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RESUMO

Introducao: A fisioterapia respiratéria se inova a cada dia, principalmente dentro da
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), onde as tecnologias e recursos sao atualizados
e modificados periodicamente para oferecer melhor assisténcia ao paciente critico.
Cada vez mais, o fisioterapeuta respiratorio é reconhecido e exigido dentro das UTIs
e muitos estudos estdo sendo publicados nessa area. Um dos recursos usados
pelos fisioterapeutas nessa unidade é o ventilador mecéanico (VM) com o intuito de
manter a via aérea pérvia do paciente como também estabiliza-lo ou melhorar sua
capacidade respiratoria. S&o nitidos os beneficios respiratorios por meio da
fisioterapia desde que a técnica seja bem empregada e se leve em consideracéo o
estado geral do paciente, as indicacdes e contraindicagdes. No entanto, torna-se
necessaria a divulgacdo de resultados das repercussdes do atendimento
fisioterapéutico em adultos submetidos & VM. Objetivo: Mostrar os beneficios do
tratamento fisioterapéutico respiratdrio em pacientes internados na UTIl e sob
ventilagdo mecanica invasiva (VMI). Métodos: Foi avaliado o primeiro atendimento
fisioterapéutico de pacientes com idade menor que 60 anos sob VMI internados na
UTI da Associacdo Hospitalar de Base de Bauru que foi registrado em 86 fichas
padronizadas e completas no periodo dos anos de 2008 e 2009. Apds selecéo,
essas fichas foram divididas em 2 grupos, conforme a patologia evidenciada no
diagnéstico médico, em: circulatorio e neurolégico. Os dados foram analisados pelo
teste t de student para amostra pareada e independentes (p<0,05), sendo,
apresentados de forma descritiva em médiatdesvio padréo. Resultados: A partir de
uma avaliacdo geral, observou-se ao final do atendimento fisioterapéutico que houve
reducdo na frequéncia respiratéria do VM (FRv) e na fracdo inspirada de oxigénio
(FiO2). Em uma andlise separada dos grupos circulatério e neurolégico, observou
reducdo na FRv somente no grupo circulatorio e da FiO; nos dois grupos. A partir da
comparacdo entre 0s grupos circulatério e neurologico, pode-se observar
inicialmente uma FiO, mais elevada no grupo circulatério e do tempo inspiratorio no
grupo neurolégico; a checagem das mesmas variaveis finais demonstrou frequéncia
cardiaca mais elevada no grupo circulatério e da FRv no grupo neuroldgico.
Conclusado: Essa pesquisa visou contribuir com mais informagbes sobre as
alteracdes cardiorrespiratorias decorrentes do atendimento fisioterapéutico em
pacientes com diferentes caracteristicas clinicas. O tratamento fisioterapéutico na
UTI propicia repercussdes positivas para o0s pacientes de diversas patologias
admitidos neste setor com respostas diferenciadas para cada caso.

Palavras-chave: Ventilacdo Mecéanica. Unidade de Terapia Intensiva. Servigo
Hospitalar de Fisioterapia.

Keywords: Respiration Artificial. Intensive Care Units. Physical Therapy Department
Hospital.
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1 INTRODUCAO

Com o passar dos anos a fisioterapia alcanga novos campos de atuagao,
como também, adquire dominio sobre as técnicas empregadas para melhor
resolucdo dos acometimentos sob sua intervengao.

Especificamente, a fisioterapia respiratoria se inova a cada instante
juntamente com toda a necessidade que esta area exige, principalmente dentro da
unidade de terapia intensiva, onde as tecnologias e recursos sdo atualizados e
modificados periodicamente para oferecer melhor assisténcia ao paciente critico que
se encontra nessa unidade.

Como primicias da fisioterapia, o profissional fisioterapeuta tem como
objetivos de conduta, tratar, curar e reabilitar. Esses objetivos sdo comuns para
gualquer especificidade dentro da fisioterapia, inclusive a respiratoria.

Cada vez mais o fisioterapeuta respiratério € reconhecido e exigido dentro
das unidades de terapia intensiva e muitos estudos sdo publicados nessa éarea
sejam no ambito laboratorial, estudos de campo, em pediatria, neonatal ou adulto.

Um dos recursos usados pelos fisioterapeutas nessa unidade é o ventilador
mecénico com o intuito de manter a via aérea pérvia do paciente como também
estabilizd-lo ou melhorar sua capacidade respiratéria. S&o nitidos os beneficios
respiratorios por meio da fisioterapia, desde quando bem empregada a técnica,
levando em consideracdo o estado geral do paciente, as indicagbes e
contraindicagoes.

No entanto, torna-se necessaria a divulgacéo de resultados das repercussoes
do atendimento fisioterapéutico em adultos submetidos a ventilacdo mecéanica. Para
tanto, essa pesquisa visou contribuir com mais informacdes sobre as alteracdes
cardiorrespiratérias decorrentes do atendimento fisioterapéutico em pacientes com

diferentes caracteristicas clinicas.
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2 REVISAO DE LITERATURA

No intuito de oferecer maior embasamento ao estudo proposto foi realizada
revisdo bibliografica para enriqguecimento do texto sobre a origem da unidade de
terapia intensiva e a fisioterapia.

A origem da UTI (Unidade de Terapia Intensiva) ocorreu por volta de 1854
com a criagdo de uma unidade de monitorizagdo de pacientes graves pela
enfermeira Florence Nightingale com o objetivo de reduzir a taxa de mortalidade dos
exércitos que participaram da guerra a qual ocorria entre paises da Europa e Asia
(PRESTO e DAMAZIO, 2009).

No Brasil, em 1929, foi fundado o primeiro Servi¢o de Fisioterapia do Instituto
do Radium Arnaldo Vieira de Carvalho que funcionava em nivel técnico, pois ainda
nao havia a profissdo de Fisioterapeuta em nosso pais (SARMENTO, 2007a). Foi na
década de 1950, que foi criado a primeira UTI pelo médico anestesista Peter Safar
(PRESTO e DAMAZIO, 2009).

Em 1962, Peter Safar instituiu a primeira disciplina relacionada a terapia
intensiva chamada de “medicina de apoio critico”. Esse projeto foi criado em 1967
apos a regulamentacao da profisséo de fisioterapia e terapia ocupacional em 1964 e
a partir de entdo, houve um avanco tanto na atuacdo dos fisioterapeutas como no
ensino dos cursos de graduagédo que eram inicialmente de trés anos (SARMENTO,
2007; PRESTO e DAMAZIO, 2009; CARVALHO, 2010).

Na década de 1970, neste pais, jA havia alguns cursos de graduagdo em
fisioterapia, embora com um curriculo pequeno de 1.100 horas. Em 1979, o novo
curriculo minimo dos cursos de fisioterapia para todo o territério nacional passou a
ter carga horéaria de 3.250 horas com a inclusdo de novas disciplinas, entre elas, a
fisioterapia respiratoria. Foi nesse periodo, que passou a existir a fisioterapia como
uma profissdo e a terapia ocupacional como outra. Porém, foi entre 1973 a 1979 que
a fisioterapia respiratéria foi reconhecida nos hospitais tendo rapido crescimento na
década seguinte tornando-se indispensavel em todos os hospitais e fazendo parte
das equipes de terapia intensiva. A partir daquele momento e até os dias de hoje,
passou a exercer papel fundamental nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI/CTI)

sendo responsavel pelo controle da ventilagcdo mecanica (VM) e do tratamento dos
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comprometimentos respiratérios. A partir de entdo, passou-se a formar equipes
multiprofissionais (SARMENTO, 2007a).

Os avancos da terapia respiratoria estdo ligados ao adiantamento da
tecnologia médica e dos tratamentos fazendo com que a populacdo crescente de
pacientes tenha expectativas de vida cada vez maiores. Da mesma forma, também
houve aumento nas questdes legais e dilemas éticos relacionados a saude, inclusive
0s terapeutas respiratorios estdo cada vez mais envolvidos nessas questdes devido
ao maior reconhecimento da profissdo, sendo assim, € necessario o conhecimento e
seguimento do codigo de ética para estabelecer as regras de conduta (SCANLAN,
WILKINS, STOLLER, 2000).

A fisioterapia em pacientes graves sO foi reconhecida pelo Ministério da
Saude em 1998 através da Portaria GM/MS/n°432, na qual foi colocada a
obrigatoriedade da presenca de um profissional dentro das equipes bésicas de
Unidade de Tratamento Intensivo (CARVALHO, 2006b). A Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (ANVISA) instituiu no dia 24 de fevereiro deste ano de 2010 a
resolucao n° 7 que impde os requisitos minimos para o funcionamento das UTIs.
Esta resolucdo acrescenta a antiga resolucdo dando maior importancia ao
fisioterapeuta, pois a partir de agora, € necesséario um profissional para cada dez
leitos nos periodos matutino, vespertino e noturno o que totaliza 18 horas diarias de
acompanhamento dos pacientes nas UTIs, além disso, é o fisioterapeuta que fica
encarregado de coordenar a sua equipe. Estas normas ja sdo empregadas nas UTIs
neonatal, pediatrica e para adultos dos hospitais publicos, particulares e militares de
todo o pais (MENEZES, 2010).

A UTI é um dos setores mais complexos de um hospital, desde a
organizacao, gerenciamento e atuacao dos profissionais que lidam diretamente com
0 paciente. A equipe minima que atua diretamente em uma UTIl é composta por
enfermeiros, fisioterapeutas e médicos, isto €&, idéias e projetos diferentes, porém,
buscando um objetivo em comum, o bem-estar e melhora dos pacientes.
Trabalhando indiretamente, podemos citar 0s profissionais nutricionistas,
farmacéuticos, técnicos de laboratorio, técnicos de diagnostico por imagem,
profissionais da limpeza, entre outros (KNOBEL, 2006).

Neste setor, a equipe, material e recursos devem ser especializados e
diferenciados dos outros setores hospitalares. Isto faz com que a unidade seja capaz

de restabelecer a saude de individuos com comorbidades e doencas agudizadas,
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apos traumas fisicos, procedimentos cirdrgicos eletivos ou até mesmo no término da
sua vida pela idade avancgada. Ainda, para o Fisioterapeuta, 0s recursos e técnicas a
serem empregadas variam conforme as patologias e as caracteristicas do estado
geral do paciente, sendo que neste setor adotam-se mais condutas direcionadas as
afeccgBes cardiorrespiratérias, cardiovasculares e motoras (ADAMS et al., 2004).

A prética atual da fisioterapia respiratéria nos pacientes graves deve estar
embasada em parametros seguros e concretos para proteger o paciente de
situagbes de desequilibrio e instabilidade. Sendo assim, o fisioterapeuta além do
dominio das técnicas necessita de conhecimento das condicdes metabdlicas,
hemodinamicas, neurolégicas e subjacentes, além de associar as respostas
fisioldégicas do paciente durante a realizacdo das técnicas (CARVALHO, 2006b).

Diante do exposto, cabem dentro desta introducdo alguns comentarios

pertinentes a fisiologia pulmonar e repercussées da VM.

2.1 Fisiologia respiratoria

O pulm&o tem como principais fungbes o fornecimento de oxigénio e a
retirada de dioxido de carbono dos tecidos. Para que isso seja possivel, os pulmdes
precisam estar devidamente ventilados.

A fisiologia respiratoria é dividida em uma mecénica externa que faz variar o
volume da caixa toracica por intervencao das pleuras e dos musculos inspiratorios e
expiratérios e uma mecanica interna que trabalha associado com a externa
realizando as trocas gasosas do individuo através da respiracdo e circulacao
permitindo assim a ventilagdo (CARVALHO, 2001).

A ventilacdo é o processo pelo qual o sistema respiratorio renova o ar dos
alvéolos e disponibiliza-os para a troca. Durante a ventilagdo espontanea, o paciente
precisa desenvolver uma forca dos musculos inspiratérios suficiente para vencer as
forcas do atrito e as viscoelasticas (CARVALHO, 2006a).

No entanto, quando ha patologias respiratérias associadas, esse processo
pode ser perturbado gerando aumento do trabalho respiratério na tentativa de
manter ventilacdo adequada (SCANLAN, WILKINS, STOLLER, 2000).

Com a ocorréncia de alguma patologia pulmonar inevitavelmente, ocorre
aumento das forcas que se opde aos movimentos dos gases exigindo altos niveis de

esforco do paciente podendo levar a fadiga muscular. Caso o0 paciente precise de
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auxilio para realizar esta tarefa de mover o ar para os pulmdes (CARVALHO,
2006a).

A terapia respiratéria atua para amenizar esse aumento do trabalho
respiratério e caso necessario, fornecer a ventilacdo mecénica. Para a eficicia do
fornecimento tanto da terapia respiratéria quanto da ventilagdo mecanica, é preciso
que o Fisioterapeuta compreenda 0s processos normais da ventilacdo e também de
gue maneira as doencas podem afeta-la (SCANLAN, WILKINS, STOLLER, 2000).

2.2 Ventilagdo mecénica

A ventilagdo mecanica consiste em um método artificial para manter a troca
de gases de maneira eficiente em pacientes impossibilitados de respirar
espontaneamente. E realizado através da introdugéo de um tubo orotraqueal ou da
tragueostomia que € acoplado no ventilador mecéanico para fornecer pressao positiva
e expandir o pulm&o (KNOBEL, 2006).

O suporte ventilatério mecéanico propicia a manutencdo do paciente com a
ventilagdo adequada até que o problema que causou a disfuncdo ventilatoria seja
resolvido ou até mesmo para manter o suporte de oxigénio necessério aos pacientes
com disturbios ventilatérios crbnicos, através do aumento da ventilagdo alveolar, da
oxigenagdo arterial, do aumento do volume pulmonar ou da redugdo do trabalho
respiratorio (SCANLAN, WILKINS, STOLLER, 2000).

Para indicar a ventilagdo mecéanica, o fisioterapeuta precisa estar atento
principalmente aos sinais clinicos do paciente, porém, ha alguns parametros que
também precisam ser avaliados antes da indicacdo. Entre eles, a redugcdo da
presséo parcial de oxigénio (PaO,) e/ou o aumento da pressao parcial de diéxido de
carbono (PaCO,) resultando em alteragBes na relacdo ventilagdo/perfuséo, a fadiga
elou fraqueza dos musculos respiratérios, o trabalho respiratério aumentado,
utilizando parametros indicativos como a gasometria, manovacémetria, ventilometria
e a fluxometria. Nenhum destes parametros encontrados isoladamente € um
indicador para se avaliar se o padréo respiratério deste paciente é insuficiente,
sendo necesséria a associacao de diversos fatores (CARVALHO, 2006a).

Atualmente, ha uma série de modalidades ventilatérias incorporada aos
ventiladores para facilitar a adaptacdo dos pacientes e controlar melhor a disfungéo

respiratdria conforme sua necessidade se baseando em maior conhecimento da
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fisiopatologia das doengas respiratorias (CARVALHO, 2006a). A ventilacdo por
pressdo positiva (VPP) € um meio anormal de movimentar o gas nos pulmdes, por
essa razao, € esperado efeitos nocivos durante sua utilizacdo (SCANLAN, WILKINS,
STOLLER, 2000).

A ventilagdo mecénica traz algumas repercussdes ao paciente, entre elas, a
reducédo do trabalho muscular respiratorio, reducéo de possivel hipoxemia e reducao
do risco de acidose respiratéria (SANTOS, 2004). Além da manutencdo das trocas
gasosas, a VM reverte ou evita a fadiga da musculatura respiratoria, diminui o
consumo de oxigénio reduzindo o desconforto respiratorio e por fim, permite a
aplicacao de terapéuticas especificas (CARVALHO, TOUFEN, FRANCA, 2007).

Com a VM, todas as pressdes dentro da caixa toracica podem afetar a pré-
carga e pos-carga de ambos os ventriculos, alterando a hemodinamica do coragéo.
Dessa forma, a VM com presséo positiva pode melhorar a saturacdo arterial de
oxigénio (SatO,), porém, também pode levar a queda do débito cardiaco (DC) e
diminuir a oferta de oxigénio aos 6rgaos e tecidos. A pré-carga do ventriculo direito
(VD) depende da pressdo intratoracica, com a VM essa pressdo aumenta,
diminuindo o retorno venoso e o volume diastélico final do VD. Em relacdo a
contratilidade ventricular, ndo ha evidéncias de que a VM cause alteragbes. O
aumento da pressdo na artéria pulmonar com a VM aumenta a pos-carga do VD
dificultando a ejecdo e consequentemente, reduzindo o volume sistdlico,
aumentando o diastdlico final e diminuindo o retorno venoso. Além disso, ha reducéo
na resisténcia vascular pulmonar (RVP) devido a melhora da oxigenagdo, ao
recrutamento alveolar, melhora da acidose e reducgéo do tdnus simpatico. Em outra
situacdo, com o PEEP acima do ponto de inflexdo méaxima a RVP aumenta devido a
hiperdistencdo dos alvéolos. As alteragBes pré-carga do ventriculo esquerdo (VE)
sdo normalmente decorrentes da pré-carga e pos-carga do VD e da freqiéncia
cardiaca (FC), levando a alteragbes semelhantes acrescentando a reducdo da
complacéncia de ambos os ventriculos e também em um aumento da pressao
pleural induzida pela expansdo pulmonar. Durante a pés-carga do VE, a pressao
intratoracica possui pequenas variagbes aumentando durante a fase inspiratoria
melhorando o DC e durante a fase expiratdria, a pressao intratoracica diminui
reduzindo o DC (CARVALHO, 2006a).

Outros efeitos incluem a alteracdo na relagdo ventilagdo perfusdo (V/Q),

hiperventilagdo e alcalose respiratoria, lesdo tecidual pulmonar (barotrauma,
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pneumotoérax, pneumomediastino, entre outros), aprisionamento de ar e aumento do
trabalho respiratério, além, das complicacbes das vias aéreas relacionadas
diretamente com a VMI, dos efeitos nocivos do oxigénio e do risco de infecgoes
pulmonares. A VPP também causa repercussdes negativas no sistema
cardiovascular, como ja citado anteriormente, entre eles encontra-se um aumento
transitério do débito cardiaco seguido por reducdo significativa do fluxo de saida
ventricular esquerdo, fato este que esta relacionado diretamente com a pressao
aplicada e ao aumento da pressdo pleural que ocorre com a VVP (SCANLAN,
WILKINS, STOLLER, 2000).

Em meio a esses efeitos nocivos, os pacientes submetidos na VMI por longo
tempo, além dos efeitos ja citados acima, apresentam maior retengéo de sal e 4gua
reduzindo o fluxo sanguineo renal, a taxa de filtragdo glomerular e o débito urinario
prejudicando assim, os rins. Os efeitos da VVP ainda afetam o figado e os intestinos
devido aos efeitos sobre o sistema cardiovascular, ou seja, parecem estar
diretamente relacionados com a reducdo do fluxo sanguineo hepético e que pode
ser ainda mais agravado com a PEEP. Os pacientes que necessitem de VVP por
longo tempo, apresentam aumento da resisténcia esplancnica contribuindo para a
isquemia da mucosa gastrica 0 que pode causar sangramento gastrointestinal e
Ulcera de estresse (SCANLAN, WILKINS, STOLLER, 2000).

Sendo assim, as manobras fisioterapicas nos pacientes em ventilagcao
mecanica devem ser realizadas com maior cautela sem induzir prejuizo ou lesao
celular a fim de garantir a higienizacdo e a ventilagdo pulmonar (CARVALHO,
2006Db).

Juntamente com as técnicas de VM, o fisioterapeuta tem outros recursos para
manutenc¢do e/ou cura do paciente que esta necessitando de suporte ventilatorio e
gue muita das vezes ocorre na UTI.

As manobras fisioterapicas mais recentemente estudadas nos pacientes em
VM sdo drenagem postural, percussdo toracica, compressao toracica, vibragédo
toracica, exercicios respiratorios, aspiracdo de secrecdo traqueal e tosse. A
manobra € escolhida para cada paciente de acordo com a monitorizacdo e a
ausculta pulmonar sempre respeitando as restricbes de cada individuo e de cada
técnica de forma individual. A duragéo e freqiiéncia das manobras sédo delimitadas
conforme a avaliagdo fisioterapéutica sobre o comportamento e evolugdo do

paciente durante e apdés a aplicacdo das técnicas (CARVALHO, 2006b;
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SARMENTO, 2007a, SARMENTO, 2007b; JERRE et al., 2007). Em outra obra, 0s
autores apresentam de forma compacta e precisa as possibilidades de intervengéo
fisioterapéutica em diversas situagdes frequentemente encontradas na UTI (ADAMS
et al., 2004).

A VM apesar de fundamental para a manutencdo da vida de diversos
pacientes, também tras algumas repercussoes fisiopatoldgicas devido a utilizagdo da
presséo positiva, para tanto o ventilador deve ser manuseado e adaptado de forma
correta para cada patologia. H4 entdo a necessidade de um fisioterapeuta apto e
seguro para esta importante responsabilidade (PRESTO e DAMAZIO, 2009).

Segundo Lemes e Guimardes (2007), a hiperinsuflagdo pelo ventilador
mecéanico, oferece beneficios como o aumento da complacéncia estatica e a
reducdo da resisténcia total do sistema respiratorio, aumento da pressédo arterial de
oxigénio (PaO;) e da saturacdo arterial de oxigénio (SaO,), além da resolugdo das
areas de atelectasia avaliada por radiografia do térax. Porém, a hiperinsuflacdo
manual possui limitagdes quanto ao efeito decorrente da desconexao do ventilador
mecanico e a retirada do PEEP podendo acarretar lesdo por cisalhamento
relacionado com a abertura e o fechamento ciclicos de unidades pulmonares
instaveis. Portanto, a alternativa mais segura para a técnica de hiperinsuflacdo
terapéutica, é através do uso do ventilador mecéanico, pois oferece maior conforto ao
paciente e ndo oferece os efeitos decorrentes da desconexao.

Rosa et al. (2007) realizaram um estudo com 12 pacientes para avaliar as
alteracdes da mecanica pulmonar em pacientes com mais de 48h em ventilagdo
mecanica invasiva (VMI). Esses pacientes foram submetidos a um protocolo de
fisioterapia (PF) composto por manobras como a compressao toracica manual e a
hiperinsuflagdo manual e a um protocolo de aspiragéo traqueal isolada (PA) em um
intervalo de 24h para ndo haver interferéncia entre os protocolos. Os resultados
obtidos foram: aumento ndo sustentado da frequéncia respiratoria e da pressao
arterial sistélica imediatamente apds a aplicacdo do PA, aumento da saturacdo
periférica de oxigénio apos a aplicacdo do PF e reducdo da resisténcia do sistema
respiratério com o PF. As varidveis de volume-minuto, complacéncia pulmonar
dindmica e volume de ar corrente ndo alteraram significativamente em nenhum

protocolo.
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Conforme Borges et al. (2009), apesar dos riscos da imobilizagdo em
pacientes sob ventilagdo mecéanica ndo serem bem esclarecidos, sabe-se que esses
pacientes apresentam fraqueza e fadiga muscular.

Recentes estudos confirmam que a mobilizagdo precoce € um procedimento
seguro e viavel que diminui o tempo de internagdo na UTI e hospitalar, pois eles
apresentam menor tempo em VM, saem mais cedo da cama e deambulam em
menos dias. Porém, ha necessidade de mais estudos para identificar o tipo, duracdo
e intensidade desses exercicios, para entdo, poder explicar melhor a repercusséo da
fisioterapia motora precoce nesses pacientes (PENHA et al., 2009; BORGES et al.,
2009; BARBOSA et al., 2010).

Considerando a importancia do fisioterapeuta na UTI e a escassez de estudos
sobre o tema, este trabalho tem como meta mostrar os beneficios que os pacientes
submetidos a ventilacdo mecénica invasiva poderdo ter através da atuagdo da

fisioterapia respiratoria.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi mostrar os beneficios do tratamento
fisioterapéutico respiratério em pacientes que estiveram internados em uma unidade

de terapia intensiva e sob ventilagdo mecéanica invasiva.
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4 METODOS

Este trabalho foi encaminhado, avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e
pesquisa da pro-reitoria de pesquisa e poés-graduacao da Universidade Sagrado
Coracéo pelo parecer n° 219/10.

4.1 Tipo de estudo

Este foi um estudo retrospectivo, que descreveu as caracteristicas e as
repercussodes do tratamento fisioterapéutico nos pacientes internados na unidade de
terapia intensiva (UTI) e recuperacdo no pdés-operatério (ROP) da Associacdo
Hospitalar de Base de Bauru (AHB), e que envolveu o estudo das varidveis com sua
distribuicdo por acometimentos fisicos tais como: neuroldgicos e circulatérios, além
disso, investigou a existéncia de associacdes entre essas variaveis.

Segundo Lakatos e Marconi (2001), esta foi uma pesquisa ex-post-facto. Com
base nos procedimentos caracterizou-se como pesquisa documental valendo-se de
fontes documentais como ficha fisioterapica do paciente internado nestas unidades
gue foram atendimentos pelos estagiarios do 7° ao 8° termo do curso de Fisioterapia
da Universidade Sagrado Coragdo. De acordo com a natureza dos dados, foi um

estudo descritivo de variaveis quantitativas e qualitativas.
4.2 Local da pesquisa

Os registros dos dados da terapia foram coletados na Associacdo Hospitalar
de Base da 72 regido administrativa, situada a R: Monsenhor Claro, n° 8-88 - Bairro:
Centro, em Bauru, Estado de Sao Paulo.
4.3 Amostragem

Foram coletados dados das fichas especificas utilizadas para registro do

atendimento fisioterapéutico (Anexo A) de todos os individuos que foram assistidos

pelo servico de fisioterapia da Universidade Sagrado Coracdo - Estagio
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Supervisionado durante os anos de 2008 e 2009. Do mesmo modo, a prioridade
para os atendimentos dos 28 leitos disponiveis (15 UTI e 13 ROP) foi progndstico

terapéutico de sobrevida e idade (prioridade para os mais jovens).

4.3.1 Critérios de inclusao

Foram incluidos deste estudo todos os individuos que foram atendidos pelo
servico de Fisioterapia, independente de género, etnia e das patologias. As fichas

deveriam conter dados completos iniciais e finais dos atendimentos.

4.3.2 Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes com idade superior a 60 anos, progndstico sem
perspectiva de recuperacdo (ex: morte encefalica, doencas em fase terminal, idade

avancada) e em respiragdo espontanea.

4.4 Procedimentos

Das 402 fichas avaliadas no arquivo dos pesquisadores, 64 foram utilizadas.

As variaveis consideradas foram: nome; sexo; idade; causa da internacgao;
tipo de cirurgia; pressao arterial de oxigénio ideal (PaO2); drogas em uso; padréo
respiratorio; presenca de frémito tatil; parametros do ventilador mecanico (marca do
ventilador mecanico, modalidade ventilatéria, pressdo média das vias aéreas,
pressdo positiva expiratéria final — PEEP, fracdo inspiratéria de oxigénio — FiOg,
frequéncia respiratéria do ventilador e do paciente) e por fim as condutas
fisioterapéuticas realizadas incluindo extubacao.

Realizou-se um levantamento das fichas dos pacientes que foram internados
na UTI da Associacdo Hospitalar de Base de Bauru a cada dia do ano de 2008 a
2009 durante o periodo de estagio supervisionado. Essas fichas foram analisadas de
modo a incluir no programa apenas as que contenham todos os dados para a
execucdo deste trabalho e foi considerado somente o primeiro atendimento, caso o

paciente tenha permanecido mais de um dia nas unidades.
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A fidedignidade dos dados confere-se a coleta supervisionada pelo
responsavel do estagio de Fisioterapia aplicada a Respiratoria, durante todo o

periodo de coleta, sendo este o orientador da pesquisa.

Essa pesquisa seguiu os critérios e determinagfes exigidas pelo Conselho
Nacional de Satde - Comissédo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP, como
também, possui o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da Instituicdo
Associacao Hospitalar de Base (ANEXO B).

4.5 Andlise estatistica

O estudo do perfil dos participantes foi apresentado por meio de estatistica
descritiva envolvendo distribuicdo de freqiéncias absoluta e relativa, medidas de
posicdo e variabilidade dos dados (NORMAN e STREINER, 1994) como também
andlise comparativa pelo teste ‘t' de Student para variaveis dependentes e

independentes (p<0,05) e apresentados por médiatdesvio padrao.
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5 RESULTADOS

Na amostra geral, 47 eram do género masculino, 17 eram do género feminino,
a média de idade foi de 42,51+13,27 anos. Dentre as patologias mais encontradas
estdo insuficiéncia coronariana, trauma cranio-encefélico (TCE) e acidente vascular
encefdlico (AVE). O resultado da gasometria demonstrou que 9 pacientes
apresentavam acidose respiratoria, 3 acidose metabdlica, 14 alcalose respiratoria,
19 disturbio misto, 4 apenas com exposi¢cao excessiva ao oxigénio - hiperoxia, 3 com
distarbio metabdlico e 12 n&do apresentavam esses dados. Em relacdo ao
medicamento, estavam prescritos aproximadamente 5,19+1,57 tipos de drogas para
cada paciente no momento da intervencdo terapéutica. Na avaliacdo respiratoria,
observou-se que 23 desses pacientes possuiam frémito tatil positivo inicialmente e
houve reducdo na andlise final para 17 pacientes que apresentaram frémito com
menor intensidade ou ausente. A maioria desses pacientes estava sendo ventilado
pelo ventilador mecanico Inter 5 Plus - Intermed® nas modalidades Assistido
Controlado (A/C) e Ventilagdo Mandatoria Intermitente (SIMV), sendo que 31
estavam ventilados a pressdo e 33 ventilavam a volume. Em relacdo as condutas
realizadas, houve média de 2,57 + 1,83 para as técnicas utilizadas, sendo que o
PVS diafragmaético, vibrocompressdo, TEMP brusco, manobra de pressao negativa,
blogueio manual toracico, manobras de reexpanséao, higiene brénquica, aspiracao,
alongamentos e mobilizagbes foram as mais aplicadas. Desses pacientes da
amostra total, 4 mulheres e 2 homens foram submetidos ao processo de extubagéo.

Na tabela 1, encontram-se o0s valores obtidos das variaveis
cardiorrespiratorias, incluindo medidas dos parametros da ventilagdo mecanica,
iniciais e finais da amostra geral. Observou-se que a FRv reduziu significativamente

assim como a FiO..
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Tabela 1 — Variaveis cardiorrespiratérias e ventilatérias iniciais e finais da amostra
geral.

i VALORES
VARIAVEIS
Inicial Final Valor de p
FC 92,59+22,2 94,20+20,6 0,82
FRv 13,8445,4 10,92+6,8 0,01*
FRp 18,81+4,9 16,77+4,2 0,06
SatO, 97,62+3,4 96,70+3,1 0,11
PMVA 9,934+2,9 9,13+2,5 0,13
PEEP 4,84+1,4 4,50+1,3 0,19
FiO, 55,87+27,6 40,13+15,3 0,0002*
Sensibilidade 1,78+1,3 1,7441,2 0,87
Fluxo insp 43,15+14,9 43,4746,7 0,92
Tinsp. 1+0,1 1,0540,1 0,21
Pinsp 21,83+4,9 21,5445,1 0,76
PS 18+3,9 17,83+6,3 0,92

FC: frequéncia cardiaca (bpm); FRv: frequiéncia respiratéria programada no ventilador mecanico (ipm); FRp: freqiéncia
respiratéria realizada pelo paciente (ipm) — associada ou ndo ao suporte ventilatério; SatO,: Saturacédo de oxigénio (%); PMVA:
pressdo média de vias aéreas (cmH,0O); PEEP: presséo expiratéria final positiva (cmH;0); FiO,: fragdo inspirada de oxigénio;
Fluxo insp.: fluxo inpsiratério; Tinsp: tempo inspiratério (seg); Pinsp: pressao inspiratéria (cmH,0); PS: Pressao inspiratéria de
suporte (cmH,0); *: teste “t” de Student entre medida inicial e final (p<0,05).

A partir da amostra total, foram divididas as fichas em dois grupos conforme o
diagndstico médico em circulatério e neuroldgico.

No grupo circulatério continha 27 pacientes sendo 19 homens e 8 mulheres
com média de idade de 51,18+7,17 anos. Dos 27 pacientes circulatorios, 23 foram
submetidos a cirurgia de revascularizacdo do miocéardio, sendo 20 sem circulagéo
extracorporea (CEC) e 3 com CEC. O resultado da gasometria demonstrou que 13
pacientes apresentavam acidose respiratéria, 3 acidose metabdlica, 5 alcalose
respiratoria, 4 distdrbio misto e 6 ndo apresentavam esses dados. Em relacdo ao
medicamento, foram prescritos uma média de 5 remédios para este momento. Na
avaliacdo respiratoria, observou-se que 10 desses pacientes possuiam frémito tatil
positivo inicialmente e houve reducdo para 8 na andlise final. A maioria desses
pacientes estavam utilizando o ventilador Inter 5 Plus nas modalidades Assistido
Controlado (A/C) e Ventilagdo Mandatoria Intermitente (SIMV), sendo que 10
estavam ventilados a pressdo e 17 ventilavam a volume. Em relacdo as condutas

realizadas, houve uma média de 1,62 + 1,64 sendo o PVS diafragmético a mais
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aplicada. Destes 27 pacientes, 4 mulheres e 2 homens foram submetidos ao
processo de extubacao.

No grupo neuroldgico, havia um total de 37 pacientes sendo 27 homens e 10
mulheres com média de idade de 35,7+13,07 anos. O diagndstico da maioria desses
pacientes foi de traumatismo cranio encefalico (TCE) e acidente vascular encefélico
(AVE). Segundo os resultados de gasometria disponiveis, havia 9 com alcalose
respiratoria, 3 com disturbio metabdlico, 14 com disturbio misto e 2 com hiperéxia. A
média de medicamentos prescritos neste dia foi de 5,3 classes. Durante a avaliacao
respiratoria notou-se que 13 desse pacientes apresentavam frémito tatil inicialmente
e na andlise final reduziu esse numero para 9. Neste grupo, utilizou-se o0s
ventiladores Inter 5 e Inter 5 Plus nas modalidades A/C e SIMV, sendo que 12
estavam ventilados a volume e 25 ventilados a pressdo. Para este grupo, foi
aplicada uma média de 3,36x1,66 condutas sendo mais aplicados a
vibrocompressdo, TEMP brusco, aspiracdo, manobra de pressdo negativa e
blogueio manual toracico.

Esta demonstrado na tabela 2 a andlise das variaveis FC, FRv, FRp e SatO,
dos grupos circulatério e neuroldgico de forma individualizada. Considerando os
resultados desta tabela, obtivemos significancia apenas na FRv no grupo

circulatorio.

Tabela 2 — Variaveis cardiorrespiratérias iniciais e finais dos grupos estudados.

GRUPOS
i CIRCULATORIO NEUROLOGICO
VARIAVEIS
Valor Valor
Inicial Final Inicial Final

dep dep
FC 94,2+23,2 101,5+17,3 0,204 72+21,6 69+21,4 0,627
FRv 14,446,0 8,245,5 0,0006* 13,3+4,9 12,5+7,0 0,551
FRp 18,5+4,1 17,75+4,9 0,534 18,245,4 16,2+3,5 0,067
SatO, 97,4+4.3 96,2+3,3 0,253 97,8+2,6 97,0+2,8 0,277

FC: frequéncia cardiaca (bpm); FRv: frequéncia respiratéria programada no ventilador mecanico (ipm); FRp: frequéncia
respiratdria realizada pelo paciente (ipm) — associada ou ndo ao suporte ventilatorio; SatO,: Satura¢éo de oxigénio (%);*: teste “t”
de Student entre medida inicial e final (p<0,05).

Na tabela 3, foram investigadas outras variaveis como a pressao meédia das
vias aéreas (PMVA), pressdo positiva expiratéria final (PEEP), fracdo inspirada de

oxigénio (FiO,) e sensibilidade (trigger) de cada grupo: circulatério e neuroldgico,
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independentemente. A andlise dos dados demonstrou reducdo estatisticamente

significante na FiO, nos dois grupos.

Tabela 3 — Variaveis dos parametros ventilatorios iniciais e finais dos grupos
estudados.

GRUPOS
VARIAVEIS CIRCULATORIO NEUROLOGICO
Inicial Final Valor de p Inicial Final Valor de p
PMVA 9,90+3,0 9,3742,5 0,535 9,96+2,8 8,98+2,5 0,163
PEEP 5,22+1,2 4,48+1,5 0,070 4,55+1,5 4,51+1,2 0,903
FiO, 64,63+28,2  43,95%16,2 0,004* 49,97+25,7  38,14+14,5 0,020*
Sensibilidade 1,78+0,9 1,63+0,8 0,60 1,78+1,5 1,80+1,4 0,95

PMVA: pressdo média de vias aéreas (cmH,0); PEEP: pressdo expiratéria final positiva (cmH,0); FiO,. fracdo de oxigénio
inspirado (%);*: teste “t” de Student entre medida inicial e final (p<0,05).

A tabela 4 mostra as variaveis do ventilador quando estdo controlados tanto a
pressdo como a fluxo, Tinsp, Pinsp e PS dos dois grupos analisados. Dentre essas
variaveis, ndo houve dado estatisticamente significativo em nenhum dos grupos

considerados.

Tabela 4 — Variaveis ventilatérias iniciais e finais dos grupos estudados.

GRUPOS
VARIAVEIS CIRCULATORIO NEUROLOGICO
Inicial Final Valor de p Inicial Final Valor de p
Fluxo insp. 42,68+19,3  42,5+11,7 0,98 43,7616,2 44,06x4,3 0,97
Tinsp. 0,93+0,1 1,05+0,2 0,07 1,04+0,1 1,05+0,1 0,89
Pinsp 22,0845,2 21,5454 0,72 21,74+4.8 21,7845,0 0,94
PS 18,7+4,6 17,346,9 0,58 17,12+2,9 18,87+5,3 0,43

Fluxo insp.: fluxo inpsiratério; Tinsp: tempo inspiratério (seg); Pinsp: presséo inspiratdria; PS: Presséo inspiratéria de suporte.

Na tabela 5 encontra-se a comparagdo entre o grupo circulatorio versus
neurolégico a partir das variaveis estudadas. A comparacdo demonstrou que
inicialmente, houve aumento significativo da FiO2 no grupo circulatério e do Tinsp no
grupo neuroldgico. A checagem das mesmas variaveis finais, demonstrou

significancia no aumento da FC do grupo circulatério e da FRv do grupo neurolégico.
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Tabela 5 — Comparacéo das variaveis estudadas entre o grupo Circulatorio versus
Neurolégico.

CIRCULATORIO x NEUROLOGICO

VARIAVEIS INICIAIS FINAIS
Circ. Neuro Variancia Circ. Neuro Variancia

FC 94,2+23,2 72,0+21,6 0,62 101,5+17,3 69,0+21,4 0,01*
FRv 14,446,0 13,3+4,9 0,46 8,2+5,5 12,5+7,0 0,01*
FRp 18,5+4,1 18,245,4 0,73 17,7+4,9 16,243,5 0,18
SatO, 97,4+4,3 97,842,6 0,69 96,2+3,3 97,0+2,8 0,27
PMVA 9,9+3,0 10,0+2,8 0,94 9,4+2,5 9,0+2,5 0,60
PEEP 5,2+1,2 4,5+1,5 0,06 4,5+1,5 4,5+1,2 0,89
FiO, 64,6+28,2 50,0+25,7 0,03* 43,9+16,2 38,1+14,5 0,17
Sensibilidade 1,8+0,9 1,8+1,5 0,98 1,6+0,8 1,8+1,4 0,58
Fluxo insp 42,7+19,3 43,816,2 0,83 42,5+11,7 44,1+4.3 0,79
Tinsp. 0,910,1 1,0+0,1 0,05* 1,0+0,2 1,0+0,1 0,88
Pinsp 22,145,2 21,7+4,8 0,75 21,5454 21,845,0 0,96
PS 18,7+4,6 17,1+2,9 0,39 17,346,9 18,945,3 0,55

Circ.: circulatério; FC: frequéncia cardiaca (bpm); FRv: frequéncia respiratéria programada no ventilador mecanico (ipm); FRp:
freqliéncia respiratdria realizada pelo paciente (ipm) — associada ou ndo ao suporte ventilatério; SatO,: Saturacdo de oxigénio
(%); PMVA: pressdo média de vias aéreas (cmH,0); PEEP: presséo expiratéria final positiva (cmH;0); FiO,: fragéo inspirada
de oxigénio; Fluxo insp.: fluxo inpsiratério; Tinsp: tempo inspiratdrio (seg); Pinsp: presséo inspiratéria (cmH;0); PS: Pressédo
inspiratéria de suporte (cmH;0); *: teste “t” de Student entre medida inicial e final (p<0,05).
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6 DISCUSSAO

A ventilac&@o por pressao positiva (VPP) € um meio anormal de movimentar os
gases para manutencdo da vida podendo ser utilizado como recurso terapéutico
para potencializar a melhora respiratéria (SCANLAN, WILKINS, STOLLER, 2000).
Em meio aos efeitos proporcionados somente pelo uso da ventilagdo mecanica, o
paciente € exposto a outras intervencdes, tais como, procedimentos de enfermagem,
médica e fisioterpica. Dessa forma, muitas repercussfes podem ocorrer em
decorréncia dessas técnicas e nesse estudo o foco foi as repercussées mediante a
intervencao fisioterapica.

Por meio dos resultados ponderados a partir da amostra geral ficou
evidenciado reducao estatistica na FRv e na FiO,. Observou-se que essa diminuicao
da FRv proporciona beneficios ao paciente, pois permite que este comece a
estabelecer maior autonomia durante a VM sendo mais ativo e independente. A
fisioterapia, juntamente com uma agdo conjunta e interativa de toda a equipe na
unidade de terapia intensiva, também possui atengdo direcionada para tentar o
desmame e desconexéo do paciente que foi submetido a VM, haja visto, que quanto
maior o tempo ou dependéncia em VM menores sdo as chances de sucesso para
uma boa evolucéo do paciente (CARMONA et al., 1993; EPSTEIN, 2009). A reducéo
da FiO; sugere melhora da ventilagdo pulmonar do paciente, necessitando de menor
aporte de oxigénio para manter a saturacdo de oxigénio satisfatoria. A fracédo
inspirada de oxigénio corresponde a porcentagem de O, que sera enviada aos
pulmdes a cada ciclo ventilatério e que possa garantir uma saturagdo de oxigénio
maior que 90% (PRESTO e DAMAZIO, 2009).

Pacientes do grupo circulatério que foram submetidos a cirurgia de
revascularizacdo do miocardio apresentaram maior disposi¢éo a extubacao precoce.
Conforme Carmona et al. (1993), os pacientes que estejam hemodinamicamente
estaveis podem ser extubados precocemente sem risco de interferéncia em sua
evolucao e oferecendo beneficios como a reducéo do risco de infec¢é@o, barotrauma,
obstrucdo das vias aéreas, prevenindo dos efeitos provocados pela imobilizagéo por
tempo prolongado - reducdo do trofismo muscular e da amplitude de movimento
articular,e desconforto do paciente observado nos casos de assisténcia ventilatoria

prolongada. Esses pacientes tinham condigdes clinicas favoraveis para a extubacéo
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precoce, pois para submissdo a um processo cirargico como a revascularizagdo do
miocardio, 0s pacientes realizaram diversos exames complementares o que
justificaria uma condicdo hematoldgica, pressorica, pulmonar e renal satisfatoria.
Conforme o resultado deste estudo observou-se maior tendéncia a aplicagdo de
técnicas de reexpansdo nos pacientes do grupo circulatério devido aos individuos ja
apresentarem um quadro restritivo causado pela prépria cirurgia que compromete
tanto a expansdo pulmonar quanto as trocas gasosas. Em algumas situagdes,
conseguimos melhorar a expansdo de uma regido pulmonar, porém, sem aumento
significativo nas trocas gasosas, por isso, as técnicas de recrutamento alveolar sao,
na maioria das vezes, associadas as técnicas de reexpansdo pulmonar (AZEREDO,
2000). Resultado este, confirmado pela pesquisa realizada por SANTOS (2010) que
aplicou a hiperinsuflacdo manual associada a PEEP em pacientes submetidos a
cirurgia de RM, obtendo como resultado positivo a promog¢do do aumento nos
volumes pulmonares e na complacéncia estatica.

Quanto ao grupo neurolégico, esse tende na pratica clinica a permanecer por
longos periodos na UTI e quanto maior a extensdo da lesdo, pior o progndstico. A
imobilizacdo prolongada é muito prejudicial ao paciente, pois afeta os sistemas
musculoesquelético, cardiovascular, respiratério, metabdlico e nervoso central.
Dentre as principais complica¢des, podemos citar a redugéo da forca muscular em
até 20% semanalmente, deslocamento dos liquidos corporais para o térax,
desnutricdo, osteoporose, psicose, risco de trombose venosa, Ulceras por
compressao e contraturas articulares. Borges et al. (2009) realizaram um estudo em
gue os pacientes que foram submetidos a fisioterapia motora, sairam mais cedo da
cama, deambularam em menos dias e tiveram menor tempo de permanéncia na UTI
e hospital, além de permanecerem por menos tempo na VMI. Pensando nessa
afirmativa, € possivel confirmar os dados obtidos neste estudo que relatam maior
aplicabilidade de técnicas de mobilizagdo nos pacientes do grupo neurolégico, pois
tende a permanecer por maior tempo na VMI 0 que gera comprometimento motor
maior que nos outros grupos justificando também a necessidade da fisioterapia
motora. E sabido dos beneficios da mobilizag&o precoce no leito hospitalar (PENHA
et al.,, 2009; BORGES et al., 2009; BARBOSA et al.,, 2010). No entanto, essa
pesquisa ndo se atentou aos beneficios advindos da mobilizacdo precoce, o que
permite aqui sugerir novas pesquisas com esse enfoque. O tratamento

fisioterapéutico neste grupo acrescenta ainda técnicas de remocgédo de secrecao,
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pois esses pacientes tendem a reter maiores quantidades de secre¢fes devido a
imobilidade, umidificacdo insuficiente, reducdo da funcdo mucociliar e também
medicamentos. Como o paciente esta sedado e sob VMI, utiliza-se muito o processo
de aspiracdo orotraqueal e nasofaringea apdés manobras de higiene bronquica
(SARMENTO, 2007).

Outro ponto a ser considerado seria que as altas concentragdes de oxigénio
sdo, normalmente, necessarias nos pacientes submetidos a VMI, entretanto, o uso
prolongado ou excessivo da hiperéxia pode produzir lesdo pulmonar ou piorar a
leséo ja existente. A exposicdo a essa alta concentracdo de oxigénio tem sido
associada a diversas alteragcbes do sistema respiratorio devido a toxicidade do
oxigénio. Entre essas alteragBes, os individuos estdo sujeitos a atelectasias de
absorcdo que ocorrem devido a reducdo da concentracdo de nitrogénio no gas
alveolar resultando em aumento do shunt assim como a hipercapnia ou aumento da
PaCO, que também pode ser consequéncia da hiperoxia. Em relacdo as vias
aéreas, individuos que respiram oxigénio puro apresentam comumente dor toracica
pleuritica e opressdo subesternal (CARVALHO, 2001). Segundo o mesmo autor,
qguanto maior o periodo em que o paciente fica submetido a altas concentracdes de
oxigénio, mais clinicamente evidente fica a toxicidade do oxigénio, afetando além do
sistema respiratorio, 0 sistema nervoso apresentando além dos sintomas descritos
acima, a tosse e a dor toracica resultante de traqueobronquite associada a
atelectasia de absorcdo. As células apresentam mecanismos de defesa contra os
radicais de oxigénio, mas durante a hiperoxia, a producdo de radicais pode ser tao
grande a ponto de sobrepor esses mecanismos de defesa resultando em um dano
celular.

Como até o momento ainda ndo ha formas de se determinar se as taxas de
oxigénio ofertadas a um determinado paciente estdo sendo tdxicas ou nao
principalmente durante a VM, devemos adotar as medidas sugeridas pela
Conferéncia de Consenso Americano-Européia (ARTIGAS, 1998), ou seja, minimizar
a toxicidade do oxigénio através de medidas temporarias como o aumento da PMVA
e reducdo da FiO,, varidveis essas, que foram analisadas no presente estudo e
mostraram reducao estatisticamente significante da FiO, nos grupos analisados e a
PMVA né&o apresentou alteracéo significativa em nenhum dos grupos (CARVALHO,
2001).
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Por meio da comparagdo entre o grupo circulatorio e o grupo neuroldgico,
notou-se FiO; inicialmente maior no grupo circulatorio, o que ja era esperado devido
a oferta inicial de 100% de oxigénio aos pacientes no pos-operatdrio de cirurgia
cardiaca que é protocolo da unidade onde ocorreu a coleta dos dados. Nos
parametros iniciais foi notado Tinsp mais elevado no grupo neurolégico. O tempo
inspiratério é definido como o tempo que leva para a inspiracdo se completar
(PADUA e MARTINEZ, 2001), essa situacdo pode ser justificada, pois o paciente
neurolégico tende a permanecer mais tempo em VM e apresentar maior
secretividade promovendo reducdo da ventilagdo e para combater essa situacdo
uma das estratégias seria aumentar o tempo inspiratorio. Analisando a amostra final
da comparacdo deste grupo, observou-se que 0s pacientes do grupo circulatorio
estavam com FC mais elevada, o que pode ocorrer devido a esses pacientes
apresentarem maior tendéncia a instabilidade cardiaca. Outro resultado obtido a
partir dessa amostra final foi FRv maior no grupo neurolégico justificada devido a
cronicidade dos pacientes exigindo uma modalidade ventilatéria mais dependente do
VM quase nao alterando a FR desses individuos, diferenciando do grupo circulatério
gue tende ao desmame e extubacao exigindo FRv cada vez menores.

Esta pesquisa teve como limitagdo a andlise restrita dos dados e o numero
amostral, pois em algumas fichas havia dados incompletos o que impossibilitou a
verificagcdo de outras variaveis que poderiam ser estudadas e analisadas, como
também, impedindo uma amostra maior.

Espera-se contribuir com esta pesquisa, por meio dos conhecimentos praticos,
para o progresso e controle durante os atendimentos fisioterapéuticos dentro de uma

Unidade de Terapia Intensiva.
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7 CONCLUSAO

O tratamento fisioterapéutico na Unidade de Terapia Intensiva propicia
repercussfes positivas para os pacientes de diversas patologias admitidos neste

setor com respostas diferenciadas para cada caso.
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ANEXO A

AVALIACAO — FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EM UTI

Atend: / / InterHosp: / / Inter UTL: _/ / Obito: / / Alta: / / Periodo:
NOME: SEXO: IDADE:

REG: LEITO: 1/2 ENVERGADURA: ALTURA:
DGX MEDICO:

DGX FISIOTERAPEUTICO:

CIRURGIA:

MEDICACAO:

()SEDACAO ()CARDIOTONICO ( )DIURETICO () ANALGESICO
()VASOATIVA ()BRONCODILATADOR  ( )ANTIPIRETICO () CURARIZACAO

( )ANTICOAG. ()CORTICOIDE ( ) ANTIBIOTICO () ANTICONVULSIV.
OUTROS:

ESTADO GERAL:

()CATETER () MASCARA ()TUBO T 0
DIAS: EOT n°: FIXACAO: DIAS: ETN n°: FIXACAO:

DIAS: TRAQUEOSTOMIA n°: FIXACAO: CUFF:
DIAS DE EXTUBACAO: DIAS DE REINTUBACAO:

EXAME FISICO:
PADRAO RESP.:  TIPO DE TORAX: TIRAGENS: TOSSE:
I F I F I F I F
YTORACICO () ()HIPERINSUFLADO () ()FURCULA () ()EFICAZ
YABDOMINAL () ()PECTUS CARINATUM () ()SUPRA CLAVIC. () ()INEFICAZ
YMISTO () ()PECTUS ESCAVATUM () ()INTERCOSTAIS () ()PRODUTIVA
YJPARADOXAL () () NORMAL () ()BAT ASANARIZ () ()IMPRODUT.
O ( O (
O (
O(

A~ NS~

0
0
0
O ,
) OUTROS: JMUCOIDE

)PURULENTA
) SANG.

PARAMETROS INICIAL FINAL

EQUIPAMENTO

MODALIDADE

Fr vent/Fr pact/I:E

VC/V min.

[1/Tinsp

PP/Ppl/OS

PEEP/PMVA/AUTOPEEP

SS/Susp/PAUSA

FI10,%/SatO,

P/FC

T° UMIDIFICADOR




CONDUTA:

Tempo de conduta:

() Propriocepcao
()PVS

38

() Cinesioterapia
() Incentivador

() Treinamento

() Instrumental

( ) VMNI

( ) ZEEP

() Rec. Alveolar
() Aspiragao

( ) Outra

Obs:

FISIOT. RESP.:
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ANEXO B

Associagao Hospitalar de Bauru

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

O abaixo assinado responsavel pelo doente da plena autorizacdo ao Corpo Clinico do
Hospital, para realizar qualquer CIRURGIA, ANESTESIAS, EXAMES, TERAPEUTICA e
INVESTIGACAO que for julgada necessaria e prudente para levar a cabo o tratamento de sua
enfermidade, bem como em caso de 6bito, autoriza também que seja realizado o Exame de

Necropsia no corpo do paciente.

Bauru, de de 20



