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RESUMO

A Complacéncia dinamica (Cdin) avalia as condi¢des do parénquima pulmonar e do
gradil costal. A Fisioterapia Respiratdria (FR) melhora a expansibilidade pulmonar por terapia
de reexpansdo pulmonar, higienizagdo bronquica, o que leva ao aumento na (Cdin). Nosso
objetivo principal foi avaliar a Cdin pré e pos uma sessdo de FR. Foram analisados 94
pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva ventilados mecanicamente por
intubagdo orotraqueal. Obtivemos melhora significativa na Cdin pos-terapia, com valores de
M1 de 34,1 ml/cmH,O = 12,7 e em M2 35,2 ml/cmH,O + 11,7. Concluimos que a FR
melhora a Cdin.

Palavras-chaves: 1. Fisioterapia Respiratoria 2. Complacéncia dindmica 3. Ventilagao
mecanica.



Tomazini, Daniela. Dynamic compliance pré and pos-session of Physiotherapy Chest. Bauru,
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ABSTRACT

The dynamic compliance (Cdyn) evaluates the conditions of parenchyma pulmonary
and the costal iron door. The Respiratory Physiotherapy (RP) improves the pulmonary
expansibility for therapy of pulmonary reexpansible, bronchial hygienic cleaning, what it
leads to the increase in Cdyn. Our main objective was to evaluate the Cdyn daily pay and after
a FR session. 94 patients interned in Unit of Intensive Therapy ventilated mechanically for
orotraqueal intubagdo had been analyzed. We got significant improvement in the Cdyn after-
therapy, with values of M1 of 34,1 ml/cmH20 =+ 12,7 and in 35,2 M2 ml/cmH20 + 11,7. We
conclude that the FR improves the Cdyn.

Palavras-chaves: 1. Respiratory Physiotherapy. 2. Dynamic Compliance 3. Mechanical
ventilation
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1 Introducao

1.1 Historia da Fisioterapia Respiratoria

A Fisioterapia Respiratoria (FR) teve seu inicio, apds a I Guerra Mundial, a partir da
utilizagdo de técnicas, que visavam o restabelecimento e a reabilitacdo funcional dos
individuos pneumopatas, de acordo com os principios cinesiologicos, para drenagem de
secrecdes associadas com posturas e tosse assistida. Essas técnicas continuaram até a década
de 50 quando pesquisadores avaliaram a eficacia da FR em pacientes cirurgicos. Concluindo
que reduzia as complicagcdes pulmonares decorrentes dos anestésicos intra-operatorios.
Utilizaram no pos-operatorio imediato o padrao ventilatério diafragmatico, a vibroterapia, a
tosse assistida e a drenagem postural. Nesta década, o Ventilador Mecanico, passa a ser
utilizado na terapia da insuficiéncia respiratoria pelo Fisioterapeuta, que associava ao seu uso,
manobras terapéuticas que auxiliavam a recuperac¢ao do paciente (MACKENZIE et.al., 1988;

CARVALHO, 2002; FELTRIN, 2002).

A partir da década de 60, a FR, inicia sua atividade no Brasil, com raros profissionais
atuando na area, em pacientes portadores de seqiiclas da Poliomielite e nos portadores de
doengas pulmonares cronica. Na década seguinte, passaram a atuar no pré e pos-operatorio de
cirurgias. E nos anos 80, novo profissionais especializados em FR, passam a atender nos
centros de terapia intensiva, como responsaveis pela assisténcia ventilatoria e recuperacao de
pacientes criticos, com a aplicacdo de recursos manuais durante a terapia. No entanto, apds
esta década, o Fisioterapeuta Respiratorio passou a utilizar € a manusear outros equipamentos
da unidade, para melhor atender pacientes criticos, como por exemplo, o ventilador mecanico,

nas modalidades invasiva e ndo invasiva (AZEREDO, 2000; FELTRIN, 2002).

1.2 Fisioterapia Respiratodria

A FR utiliza recursos manuais € mecanicos para o tratamento, reabilitacdo e prevengao
de distarbios pulmonares, de maneira a proporcionar melhora na qualidade de vida. Estes
recursos apresentam diferentes objetivos terapéuticos, sendo os principais: desinsuflar,
recrutar, fortalecer e melhorar a resisténcia da musculatura respiratoria (AZEREDO, 2000;

COSTA, 1999; CARVALHO, 2002).



Manobras de desinsuflagdo pulmonar, tem objetivo de reduzir o volume residual,
deslocando o ponto de igual para distal do alvéolo adequando a mecanica e melhora da Cdin.
Além disso, proporciona relaxamento da musculatura inspiratéria. Ao relaxar a musculatura
promove alongamento reflexo, tornando o proximo ato respiratdrio mais efetivo e com menor
gasto energético. Por isso, nos pacientes em ventilagdo mecanica, deve-se utilizar sempre que
necessario este tipo de terapia, para proporcionar conforto e repouso muscular. Dentre estas,
podemos exemplificar, a utilizacdo de terapia expiratéria manual (TEMP) com reducdo
temporaria da capacidade residual funcional e aumento do volume corrente (AZEREDO,

2000; COSTA, 1999).

As manobras de higienizacdo bronquica promovem alteragdes bioquimicas no muco.
Secregdes muito viscosas aderidas a parede do bronquio, promovem aumento na resisténcia
tecidual a entrada do ar, reduz a luz dos condutos o que pode ocasionar hipoventilagdo ou até
mesmo colapso pulmonar. Ocorrera o efeito “shunt”, com reducdo na saturagdo de oxigénio,
levando a estimulagdo do reflexo de hipdxia nos baroceptores da cardtida e aorta, ocasionando
como resposta aumento no trabalho respiratorio e cardiaco, podendo levar ao quadro de
insuficiéncia respiratoria aguda. Para evitar tais complicacdes graves a FR, promove a
mobilizagdo dessa secre¢do, para locais onde possa ativar o reflexo de tosse (nos pacientes em
respiragcdo espontanea) ou para proximo do tubo orotraqueal para que seja aspirado. Entre elas
podemos citar o TEMP, que simula a tosse por causar um rapido fluxo expiratorio (COSTA,

1999; CARVALHO, 2001).

Os padroes ventilatorios seletivos participam da reabilitagdo de pacientes com doengas
pulmonares crdénicas ou distirbios da musculatura respiratoria, pelo efeito mecanico obtido
com este treinamento, proporcionando a reeducacgao do ato respiratorio. Pode ser associado a
técnicas cinesioterapicas, como exercicios ativos ou ativos assistidos de membros superiores e
inferiores, com a utilizagdo de bastdes, bolas, rampas e escadas. Esses padrdes visam a
promocdo de ato respiratorio mais ergonomico e econdmico ao organismo debilitado.

(COSTA, 1999).

O recrutamento pulmonar, ¢ meio de reverter quadros de atelectasias secundarios a
progressdo patologica, que afetam a biomecanica pulmonar e torcica. Essas terapias visam a
abertura alveolar, com aumento de volume de reserva expiratoria e pela oferta de pressao
expiratoria positiva final (PEEP), favorecendo a manutengdo dessas unidades pulmonares

abertas, em torno de duas horas apds a aplicagdo da terapia. Dentre as manobras utilizadas
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para recrutar os pulmdes, estdo manobra de pressao negativa, bloqueio toracico, respiracao
com pressdao positiva intermitente (RPPI), pressdao positiva final nas vias aéreas (EPAP),
pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e recrutamento com constantes de tempo
associada a PEEP ideal (AZEREDO, 2000; COSTA, 1999; CARVALHO, 2002;
MACKENZIE, 1980).

O Fisioterapeuta Respiratorio associa as manobras, nos pacientes que se encontram
nas unidades de terapia intensiva (UTI), fazendo uso de proteses ventilatérias (ventilador
mecanico), com a intencdo de reduzir o tempo de permanéncia destes individuos nessas

unidades (AZEREDO, 1994; COSTA, 1999).

Para que o Fisioterapeuta atue nas UTIs, € necessario ser capacitado para o manuseio
do equipamento, avaliagdo do paciente e aplicacdo adequada do suporte ventilatdrio,
avaliando os possiveis riscos e seus beneficios no estabelecimento da conduta. Deve-se
analisar atentamente a patologia de base do paciente, como por exemplo, nos pacientes
cirurgicos de torax, cabeca, abdome alto e aqueles cuja caracteristica da doenca levam a
quadros de insuficiéncia respiratoria aguda, como ¢ caso dos DPOC (AZEREDO, 2000;
CARVALHO, 2001).

A FR nos pacientes em ventilagdo mecanica, tem como objetivo preservar a fun¢ao do
sistema respiratorio € minimizar as complicacdes, seja pds-operatdrias ou decorrentes do

tempo prolongado da ventilagdo mecanica (CARVALHO, 2001; COSTA, 1999).

As condutas fisioterapicas, realizadas na UTI sdo cuidadosamente tracadas de acordo
com o quadro clinico de cada paciente sendo indispensavel a avaliagdo continua do paciente,
verificando as mudancas de quadro. O Fisioterapeuta realiza a mudan¢a de decubito, o
posicionamento correto e manipulacdo das articulagdes e membros além de prevenir as
complicacdes pulmonares, favorecendo menor acumulo de secrecdo pela higienizagao
bronquica, por meio de manobras manuais ou aspiragdes traqueobronquicas, associadas as
diversas posturas corporais, prevenindo aparecimento de atelectasia, muito comuns nos
pacientes acamados. O uso de inaloterapia, vibrocompressao toracica, bloqueio toracico,
manobra de pressdo negativa e postura de drenagem adequada (associadas a PEEP), deverdo
ser utilizadas para restabelecimento do sistema. Para tal, torna-se imprescindivel a localizagao
anatomica das alteracdes ventilatorias e das secregdes, por meio de ausculta toracica e

diagnosticos por imagem (Raio-X, Tomografia, entre outros) (CARVALHO, 2001; COSTA,
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1999).

1.3 Fisiologia pulmonar

Os pulmdes encontram-se alojados no torax, margeando o corag¢do. Possuem
parénquima de consisténcia esponjosa, eldstica e muito leve. Devido a capacidade eléstica, o
orgdo torna-se muito instavel, na auséncia de pressdo negativa intrapleural, tendendo ao
colapso pulmonar. Apresentam fissuras que delimitam os lobos pulmonares, trés no pulmao
direito (superior, médio e inferior), e dois no esquerdo (superior e inferior). Na regido 1 os
capilares tender a ser mais estreitos (achatados) devido a uma pressdo alveolar maior, porém
ocorre perfusdo normalmente. Na regido 2, a pressdao hidrostatica do capilar tender a ser
menor, evitando extravasamento sangiiineo para o intersticio. Na regido 3 os alvéolos
apresentam-se com didmetros menores circundados por uma imensa rede capilar, cuja pressao
dentro do vaso excede a alveolar (COTRAN, 2000; CARNEIRO, 1999; KESSEL, 2001;
WEST, 1996(d)).

O ar ¢ conduzido para dentro dos pulmdes por meio da zona de condugao
compreendida pela cavidade nasal, faringe, laringe, traquéia, bronquios principais até

bronquiolos terminais (COTRAN, 2000; CARNEIRO, 1999; KESSEL, 2001).

Apos esta regido temos a zona respiratoria formada pelos bronquiolos respiratorios e
saco alveolar, local onde ocorrem as trocas gasosas. Nas paredes do bronquiolo respiratério,
estdo dispostos alguns alvéolos. Os alvéolos sdo formados pelos pneumocitos tipo I
(estrutural) e tipo II (precursor de células pulmonares tipo I e produ¢do de surfactante). O
surfactante reduz a tensdo superficial evitando o colabamento alveolar (COTRAN, 2000;

CARNEIRO, 1999; WEST, 1996(c); KESSEL, 2001).

1.4 Propriedade mecanica sistema respiratorio

1.4.1 Propriedade estatica

A propriedade estdtica ¢ a responsavel por resistir as mudangas de fluxo aéreo,
atingindo valores insignificantes, quando analisados no numero de freqiiéncia respiratoria
atingida pelo ser humano em ventilagdo espontanea e artificial, ndo sendo utilizada como

parametro de analise & mecanica respiratoria (WEST, 1996(a)).
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Pode ser definida como a alteracdo do volume existente no sistema respiratorio apds
pausa inspiratéria em relagdo a pressdao de recolhimento elastico do parénquima pulmonar.
Normalmente, ao final da inspiragdo (proximo de 70% da capacidade pulmonar total), o
tecido pulmonar inicia a pressdo de retragdo impedindo a continuagdo do ato inspiratorio,
acompanhado do relaxamento da musculatura toracica. O inverso também ocorre no final da
expiragdo, pois o parénquima reagem em resposta a negativacao do sistema e a contragdo

muscular, terminando a expiracdo e iniciando um novo ciclo respiratorio (FISHMAN, 1992).

1.4.2 Propriedade resistida

A propriedade resistida depende do fluxo aéreo, da resisténcia das vias aéreas (RWA)
e da resisténcia tecidual. Para a realizacdo do célculo o sistema deve ser inflado passivamente
e com fluxo constante e pausa inspiratoria. A mensuragdo da resisténcia bem como da
complacéncia ¢ depende do volume, que deve ser levado em consideracdo, quando realizar
comparagoes entre médias. A resisténcia do sistema respiratorio traduz a pressao necessaria

para vencer a propriedade elastica pulmonar e a propriedade resistiva do gradil toracico

(ROCCO e ZIN, 1991; WEST, 1996(a); LEMAIRE, 2002).

A RWA depende diretamente do fluxo aéreo, do comprimento das vias, da viscosidade
do ar, e inversamente ao diametro da arvore bronquica. Nas pequenas vias aéreas o fluxo
torna-se mais laminar, ao passo que nos condutos de maior calibre, o ar passa com muita
turbuléncia, ocasionando um aumento na resisténcia de entrada. Avalia a presenca de
obstru¢do nas pequenas vias e grandes calibres, por acumulo de secrecdo. Em resumo nos
indica qual a diferenga pressorica necessaria para a entrada de 1 litro de ar em um segundo.
Determina o gasto energético do ato inspiratério durante a movimentacdo do sistema
respiratorio e o atrito das moléculas gasosas em contato com o epitélio de revestimento das

vias aéreas (ZIN, 1990; FISHMAM, 1992; BENITO, 1995).

O aumento na Rwa promove hipoinsuflagdo na fase inspiratéria e hiperinsuflagdo na
fase expiratoria, (auto-PEEP) e redu¢do na Cdin total (aumento do PP) (FISHMAM, 1992;
BENITO, 1995).

1.4.3 Propriedade elastica

A elasticidade pulmonar ¢ a propriedade do tecido de retornar a sua posi¢do de
origem. Segundo a Lei de Hooke todo a acdo deformante de uma forga unitaria, levard o

tecido a fadiga e resultard numa deformagdo equivalente a forca desencadeante. No sistema
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respiratorio, ocorre exatamente isso, quando a pressao subatmosférica, ¢ capaz de distender o
sistema, para que ocorra a inspiragdo, € que no seu final, este sistema seja capaz de retornar a

sua origem, com o ato expiratorio (ZIN e ROCCO, 1995).

A alteracdo pressorica gerada pelo volume na entrada do ar, ¢ chamada de
Complacéncia Pulmonar. Existem trés tipos de complacéncia, a estdtica, a dinamica ¢ a

especifica (ZIN e ROCCO, 1995; RUIZ et al., 1998).

A complacéncia pulmonar mostra a facilidade de distensdo do parénquima pulmonar e
estd relacionada com as alteracdes da curva pressdo e volume pulmonar, a partir da
capacidade pulmonar total. Quanto mais proximo do volume residual, menor sera a
complacéncia, € quanto maior o volume menor a complacéncia. A diferenca entre esses
valores deve-se a elasticidade tecidual e aos componentes da superficie alveolar. Outro item
importante ¢ o fechamento das pequenas vias aéreas, por algum processo obstrutivo, causando
um processo de atelectasias dos alvéolos, a menos que esta pressao seja ultrapassada a fim de
que permita a entrada de ar, nestas estruturas subjacentes, promovendo um recrutamento,
através de um baixo volume e alta pressdo. A tensdo superficial existente dentro dos alvéolos
¢ um fator importante para a propriedade elastica do pulmao. As moléculas de 4gua presentes
na superficie alveolar formam uma pelicula com grande tendéncia a se encolher tornando a

area de contato menor, e promovendo o colabamento (BETHLEN, 2000; FISHMAM, 1992).

A Complacéncia estatica (Cest) avalia o tecido pulmonar, através da comparagao entre
o volume inspirado e a retracdo elastica gerada por ele. A Complacéncia dindmica (Cdin)
avalia pulmao e térax em movimento (Duplo Fole). A Complacéncia especifica analisa a
complacéncia em diversos individuos com volumes diferentes, pois a complacéncia varia

quanto a idade, sexo e altura do paciente (WEST, 1996(a)).

Para se medir a Cest ¢ necessario auséncia de fluxo com pausa inspiratoria e que o
paciente esteja relaxado, através de uso de drogas sedativas e curare, ou que colabore com a
execu¢ao da técnica. Deve-se verificar o valor da pressao de platd (Ppl) exercida no sistema.
A formula para calculo da Cest € obtida pela divisdo do volume corrente (VC) pela Ppl menos
a PEEP (VC/ Ppl-PEEP). Valores entre 60 e 100ml/cmH20, sdo considerados normais
(FISHMAM, 1992; AZEREDO, 1994; ZIN e ROCCO, 1995).

A Complacéncia dinamica (Cdin) ¢ a relagdo entre o volume e as pressdes geradas

durante um ato respiratorio normal. Possui seus valores muito proximos ao da Cest. Devido
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ao fato de que a ventilagao pulmonar depende da velocidade do fluxo e da resisténcia das vias
aéreas. Em individuos normais a Cdin, varia entre 50 ¢ 80 ml/cmH20, podendo variar até
20% a menos que da complacéncia estatica. Estes fatores levam a diminui¢do dos valores da
Cdin. Outras condigdes que altere a dindmica ventilatéria causam uma diminui¢ao
significativa na Cdin. Variagdes nos valores da Cdin associado a valores normais de Cest,
identificam obstrucdo em pequenas vias aéreas. A formula utilizada para calculo da Cdin, ¢
volume corrente dividido pelo pico de pressdo menos a pressdo expiratoria final (VC/PP-

PEEP). (FISHMAM, 1992; AZEREDO, 1994; WEST, 1996(a)).

A complacéncia Especifica possui a formula para calcula-la com base na divisdo da
Cdin pelo VC do paciente, o que permite comparar as complacéncias de diversos individuos

(ZIN e ROCCO, 1999).

A mensura¢do da complacéncia deve seguir um parametro desde o inicio da execugdo
para que seja possivel, comparar a evolucdo do quadro do paciente, bem como compara-lo
estatisticamente. Deve-se fixar um fluxo e um volume corrente (I CONSENSO

BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2000).
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2 Justificativa

A FR pode aumentar os valores da Cdin ap6s a sua realizagdo, principalmente, por
proporcionar melhora na reexpansdo pulmonar e higienizagdo do sistema. A avaliagdo da
Cdin nos pacientes em ventilagdo mecanica ¢ dado importante na monitorizacdo clinica. Ao

analisa-la pré e pds a FR, podemos verificar os efeitos terapéuticos por ela alcangados.
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3 Objetivos

PRINCIPAL

&R Avaliar os efeitos da FR na Cdin, nos individuos internados na UTI em ventilagao

mecanica invasiva.
SECUNDARIO

® Avaliar as alteragdes na Saturagdo da hemoglobina (Sat. 02%), Fracdo inspirada
de oxigénio (Fi02%) e no Pulso (bpm) apds a realizagdo da sessdo de fisioterapia

respiratoria.

R Correlacionar as variaveis entre si e verificar relacao significativa.
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4 Metodologia

Para a execugdo da pesquisa, foram utilizados os relatorios do estagio de Fisioterapia
Respiratoria, realizado na unidade de terapia intensiva do Hospital de Base da cidade de
Bauru — SP, com periodo retrospectivo compreendido entre fevereiro de 2002 a margo de
2004. Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa da Universidade do
Sagrado Coragdo, como continuagdo de estudo anterior realizado (AMBROZIN, 2002), sob o
Protocolo n°. 051/2002.

Teve como critério de inclusdo os pacientes que estavam sob ventilagdo mecanica
invasiva, entubados orotraqueal e que haviam realizado somente condutas fisioterapéuticas

com ou sem aspiracao bronquica.

Para o célculo de peso ideal foi utilizada a formula do indice de massa corporal (IMC),

com valor de 22 para o sexo feminino e 23 para masculino

Foi utilizado o protocolo baseado nas normas do II Consenso Brasileiro de Ventilagao
Mecanica (VM), para o calculo da complacéncia: modo controlado a volume; VC: 8 ml/kg;
Fluxo: 50L/min.; PEEP: 5 cmH20; com a freqiiéncia respiratdria limitada a 20 respiragdes
por minuto e relagdo inspiracdo:expiragdo de 1:2. Em seguida foi verificado no display

luminoso do VM (Inter 5®), o PP gerado por este volume.

Para escolha da conduta adequada, foram realizados alguns procedimentos, sendo eles:
ausculta pulmonar, inspecao fisica (padrdo respiratorio, expansibilidade torécica, tiragens,
frémito tdéraco-vocal), estabilidade hemodindmica (freqiiéncia cardiaca, pressdo arterial e

temperatura) e o calculo da Cdin, Cest e RWA.

Em alguns pacientes foram utilizadas manobras de recrutamento alveolar (manobra de
pressdo negativa, recrutamento a tempo, manobra de pressdo abdominal e bloqueio toracico) e

de higienizagao (temp brusco e aspiracao bronquica).

Os calculos da Cdin foram realizados antes do inicio da terapia e imediatamente apos

0 seu término.

Durante a execugado da terapia e dos célculos, o paciente foi monitorado com oximetro

de pulso da marca Nonin Onix 9500®, no dedo minimo esquerdo (SPIGOLON, 2001) e
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pressao arterial. Na presenca de sinais de instabilidade respiratoria e/ou hemodinamica
(alteracdes na pressdo arterial, temperatura corporal, cianose central (pele e mucosas) ou
periférica (leito ungueal), desconforto respiratdrio, arritmias cardiacas e bronconstri¢ao), a
terapia foi interrompida e este paciente foi excluido do estudo (KLAMBURG, 2002;
SUBIRANA, 2002).

ApoOs a tabulagdo, foi criada uma nova tabela para a analise dos dados a serem
avaliados, composta pelas varidveis FiO2 (inicial e final), Sat. O2% (inicial e final), Pulso
(inicial e final), Cdin (inicial e final). Neste estudo chamamos momento inicial de M1 e o

final de M2, para melhor visualizagao grafica.

A analise estatistica foi realizada de maneira descritiva e correlagdo de Spearman.
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5 Resultados

Para a execugdo desta pesquisa, 94 pacientes se enquadraram nos requisitos de
inclusdo. Dentre esses pacientes 56 (59,57%) eram do sexo masculino e 38 (40,43%) do sexo

feminino.

Os pacientes apresentavam idade média de 57,9 £ 19,1 anos e peso ideal de 63 +
9,12kg. Em geral apresentaram tempo médio de ventilagdio mecanica de 6,09 = 9,36 dias,

sendo o minimo verificado de 1 dia e o maximo de 64 dias. (Tabela 1).

Tabela 1: Medidas descritivas dos pacientes avaliados

Medidas descritivas Idade (anos) Peso ideal (kg) Tempo em VM (dias)

Valor minimo 13 39,5 1
Média 57,9 63 6,09
Valor maximo 89 86,5 64
Desvio padrao 19,1 9,12 9,36

Os valores encontrados para a FiO2 % em M1 foi de 44,6% + 20,3 e no M2 de
37,6+16,4 (p<0,05). E verificagdo significativa de melhora na Sat. 02%, de M1 94,1% =+ 6,7
para M2 95,6% + 3,5 (p<0,05) (Grafico 1).

94,1* 95,6  96,02% 942+

OM1 EM2
44,6*
_| 37,6* 34,14% 35,23*
FiO2 Sat.02 Pulso Cdin

Grafico 1: medidas descritivas das variaveis em M1 e M2

Verificou-se reducao significativa no pulso periférico desses pacientes em M1 96 bpm
+ 21,3 e em M2 94,2 bpm + 21,8 (p<0,05). Foram encontrados melhora significativa na Cdin
pos-terapia, sendo que o valor médio apresentado no M1 foi de 34,1 ml/cmH20/s 12,7 € no

M2 de 35,2 ml/cmH20/s + 11,7 (p<0,05) (Gréafico 1 e Tabela 2).
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Dos pacientes avaliados 61,7% (58) apresentaram aumento, 14,9% (14) mantiveram e
23,4% (22) diminuiram a complacéncia dindmica apds a terapia (Grafico 4). Apds andlise
descritiva dos valores da Cdin, verificou-se um aumento médio de 31,62 (M1) para 32,35

(M2), isso significa um aumento de 20,3% (Tabela 3).

Tabela 2: Medidas descritivas da Sat02%, Fi0O2% e P. em M1 e M2

Medidas

dosoritivas Sat.02 (%) FiO2 (%) P (bpm)
M1 M2 Ml M2 Ml M2

Média 94,1 95,6 44,6 37,5 96 94
Desvio Padrio 6,71 3,47 203 16,4 213 21,7

Entre as varidveis, verificou relagdo negativa entre a FiO2 e a Cdin (p > 0,05). Foi
verificada relagdo positiva entre as varidveis FiO2 e pulso e entre a complacéncia ¢ a
saturacdo, e relacdo negativa, entre a Fi02 x Sat.02, P x Cdin, P x Sat.02 (p < 0,05) (Tabela
4) (BEIGUELMAN, 1988; GUEDES, 1988; VIEIRA, 1980).

61,70%

14,90% 23.40%
, 0

aumentaram mantiveram diminuiram

Grafico 2: Demonstracio em porcentagem das alteracdes da Cdin pos-

Fisioterapia



Tabela 3: Medidas Descritivas da Cdin pré e pds sessao de fisioterapia

Medidas descritivas

Complacéncia dindmica

Valor minimo
Mediana
Valor maximo

MI M2
15,625 15,83
31,62 32,35
85,71 78,57

Tabela 4: Associacdo entre as variaveis e teste estatistico ( *p<0,05)

Variaveis
associadas

Coeficiente de
correlagao

FiO; x Cdin
Fi10, x Pulso
FiO, x Sat. O,
Cdin x Pulso
Cdin x Sat. O,

-0,18
*0,003
*-0,12
*-0,02
*0,15

Pulso x Sat. O,

*-0,07

21
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6 Discussao

A reducdo da resisténcia das vias aéreas a entrada do fluxo, reduz o pico de pressdo,
melhorando a Cdin. Isto pdde ser observado ao analisar a variavel Sat.02% ao associar com a
Cdin houve correlagdo positiva. O aumento nos valores da complacéncia, reflete melhora da
distensao pulmonar, significando que a area de troca estd maior (area alveolar). Regides
alveolares em que a pressdo de oxigénio encontra-se em niveis extremanente baixos (<
70mmHg), em alguns minutos deixam de serem perfundidos, pelo colapso dos capilares
sanguineos ao redor dos alvéolos. O sangue ¢ entdo desviado para regides com maior
pressurizagdo alveolar, promovendo aumento do espago morto fisiologico (FISHMAN, 1992;

WEST, 1996; RIGATTO, 1997; GUYTON, 1997; CARVALHO, 2001; LEMAIRE, 2002).

Ambrozin e Spigolon (2004), ndo encontraram variac¢do significativa da Sat.02% em
seu estudo. Seus individuos apresentavam Sat.02% acima de 96 %, enquanto que em nosso
estudo verificamos variacao significativa. As diferencas podem ser explicadas baseada na
curva de dissociagdo da hemoglobina. Pressdes arteriais de Oxigénio (PaO;) de
aproximadamente 100mmHg saturam 97,5% da hemoglobina total em temperatura corporal
normal. Em situagdes patoldgicas, a curvatura se altera informando as alteragdes fisiologicas,
decorrentes de aumento da temperatura corporal, acidose respiratéria, e disfuncdo do
metabolismo da hemoglobina 2,3-difosfoglicerato (2,3-DPG), faz com que o O, seja liberado
aos tecidos com pressdo proxima a 10mmHg (sendo normal 40mmHg), fato comum nos
pacientes com hipdxia severa e pneumopatas cronicos. A DPG dificulta a ligacdo do O, com a
hemoglobina, o que resulta em queda na PaO,. A saturagdo da hemoglobina mantém-se
proximo a normalidade mesmo quando a pressdo alveolar de O, reduz (WEST, 1996;

GUYTON, 1997)

A Cdin por avaliar o duplo fole, sofre alteracdes causadas por diferentes disturbios que
acometem direta ou indiretamente o sistema respiratorio. Estas alteragdes alteram a
homeostasia do sistema, gerando repercussdes em diferentes 6rgaos. Nos individuos com
reducdo do volume pulmonar por restricio ou obstrucdo de qualquer natureza, reduzem a
quantidade de oxigénio presente no alvéolo e no sangue venoso, o que ativa o reflexo de
hipoxia. Em resposta ao reflexo, o centro respiratério, desencadeia uma cascata de alteragoes,
com a intencdo de regular a concentracdo do gas. Isso promove aumento de trabalho cardiaco
e respiratorio. A utilizagdo de altas fragdes de O2, tendem a minimizar esses efeitos, porém

com concentragdes acima de 40 %, inicia-se processo de oxidacao celular. Este tipo de lesdao
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celular, quando regenerada, substitui tecido elastico por tecido fibroso, o que torna o pulmao
menos complacente (RIGATTO, 1991; ESPADA ¢ CARMANA, 1995; BENITO, 2002).
Neste estudo verificou-se que apds a FR, a FiO2 apresentou reducdo significativa
acompanhada de aumento significativo na Cdin. Isto confirma o esperado, que ao expandir o

tecido pulmonar, o paciente necessitaria de menor concentragao deste gas.

Mackenzie (1980), relata que variagdes na resisténcia das vias aéreas de grande calibre
geram altos picos de pressdo, sem alterar a pressdo inspiratéria final e do calculo da
complacéncia. O aumento na complacéncia ¢ secundario ao recrutamento de unidades
alveolares atelectasiadas e resultante da remocao da secre¢do bronquica presente em pequenas
vias. A manutencdo do sistema respiratorio aberto influenciou a duragcdo dos efeitos
terapéuticos por aproximadamente 2 horas. Em nosso estudo avaliamos a Cdin ao inicio da

terapia e imediatamente apds a terapia.

A utilizagdo de altas concentragdes de oxigé€nio reduz o trabalho respiratério para a
manutencdo da saturagdo, minimizando o trabalho cardiaco. A FiO, ¢ inversamente
proporcional ao volume corrente quando administrado endotraqueal e com baixo fluxo. Apods
a realizacdo da FR e melhora na Cdin, obtivemos a reducdo na FiO,, que podemos relacionar

ao fato de ter ocorrido aumento na ventilagdo e na hematose (GONCALVES, 1991)

Diante destas alteragdes observamos reducao no P periférico, apds a FR. Esperavamos
a ocorréncia de aumento, devido a FR, ser considerada atividade fisica. Neste estudo, porém,
verificamos que com a adequagdo da mecanica respiratdria, por melhorar a FiO,, a Sat.O,, e a
Cdin, ocorreu diminui¢ao na demanda cardiaca, visto que desta maneira, a oferta de O, estava

completamente suprida.

Ambrozin e Spigolon (2004) em seu estudo observou aumento da Cdin em 84,2%
(16), manutencao de 10,5% (2) e diminui¢do em 5,2% (1). Em nosso estudo, verificamos
aumento de 61,7% (58), manutencdo em 14,9% (14) e reducdo em 23,4%(22). Portanto

podemos afirmar que a maioria melhora apds a Fisioterapia Respiratoria.
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Conclusao

Ao associarmos as variaveis, verificamos a relagdo entre elas na melhora clinica e
estatistica dos pacientes avaliados. Porém, sentimos dificuldade de discutir tais achados pela
caréncia de referencias nesta area. Vemos com a necessidade da continuagdo deste estudo
posteriormente, para melhor compreensdo dos efeitos da Fisioterapia Respiratoria de modo
completo. Com este estudo concluimos que a Fisioterapia Respiratoria melhora a
Complacéncia dindmica, reduz a FiO, , aumenta a Sat.O,, sem promover aumento no trabalho

cardiaco.
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