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RESUMO

Objetivo: Comparar os efeitos das tecnicas breath stacking (BS) e air stacking (AS) sobre
a mecanica respiratoria, o padrao ventilatorio e a capacidade inspiratoria em pacientes
traqueostomizados. Métodos: Ensaio clinico cruzado randomizado envolvendo 20
pacientes tragueostomizados internados em UTI e submetidos a ambas as técnicas,
com intervalo de 5 h entre si, de acordo com a randomizacao. Foram realizados dez ciclos
de cada tecnica com intervalos de 30 segundos entre si. No BS, os pacientes realizaram
inspiragoes sucessivas por até 30 s por meio de uma valvula unidirecional, enquanto no
AS foram realizadas insuflacoes lentas sucessivas atraves de um ressuscitador manual
até que a pressao atingisse 40 cmH, 0. Os pacientes foram avaliados quanto a mecanica
respiratoria, capacidade inspiratoria e padrao ventilatorio antes e depois da realizacao das
intervencoes. Resultados: Com relacao a mecanica respiratoria no AS, houve aumento
da complacéncia estatica na comparagao pré- e pos-intervencao (p = 0,007), assim
como entre os momentos pos-AS e pos-BS (p = 0,03). Nao houve diferenca significativa
da complacéncia estatica na realizacao do BS (p = 0,42). A capacidade inspiratoria foi
maior apos o AS que apos o BS (2.420,7 + 480,9 mL vs. 1.211,3 £ 562,8 mL; p <
0,001), bem como em relacao a pressao nas vias aéreas (38,3 + 2,6 cmH,O vs. 25,8 +
5,5 cmH,0; p < 0,001). Nao foram observadas alteracoes na resistencia ou no padrao
ventilatorio em ambas as tecnicas. Conclusées: Na presente amostra, o AS promoveu
maior capacidade inspiratoria € maior pressao nas vias aéreas que as observadas apos o
BS, com consequente aumento da complacéncia estatica.

Descritores: Depuracao mucociliar; Unidades de cuidados respiratorios; Mecanica
respiratoria; Modalidades de fisioterapia.
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INTRODUGCAO

Pacientes internados em UTIs apresentam aumento da
produgdo de muco e prejuizo do mecanismo de clearance

a medidas de higiene brénquica, como tosse assistida e
hiperinsuflagdo manual.®

A técnica air stacking (AS, empilhamento de ar) pode

mucociliar. Os efeitos deletérios do decubito prolongado,
a fraqueza muscular adquirida e a idade avangada
dificultam a mobilizagdo e eliminagdo do muco.™® A
fraqueza muscular inspiratdria e expiratéria adquirida pelo
longo tempo de permanéncia na UTI diminui o volume
pulmonar, os suspiros e o pico do fluxo da tosse (PFT),
resultando em redugdo da expansao dos pulmdes e da
caixa toracica.® A perda progressiva da forga dos musculos
inspiratérios leva a um padrdo restritivo, promovendo
complicagdes como atelectasia, infeccdo pulmonar e
disfuncdo nas trocas gasosas. Além disso, a deterioracdo
muscular expiratoria resulta em diminuicdo da eficacia
da tosse.”’ A combinacdo do padrdo restritivo com a
incapacidade de realizar adequadamente o clearance
de secrecdes pulmonares aumenta a incidéncia de
complicagBes respiratoérias.% Em pacientes com doenca
neuromuscular, o aumento da sobrevida esta relacionado

ser definida como um método de insuflagdo pulmonar
através de multiplos esforgos inspiratdrios assistidos por
meio de um ressuscitador manual. O AS é realizado com
o0 auxilio de uma valvula unidirecional, com o objetivo de
fornecer volumes maiores do que a capacidade inspiratoria
(CI) voluntaria.® Os beneficios da técnica incluem
aumento do volume inspirado, melhora da mobilidade
toracica, prevengdo de atelectasias e mobilizagdo de
secregbes. O AS é amplamente utilizado em pacientes
com doengas neuromusculares, como distrofia muscular
de Duchenne, tetraplegia e esclerose lateral amiotrofica,
com o objetivo de melhorar a eficacia da tosse devido a
fraqueza respiratoria.®

O breath stacking (BS) é fundamentado no incentivo a
inspiracdo, através da incorporacdo da valvula unidirecional,
bloqueando o ramo expiratdrio e permitindo apenas o
fluxo inspiratdrio.©® No entanto, o paciente deve mobilizar
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ativamente volumes progressivos de gas, através
da contracdo muscular respiratéria. O BS foi criado
com base no método de mensuracdo da capacidade
vital, pelo qual se observou que o método produzia
valores superiores em comparagdo com o método
convencional em pacientes com padrao obstrutivo ou
restritivo, naqueles com doenga neuromuscular e em
individuos saudaveis.”)

N&o foram encontrados estudos que comparassem
os efeitos terapéuticos entre as duas técnicas nem
que tivessem analisado os volumes mobilizados e as
pressoes alcancadas em ambas as técnicas em pacientes
traqueostomizados internados em UTI. A hipdtese
do presente estudo era a de que o AS aumenta a CI,
promovendo efeitos clinicos sobre a complacéncia
pulmonar. Por isso, o0 objetivo do presente estudo foi
comparar os efeitos do BS e AS sobre a mecanica
respiratoria, o padrdo ventilatdrio e a CI em pacientes
traqueostomizados internados em UTI.

METODOS

Foi realizado um ensaio clinico cruzado randomizado
com 20 pacientes adultos, traqueostomizados,
ventilando espontaneamente sem necessidade de
suporte ventilatorio por pelo menos 96 h, internados
na UTI do Hospital Geral de Guarus, na cidade de
Campos dos Goytacazes (RJ). Foram excluidos do
estudo pacientes com derrame pleural e pneumotdrax
ndo drenados, aqueles com complacéncia estatica
menor que 25 mL/cmH,0 ou com incapacidade de
mensuracdo da mecanica respiratoria (Figura 1).
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em

Pesquisa dos Institutos Superiores de Ensino do Centro
Educacional Nossa Senhora Auxiliadora (CAAE no.
93156718.0.0.0000.5524). Os responsaveis pelos
pacientes assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido.

Intervencao

Todos os pacientes foram submetidos a ambas as
técnicas com um intervalo de 5 h entre elas. A ordem
de aplicagdo das técnicas BS e AS foi gerada por
permuta no computador e colocada em envelopes
numerados de 1 a 10, totalizando 20 envelopes. Os
envelopes eram abertos sequencialmente no momento
da coleta de dados. O processo de randomizagao foi
realizado por um segundo pesquisador, sendo cegado
0 pesquisador principal.

Para a realizacdo das intervengdes, os pacientes
foram posicionados em decubito dorsal com cabeceira
elevada a 45°, e a pressdo do cuff foi aumentada
para evitar vazamentos. Antes da realizagdo das
intervengdes, os pacientes foram submetidos a
aspiracao traqueal, de acordo com as recomendacdes
da American Association for Respiratory Care.® O
protocolo para ambas as técnicas consistiu de uma
série de dez ciclos com um intervalo minimo de 30
segundos entre os ciclos. Para a realizacdo do BS e do
AS, o sistema foi conectado a canula de traqueostomia
ao final da expiracdo basal, ao nivel da capacidade
residual funcional. Conforme demonstrado na Figura
2, o sistema foi composto por valvula unidirecional,
manometro de pressdo e ventilometro digital, sendo
conectados ao filtro bacterioldgico para ser acoplado
a canula de traqueostomia dos pacientes.

Excluidos (n = 9)

« Derrame pleural ou pneumotoérax (n = 2)

« Complacéncia < 25 Ml/cmH,0 (n = 4)

« Incapacidade de mensuracao da mecanica respiratoria (n = 3)

Recrutamento Pacientes potencialmente elegiveis (n = 29)
Y
Includos (n = 20)

Y

Randomizagao da ordem:

Alocagao « breath stacking

« air stacking

Y
Acompanhamento Completaram os testes e analises (n = 20)

Figura 1. Fluxograma dos pacientes no estudo.
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Figura 2. Montagem experimental utilizada no breath stacking. O sistema de monitorizacdo, por meio da capacidade
inspiratéria (ventildmetro), foi acoplado a valvula unidirecional conectada ao mandmetro analdgico de presséo. Foi
utilizado um filtro bacterioldgico para o acoplamento do paciente. Para a realizagdo do air stacking, o ressuscitador

manual foi conectado a saida do ventilometro.

Para a realizagdo do BS, os pacientes realizaram
inspirages sucessivas durante o periodo maximo
de 30 s ou até que ndo fosse observada abertura da
valvula unidirecional ou aumento do volume inspirado
do ventilometro por dois esforgos consecutivos. Para a
realizacdo do AS, foi utilizado um ressuscitador manual
(RWR, Sé&o Paulo, Brasil) acoplado ao ventilometro.
Foram realizadas inspiragdes lentas e sucessivas através
da compressdo lenta do ressuscitador, até que a PImax
atingisse 40 cmH,0.

Avaliagdo

Os pacientes foram avaliados antes e depois da
realizagdo de ambas as técnicas em relacdo a mecanica
respiratoria, padrdo ventilatorio, CI e pressdo nas
vias aéreas.

Mecdnica do sistema respiratério

A mecanica do sistema respiratdrio foi avaliada com
um ventilador Vela (Bird Products Corporation, Palm
Springs, CA, EUA) através do método de oclusdo ao
fim da inspiragdo. A manobra foi realizada no modo
ventilagao controlada a volume, fluxo constante de 40
L/min e pausa inspiratoria de 3 s. Todos os pacientes
foram submetidos a um periodo prévio de hiperventilagdo
por 30 s através do aumento da FR para 35 ciclos/min.
A tela do ventilador foi “congelada” para a obtengao
de PImax, pressdo de plato e pressdo expiratoria final
positiva, possibilitando o calculo da complacéncia
estatica (C__,sr) e resisténcia total (R,sr) do sistema

est/

respiratorio. Foram efetuadas trés medidas consecutivas
aceitaveis em cada momento, sendo utilizada a
média das duas medidas com menor desvio-padrdo.
Cada medida foi considerada aceitavel se ndo fossem
detectadas deflexdes nas curvas de fluxo e pressao e/ou
auséncia de platd ao longo da pausa inspiratdria, pois
essas sugerem interferéncia do paciente e presenca
de vazamentos, respectivamente.®1?

cl

0 volume maximo mobilizado durante as técnicas BS
e AS foi mensurado partindo da capacidade residual
funcional, determinando a CI. No BS, a CI foi medida
ao final de 30 s de bloqueio do ramo expiratdrio ou
caso o paciente ndo mobilizasse o volume em dois
ciclos consecutivos. No AS, a CI foi registrada quando
a pressdo nas vias aéreas atingisse 40 cmH,0. A CI foi
mensurada por meio do ventildmetro digital (Ohmeda,
Oxnard, CA, EUA) em trés ciclos, sendo utilizado o
maior valor.(6:13)

Pressdo nas vias aéreas

Em ambas as técnicas, a pressdo nas vias aéreas
foi mensurada ao nivel da CI, na auséncia de esforgo
muscular inspiratdrio ou expiratério. No BS, a pressdo
foi registrada ao final de 30 s ou até que o paciente
nao mobilizasse volume em dois ciclos consecutivos.
No AS, a pressao foi registrada quando a meta de 40
cmH,0 era alcangada. As pressSes maximas atingidas
no BS e AS foram registradas em trés ciclos, sendo
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utilizada a média aritmética das duas medidas com
menor desvio-padrao.®

Padrao ventilatério

O volume minuto (V.) e a FR foram mensurados
antes e depois das intervengdes. O ventilometro digital
(Ohmeda) foi acoplado a canula de traqueostomia,
registrando-se o volume de ar expirado durante
60 s (V.). O volume corrente (V,) médio basal foi
calculado através da relagdo entre o V, e a FR (V/
FR), possibilitando o calculo do indice de respiragéo
rapida superficial (FR/V,).*)

Andlise estatistica

Os dados obtidos foram organizados e revisados em
planilhas do programa Microsoft Excel®, possibilitando
o calculo de média e desvio-padréo para cada variavel.
Para a analise dos resultados e confecgdo dos graficos
foi utilizado o software SigmaPlot, versao 12.01 (Systat
Software Inc., Richmond, CA, EUA). As medidas de
mecanica (C_,sr e R,sr) e de padréo ventilatério (V,, V,,
FR e FR/V,) realizadas antes e depois das intervengdes
foram analisadas através do teste two-way ANOVA
para medidas repetidas com pds-teste de Tukey para
os resultados que apresentaram distribuigdo normal
e os com homogeneidade de variancias, verificados
pelo teste de Shapiro-Wilk e teste de Levene,
respectivamente. Caso a distribuicdo ndo fosse normal,
era utilizado o teste de Friedman. Para a comparagao
da CI e das variag0es absolutas e relativas entre pré- e
pos-intervengdes das varidveis mecanicas e do padréo
ventilatdrio foi utilizado o teste t pareado. Para todos
os testes foi considerado um nivel de significancia de
5%. A comparagdo dos efeitos clinicos entre BS e AS
foi avaliada através do effect size, utilizando o critério
de Cohen. O ES foi avaliado através da diferenga das
variagOes absolutas e relativas entre os grupos pré- e
pos-intervengdes.

RESULTADOS

Foram analisados 20 pacientes no periodo entre
agosto de 2018 e margo de 2019. No dia da realizagao
das intervengdes, todos os pacientes estavam
traqueostomizados e ventilando espontaneamente com
auxilio de oxigénio via macronebulizagdo. Na Tabela
1 estdo apresentadas as caracteristicas da amostra.

Ao analisar a mecanica respiratdria, observou-se que
somente o AS aumentou a C_,sr na comparagdo com
o pré-AS (p = 0,007), bem como houve uma diferenca
significativa entre as técnicas pds-BS e pds-AS (p =
0,03; d = 0,11). Na comparagdo entre AS e BS, o AS
obteve maiores variagoes relativas (13,1 + 11,9% vs.
1,3 +£8,8%; p =0,008; d = 0,49) e absolutas (4,6
4,8 mL/cmH,0 vs. 0,3 + 4,0 mL/cmH,O; p = 0,043;
d = 0,44) da C_,sr. Ndo foram observadas diferencas
entre pré-BS e pré-AS para a C..uSreR,sr, nem entre
po6s-BS e pré-BS em relagdo a C_,sr (p = 0,85). Ambas
as técnicas ndo modificaram a R,sr, ndo apresentaram
diferencas entre os instantes pré-intervengdo (p =
0,69) e pos-intervengdo (p = 0,30; d = 0,14), nem
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apresentaram diferengas nas variagdes absolutas (p
=0,41; ES =0,17) erelativas (p = 0,16; ES = 0,01).
Os resultados sobre a mecanica respiratéria estdao
apresentados na Tabela 2.

A CI foi superior no AS na comparagao com o BS
(2.420,7 £ 480,9 mL vs. 1.211,3 £ 562,8 mL; p <
0,001; ES = 0,76). Em comparagdo com o V,, o AS
aumentou o volume inspiratério de 396,1 £ 94,5 mL
para 2.420,7 £ 480,9 mL (p < 0,001), enquanto o BS
aumentou de 398,0 + 83,3 mL para 1.211,3 £ 562,8
mL (Figura 3). A diferenca de volume mobilizado
entre AS e BS foi de 2.024,6 + 445,1 mL e 813,3 £
530,9 mL (p < 0,001), respectivamente. Ao nivel da
CI, o AS obteve pressdo nas vias aéreas superior ao
BS (38,3 + 2,6 cmH,0 vs. 25,8 £ 5,5 cmH,0; p <
0,001). Com relacdo ao numero de ciclos necessarios
para atingir a CI, ndo foram observadas diferencas
significativas (p = 0,36). Para a obtengdo da pressao
inspiratéria em torno de 40 cmH,0, o AS necessitou
de 4,8 £ 0,9 ciclos de insuflagdo com o ressuscitador
manual, enquanto o BS precisou de 5,0 + 2,3 ciclos.

Com relagdo ao padrdo ventilatério, ndo foram
observadas alteragGes significativas entre pré- e pos-
intervengbes quanto a V,, FR, V. e FR/V.. O padrdo
ventilatdrio foi comparado entre os instantes pré- e
pos-intervencgdo de cada técnica, na comparagdo entre
as técnicas nos instantes pré- e pés-intervengdo, bem
como nas variagoes absolutas e relativas entre as
técnicas. Os dados estdo apresentados na Tabela 3.

DISCUSSAO

Os principais achados do presente estudo foram que
0 AS aumentou a C_,sr e atingiu maiores CI e pressdo
nas vias aéreas do que o BS. Ambas as técnicas ndo
modificaram a R,sr ou o padrdo ventilatdrio.

As técnicas de higiene brénquica que mobilizam
maiores volumes pulmonares tém maior potencial de
eliminar secregdes. Quanto maior o volume inspirado,
maiores serdo a pressao de recolhimento elastico e o
PFE e menor a R,sr. Dessa forma, o volume inspirado
parece ser o principal fator na determinagdo do
volume exalado e do PFT.*® Ao atingir a capacidade

Tabela 1. Caracteristicas da amostra (N = 20).2

Caracteristicas Resultados

Idade, anos 62,5 + 14,3
Género masculino 10 (50)
Tempo de ventilacao mecanica, dias 26,9 + 4,8
C.oSr, mL/cmH,0 40,2 + 14,9
R,sr, cmH,0/L.s" 12,3 +£3,3
Diagnostico
Sepse pulmonar 8 (40)
Acidente vascular encefalico 6 (30)
Pos-operatorio de cirurgia abdominal 8 (40)
Pneumonia 8 (40)
Insuficiéncia renal aguda 2 (10)

C.sSr: complacéncia estatica do sistema respiratdrio;
e R,sr: resisténcia total do sistema respiratério.
aValores expressos em média £+ dp ou n (%).
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Tabela 2. Resultados do uso das técnicas breath stacking e air stacking sobre a mecanica respiratdria.?

Variaveis
sr, mL/cmH,0

Pré-intervencéo

C

est?

Breath stacking 40,2 + 14,9
Air stacking 38,8 + 14,0
p 0,27
Tamanho do efeito =
R,sr, cmH,0/L.s™

Breath stacking 12,9 + 4,1
Air stacking 13,8 +5,9
p 0,69

Tamanho do efeito =

Pés-intervencao

Variacdo Variacédo, %

40,4 + 14,0 0,85  0,3:4,0 1,386
43,4+ 13,6 0,007 46+48  13,1+11,9
0,03 - 0,043 0,008
0,11 : 0.44 0,49
12,7 + 4,1 037 -03:0,9  -22:6,7
14,0 £ 5,3 073  0,1:1,3 2,8+85
0,30 - 0,41 0,16
0,14 : 0,17 0,01

C...,Sr: complacéncia estdtica do sistema respiratério; e R,sr: resisténcia total do sistema respiratdrio.

aValores expressos em média + dp.

3500+
[ Volume corrente
300041 £ Capacidade inspiratoria

— * +

2500
-
E 2000 )
(9]
£ 1500 [
S

1000-

500
0

Breath Stacking Air Stacking

Figura 3. Volume corrente basal (barra branca) e a
capacidade inspiratéria (barra cinza) obtida nas técnicas
breath stacking e air stacking. *Diferenca em relagdo ao
volume corrente (p < 0,001). 'Diferenga em relagdo a
capacidade inspiratéria (p < 0,001).

maxima de insuflacdo, os pacientes podem ter alguns
beneficios, como o aumento da efetividade da tosse,
diminuigdo das atelectasias, aumento da complacéncia
e aumento da amplitude de movimento toracico,”
além do adiamento da ventilagdo mecanica ou até
a redugdo de seu tempo de permanéncia.*® Ambas
as técnicas estudadas permitem a manutencdo dos
pulmdes expandidos por tempo adicional, permitindo
que as forgas de interdependéncia possam recrutar
volume, um processo que ndo é comumente concluido
durante um unico esforco inspiratorio.(®)

Aumentos no PFT durante o uso do AS podem ser
obtidos em diferentes populagdes, como individuos
saudaveis, com fraqueza muscular respiratéria ou com
padrao obstrutivo.?® Pacientes com padrao restritivo,
a exemplo de pacientes com doenga neuromuscular,
sdo 0s que mais se beneficiam do AS, como aqueles
com distrofia muscular de Duchenne,?*) amiotrofia
espinhal e distrofia muscular congénita®® ou esclerose
lateral amiotrdfica. (2324 Qutras aplicagbes incluem o
pds-operatorio de cirurgia cardiaca® ou doenga de
Parkinson.?®)

Um estudo comparou o PFT em 61 pacientes
com distrofia muscular de Duchenne, realizado de
quatro formas distintas: ndo assistida, com AS, com
compressao abdominal ou com a associacao de ambos.

O AS promoveu PFT superiores aos da auséncia de
assisténcia ou com compressao abdominal. No entanto,
a associagdo do AS com a compressdo abdominal foi
a que apresentou o melhor resultado sobre o PFT.?V
Embora o presente estudo ndo tenha avaliado o
PFT, o maior aumento no volume pulmonar obtido
através do AS parece ter sido crucial para o aumento
da complacéncia pulmonar e da prevaléncia de tosse
produtiva. Um estudo realizado em individuos saudaveis
demonstrou que as insuflagdes com o ressuscitador
manual promoveram uma média de aumento da CI
de 599 mL (20,4%) acima da CI voluntaria.®® No
presente estudo, o BS aumentou a média do volume
inspirado basal em 813 mL, totalizando uma média
de CI voluntaria de 1.211 mL, enquanto, no caso
do AS, o aumento da média do volume inspirado
basal foi de 2.024 mL, totalizando uma média de CI
voluntaria de 2.420 mL. Considerando que a amostra
investigada consistia de pacientes com fraqueza
muscular respiratdria adquirida devido a internacdo
e ventilacdo mecanica prolongadas, a CI voluntaria
€ consideravelmente menor quando comparada a de
individuos jovens adultos saudaveis. Os achados sobre
o volume e pressdo estdo associados a maiores PFT,
mobilizagdo de secrecbes e eficacia da tosse durante
a aplicagdo das técnicas.®

Além de gerar maiores volumes pulmonares, o AS é
um método passivo/assistido de insuflacdo pulmonar,
sem a necessidade de grandes esforgos musculares
para atingir a CI maxima. No entanto, a insuflagdo do
ressuscitador manual deve ser realizada em sincronia
com as contrag0es musculares inspiratérias. Insuflagdes
durante a fase expiratdria provocam assincronia e picos
de pressdo nas vias aéreas. No entanto, complicagbes
como barotrauma ndo foram observadas em pacientes
neuromusculares com a aplicagdo do AS.» O mesmo
resultado foi observado quando o AS foi utilizado em
individuos saudaveis sem doenga pulmonar intrinseca
primaria. Um estudo referiu que o insuflador manual
estava bem calibrado e que a valvula de segurancga
abria automaticamente quando a pressdo atingia 40
cmH,0.® No presente estudo, além da utilizagdo da
valvula de seguranca, a pressao foi monitorada através
da incorporacdo de um mandmetro de presséo, sendo
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Tabela 3. Resultados do uso das técnicas breath stacking e air stacking sobre o padréo ventilatério.?

Variaveis Pré-intervencao Pés-intervencao Variacdo Variacdo, %
Vo, L
Breath stacking 9,0+1,9 8,5+2,8 0,43 -0,5+1,7 -6,2 + 21,1
Air stacking 9,5+3,0 9,1+3,0 0,43 -0,5+1,9 -3,8 +16,4
p 0,39 0,39 = 0,99 0,39
Tamanho do efeito - 0,10 - 0,00 0,06
V, mL
Breath stacking 398,0 + 83,3 388,0 + 84,2 0,61 -10,1 £ 71,7 -1,5+16,5
Air stacking 396,1 + 94,5 378,2 + 91,8 0,36 -17,9 + 47,0 -4,2 + 11,4
p 0,94 0,69 - 0,78 0,34
Tamanho do efeito - 0,05 - 0,06 0,09
FR, ciclos/min
Breath stacking 23,1+5,4 22,4+7,4 0,55 -0,7 £ 3,9 -3,4+18,5
Air stacking 24,1 £ 6,2 25,2+7,2 0,32 1,1+2,7 4,8 +12,1
p 0,53 0,10 - 0,26 0,13
Tamanho do efeito - 0,19 - 0,26 0,25
FR/V,, ciclos/min/L
Breath stacking 62,3 +23,4 62,4 + 30,9 0,98 0,1+17,6 1,9 +29,8
Air stacking 64,0 + 23,8 69,1 + 24,9 0,29 5,1+ 11,6 9,0 + 20,3
p 0,81 0,34 - 0,46 0,27
Tamanho do efeito 0,12 - 0,16 0,14

V.: volume minuto; e V.: volume corrente. *Valores expressos em média + dp.

as insuflagdes manuais lentas interrompidas quando
a pressdo atingisse 40 cmH,0. No entanto, picos
de pressdo foram observados durante a tosse em
pacientes que mobilizaram secrecgdes, principalmente
no AS. Durante a realizagdo do AS, 17 dos 20 pacientes
(85%) apresentaram tosse e necessidade de aspiragdo,
enquanto apenas 2 (10%) as apresentaram durante o BS.

Outro beneficio do AS é a possibilidade de ser realizado
pelo proprio paciente através da autoinsuflacdo do
ressuscitador manual. E indicado para pacientes com
capacidade vital reduzida, redugdo do PFT, risco de
atelectasia, retencdo de secrecbes ou com dificuldade
de sua eliminagdo.””? Com o objetivo de avaliar os
efeitos do treinamento diario com AS, 18 pacientes
com amiotrofia espinhal e distrofia muscular congénita
foram acompanhados no domicilio por 4-6 meses.??
Foi prescrito um regime diario de 10 séries de 3-4
insuflagdes. Houve aumento no PFT assistido e ndo
assistido, porém menos pronunciados nos pacientes
com escoliose associada. Verificou-se ainda que a CVF
aumentou nos pacientes sem escoliose.??

O AS consiste em insuflagdes consecutivas do
ressuscitador manual e consequente empilhamento
do volume pulmonar. Por outro lado, a manobra de
hiperinsuflagdo manual consiste em apenas uma
insuflagdo lenta com o ressuscitador manual, seguida
de pausa inspiratdria.?” Assim, o volume mobilizado
durante o AS é provavelmente superior em comparagao
com a hiperinsuflagdo manual. Varios autores utilizaram
a hiperinsuflagdo manual em pacientes ventilados
mecanicamente, avaliando seus efeitos terapéuticos ou
em comparagdo com a hiperinsuflagdo com o ventilador
mecanico. Estudos(1%28-39) tém demonstrado que a
hiperinsuflagdo manual promove a melhora da mecanica
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respiratoria, sem promover alteragdes hemodinamicas,
e utilizaram a C_,sr para avaliar os efeitos terapéuticos,
assim como no presente estudo. O deslocamento de
secregdes promove expansao/recrutamento de unidades
colapsadas e/ou com elevadas constantes de tempo,
com consequente aumento da C_,sr. Esse efeito se
deve ao aumento da ventilagdo colateral, da pressao
de recolhimento elastico e do fluxo expiratdrio, com
consequente aumento da interagdo gas-liquido.®®

Durante o BS, a oclusdo das vias aéreas na fase
expiratéria evoca mecanismos compensatorios
aumentando o drive central progressivamente. O fluxo
de ar resultante de cada esforgo inspiratdrio aumenta
o volume pulmonar e empilha o ar. Ao longo dos
sucessivos esforgos inspiratérios, os incrementos de
volume tendem a diminuir, pois os musculos respiratdrios
entram em desvantagem biomecanica e a complacéncia
diminui. O fluxo inspiratdrio continua até que o esforgo
inspiratorio se torne insuficiente para abrir a valvula
unidirecional. Nesse momento, o volume pulmonar se
aproxima da capacidade pulmonar total.”**) Um estudo
comparou a CI voluntdria, CI voluntaria com pausa e o
BS em 26 pacientes cooperativos, nos quais a dor ou a
fraqueza muscular prejudicavam a capacidade de obter
ou sustentar a inspiracdao profunda. O BS mobilizou
maior volume inspirado, indicando que a adicdo da
valvula unidirecional é eficaz para aumentar a CI.(%
Outro estudo comparou a espirometria de incentivo
com o BS sobre a CVF e o volume mobilizado em 35
pacientes ao longo de cinco dias de pds-operatdrio de
cirurgia cardiaca. Os autores observaram que o BS
recuperou completamente o volume inspirado a partir
do segundo dia de pds-operatdrio, além de mobilizar
maior volume pulmonar nos cinco dias de tratamento,



embora ndo tenham observado diferengas na CVF
entre as técnicas.®

A valvula unidirecional permite que o paciente relaxe
os musculos inspiratdrios sem exalar e que o volume
aumente nas respiragdes sucessivas. Dois mecanismos
podem ajudar a explicar a mobilizagdo de volume
durante o BS: maior estimulacdo neural e recrutamento
pulmonar. Na maioria dos pacientes, volumes
inspirados relativamente altos podem ser alcangados
com pressOes moderadas. No entanto, pacientes com
mecanica comprometida, limitada pela dispneia ou
dor, sdo incapazes de manter o esforgo suficiente para
alcangar seu volume maximo.* O volume mobilizado
durante o BS depende exclusivamente da contracdo

Chicayban LM, Hemétrio AC, Azevedo LTR

muscular respiratéria, sendo esse um fator limitante
para a mobilizacdo de volume e consequente eficacia
terapéutica. A fraqueza muscular respiratdria diminui
a efetividade da fase inspiratéria da tosse, havendo
uma relagdo direta entre PImax e fluxo de tosse, o
que enfatiza a necessidade do fortalecimento muscular
respiratorio.(!”) No presente estudo, foi observado que
alguns pacientes conseguiam abrir a valvula inspiratdria
apods o término do tempo de ocluséo de 30 s. Nesses
casos, os pacientes poderiam ter atingido maior CI.

O AS atingiu maiores CI e pressdo nas vias aéreas
do que o BS, com consequente aumento da C_,sr. No
entanto, ndo foram observados efeitos sobre o padrao
ventilatério em ambas as técnicas.
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