é a pressio negativa, consiste na compressio manual
da regifio do torax, aplicada durante a fase expiratdria, mantendo-se a regifio comprimida
durante a expiracio e logo em seguida, ao inicio da inspiracio, descomprime-se
bruscamente a regifio comprimida, provocando uma inspiracdo forgada. Essa manobra, na
sua fase inicial encontrard resisténcia manual do fisioterapeuta na regifio em tratamento,
promovendo um direcionamento do fluxo ventilatério para a regific pulmonar
comprometida, ¢ que proporcionard uma reexpansio pulmonar da area colabada,

promovendo a facilitacdo para a difusic e V/( que se encontram prejudicadas, além de
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atuar como estimulo, facilitando a mobilidade costal que se encontra diminuida ou até

mesmo abolida neste paciente (AZEREDO, 1984).

Por fim, usa-se a manobra de hiperinflacio manual (MH), realizada no paciente
desconectado do ventilador mecénico e a insuflagio dos pulmdes ¢ feita de forma manual,
através de uma bolsa auto-inflavel ou um ressuscitador manual (Ambi®). Esta técnica é
usualmente chamada como “bag-squeezing method” (CIESLA, 1996; DENEHY, 1999). G
objetivo dessa técnica € prevenir colapso alveolar, reexpandir alvéolos colapsados,
melhorando a oxigenagdo e a complacéncia do pulmio, minimizando o risco de hipoxemia
e estimulando a tosse no paciente intubado, além de aumentar os movimentos das secregdes
pulmonares para as vias aéreas inferiores (MAXWELL e ELLIS, 1998; HODGSON et al.,
1999).

Frente a complexidade do atendimento ao paciente internado em uma unidade
sob cuidados intensivos, incapaz de realizar o processo de ventilagio pulmonar por si s6,
sedado, com cinula endotragueal inserida nas vias aéreas superiores para facilitar as trocas
gasosas através do uso do ventilador mecénico, que necessita atendimento fisioterapico o

mais precoce possivel, faz-se o questionamento:

A fisioterapia respiratoria pode propiciar o deslizamento de fluidos da cavidade
orofaringea para traquéia pelo espaco entre a superficie externa do balonete e a parede da

traquéia, em pacientes sob VM?

1.3-HIPOTESES

Hipotese Nula: O deslizamento de fluidos da cavidade orofaringea para traquéia
que ocorre no espaco entre a superficie externa do balonete e a

parede da traquéia € igual com ou sem fisioterapia.

Hipotese Alternativa: A fisioterapia respiratoria aumenta o deshizamento de
fluidos da cavidade orofaringea para tragquéia que ocorre
no espago entre a superficie externa do balonete ¢ 2

parede da traquéia.
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1.4-VARIAVEIS

Variavel independente: Manobras de fisioterapia respiratéria: manobra de

vibrocompressdo, pressdc negativa e hiperinflacfio

manual.

Varidvel dependente: Presenca de corante nas secre¢des traqueobrdnquicas,

aspiradas através da canula endotraqueal.
Variaveis estranhas: (POLIT e HUNGLER, 1995)

Apesar das variaveis independente e dependente estarem definidas, existem
variavels estranhas que podem afetar a variavel dependente estudada e ao mesmo tempo

estar relacionada a varidvel independente. Estas variaveis sdo:

¢ Idade, tempo de intubagdo endotraqueal, nimero da cinula endotragqueal e a

marca do tubo endotragueal.
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2- OBJETIVOS
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e Verificar se as manobras de fisioterapia respiratdria, em pacientes
dependentes de ventilagio mecAnica e sob sedagfio, influenciam no
deslizamento de secre¢Bes orofaringeas coradas para as vias aéreas

inferiores.

e Verificar se ocorre passagem de secregdes orofaringeas para as vias aéreas
inferiores, pela presencga de corante em secregdes endotraqueais, por entre a
superficie externa do balonete insuflado e a parede da traquéia, durante um

periodo de trés horas, nos pacientes dependentes de ventilagio mecénica,

sob sedacéo.

e Verificar a possibilidade de ocorréncia na variac@io da pressdo do balonete da

canula endotraqueal, quando aferida com dois mandémetros de pressdo de

modelos diferentes.
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3- METODOLOGIA
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Tipo de estndo: Estudo experimental prospectivo, utilizando-se o modelo
longitudinal.

Local do estudo: Hospital das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
— UNICAMP, nas Enfermarias de Emergéncia Clinica (E.C.) e Cirurgia do Trauma (C.T.)

localizadas no 4° andar, situada respectivamente no Bloco E, pavimento 4, Posto 3 (E4P3)

e no Bloco E, pavimento 4, Posto 1 (E4P1).

Populaciio de referéncia: Pacientes internados por lesdes decorrentes de

traumas diversos ou outras emergéncias clinicas, impossibilitados de respirar
espontaneamente, portanto dependentes de ventilagio mecénica, intubados por um periodo

de até cinco dias.

Populaciio do estudo: Participaram deste estudo pacientes maiores de 18 anos,

com ou sem sonda nasogastrica, internados na Unidade de Emergéncia Clinica e Cirurgia
do Trauma com lesbes decorrentes de traumas ou emergéncias diversas, dependentes de
ventilacio mecanica, sedados, intubados endotraquealmente, num periodo de at€ 120 horas
da intubagdo, que puderam permanecer em posicdo de Fowler 30° e serem adaptados aos
pardmetros do ventilador mecdnico por, no minimo 30 minutos, antes da coleta dos dados,
em ventilacio assistida/controlada, ventilados a volume (8 ml’kg de peso), com pressdo
expiratéria positiva final (PEEP) no valor de 5 a 8 cm de H;O e relaglio

inspiracfio/expiragiio 1:2. O estudo desenvolveu- se no periodo de outubro de 2003 a
fevereiro de 2004.

Critérios de inclusio:

e maiores de 18 anos;
e dependentes de ventilagdo mecénica;

e sedados, nivel 4 (dorme, resposta minima a estimulo tatil ou auditive), 5
{(sem resposta a estimulo auditivo ou tatil, mas com resposta a dor} ¢ 6 (sem

resposta a estimulo doloroso) segundo a escala de RAMSAY et al,, (1974).
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¢ intubados endotraguealmente, num periodo de até 120 horas da intubagéo;
e permanecer em posigio de Fowler 30° ( cabeceira do leito elevada a 30°);

e adaptados a0s pardmetros do ventilador mecénico em ventilacio
assistida/controlada, ventilado a volume (8ml’kg de peso), com pressdo
expiratéria positiva final (PEEP) no valor de 5 a 8 cmH,O e relago
inspiragdo/expiragiio 1:2, por no minimo 30 minutos antes da coleta de
dados.

Critérios de exclusiio: Foram excluidos pacientes que estiveram intubados por

mais de 120 horas, com sedacdo superficial, demonstrando agitagiio no leito ou contato
superficial com a realidade e que nfio puderam permanecer na posi¢o de Fowler 30°, nem
sob os pardmetros mecénicos pretendidos. Pacientes com osteoporose, identificados pela
equipe médica. Pacientes que apresentaram secregbes traqueobronquicas de cor esverdeada

também .

Locagiio: Dado que a guantidade de variaveis geradoras de confusdo poderia
ser grande, para se obter a estratificacfio perfeita possivel optou-se por usar o paciente

como controle de si mesmo. No primeiro periodo, compreendido por trés horas, ele

permaneceu como grupo nfo experimental. Ao final da terceira hora, no segundo periodo
ele permaneceu como grupo experimental, isto é, controle de si mesmo. No primeiro
momento foi apenas observado se alguma varidvel geradora de confusfo ocorrera, como
por exemplo, o deslizamento do corante para as vias aéreas inferiores, independente da
realizacfo da fisioterapia respiratoria. No segundo momento foram realizadas as manobras

fisioterapicas respiratérias, conforme proposto no estudo.

Grupos:

Com a locaciio descrita, os pacienies pertenceram aos dois grupos

denominados : grupo niic experimental e grupo experimental

a) grupo nfo experimental: foi caracterizado pelo ensaio em que foi colocada

na cavidade orofaringea a mistura de corante com agua destilada. Em quatro
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momentos realizou-se a aspiragio brbnquica, em busca de sinais de

broncoaspiragio, sem terem sido aplicadas manobras de fisioterapia.

b) grupc experimental: foi caracterizado pelo ensaio que se realizou logo apds

a aspiracio brdnquica ¢ da cavidade orofaringea do paciente, enquanto
grupo nfo experimental. Apds aspiraciio de todo corante disponivel na
cavidade orofaringea, o corante foi novamente injetado na cavidade
orofaringea. Em seguida, foram realizadas as trés manobras de fisioterapia
respiratéria, estabelecidas no estudo, por um periode de 30 minutos, sendo
15 minutos em cada pulmio.

Aspectos éticos

Este trabalho foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Ciéncias Médicas (FCM) da Unicamp, foi aprovado e homologado na VIII
Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de agosto de 2002. Foi aprovado também o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido, respeitando e atendendo todos os dispositivos das
Resolugbes 196/96 e 251/97. Estes termos foram assinados pelos familiares presentes nas
unidades de CT ¢ EC ou pelo médico responsével pelo paciente. Quando se modificou o
corante a ser utilizado, deu-se entrada novamente no CEP, o qual tomou ciéncia e aprovou
a Emenda que altera o corante proposto de azul-de-metileno para clorofila, pasta de cobre
de clorofilina B5006 (corante natural alimenticio) em 19 de agosto de 2003, conforme

apresentado em Anexo 1.

Yariadvejs estranhas:

Para se verificar se a fisioterapia respiratéria poderia influenciar na passagem
das secregdes orofaringeas coradas para os pulmdes, foi necessdrio controlar todas as
varidveis que pudessem interferir no resultado esperado, provocando falsa interpretaciio dos
dados encontrados. Por essa razfo, registrou-se 2 marca de fabricagio e o difimetro da
camula endotraqueal em cada ensaic, a fim de verificar se esses dados favorecem na

broncoaspiracio de secregBes coradas para a traquéia, idade e tempo de intubagfo.
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Pressiio do balonete do tubo endotragueal

A pressdo do balonete da capula endotraqueal foi verificada com diferentes
mandémetros, como o aparelho de pressio com coluna de merciirio e o digital da marca
Mallinckrodt, antes de se iniciar o estudo para determinar a pressdo exercida na parede da

traquéia. Aferiu-se a pressdo em trés momentos:

. antes de se instilar o corante na cavidade orofaringea
® duas horas depois de instilado o corante
. trés horas depois de instilado o corante

Tomou-se 22mmHg como base da pressio do balonete, por permitir adequado
fluxo sanguineo na mucosa capilar, criando harmonia para vedagfo, sem possibilidade de
compressdo patologica dos capilares sanguineos, entre o balonete e a parede da traquéia
(SEEGOBIN e VAN HASSELT, 1984).

Instilacio do corante:

Umma mistura de 2,0 ml do corante pasta de cobre de clorofilina foi adicionada a
2,0 ml de 4gua destilada, perfazendo um total de 4,0 mi de solug¢dio, denominado no
experimento “corante”. A solucdio foi instilada por visfo direta na cavidade orofaringea,
tomando como referéncia que a base da lingua constitui a parte orofaringea, com auxflio de
uma seringa esterilizada 5,0 ml, conectada & extremidade distal uma sonda de aspiracéio de
cloreto de polivinila n® 12, sob a supervisdo de um enfermeiro. Apds o iéfmino da

instilaclio da mistura, no segunde momento, o paciente recebeu atendimento fisioterapico.

Dindmica dos grupos

No inicio de cada perfodo, todos os pacientes internados foram visitados com o
objetivo de se verificar quais se enquadravam nos critérios de inclusfio, no dia da coleta de
dados. Uma vez identificados, fez-se o sorteio para a escolha do paciente, quando houve
mais de dois pacientes que se enquadrassem no projeto, colocando o niimero de cada Ieito

correspondente acs dos pacientes a serem estudados, determinando-se, no maximo, dois

Metodologia
38



pacientes por periodo do dia. Cada paciente foi acompanhado por seis horas, sendo trés
horas como grupo nio experimental e trés como grupo experimental. Quando nfio houve
mais de um paciente para o sorteio, foi estudado o paciente que se enquadrava nes critérios

de inclusdo.

Coleta de dados

TEMPO ZERO: Consistiu no momento de preparagdo do paciente como grupo
nio experimental para a coleta dos dados. Foram fixados os pardmetros do ventilador
mecAnico para assim permanecerem até o final da primeira hora, ou até o final do estudo,
conforme permitiu o estado clinico do paciente. Ele permaneceu sob ventilagdo
assistida/controlada, ciclado a volume (8 mi’kg de peso), com pressdo expiratéria positiva
final (PEEP) no valor de 5 a 8cmH,O e relagfo inspiragfo/expiragdo de 1:2.

A cabeceira do leito foi colocada na angulacdo de 30°, com auxilio do
gonidémetro. O balonete da cénula endotraqueal foi aferido para uma pressdo de 22mmHg,
ou 30cmH,0 (SEEGOBIN.e VAN-HASSELT, 1984) com auxilio de dois mandmetros.
Um, de pressdo com coluna de mercurio, outro digital, marca Mallinckrodt. O nivel de
consciéncia foi estabelecido por meio da escala de sedagiio de Ramsay (RAMSAY et al,
1974) com, no mAximo, respostas inespecificas a dor ¢ a estimulo t4til. Foram coletados os
dados registrados em prontudrio para verificar o equilibrio homeostatico do paciente, tais
como: sinais vitais, diurese, glicemia capilar e saturaciio de O; (max ¢ min). Foram
anotados dados sobre medicagdo sedativa (principio ativo, dose, tempo de inicio), intubagio

(tipo, data, hora da intubagfic, niimero e marca da cinula).

Foi realizada a higiene bronquica e¢ oral no paciente através da aspirago
traqueal, nasal e oral, sendo anotados o tipo de secregfio, as caracteristicas (viscosidade ¢

fluidez), a cor e volume aproximado de secrecfio, conforme descrito no Anexo 2.

TEMPO UM: Consistiu no perfodo de instilagBio do corante. A instilaco dos

4.0 mi da solugfio foi realizada de maneira lenta e gradual, por no minimo um minuto.

TEMPO DOIS: Este tempo consistiu na primeira meia hora, apos o términc da

infussio do corante, em que foram aguardados 30 minutos decorrentes do momento da
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instilacfio. Fez-se entfo a primeira aspiracdio das secregdes traqueobrdnguicas, conforme
descrito ne Anexo 2. Com movimentos lentos e circulares, itroduziu-se a sonda de
aspiraciio n° 12 até ultrapassar a extremidade distal do tubo, para verificar presenca de
corante azul-esverdeado nessa secrecdo. A retirada da sonda de aspiracio foi feita
lentamente. Estas aspiragdes se repetiram ao final da primeira, da segunda e da terceira

hora.

TEMPO TRES: Consistiu na primeira hora, ap6s a instilagio do corante,

ocasifio em que se fez a aspiracio das secre¢des traqueobrénquicas.

TEMPO QUATRO: Consistiu na segunda hora, apds a instilacio do corante,

ocasifio em que se fez novamente a aspiracéio das secrecdes traqueobrdnquicas.

TEMPO CINCO: Consistiu na terceira hora, apos a instilagio do corante,
ocasido em que se fez a aspiragfio das secre¢Ses traqueobrinquicas novamente e, a seguir
foi aspirada a cavidade nasal e orofaringea, passando entdio o paciente 0 _nfo

experimental a fazer parte do grupo experimental,

Grupo Experimental

TEMPO ZERO: Consistiu no segundo periodo de preparagdo para a coleta dos
dados. O balonete da cinula endotraqueal foi aferido para uma pressfio de 22mmHg, ou
30cmH,0 (SEEGOBIN.e VAN-HASSELT, 1984) com auxilio de dois manémetros, um de
pressdo com coluna de mercurio, outro digital, marca Mallinckrodt. Foi realizada a higiene
bronquica e oral no paciente através da aspirac@io traqueal, nasal ¢ oral, antes de ser

instilado o corante novamente na cavidade orofaringea do paciente.

TEMPO UM: Consistiu no periodo de instilagio do corante novamente na
cavidade orofaringea do paciente. A instilagio foi introduzida de maneira lenta, por no

minimo wm minuto.

TEMPO DOIS: Este tempo consistiu na primeira meia hora, apés o término da
infusfo do corante. Em seguida, foram realizadas as manobras de fisioterapia respiratoria

conforme proposto no estudo por 30 minutos. Finalizadas as manobras, fez-se a primeira

Metodologia
40



aspiragio das secregbes traqueobrdnquicas, conforme descrito no Anexo 3. Com
movimentos lentos e circulares, mtroduziu-se a sonda de aspiraciic n® 12 até ultrapassar a
extremidade distal do tubo, para verificar se houve presenca do corante azul-esverdeado
nessa secrecdo. A retirada da sonda de aspiracfio foi feita lentamente. Estas aspiracdes se

repetiram ao final da primeira, da segunda e da terceira hora.

TEMPO TRES: Consistiv na primeira hora, apOs a instilacio do corante,

ocasifio em que se fez a aspiragfio das secregdes traqueobrdnquicas.

TEMPO QUATRO: Consistiu na segunda hora, apds a instilaggo do corante,

ocasifo em que se fez novamente a aspirag@o das secregdes traqueobrdnquicas.

TEMPO CINCO: Consistiu na terceira hora, apés a instilagio do corante,
ocasido em que se fez a aspiracfio das secregbes traqueobrOnquicas e, a seguir, foram
aspiradas as cavidades nasal ¢ a orofaringea.

A presenca do corante azul-esverdeado nas secrecbes aspiradas, vinda pela
canula endotraqueal foi avaliada por um profissional treinado que nfo soube se o paciente

recebera ou nfio atendimento fisioterdpico, conforme descrito no Anexo 2.

Quando houve a passagem do corante pela canula endotraqueal, no primeiro
momento do ensaio, ou seja, durante 0 grupo nfo experimental, encerrava-se o estudo com

paciente.

Fisigterapia respiratéria: Os pacientes do grupo experimental receberam
atendimento fisioterapico através das manobras de vibragdio associada & compressio
toracica, chamada de vibrocompressio, a qual foi realizada por 12 minutos, sendo seis
minutos em cada pulmfo. Para tal aplicacfio, as mos da fisioterapeuta estavam dispostas
no sentido anatdmico dos arcos costais, com os dedos colocados entre os mesmos, sendo a
forca compressiva distribuida igualmente entre a palma da mio ¢ os dedos. Nos pacientes
em VM, a aplicac@o da técnica exigiu que a terapeuta visualizasse o mandmetro de pressio
do respirador, para evitar uma assincronia entre os ciclos controlados do aparetho (IMLE,
1988; SOARES et al., 2000).
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Qutra técnica realizada foi a manobra de pressdo negativa. Esta manobra foi
realizada em concordéncia com o padrio respiratério do paciente, proveniente do ventilador
mecénico, afins de se evitar assincronia entre o paciente e o ventilador mecénico, visto que
o paciente ndo € capaz de colaborar nesta manobra. Para a realizacio desta manobra,
respeitou-se a anatomia dos arcos costais, com os dedos colocados entre os mesmos, para
evitar desconforto ao paciente. FEsta manobra teve a duraco de 12 minutos, sende seis
minutos em cada pulmdo (AZEREDO, 1984).

Por fim, foi realizada a técnica de hiperinflagio manual (MH). O paciente foi
desconectado do ventilador mecénico e foi feita a insuflagdo de ar nos pulmdes,
introduzindo-se 0 volume corrente de forma manual, através de uma bolsa auto-inflavel ou
ressuscitador manual (Ambu®). Esta técnica foi executada provocando-se inspirégéo
profiunda e lenta. Em seguida foi desconectado 0 Ambu® para aumentar o fluxo expiratério.
Esta técnica também ¢ chamada de “bag squeezing method” (CIESLA,1996;
DENEHY,1999). Teve a duragfo de seis minutos.

Estas manobras foram realizadas por um perfodo total de 30 minutos, em que a
cabeceira do leito foi mantida elevada a 30°, verificada por um gonidmetro. O leito esteve
na altura da crista iliaca da fisioterapeuta para se obter resultados eficazes em cada
manobra. Apds a realizacdo de tais manobras, foram aspiradas as secre¢des pelo tubo
endotraqueal, com objetivo de detectar a presenca de secregfes coradas nas vias aéreas

inferiores ¢ estimular a tosse, favorecendo a higiene brénguica.

Os pacientes permaneceram desde o inicio da infusfo do corante, até a coleta
final dos dados em posi¢iio de Fowler 30°. A press@o do balonete foi mantida em 22mmHg
ou 30cmH,0 (SEEGOBIN ¢ VAN-HASSELT, 1984), verificadas novamente no tempo
dois e trés, presso esta utilizada nas Enfermarias da Cirurgia do Trauma e Emergéncia
Clinica. Foram observados e anotados todos os dados e possiveis intercorréncias com o

paciente.
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4- RESULTADOS E
DISCUSSAO
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4.1-CARACTERIZACAO DOS PACIENTES

Obteve-se uma amostra de 25 pacientes. Estes pacientes participaram como

grupo ndo experimental e como grupo experimental, totalizando 40 ensaios.

A idade dos pacientes variou de 19 a 85 anos (média 52 anos), sendo 22 (88%)
do sexo masculino e trés (12%) do sexo feminino. Os diagndésticos dos pacientes admitidos
no estudo foram: abdome agudo (n=10, 40%), ferimento por arma de fogo (n=2, §%),
intoxicacdo exogenas por carbamato (2), por organofosforado (1) e por medicacio (1)
(16%), ferimento por arma branca (n=1, 4%), traumatismo crénio encefilico (n=4, 16%),
msuficiéncia respiratoria aguda (n=2, 8%), insuficiéncia cardiaca congestiva (=1, 4%) e

Idpus eritematoso sistémico (n=1, 4%), conforme Tabela 2.

Tabela 2-Relacdio dos diagnésticos dos pacientes intubados, sedados em ventilagio

mecéanica, internados na Emergéncia Cliinica e na Cirurgia do Trauma.

Boenca N° de pacientes Yo
Abdome agudo 10 40
Intoxicacio exdgena 4 16
Traumatismo crinio encefilico 4 16
Insuficiéncia respiratoria aguda 2 8
Ferimento por arma de fogo 2 8
Ferimento por arma branca 1 4
Insuficiéncia cardiaca congestiva 1 4
Ldpus eritematoso sistémico 1 4
Total 25 100%
Resultados e Discussiio
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No momento da coleta dos dados, 10 (40%) pacientes apresentavam nivel de
sedagiio grau quatro da escala de Ramsay, ou seja, com resposta minima a estimulo tatil ou
auditivo, oito (32%) pacientes apresentavam nivel de sedagfio grau cinco, ou seja, sem
resposta a estimulo auditivo ou tatil, porém com resposta & dor e cinco (28%) pacientes

estavam completamente sedados e sem resposta a dor, grau seis.

O tempo de intubacéo variou de 24 a 120 horas da intubacgfio. Os difmetros dos
tubos endotraqueais escolhidos conforme critério médico variaram de 7.5 mm a 9,0 mm.,

conforme a dimens&o da traquéia observada pelo médico que realizou a intubag3o.

4.2-PRESSAO DO BALONETE DO TUBO ENDOTRAQUEAL

A pressio do balonete da cénula endotraqueal, verificada com diferentes
mandmetros, antes de se iniciar o estudo, aferida nos trés momentos indicados na

metodologia, apresentou varia¢des quando comparadas entre si.

Com o aparelho digital, obteve-se valores variando de 23 a 38 cm H,0O como
valores minimo e maximo atingidos ao final de cada verificagfio, no periodo de tempo
determinado, enquanto que o mandmetro com coluna de mercirio, apos atingir a pressio de
22mmHg, permanecia nesta posicio por todo o periodo do ensaio. O mandémetro digital ndo
possui inércia no sistema, favorecendo que haja o registro de cada pressdo aferida em cada
momento da verificagBo, podendo ser um fator que provocou esta diferenga de presséo.
Como as variagbes das medidas ndo seguem uma distribuicio linear, a média da pressfio
méxima atingida com a pressfo minima nfo ¢ igual ao valor obtido pelo manbmetro de
mercirio, dificultando a obten¢do de um valor médio. Optou-se por seguir o dado fornecido

pelo mandmetro de coluna de mercirio, por ser uma medida mais constante.

Nio foram encontrados artigos publicados na literatura que mencionassem a
possibilidade da existéncia desse diferencial de pressfo conforme o tipo de manémetro
usado, para dados de anélise.
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4.3-CORANTE COMO MARCADOR DE RESIDUOS OROFARINGEOS

O corante utilizado como marcador de residuos orofaringeos na traquéia, foi
homologado pelo CEP da FCM da Unicamp. Inicialmente, o corante utilizado foi o azul-de-
metileno, corante de uso corrente no Hospital das Clinicas de Campinas. Em razéo de terem
surgido vérias publicagtes atualizadas em revista especializada (Journal of Parenteral and
Enteral Nutrition — JPEN, Nov/Dez 2002), referentes ao corante proposto, como: -pode
provocar coloragdo do paciente, da urina, das fezes, demonstrando absor¢io benéfica ou
maléfica (PETER et al, 2000), por ser bem absorvido pelo trato gastro intestinal
(MALONEY, et al,, 2002), além de sugerir efeito tdxico na mitocéndria (Mc CLAVE et al.,

2002). Entdo foi sugerido o uso de outro marcador, um corante natural.

Portanto, o corante proposto foi derivado da clorofila, denominado pasta de
cobre de clorofilina B5006. Para utilizagio deste corante, o projeto se submeteu novamente

a aprovagdo do CEP, obtendo sua aprovacio sem qualquer restri¢éo.

4.4-DESLIZAMENTO ESPONTANEO DO CORANTE

A ocorréncia de deslizamento das secreges orofaringeas deu-se por fatores
estranhos a fisioterapia, pois ocorreu a passagem de secrecBes endotraqueais, de maneira
espontinea, pelo espago entre a superficie externa do balonete ¢ a parede da traquéia,

independentemente de se estar realizando algum procedimento ou manobra agressiva.

Observou-se a ocorréncia do deslizamento do corante em 10 (40%) pacientes
sem que se realizasse nenhuma movimentagiio como: manobras de fisioterapia, mudanga de

decubito no leito ou mesmo banho no leito, conforme apresentada Tabela 3,
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Tabela 3-Ocorréncia de broncoaspiragio pela cinula endotraqueal, em pacientes sedados,

intubados e ventilados mecanicamente, submetidos ou nfic a fisioterapia

respiratoria.
HC, Unicamp, 2003
Fisioterapia Broneoaspiracio Total
Presente Ausente
n % n % n %
Sem 10 40 15 60 25 100
Com i 7 14 93 15 100

Tal aspiragio ocorrida nos pacientes durante o primeiro ensaio pode ser
explicada pela existéncia de vérias formas de traquéia como visto no estudo realizado por
MACKENZIE et al. (1978), nfio permitindo uma vedagdo adequada pelo ndo ajuste do
baldo da canula endotraqueal e a forma da traquéia (COOPER e GRILLO, 1969).

Tem sido relatado na literatura que, mesmo que o balonete esteja insuflado
corretamente com a pressio preconizada, pode nfo haver a prevencio do deslizamento de
secrecbes orofaringeas para as vias aéreas inferiores, provocando microaspiragdes

(MAHUL et al., 1992).

Houve apenas uma intercorréncia com um desses pacientes. Houve a
necessidade da retirada da sonda nasogastrica durante o estudo. Foi preciso aspirar o
corante das cavidades oral e nasal, logo apos os 30 minutos seguintes 4 primeira aspiracio
para a retirada da sonda gastrica. Imediatamente, a seguir, foi instilado novamente o corante
¢ depois de duas horas da instilagiio foi constatada a presenga de corante nas secregdes

traqueobrdnquicas.
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4.5-DESLIZAMENTO DO CORANTE COM FISIOTERAPIA

Dos 25 (100%) pacientes do estudo, apenas 15 (60%) puderam servir para
analise, pois 10 (40%) destes pacientes nfo participaram deste segundo momento do ensaio,
pois ocorreu o deslizamento de maneira espontdnea do corante, mesmo sem nenhuma
intervengdo fisioterapica. Um paciente, ap6s o segundo momento, nfo pode completar os
demais, pois no terceiro, quarto e quinto tempos de verificacdo de aspiragio comegou a
apresentar quadro de instabilidade hemodindmica. Houve apenas um caso (7%), entre os
pacientes estudados, que se constatou a presenga do corante nas secrecdes

traqueobrdnquicas, apds as manobras de fisioterapia.

Nao foram encontradas referéncias publicadas na literatura pesquisada, sobre a
influéncia das manobras fisioterdpicas respiratorias relacionadas ao deslizamento de fluidos
da cavidade orofaringea para as vias aéreas inferiores, como fator predisponente para a

ocorréncia de pneumonia aspirativa.

4.6-DESLIZAMENTO DO CORANTE DEVIDO A POSSIVEIS INTERFERENCIAS
DAS VARIAVEIS ESTRANHAS

No periodo do estudo, foram usados nos pacientes quatro marcas diferentes de
canulas endotraqueais, para a intubagfio, sendo denominadas como (1), (2), 3) ¢ (4)
conforme seu fabricante. A marca (1) foi usada em 17 (68%) pacientes. A marca (2), (3) e
(4) correspondiam respectivamente a cinco (20%), dois (8%) ¢ um (4%) dos casos de

cénulas endotraqueais usadas nos pacientes, conforme visto na Tabela 4.
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Tabela 4-Ocorréncia de broncoaspiraciio em pacientes sedados, intubados e ventilados

mecanicamente, conforme a marca da cinula endotraqueal.

Marea da cinula Broncoaspiragio ' Total
endetragueal Presente Ausente

n % n % n %

1 9 36 8 32 17 68

2™ 2 8 3 12 5 20

3™ e - 2 8 2 8

47" o e 1 4 1 4
11 44 14 36 25 80

Outra possivel varidvel estranha que pode ter interferido no resultado e
favorecer a broncoaspiracdo € a variagio nos didmetros da canula endotraqueal encontrados
nos pacientes estudados. As cénulas variaram de 7.5mm a 9.0mm, conforme represeniado
na Tabela 5.

"Embramac
““Ruschelit
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Tabela 5-Ocorréncia de broncoaspiragio em pacientes sedados, intubados e ventilados

mecanicamente, conforme o didmetro da canula endotraqueal.

HC, Unicamp, out/2003 a fev/2004.

Difmetro cdnula Bronceaspiracio Total
endotraqueal Presente Ausente
n % n % n %
7.5 2 8 3 12 5 20
8.0 3 12 6 24 9 36
8.5 6 24 4 16 10 40
2.0 e — 1 4 1 4
11 44 14 34 25 0

Por causa do pequeno nimero de ensaios foi preferivel nfo tirar conclusdes,

sendo preciso ter uma amostra maior para se obté-las.
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5- CONSIDERACOES
FINAIS
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A fisioterapia respiratéria pode prevenir intercorréncias indesejiveis em
pacientes acamados, sedados e dependentes de ventilador mecénico, promovendo a
oxigenacdo e a ventilacdo pulmonar. As secregdes retidas na face superior do balonete
podem estar contaminadas por microorganismos patogénicos ¢ o material orofaringeo, por
vezes colonizado, chega aos pulmdes, podendo ser potencial causador de pneumonia

aspirativa, uma das mais temidas complicages pulmonares em pacientes acamados.

Aparelhos usados para se verificar a pressio do balonete registraram valores
diferentes, conforme o modelo digital € 0 manémetro de mercirio usado em todos os casos,

demonstrando instabilidade na presso verificada.

Evidenciou-se o deslizamento de corante para as vias aéreas, independente de
se realizar manobras de fisioterapia ou outras movimentagdo em 10 (40%) dos pacientes.
Observou-se que as manobras de fisioterapia respiratoria estudada, como a
vibrocompressdo, a pressdo negativa € a hiperinflacio manval nfo provocaram
deslizamento do corante em 14 (93%) dos 15 dos pacientes internados por trauma ou

patologias clinicas de emergéncia, sedados e dependentes de ventilador mecanico.

Observou-se a passagem do corante da cavidade orofaringea, apds fisioterapia
respiratéria, em um (7%) dentre os 15 dos 25 pacientes estudados. Nestes 15 pacientes néo
ocorreu o deslizamento espontineo das secregbes pela parede externa da cénula
endotraqueal.

O balonete demonstrou nfo ser a forma mais segura de se reter a secregio
orofaringea. Nos pacientes estudados, houve o deslizamento desta para as vias aéreas

inferiores.

Ha necessidade de se aumentar a amostra de pacientes para evidenciar as
tendéncias observadas durante o presente estudo, com intuito de contribuir para a melhora
no atendimento ao paciente traumatizado ou com patologias clinicas de emergéncia,
acamado, sedado e dependente do ventilador mecénico. Porém, nada sugere que a
fisioterapia respiratéria contribua para o deslizamento das secre¢des orofaringeas. Estes

resultados foram coerentes com o estudo realizado para se avaliar se a vibrocompressdo
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toracica em pacientes sob ventilagdo mecénica, sedados, alimentados por sonda em
estdmago proporcionaria refluxo gastrico de dieta enteral para a cavidade orofaringea. Este

estudo demonstrou a ndo interferéncia desta manobra de fisioterapia no refluxo
gastroesofagico (Godoy, 2002).
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PARECER PROJETO: N° 323/2002

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA COMO FATOR
CAUSADOR DE FLUXO DE fLUIDOS DA CAVIDADE”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carla de Oliveira Yokota

INSTITUICAO: Setor de Emergéncias Clinicas — HC/UNICAMP

APRESENTACAO AO CEP: 11/07/2002

I - OBJETIVOS

Geral: contribuir para o aprimoramento das técnicas de fisioterapia respiratoria nos
pacientes submetidos 4 ventilagio mecinica.
Especifico: verificar se a fisioterapia respiratoria propicia fluxo das secregdes

orofaringeas para as vias aéreas inferiores apesar da protecdo do “cuff” do tubo
endotraqueal.

Il - SUMARIO

E um estudo experimental prospectivo em que sera utilizado grupo caso-controle,
em pacientes adultos maior de 18 anos, de ambos os sexos, com intubagdo orotraqueal,
sedados e dependentes do respirador mecénico, internados nas enfermarias de Emergéncia
Clinica e Cirurgia do Trauma. Os critérios de inclusdo para o estudo serfio os pacientes
ventilados mecanicamente e que estéjam com tubo orotraqueal, utilizando sonda de
alimentagio nasogastrica e que possa permanecer na posigdo de Fowler de 30° e que
estejam sedados. Serfio dois grupos de 40 pacientes cada. GRUPO A : pacientes
dependentes de ventilagio mecanica, sendo instilado 2,5 mi do corante azul-de-metileno
adicionado a 17,5 mi de soro fisiolégico por via oral, na cavidade orofaringea sobre o
balonete por direta visdo. Sendo que apds o término da infusdo do corante, este recebera
atendimento fisioterapico. GRUPO B : pacientes dependentes de ventilagdo mecanica,
sendo administrada o corante azul-de-metileno por via oral, em direta visdo, sendo que apos
o término da infusio ndo realizari atendimento fisioterapico, até a coleta de amostras por
secrecio traqueal, apds este procedimento sera feito a fisioterapia respiratdria.

Anexo 1

64



IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

A fisioterapia respiratoria tem por objetivo, promover € preservar a oxXigenacao da
ventilagio pulmonar, como também, visa a higienizago bronquica, sendo utilizado neste
estudo por se destacar como uma terapéutica eficaz, sendo que a pesquisadora usara a
manobra de compressio toracica associada a vibragdio toricica. O estudo pretende
contribuir na melhora do atendimento aos pacientes sob ventilagio mecanica, agregando
conhecimentos cientificos na terapéutica fisioterapica, para que esta seja realizada de forma
que niio seja deletéria ao paciente que se encontra nesta situagio de sade.

O Termo de consentimento esta de acordo.

Projeto encaminhado com indicagdo de aprovagdo.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apos acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugbes 196/96 ¢ 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restri¢des o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo a0
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes da descontinuidade pelo
CEP que o aprovou (Res. CNS Item IIL1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio
previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido 2
um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagio ao CEP e 2 Agéncia Nacional de Vigilincia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente & ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve envid-las também & mesma junto com O parecer
aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item Il1.2.¢)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com 0s prazos
estabelecidos na Resolugdo CNS-MS 196/96.
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Atenciio: Projetos de Grupo I serfio encaminhados 3 CONEP e s6 poderdo ser
iniciados apés Parecer aprovatério desta.

VII - DATA DA REUNIAOQ

Homologado na VI Reunizo Ordinaria do CEP/FCM, em 20 de agosto de 2002.

rof. Dr. Sebastiio Araiijo
PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
/ FCM / UNICAMP
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

] Caixa Postal 6111

13083-970 Campinas, SP

W (0__19) 3788-8936

fax (0__19) 3788-8925

8 cen@bead.fam.unicamp.br

CEP, 19/08/03
(PARECER PROJETO 323/402)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO:; “INFLUENCIA DA FISIOTERAPIA RESPIRATORIA COMO FATOR
CAUSADOR DE FLUXO DE FLUIDOS DA CAVIDADE"

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Carla de Oliveira Yokota

11 - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou a Emenda que altera o corante proposto de azui-de-metileno para

clorofila, solucio de cobre de clorofila (corante natural alimenticio), referente ao
protocolo de pesquisa supracitado.

Profa. Dmm Bertuzzo

PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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Aspiraciio das secrecdes traqueobrdnquicas e leitura da presenc¢a de corante

Passos a serem seguidos para a aspiracgio das secrecdes

1- Hiperoxigenagio do paciente que deverid ser realizada com o ventilador mecénico,
dobrando o valor da fragfio inspirada de oxigénio (Fi O;) ou regulando-o em 100% por

um minuto, para se prevenir hipoxernia durante o procedimento de aspiragfo;

2- Abrir a embalagem da sonda de aspiragfio e conmecta-la 4 extremidade da extensdo,

mantendo-a na embalagem até o momento da aspiragfio para nio contaminé-la;
3- Ligar o aspirador;
4- Calgar as luvas esterilizadas, preservando a méio estéril;
5- Desconectar com uma das mios enluvadas (nfo estéril) o ventilador mecénico;

6- Introduzir rapidamente a sonda de aspira¢o na cdnula endotraqueal com a mo enluvada

estéril, mantendo a extenséio pressionada para nio aplicar sucgfio;
7- Retirar a sonda 1 ou 2 cm antes de aplicar a suc¢io;

8- Comegar a sucgfo fazendo movimentos circulares com a sonda de aspiragiio, trazendo-a

para fora, no méaximo por 15 segundos;

9- Em cada momento da aspiragio, repeti-la se houver secre¢io endotraqueal. Caso nfio haja,

aguardar dois minutos e repetir novamente a aspiracdo das secregdes;

10- Ao final do primeiro periodo, aspirar a regiio da nasofaringe e cavidade oral, com a

mesma sonda, para retirar o corante presente nestas cavidades;
11-Desprezar a sonda;
12- Lavar a extensdo com agua ndo estéril;
13- Desligar a sucgio;

14- Por ultimo, manter a extremidade da extensfio protegida junto do aspirador.
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Passos para a leitura do corante

1- A leitura do corante serd feita por uma enfermeira, em todos os momentos da aspiragéo,

tanto no primeiro ensaio quanto no segundo ensaio;

2- No momento da aspiracdo, a enfermeira estara no quarto para verificacdo do deslizamento

da passagem do corante;

3- A enfermeira colocard contra a luz a sonda de aspiracdo juntamente com as secre¢des

aspiradas contra uma superficie branca e identificara a presenca ou nfio desse corante.

4- O resultado serd anotado, se positivo ou negativo, na ficha de protocolo do paciente.
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Projeto de pesquisa: Deslizamento de fluidos da cavidade orofaringea para traquéia

influenciado pela fisioterapia respiratoria em pacientes sob ventilacio mecénica.
Responsavel: Carla de Oliveira Yokota
Orientadora: Prof* Dr” Maria Isabel Pedreira de Freitas Ceribelli
Local de desenvolvimento do estudo: Hospital das Clinicas - Unicamp
Periodo: outubro/2003 a fevereiro/2004

Nome do paciente:

Registro no Hospital das Clinicas:

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Esta pesquisa tem como objetivo verificar se as manobras fisioterapicas podem
influenciar no deslizamento da passagem de secrecdes que estejam na cavidade oral pela
superficic externa do balonete para seu pulmfo, apesar da protegfio que o balonete do tubo
endotraqueal oferece. Esse tubo ¢ cilindrico, tem um corpo comprido e redondo, que vai da
boca até o pulmfo. Aderido a ele ha um balonete, o qual quando cheio, fecha a passagem de
residuos da boca para o pulmfo. Este tubo tem como objetivo ajudar na passagem do ar

para que a respira¢do do paciente se dé melhor, quando ele esta desacordado.

Sera colocado na boca do doente uma mistura de Agua destilada acrescida de
corante natural chamado pasta de cobre de clorofilina, que é uma substincia de cor verde,
nio tdéxica. A finalidade ¢ a de saber se pode passar este corante, para as vias aéreas
inferiores. Os resultados desta pesquisa poderfo modificar a forma de tratamento

fisioterdpico respiratério que ¢ administrado a pacientes nessas condi¢Ses clinicas.

Eu entendo que, se concordar que o doente participe desta pesquisa, 0s
pesquisadores farfio perguntas a respeito dos antecedentes médicos do doente e de sua
familia. O paciente receberd uma mistura de dgua destilada com corante verde, ndo toxico e
ndo prejudicial & saide do doente, no periodo do estudo. Recebera tratamento fisioterapico

respiratério, ocasifio em que serdo aspiradas as secreges da sua via aérea inferior,
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A equipe médica responsavel diariamente avaliarda o doente, e & primeira
suspeita de alteracdes fisiopatologicas, o estudo serd suspenso. O paciente estara sob

constante vigilidncia médica, da enfermagem e de fisioterapeutas.

Eu entendo que o doente nfo obterd nenhuma vantagem direta com a sua
participagfio € nem receberd qualquer remunerago para participar desta pesquisa, € que seu
diagnéstico e seu tratamento médico nfo serfo modificados conforme os resultados obtidos
no estudo. Contudo, os resuitados desta pesquisa podem, a médio prazo, oferecer vantagens
para os individuos que passarem pela mesma situagio que a do doente, possibilitando um

melhor e mais adequado tratamento.

Eu entendo que terei a garantia de receber todos os esclarecimentos de qualquer
duvida assim como a familia, podendo requisitar informag6es adicionais a qualquer
momento sobre 0s assuntos relacionados a essa pesquisa. A fisioterapeuta Carla de Oliveira
Yokota, tel: (0XX19) 3237-8034 estara disponivel para responder todas as questdes e

preocupacdes.

Eu entendo que o doente tem assegurado o direito ao sigilo sobre as
informacgdes, € que todas essas informagdes fardo parte do seu prontudrio médico e serdo
submetidos ao regulamento do Hospital das Clinicas — Unicamp referentes ao sigilo da
informaciio médica. Quando os resultados ou informagdes obtidos forem utilizados para
fins de publicagdo cientifica, nenhum nome serd revelado, estando resguardada a

privacidade do doente e o anonimato.

Eu entendo que a participagio do doente é voluntiria e que a qualquer momento
posso recusar que ele participe, ou posso retirar o meu consentimento e interromper sua
participagiio na pesquisa, sem comprometimento dos cuidados médicos que ele recebe
atualmente, ou que receberd no futuro no Hospital das Clinicas — Unicamp. Eu reconhego
também que a fisioterapeuta Carla de Oliveira Yokota pode interromper a participagdo do
doente nesta pesquisa a qualquer momento que julgar apropriado, explicando-me

detalhadamente os motivos para tal.
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Responsavel pelo paciente:

-]

portador da carteira de identidade (n°) , nascido (a) em

/ / s Idade: anos, Residente a Rua:

n° ap ,na Cidade de , Estado: ;

Telefone: ( ) , grau de parentesco:

autorizo que o paciente acima participe da pesquisa supracitada, apds estar devidamente

esclarecido (a) dos propositos da mesma, descritos anteriormente.

Estou ciente de que, em caso de davidas ou reclamagdes, tenho livre acesso
para contatar a secretaria do Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias

Médicas ~ UNICAMP, cujo tel é: (0XX19) 3788 — 7232.

Eu confirmo, que a fisioterapeuta Carla de Oliveira Yokota me explicou o
objetivo do estudo claramente, os procedimentos a que o doente serd submetido, os riscos e
desconfortos e as possiveis vantagens advindas desse projeto de pesquisa. Eu li e
compreendi esse termo de consentimento e estou de pleno acordo que o doente participe

deste projeto.

Assinatura do Responsavel :

Data: / /

Assinatura do Pesquisador :

Data: / / Carla de Oliveira Yokota - Tel: (19) 3237-8034

Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas

Universidade Estadual de Campinas : Tel: (19) 3788-8936
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