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PREFACIO

"Se eu vi mais longe, foi por estar de pé sobre ombros de gigantes."

Isaac Newton.



RESUMO

Introducdo: A Hiperinsuflagio no Ventilador Mecanico (HVM) mostrou-se eficaz na
melhoria da mecanica respiratéria, remo¢ao de secrecdo e otimizagdo da troca gasosa em
pacientes ventilados mecanicamente; No entanto, ndo ha na literatura recomendagdes sobre as
melhores configuragdes do ventilador para executar a técnica. Assim, o objetivo deste estudo
foi comparar seis modos de HVM, referente a marcadores fisiologicos de eficacia e critérios
de seguranca da técnica, a fim de apoiar a adequada configuragdo da HVM ideal para
pacientes em ventilagdo mecanica.

Métodos: Em um estudo cruzado, todos os pacientes em ventilagdo mecanica incluidos foram
submetidos a seis modos de HVM em uma ordem aleatoria: Ventilagado Controlada a Volume
(VCV) com fluxo inspiratério = 20Lpm (VCV20), VCV com fluxo inspiratério = S0Lpm (
VCV50), Ventilagdo Controlada a Pressao (PCV) com tempo inspiratério = 1s. (PCV1), PCV
com tempo inspiratério = 3s. (PCV3), Ventilacao por Pressdo de Suporte (PSV) com ciclagem
= 10% do fluxo inspiratéorio maximo (PSV10) e PSV com ciclagem = 25% do fluxo
inspiratério maximo (PSV25). A expansdo méxima, os perfis de fluxo expiratorio, a
hiperdistensao, as dissincronias e as variaveis hemodinamicas foram parametros avaliados
durante as intervencoes.

Resultados: A comparacdo entre os modos de HVM mostrou que o VCV20 foi o mais eficaz,
seguido de PCV3 e PSV10. Houve redugdo da Pressdao Arterial Média em VCV20 e VCV50
(P <0,05), com um tamanho do efeito de 0,62 e 0,51, respectivamente. Os modos PCV3 e
PSV10 mostraram os maiores valores de pressao alveolar, com ocorréncia em 93% dos casos
acima de 30 cmH20. Os modos com mais dissincronias foram VCV20 e PCV3, enquanto que
nos modos PCV1 e PSV foram poucos casos.

Conclusio: Considerando os marcadores fisiologicos de eficacia, os modos de HVM VCV20,
PCV3 ¢ PSV10 sdo os mais eficazes. A medida que as técnicas de HVM sdo associadas a
dissincronias paciente-ventilador, PSV10 ¢ indicado para os pacientes em modo de ventilagao
mecanica assistida ou espontanea, enquanto que VCV20 e PCV3 sdo indicados para pacientes
em modos controlados. Com o objetivo de reduzir a incidéncia de hiperdistensdo alveolar e as
repercussoes hemodinamicas, deve ser utilizado um limite de pressdo de 35 cmH20 ou

menor, desde que o volume gerado seja no minimo 50% acima do volume corrente ideal.

Palavras Chave: Terapia Ventilatoria, Modos Ventilatorios; Ventilagio Mecanica; Terapia

Intensiva; Mecanica Ventilatoria, Lesdo Pulmonar Induzida pelo Ventilador.



ABSTRACT

Introduction: Ventilator hyperinflation (VHI) has been shown to be effective in improving
respiratory mechanics, secretion removal, and gas exchange in mechanically ventilated
patients; however, there are no recommendations on the best ventilator settings to perform the
technique. Thus, the aim of this study was to compare six modes of VHI, concerning
physiological markers of efficacy and safety criteria, in order to support the optimal VHI
settings selection for mechanically ventilated patients.

Methods. In a crossover study, every included mechanically ventilated patient underwent six
modes of VHI in a randomized order: Volume Control Continuous Mandatory Ventilation
(VC-CMYV) with inspiratory flow = 20Lpm (VC-CMV20), VC-CMV with inspiratory flow =
50Lpm (VC-CMV50), Pressure Control Continuous Mandatory Ventilation (PC-CMV) with
inspiratory time = 1s. (PC-CMV1), PC-CMV with inspiratory time = 3s. (PC-CMV3),
Pressure Support Ventilation (PSV) with cycling off = 10% of peak inspiratory flow (PSV10),
and PSV with cycling off = 25% of peak inspiratory flow (PSV25). Maximum expansion,
expiratory flow bias criteria, overdistension, asynchronies and hemodynamic variables were
assessed during the interventions.

Results. The comparison between VHI modes showed that VC-CMV20 was the most
effective, followed by PC-CMV3 and PSV10. Mean arterial pressure reduced in VC-CMV20
and VC-CMV50 (P<0.05), with an effect size of 0.62 and 0.51, respectively. The modes PC-
CMV3 and PSV10 showed the highest values of alveolar pressure, with 93% of the cases
above 30cmH,0. The modes with more asynchronies were VC-CMV20 and PC-CMV3,
whilst in PC-CMV1 and PSV modes there were few cases.

Conclusion. Considering physiological markers of effectiveness, the VHI modes VC-
CMV20, PC-CMV3 and PSV10 are the most effective. As VHI techniques are associated to
patient-ventilator asynchronies, PSV10 1is indicated for patients in assisted mechanical
ventilation, whilst VC-CMV20 and PC-CMV3 are indicated for patients in controlled modes.
Aiming at reducing the incidence of alveolar overdistension and hemodynamic repercussions,
a pressure limit of 35cmH,0 or less should be used, as long as the volume delivered achieve

at least 50% above the ideal tidal volume.

Keywords: Respiratory Therapy; Physical Therapy Modalities; Ventilators Mechanical;

Critical Care; Respiratory mechanics; Ventilator-Induced Lung Injury.
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2 INTRODUCAO

De acordo com o III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (2007) a Fisioterapia
esta integrada a equipe multiprofissional que assiste os pacientes internados nas Unidades de
Terapia Intensiva (UTI). Com ampla participacdo no atendimento ao paciente critico, a
conduta do fisioterapeuta aborda do baixo ao alto nivel de complexidade. A atuacdo de baixa
complexidade refere-se ao suporte ventilatorio ndo invasivo, a recuperagao pds-operatoria e a
reabilitacdo motora. Nos casos de alta complexidade o fisioterapeuta atua no suporte
ventilatério invasivo, auxilia 0 momento da intubacdo, conduz os ajustes de pardmetros da
ventilagdo mecanica (VM), evolui o desmame do suporte ventilatorio e realiza a extubagao do
paciente. Todas as formas de assisténcia baseiam-se nas condutas definidas em equipe.

O suporte ventilatorio invasivo se faz necessario quando o paciente perde a capacidade
de ventilar os pulmdes de forma autonoma e promover a troca gasosa adequada. Nesse
momento ¢ introduzida a ventilagdo mecanica invasiva, com objetivo de aliviar o trabalho dos
musculos ventilatorios, garantir a troca gasosa e reduzir o consumo de oxigénio. O
fisioterapeuta deve promover o conforto ventilatério e aplicar técnicas especificas para
recuperagdo do paciente (GOSSELINK et al., 2008).

Apesar de seus beneficios, a VM esta fortemente associada a fatores de risco e efeitos
deletérios para o paciente (ASSMANN et al., 2016). Dentre outros problemas, o tubo
orotraqueal (TOT) estimula a produ¢do de muco e diminui a fungdo mucociliar de limpeza
das vias aéreas (AMATO et al., 2007). Este efeito adverso causa o acimulo da secrecdo e por
1sso € um fator de risco para a pneumonia associada a ventilagdo (PAV) e atelectasias por
obstrugdo das vias aéreas (NTOUMENOPOULOS et al., 2002).

A presenga da via aérea artificial ndo ¢ o Unico fator responsavel pelo prejuizo na
funcdo mucociliar. O uso de sedagdo, a umidificacdo inadequada, o excesso de oxigénio e as
lesdes na mucosa das vias aéreas superiores devido aspiracdo a vacuo, sdo os outros fatores
que associados a excessiva producdo de secrecdo contribuem para o desenvolvimento de
infecgdo pulmonar e atelectasia por obstrucdo (LEMES; GUIMARAES, 2007).

Visando compensar tal prejuizo e evitar complicagdes, a Fisioterapia Respiratoria
dispoe de técnicas para remocao de secrecdo. Diversos recursos sao utilizados com o objetivo
de mobilizar secregdes, favorecer a oxigenagao e promover a reexpansao pulmonar: drenagem
postural, vibragdo e percussdo tordcica, tosse assistida, aspiragdo traqueal e hiperinsuflagao
pulmonar terapéutica manual ou no ventilador mecanico (LEMES; ZIN; GUIMARAES,
2009).
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2.1 Hiperinsuflaciao Terapéutica

A hiperinsuflagdo terapéutica ¢ uma técnica de remocao de secrecdo € reexpansao
pulmonar utilizada por fisioterapeutas na tentativa de reverter, minimizar ou evitar 0s
prejuizos induzidos pelo uso de via aérea artificial e VM nos pacientes internados na UTI,
podendo ser realizada por meio do ressuscitador manual ou do ventilador mecanico. Os
mecanismos de agdo da técnica sdo baseados no aumento da pressdo transpulmonar, na
interacao gas-liquido e na interdependéncia alveolar, que consiste na chegada de fluxo aéreo
em dareas colapsadas e/ou hipoexpandidas através dos canais colaterais (LEMES;
GUIMARAES, 2007).

Com a chegada do fluxo aéreo, a secre¢do estagnada que obstrui as vias aéreas e causa
atelectasia ¢ mobilizada para as vias aéreas centrais, facilitando a remocao pela tosse ou
aspirag¢do. A remogao de secre¢do e a pressao transpulmonar elevada promovem a reexpansao
pulmonar, o que pode reverter a atelectasia, resultando no aumento das complacéncias estatica
e dindmica, além de melhorar a oxigenagao arterial (MAA et al., 2005).

Para obter sucesso, a técnica deve ser aplicada de maneira correta, sendo administrada
com fluxo inspiratorio lento e profundo, para gerar um volume de gas maior do que o volume
corrente do paciente. Ao final da inspiracdo a hiperinsuflagdo gera o aumento da pressao de
recolhimento eldstico dos pulmodes, o que permite uma expiracdo com fluxo acelerado,
semelhante a0 mecanismo da tosse. Devido a interacdo gas-liquido a secregdo € trazida da
periferia para as vias aéreas centrais, facilitando a sua remocdo (NUNES; BOTELHO;

SCHIVINSKI, 2013).

2.1.1 Hiperinsuflagdo Manual

A hiperinsuflagdo manual foi descrita por Clemet & Hiibsh em 1969 como um recurso
para mobilizar a secrecdo, favorecer a oxigenagdo no momento da aspiracdo traqueal e
reexpandir as areas atelectasiadas nos pulmdes. Esta forma de realizar a hiperinsuflagao
também ¢ conhecida como bagging ou bag squeezing. Para sua execucdo o terapeuta deve
impor uma compressao lenta e profunda do ressuscitador manual, seguida de pausa
inspiratoria. Apds a compressao deve ser rapidamente liberada para favorecer o aumento do
fluxo expiratorio (CLEMENT; HUBSCH, 1968).

Apesar dos beneficios comprovados (PAULUS et al., 2012), a técnica de HM esta

associada a efeitos adversos, como o risco de instabilidade hemodinamica, barotrauma e
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volutrauma, principalmente em pacientes com pulmdes mais comprometidos
(NTOUMENOPOULOS; DAWSON, 2000). Outro importante predisponente para efeitos
deletérios ¢ a desconexdao do ventilador mecanico para acoplar o circuito do ressuscitador
manual, levando a perda de controle € monitorizacao dos parametros ventilatorios, e a retirada
da pressao positiva expiratdria final (positive end-expiratory pressure - PEEP). Esta perda da
PEEP pode levar a abertura e fechamento ciclico das unidades alveolares, o que pode causar
lesdo por cisalhamento (TURKI et al., 2005).

No Brasil, a HM ¢ eleita como uma manobra eficaz para remover secrecoes retidas.
Apesar de ser amplamente aceita, faltam evidéncias cientificas capazes de atestar que os
beneficios da técnica tém influéncia sobre desfechos clinicamente relevantes, como incidéncia
de pneumonia associada a ventilagdo mecanica, mortalidade, tempo de ventilagdo mecanica,
conducdo do desmame e outros (ORTIZ et al., 2013).

Diversos estudos demonstraram beneficios de curto prazo na remog¢do de secregao,
mecanica respiratéria e trocas gasosas. Hodgson et al. (2000) em um estudo prospectivo e
cruzado com 18 pacientes em VM, avaliaram a seguranca e os beneficios da HM no curto
prazo. Os pacientes foram colocados com o pulmao comprometido na posi¢do ndo dependente
e com washout todos receberam aspira¢do isolada ou associada a HM. Na comparagdo a
hiperinsuflagdo teve diferenga significativa na melhora da complacéncia estatica (Cst) do
sistema respiratorio, porém nao houve diferenca na troca gasosa € nas variaveis
hemodinamicas. No mesmo ano Patman, Jenkins e Stiller (2000) buscaram conhecer os
beneficios da HM de forma isolada, ou seja, sem a interferéncia de condutas complementares.
Baseados na avaliacdo da Cst e da oxigenacdo dividiram 100 pacientes no pos-operatorio
imediato de revascularizagdao, em grupo controle e intervencao apenas com HM. Neste estudo
a melhora das variaveis foi significativa e mantida por até 60 minutos apos a intervengdao com
HM.

Jones (2002) em uma analise de bancada investigou a direcdo e a distincia percorrida
por secrecdes de trés viscosidades, sob a influéncia da VM convencional versus um protocolo
de HM. Observou que durante a hiperinsuflagdo, ao gerar picos de fluxo expiratoério maiores,
o deslocamento do muco foi significativamente maior do que aquele observado na VM
convencional. Além disto, quanto menor a viscosidade da secrecdo, maior foi sua mobilidade
na via aérea simulada.

Para comparar a variagdo de protocolos Maxwell e Ellis (2002) testaram em um modelo
pulmonar, os efeitos da técnica realizada por um mesmo fisioterapeuta experiente, porém com

trés padrdes diferentes de PEEP e tempo inspiratério, avaliados em pares. Para isso, uma


http://journals.lww.com/co-criticalcare/Abstract/2010/02000/Positive_end_expiratory_pressure.8.aspx
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valvula expiratéria foi acoplada ao circuito do ressuscitador manual. As variaveis de desfecho
(pressdo de pico, volume corrente, pico de fluxo inspiratério e expiratério) foram
significativamente desiguais entre todas as combinagdes dos trés protocolos. Entdo, os autores
sugeriram a necessidade de alinhar o propdsito terapéutico com o padrao de aplicacao da HM.

Com objetivo semelhante, porém voltado para um grupo especifico Barker ¢ Adams
(2002) compararam trés formas de tratamento para pacientes com lesdo pulmonar aguda
(LPA). O primeiro apenas aspiracao, o segundo acrescido de posicionamento ndo dependente
do pulmao comprometido e o terceiro a jungao dos anteriores com a HM. Em seus resultados,
apesar de melhora significativa nos trés grupos, ndo conseguiram estabelecer a superioridade
de um dos tratamentos. Como justificativa, os autores sugeriram que a HM nao se destacou
porque o colapso pulmonar, resultado da desconexao do ventilador e perda da PEEP, tem
prejuizo acentuado para o perfil de pacientes do estudo.

Outros dois estudos foram seletivos quanto ao grupo de interesse, ¢ avaliaram pacientes
no pos-operatdrio imediato da cirurgia de revascularizagdo do miocardio. Blattner, Guaragna
e Saadi (2008) dividiram 55 pacientes em dois grupos. O grupo controle recebeu os cuidados
basicos, e 1 hora apos admissdo na UTI foi realizada apenas aspiracdo. No grupo intervencao
a diferenca foi a inclusdo da HM. Os autores relataram melhora significativa na oxigenagao
arterial e na Cst, além da reducdo do tempo em VM. Posteriormente, Santos et al. (2010)
associaram o uso da valvula spring loaded, para manuten¢do da PEEP de 10 cmH,O durante
20 min. de HM. Foram 18 pacientes divididos em dois grupos, sendo o controle mais uma vez
com cuidados basicos e aspiragdo. Neste, os resultados apontaram melhora significativa da
Cst e do volume pulmonar apds a intervengao.

Em investigacdes acerca dos beneficios e as caracteristicas ideais para aplicarem a
técnica de HM, Maxwell e Ellis (2003) analisaram o manejo do ressuscitador manual quanto
ao tipo de circuito e o desempenho do fisioterapeuta. Para isso foram usados trés tipos de
circuito e controle alternado entre a liberacdo rapida ou lenta da compressdo. Seus resultados
evidenciaram que desfechos importantes como a diferenga entre os picos de fluxo inspiratorio
e expiratdrio sofreram alteracdes dependentes do material e do método utilizado.

Demais pesquisadores destacaram achados semelhantes ao anterior. Hodgson et al.
(2007), fizeram um estudo randomizado e cruzado com 20 pacientes em VM . Os autores
observaram uma diferenga significativa na quantidade de secrecao removida ap6és a HM com
o circuito Mapleson C, em compara¢do ao circuito Laerdal, sem superioridade para
oxigenacdo ou Cst. Depois, Jones, Thomas e Paratz (2009) compararam o circuito Mapleson

C com o Magill acoplados a um pulmao de teste. Doze fisioterapeutas foram recrutados para
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realizar a HM em modelos de pulmao com trés valores diferentes de complacéncia. Os autores
concluiram que o Mapleson C ¢ o mais eficaz para realizar a técnica de HM, por ter gerado
picos de fluxo expiratério maiores, sendo assim mais favoravel a remocgao de secregao.

Outra questdao de interesse foi o posicionamento, Berney, Denehy e Pretto (2004)
realizaram um estudo randomizado e cruzado com vinte pacientes intubados e ventilados
mecanicamente. Neste estudo foi avaliado se a posicao de trendelenburg teria influéncia sobre
os beneficios da HM em comparagao ao decubito lateral com o pulmao comprometido na
posicdo nao dependente. As variaveis de desfecho foram a Cst, o pico de fluxo expiratério e a
quantidade de secre¢do removida na aspiragdo. A Cst foi significativamente maior apds a
manobra de HM realizada em ambas as posi¢des. Entretanto, na posicdo em trendelemburg
foram observados aumentos mais significativos no pico de fluxo expiratorio e na quantidade
de secre¢ao removida.

Com énfase nos diferentes critérios para HM, Maa et al. (2005) buscaram diminuir a
barreira que dificulta a interpretacdo e o entendimento dos achados sobre a técnica. Vinte e
trés pacientes cursando com desmame dificil da VM devido a atelectasia, foram divididos em
grupo controle ou intervengdo. Para direcionar a hiperinsuflacdo os autores consideraram as
recomendacdes da literatura sobre os diferentes tipos de ressuscitador manual, uso da pausa
inspiratoria ou a imediata descompressao, o periodo de duracdo da técnica, a variagdo do
volume e o controle da Ppico. Em resumo, utilizaram o acréscimo de um volume 50% maior
do que o corrente, Ppico de 40 cmH,O controlada com manometro, cerca de 8 a 13 ciclos
ventilatérios com fluxo inspiratorio lento e profundo, pausa inspiratéria de 3 a 5 segundos,
expiragdo passiva e duracdo de 20 minutos. Assim, puderam reafirmar a melhora significativa
do volume corrente, da oxigenacdo e da radiografia de térax no grupo que recebeu HM
seguindo o protocolo baseado nas evidéncias cientificas.

A remocao de secre¢ao e a melhora da Cst foram beneficios da HM citados em diversos
estudos, no entanto, os efeitos da manobra sobre a resisténcia das vias aéreas (Rva) foi
avaliado pela primeira vez por Choi e Jones (2005), que compararam duas abordagens no
tratamento da pneumonia associada a ventilacdo (PAV). Quinze pacientes em VM receberam
aspiracao isolada ou associada a HM, com washout de 4 horas e ordem randomizada. Neste
estudo foi observado o aumento da Cst e a reducdo da Rva at¢ 30 minutos apos a
hiperinsuflagdo, o que nao ocorreu no protocolo com aspiracao isolada.

Em outro estudo com énfase na mecanica ventilatoria, Turki et al. (2005) analisaram o
estresse mecanico associado a pressdo imposta pelo operador ao comprimir o ressuscitador

manual. Para isso, simularam em um pulmao de teste quatro perfis de pacientes ao combinar
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variacdes de Cst e Rva. Foram recrutados nove terapeutas experientes, que realizaram a HM
para um paciente de 70 kg. Posteriormente, elaboraram trés cenarios clinicos ¢ a HM foi
baseada nas informagdes de cada situagdo. Sendo assim, os autores identificaram que a
pressao de pico foi a variavel de maior flutuagdo, entre as quatro caracteristicas de mecanica e
os trés cendrios clinicos simulados, podendo atingir at¢ 100 cmH,O. Sugeriram ainda que a
forca fisica pode ter influenciado estes achados, com terapeutas do gé€nero masculino
responsaveis pela producao das maiores pressoes de pico.

De forma similar, Ortiz et al. (2013) simularam com pulmao de teste trés caracteristicas
comuns: fun¢do pulmonar normal, doenca obstrutiva e doenga restritiva. Oito fisioterapeutas
realizaram a HM para mobilizar secre¢do, conforme a pratica clinica. Em seguida, receberam
uma instru¢ao simples de um especialista, sobre a aplicacdo da técnica e repetiram a manobra.
Os autores observaram que a HM foi realizada com pequenos volumes e insuflagdes rapidas.
Portanto, as manobras ndo atingiram a devida condi¢do de superioridade do pico de fluxo
expiratorio (PFE) sobre o pico de fluxo inspiratorio (PFI). Desta forma, sem a adequada

interagdo gas-liquido, ndo favoreceram a desobstrug¢do bronquica, inclusive apos a instrugao.

2.1.2 Hiperinsuflagdo com Ventilador Mecanico (HVM)

Embora com beneficios amplamente aceitos e vasto respaldo cientifico, a manobra de
hiperinsuflagdo realizada de forma manual possui limitagdes. Uma alternativa para aplicagdo
da técnica consiste em manter o paciente acoplado ao ventilador e ajustar os parametros
ventilatorios para niveis que reproduzam a HM. Desse modo, realizar a hiperinsuflagdo com
ventilador mecanico (HVM) oferece maior conforto e protecdo ao paciente, visto que evita a
desconexdo do circuito (LEMES; GUIMARAES, 2007).

Permanecer com o circuito conectado permite manter a PEEP e sustentar os alvéolos
continuamente abertos. Assim a HVM ¢ capaz de evitar o colapso das unidades pulmonares e
o0 estresse por cisalhamento. Além de ser uma técnica mais pratica e facil, permite o controle
de todos os parametros ventilatorios, e, sobretudo garante um limite seguro para a Ppico.
Ademais, a HVM reduz a incidéncia de infeccdo pulmonar e demanda apenas um profissional,
o que reduz os custos da unidade hospitalar (ANDERSON et al., 2014).

Alguns autores preconizam que para reproduzir a HM deve-se ajustar os parametros do
ventilador mecanico com niveis capazes de gerar um PFE superior ao PFI (LEMES; ZIN;
GUIMARAES, 2009). A pratica da HVM é baseada no aumento progressivo do volume

corrente até atingir a Ppico de 40 cmH,0, para expandir os pulmdes, aumentar o recuo
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elastico do tecido e favorecer o aumento do PFE, que sera responsdvel por mobilizar a
secrecao (ASSMANN et al., 2016).

Os objetivos da HVM sao equivalentes aos descritos previamente na literatura cientifica
sobre a HM, ou seja, mobilizacdo e remocao de secrecdes acumuladas, melhora da Cst,
reexpansdo pulmonar para reverter atelectasias e o incremento da oxigenacdo arterial. Os
estudos comparando HVM vs. HM demonstraram que ndo ha diferenca significativa entre os
beneficios das duas formas de aplicacdo da técnica (BERNEY; DENEHY, 2002; SAVIAN;
PARATZ; DAVIES, 2006; AHMED et al., 2010; DENNIS; JACOB; BUDGEON, 2012).

Considerando que os beneficios sdo semelhantes, na aplicacao clinica o ideal ¢ avaliar o
risco-benéfico para eleger a forma de hiperinsuflar o paciente (HAYES et al., 2011). A HVM
demonstrou ser tdo segura quanto a HM se for respeitado o limite de Ppico até¢ 40 cmH,O.
Nesse sentido, a HVM se torna superior ao permitir a adequada monitorizagao das variaveis
ventilatorias e evitar os efeitos deletérios da desconexdo do circuito (DENNIS; JACOB;
BUDGEON, 2012).

Essa vantagem da HVM permite contemplar o paciente com quadro clinico grave, que
nao tolera ou nao pode ser desconectado do ventilador. Assim a técnica se torna viavel para
pacientes com PEEP > 10 cmH,0, em uso de oxido nitrico, com instabilidade cardiovascular,
com intolerancia ou agitacdo as manipulagdes na via aérea, com acentuada dessaturagdo de
oxigénio ou qualquer condicdo clinica em que a monitoriza¢do das variaveis ventilatorias seja
imprescindivel (HAYES et al., 2011).

O uso do ventilador mecéanico se apresenta como uma alternativa para facilitar a
defini¢do e a reprodugdo da hiperinsuflacao terapéutica. O uso do ventilador mecanico facilita
a padronizagcdo de aplicacdo da hiperinsuflacdo, reduzindo as variagdes que incidem nas
pesquisas e na pratica clinica (BERNEY; DENEHY, 2002). Contudo, os estudos sobre esta
técnica utilizaram métodos diferentes entre si. Da mesma forma, ndo hd um padrdo para
aplicacdo clinica da HVM e os protocolos sdo conduzidos de maneira diferente entre as
equipes das Unidades de Terapia Intensiva (THOMAS, 2015).

Berney e Denehy (2002) foram as primeiras pesquisadoras a investigar a diferenga entre
os efeitos da HVM comparada com a HM. Estas autoras fizeram um estudo randomizado,
controlado e cruzado em que 20 pacientes foram divididos em dois grupos. No primeiro dia o
grupo 1 recebeu HM e o 2 HVM, ap6s washout de 2 horas o grupo 1 recebeu HVM e o 2 HM.
No dia seguinte os grupos foram mantidos, porém a disposi¢dao da técnica teve a sequéncia
invertida. Foi utilizado um protocolo de HVM com PFI de 20 1/min., incrementos de 200 ml

sobre o volume corrente até Ppico de 40 cmH,0 e pausa inspiratoria de 2 segundos. Em seus
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resultados, demonstraram que ambas proporcionaram melhora da Cst, sem diferenga
significativa na quantidade de secre¢do removida.

Savian et al. (2006) avaliaram se diferentes niveis de PEEP tiveram influéncia sobre os
efeitos da HM e HVM. Em um estudo cego, randomizado e cruzado, 14 pacientes em VM
foram submetidos as manobras com washout de 3 horas e manejo do mesmo fisioterapeuta.
Foi utilizado volume 30% acima do corrente para a HVM, Ppico até¢ 40 cmH,0 e trés niveis
de PEEP (5, 7,5 e 10 cmH,0). Para HM, foi acoplada uma valvula expiratoria threshold ao
ressuscitador manual, para manter a PEEP desejada. Os autores relataram semelhante
potencial para remo¢do de secre¢do. Sem diferenca no aumento da Cst, na melhora da
oxigenagdo ¢ na estabilidade hemodinamica entre as duas técnicas ¢ os niveis de PEEP.
Entretanto, constataram que a HVM causou menor estresse metabdlico e maior duracao do
incremento na Cst, que permaneceu até¢ 30 minutos apos a intervengao.

Outra comparacao foi a de Ahmed et al. (2010), que além da Cst, estudaram os efeitos
da hiperinsuflacio sobre a gasometria arterial. Foram 30 pacientes sedados no pds-operatorio
imediato de troca valvar mitral, randomizados em grupo HM e grupo HVM. Na interven¢ao
manual foi utilizado fluxo de 15 I/min., insuflagdes lentas, pausa inspiratoria de 2 segundos e
valvula de PEEP. No ventilador, o volume foi 50% maior que o basal e Ppico até 35 cmH,O0.
Neste estudo os autores realizaram trés avaliagdes, sendo em baseline, no 1° ¢ no 20° minuto
apos a intervengdo. Ambas as técnicas melhoraram a oxigenagdo, a complacéncia estatica e a
dinamica, sem diferenca significativa entre elas.

Com destaque para a principal finalidade da hiperinsuflagdo terapéutica, Dennis, Jacob
e Budgeon (2012) selecionaram 46 pacientes e investigaram se a HVM teria capacidade
equivalente a HM para mobilizar secregcdes e promover a remogao de secre¢do nos pacientes
ventilados mecanicamente. As duas intervencdes ocorreram no mesmo dia, em ordem
randomizada e com washout de 3 horas. Durante 20 minutos os pacientes ficaram em decubito
dorsal ou lateral, com o pulmdo comprometido na posi¢do nao dependente. Foram coletas as
variaveis, em seguida administraram a HM ou HVM e aspiragdo traqueal. No ventilador,
utilizaram aliquotas de 150 ml sobre o volume inicial, até atingir a Ppico de 40 cmH,O.
Realizaram nova coleta imediatamente e apds 30 minutos da intervencdo. Ao final, indicaram
que ndo houve diferenca estatistica na quantidade de secre¢dao removida pelas duas formas de
hiperinsuflar.

Ratificando os quatro estudos anteriores, Anderson et al. (2014) realizaram uma revisao
sistematica sobre a comparacgao dos efeitos entre HVM e HM. Apesar de reafirmarem que as

duas formas alcangaram resultados equivalentes para remocdo de secrecdo, reexpansao
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pulmonar e oxigenagdo, os autores apontaram fragilidades e limitagdes consideraveis quanto
aos protocolos, equipamento s e participantes nas pesquisas realizadas. Portanto ressaltaram a
necessidade de novos estudos para orientar a pratica clinica.

Em uma analise recente, Sikka e Radhakrishnan (2016) compararam os protocolos de
HM e HVM em 54 pacientes com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA). Foi
um estudo randomizado e cruzado, com uma interven¢do pela manha e outra a tarde. No
protocolo de HVM aumentaram progressivamente o volume corrente em 200 ml até a Ppico
de 40 cmH,0. Os beneficios da técnica foram estatisticamente iguais, na aplicagdo manual e
mecanica. Ainda acrescentaram que a HVM pareceu prolongar o recrutamento alveolar, com
melhor Cst por até 30 minutos.

Demais pesquisas contemplaram apenas a intervengao por meio do ventilador mecanico.
Berney e Denehy (2003) investigaram as alteracdes metabdlicas e hemodindmicas do
tratamento com a HVM em pacientes criticos. Neste estudo, as autoras compararam o
posicionamento favoravel a expansao pulmonar (posi¢do nao-dependente), de forma isolada e
associado a hiperinsuflagdo. Foram realizadas duas abordagens com 10 pacientes em VM,
randomizados entre os grupos A ¢ B. A HVM foi implementada com PFI de 20 l/min.,
progressdo do volume com 100 ml até a Ppico de 40 cmH,O, com duragdo de 20 minutos. As
variaveis de desfecho foram pressao arterial média, consumo de oxigénio e indice cardiaco.
As autoras nao identificaram diferenca significativa no consumo de oxigénio ou alteragdes
hemodinamicas durante a HVM.

Lemes, Zin e Guimaraes (2009) avaliaram os efeitos da HVM realizada com pressao de
suporte em 30 pacientes com pneumonia. Os pacientes foram posicionados com o pulmao
mais comprometido na posi¢cao nao-dependente. Durante a HVM a pressao de suporte foi
aumentada até que a pressdo de pico atingisse 40 cmH,O. No controle os pacientes
permanecerem em dectbito lateral sem modificagdo dos parametros ventilatorios. O estudo
foi cruzado e randomizado, com um washout de 4 horas entre as intervengdes. Os autores
concluiram que HVM com pressao de suporte foi capaz de mobilizar secrecdo e melhorar a
mecanica ventilatéria dos pacientes. Além disso, foi demonstrado que o modo de ventilagdo
espontanea ¢ uma op¢ao viavel para realizar a HVM.

Assmann et al. (2016) compararam a capacidade da HVM e da aspiracao traqueal
isolada em promover a remog¢do de secrecdo e melhorar a mecanica ventilatoria. Os autores
randomizaram 50 pacientes em um estudo cruzado com washout de 24 horas. Para
caracterizar o grupo controle foi realizada uma unica aspira¢dao por 15 segundos com fragdo

inspirada de oxigénio (FiO,) de 100%. O grupo intervengdo recebeu a HVM com incremento
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de 50% do volume corrente ideal durante 10 minutos. Os autores verificaram que a
hiperinsuflagdo foi superior, visto que manteve menores pressdes de pico nas vias aéreas e
gerou melhora significativa na complacéncia dinamica, no volume expiratério € na quantidade
de secrecao depurada.

Thomas (2015) realizou um estudo de bancada e comparou pela primeira vez a eficacia
de trés modos ventilatérios para HVM. Sua avaliagdo foi baseada na capacidade dos perfis de
fluxo em cumprir critérios preestabelecidos, que correspondem com a mobilizacdo de
secrecoes. Os modos convencionais foram administrados em um modelo pulmonar com
sensores de fluxo acoplados ao circuito. Foram testadas diversas configuracdes de pardmetros
e simuladas duas caracteristicas de complacéncia pulmonar. No total foram realizados 232
ensaios, discriminados como sucesso ou falha de acordo com o cumprimento dos critérios de
padrdes de fluxo inspiratério e expiratério determinados (Flow Bias). Conforme evidéncias
prévias sobre a influéncia dos padrdes de fluxo na remoc¢ao de secrecdo (Flow bias), foram
estabelecidos os pontos de corte: PIF/PEF<0,9; PEF-PIF>17 1/min. ¢ PEF>40 I/min. De
acordo com os resultados deste estudo, o0 modo volume controlado (VC) foi o melhor em
coincidir o alcance dos trés critérios, em contrapartida foi 0 modo que mais vezes excedeu a
Ppico de 40 cmH,0. O autor indicou que o VC com volume de insuflagdo em cerca de 1 litro
tem maior probabilidade de sucesso para hiperinsuflar um pulmdo pouco complacente. O
modo pressdo controlada (PC) foi bem sucedido no critério PFE>40 I/min., porém apenas 8%
dos ensaios atenderam aos critérios simultaneamente. O tempo inspiratorio de 3 segundos
pareceu ter forte relacdo com o éxito da HVM em PC. O modo pressdo de suporte (PS)
atingiu PFE>40 1/min. em 95% dos ensaios, mas foi ineficaz nos marcadores PIF/PEF<0,9;
PEF-PIF>17 1/min. Ficou evidente a necessidade de pesquisas futuras para confirmar estes

achados in vitro e guiar a pratica clinica dos fisioterapeutas.

2.2 Mecanismos Fisiologicos da HVM

2.2.1 Flow Bias e Transporte de Muco

O prejuizo da funcdo mucociliar € o aumento na producdo de secrecdo estdo entre os
efeitos adversos da ventilagdo mecanica. O acimulo da secrecdo produzida fica retido nas
vias aéreas e se torna precursor de outros problemas. A obstrugdo das vias aéreas ¢
responsavel por areas de atelectasia que vao trazer desconforto e comprometer a troca gasosa

do paciente. Outro fato importante ¢ que as colonias de bactéria da secre¢ao aumentam o risco
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do desenvolvimento de pneumonia, o que inevitavelmente estd associado a maior mortalidade.
Em vista disto, s30 necessarios meios para acessar e retirar essa secrecdo (VOLPE et al.,
2008).

Entre as técnicas para remover secregoes, a eficacia da hiperinsuflagao terapéutica tem o
respaldo cientifico de varias publicagdes, inclusive com beneficios sobre a mecanica
ventilatéria. A manobra com o ventilador mecanico parece ser a forma mais segura e
confortavel para o paciente, capaz de garantir a manutengdo da PEEP, controlar as variaveis
ventilatorias e limitar o pico de pressio nas vias aéreas (LEMES; GUIMARAES, 2007).

Para atingir os objetivos da técnica ¢ necessario considerar que o ajuste de parametros
do ventilador mecanico tem potencial para determinar o sucesso da HVM. Essa questdo ¢ alvo
de diversos estudos na busca pelos parametros ideais para facilitar o transporte da secregao
(NTOUMENOPOULOS; SHANNON; MAIN, 2011). Sendo assim, ¢ fundamental considerar
a intera¢do gas-liquido que ocorre nas vias aéreas. Em outras palavras, significa dizer que
fluxos simultdneos de gas e liquido ou ar ¢ muco se movimentam nas vias aéreas durante as
fases inspiratdria e expiratoria. Esse movimento pode ser em direcao as vias periféricas ou em
direcdo as vias centrais (KIM, 1985). Para o deslocamento das secrecdes € necessario que a
velocidade do fluxo exer¢a uma for¢ca de cisalhamento suficiente para vencer a resisténcia
gravitacional e a viscosidade do muco (KIM, 1986).

Portanto a remogdo de secre¢do vai depender da relagdo entre o movimento do ar e as
propriedades reoldgicas do muco. Desta forma, o fluxo de ar ¢ capaz de tendenciar o
movimento da secre¢do, desde que esta tenha o aspecto fluido. O sentido do movimento vai
depender da diferenga entre os picos de fluxo inspiratério e expiratdrio, esta diferenca € o que
define o conceito de Flow Bias (VOLPE et al., 2008).

Para que a hiperinsuflagio terapéutica seja eficaz no proposito de remover a secre¢ao, o
pico de fluxo expiratorio deve exceder o pico de fluxo inspiratério. Desta forma ¢ gerado um
Flow Bias expiratorio, ou seja, o fluxo de ar expirado traz a secrecdo em direcdo as vias
aéreas centrais, para ser removida. Caso contrario, se o Flow Bias for inspiratério, o fluxo de
ar inspirado conduz a secrecdo para as vias aéreas distais (BENNETT; THOMAS;
NTOUMENOPOULOS, 2015).

As pesquisas ttm em comum a meta de conhecer os critérios essenciais para que a
ventilagdo favoreca o deslocamento do muco e os danos da retencdo possam ser evitados.
Assim sera possivel orientar a pratica clinica para uma assisténcia eficaz (THOMAS, 2015).

O interesse pelo tema ¢ de longa data, Kim et al. (1985) realizaram um estudo in vitro

com dois modelos de tubos verticais e quatro fluidos de diferentes viscosidades. Em dois
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experimentos determinaram a taxa minima de fluxo constante e a espessura minima da
camada de muco necessaria para haver o transporte ascendente do fluido continuamente
fornecido. Os autores observaram que as condi¢des para o transporte de secre¢ao pelo
mecanismo gas-liquido pareceram reprodutiveis em paciente hipersecretivos.

Em outra publicacdo, Kim et al. (1986) mantiveram um desenho semelhante ao anterior,
porém com um tubo vertical e outro horizontal. Neste experimento foi demonstrado que a
velocidade de deslocamento do muco foi proporcional a velocidade do fluxo. E que ¢é possivel
atingir os critérios para o mecanismo de interagdo gas-liquido nas vias aéreas de pequeno
calibre.

No ano seguinte, Kim, Iglesias e Sackner (1987) utilizaram modelos de tubo e fluidos
de diferentes viscosidades para avaliar a mobilizagio do muco mediante variagcdes nos
padrdes de fluxo inspiratorio e expiratorio. Foi observado que uma diferenca de PFE apenas
10% maior que o PFI, ou seja, PFI/PFE < 0,9 favorece o deslocamento do muco.

Benjamin et al. (1989) investigaram se os ajustes sugeridos por estudos in vitro para
haver um flow bias expiratorio sdo compativeis se avaliados in vivo, sob ventilagdo com
volume controlado. O muco simulado foi introduzido nos pulmdes de ovelhas em dois dias
consecutivos, utilizando-se diferentes padroes de fluxo no ventilador mecanico. O valor de
fluxo foi modificado para interferir no tempo inspiratorio, fazendo com que o PFI diminuisse
quando a relagdo entre tempos inspiratorio e expiratorio (I:E) aumentou. Portanto, os autores
ressaltaram que apesar da ventilacdo com relagdo invertida beneficiar a interagdo gas-liquido,
¢ preciso cuidado com os efeitos adversos da auto-PEEP, quanto as alteragdes hemodinamicas
e o risco de barotrauma.

Freitag et al. (1989) em outro estudo com ovelhas ventiladas mecanicamente e infusdo
do muco simulado, conseguiram avaliar as caracteristicas da traqueia in vivo e identificaram
que cerca de 30 ml de fluido foram necessarios para revestir a superficie da traqueia e formar
uma camada de espessura suficiente para remocdo. Estes achados corroboraram com a
premissa da necessidade do Flow Bias expiratorio para haver remocao de secregao.

Volpe et al. (2008) investigaram a influéncia do ajuste de pardmetros do ventilador
sobre o perfil de fluxo gerado e o movimento da secrecdo. Neste estudo, os autores simularam
duas caracteristicas de muco (viscoso ou fluido) colocado em um tubo transparente para
fotodensitometria. Na primeira etapa foi avaliada a relacdo entre o fluxo e o movimento da
secrecdo. Na segunda, avaliaram a func¢ao de diferentes pardmetros ventilatdrios sobre o fluxo
e o deslocamento do muco em quatro perfis de complacéncia. Entre os principais achados,

indicaram que um PFE a partir de 40 1/min. e uma diferenca entre PFE e PFI > 17 /min.,



22

favoreceram o Flow Bias expiratorio. Inclusive acrescentaram que a auto-PEEP gerada pela
estratégia de inverter a relagdo [:E e aumentar o volume minuto beneficiou o PFE. Entretanto,
a auto-PEEP por imposi¢ao de resisténcia ao fluxo expiratorio, comparavel a doenca
obstrutiva, resultou em aumento do PFI, propiciando o Flow Bias inspiratdrio e a retengdo de
muco.

Ntoumenopoulos, Shannon e Main (2011) confrontaram os critérios encontrados nos
estudos anteriores com os perfis de PFI e PFE da VM convencional na pratica clinica. Foram
analisadas as varidveis de 50 incursdes respiratérias de 20 pacientes intubados e ventilados
mecanicamente. Foi observado que nenhum paciente ventilava nos critérios compativeis com
o Flow Bias expiratorio. Os autores sugeriram que os pardmetros ventilatorios habituais
cooperam para o Flow Bias inspiratorio e o acamulo de secre¢ao dentro dos pulmades.

Em um estudo de bancada Bennett, Thomas ¢ Ntoumenopoulos (2015) testaram a
influéncia de trés tempos inspiratérios associados a dois perfis de complacéncia pulmonar,
sobre os picos de fluxo durante a HM. Foi elaborada uma série de experimentos variando
entre tempos de 1, 2 e 3 segundos com complacéncia normal ou baixa. Com os resultados, as
sugestdes foram que o tempo inspiratério adequado para favorecer o Flow Bias expiratorio €
de 3 segundos nos pulmdes de complacéncia normal e de 2 segundos para os pulmdes pouco
complacentes. Os autores manifestaram ainda, que em pulmodes de complacéncia normal o
tempo inspiratorio de 1 segundo extrapolou o limite de seguranga, com Ppico > 40 cmH,0.

Thomas (2015) em outro estudo de bancada utilizou os critérios preestabelecidos de
fluxo para analisar diferentes configuracdes de HVM. Foi avaliada precisamente a capacidade
de diferentes modos e parametros ventilatorios atenderem as recomendagdes: PFI/PFE < 0,9;
PFE > 40 I/min.; PFE - PFI > 17 I/min. e Ppico < 40 cmH,0O. Apo6s 232 ensaios o autor
apresentou que o modo controlado a volume obteve maior sucesso quanto ao perfil de fluxo
desejado. Com destaque para o fluxo inspiratério de 20 I/min. O modo controlado a pressao
foi bem sucedido em atingir o PFE esperado, porém poucos ensaios cumpriram todos os
critérios para remocdo de secrecdo. No modo pressao de suporte nenhuma configuragdao
alcangou os trés critérios ao mesmo tempo. O autor sugeriu que o modo volume controlado
foi o melhor para gerar o Flow Bias expiratorio durante a HVM.

Contudo, os critérios para promover um Flow Bias capaz de mobilizar a secre¢ao e
facilitar a remog¢do de secrecdo durante a técnica de hiperinsuflagdo, ainda nao foram
avaliados em pesquisas com seres humanos (BENNETT; THOMAS; NTOUMENOPOULOS,
2015).
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Os estudos realizados in vitro sdo limitados em reproduzir as variagdes das propriedades
mecanicas e as complexas estruturas pulmonares, principalmente das vias aéreas distais.
Nesse sentido, sao necessarias pesquisas que esclarecam se os critérios de fluxo conhecidos

sao aplicaveis a HVM na pratica clinica (THOMAS, 2015).

2.2.2 Reexpansdo Pulmonar e Distribui¢do da Ventilacao

A reexpansao pulmonar ¢ uma abordagem que aumenta a pressao transpulmonar, com
objetivo de reabrir o maior nimero possivel de unidades pulmonares. E um recurso para
melhorar a distribuicdo da ventilagdo alveolar, potencializar a troca gasosa e facilitar a
oxigenacao arterial (PADOVANI; CAVENAGHI, 2011).

A hiperinsuflacdo terapéutica ¢ uma das técnicas capazes de aumentar a pressao
transpulmonar e¢ o volume de ar nos pulmdes. Desta forma, a distensdo pulmonar gerada
reverte areas de atelectasia, aumenta a capacidade residual funcional e aumenta a
complacéncia estdtica do sistema respiratdrio, caracterizando a reexpansdo pulmonar (DIAS
et al., 2008). As orientacdes para pratica da técnica incluem inspiragdes lentas e profundas,
seguidas ou ndo de pausa ao final insuflagdo (BASSANI, 2009).

A inspiragdo deve ser lenta para prolongar o tempo inspiratorio (Tins) e permitir o
aumento do volume pulmonar (PAULUS et al., 2012). A reexpansao acontece em virtude do
volume de gas, que chega aos alvéolos colabados por meio dos canais colaterais que formam
o mecanismo de interdependéncia alveolar (CETTI; MOORE; GEDDES, 2006).

A constante de tempo (CT) ¢ o produto da complacéncia e da resisténcia. Uma CT
representa o intervalo de tempo necessario para a variagdo de 63% do volume pulmonar total
ap0s uma inspiracdo ou expiracdo corrente. No caso, uma CT inspiratéria ¢ o tempo
necessario para a pressdo inspiratoria insuflar 63% do volume pulmonar total apdés uma
inspiracao corrente. (SERRATO; ADASME, 2016). O Tins deve ser ajustado considerando a
CT do sistema respiratdrio, que pode variar de acordo com a condi¢cao pulmonar do paciente e
da via aérea artificial. Para sugerir que o volume inspirado preencheu de 95 a 99% da
capacidade pulmonar, ¢ adequado que a duragdo do Tins contemple, respectivamente, de 3 a 5
constantes de tempo (HESS, 2014).

Neste contexto, a pausa inspiratéria € considerada o tempo para acomodacdo do ar.
Através dos canais colaterais o volume se move dos alvéolos de maior pressdo para os de
menor pressdo, fenomeno chamado Pendelluft. O outro evento fisioldgico desse periodo é o

relaxamento de tensao do parénquima pulmonar ou stress relaxation. Entao, esse ¢ o tempo
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até haver equilibrio entre a pressdo alveolar e a pressdo da via aérea, ou seja, € quando o ar se
redistribui entre os alvéolos de diferentes constantes de tempo (FAUSTINO, 2007).

A complacéncia refere-se as propriedades elasticas do sistema respiratério, traduzindo a
capacidade de distensdao dos pulmodes e da caixa tordcica para a inspiragdo. Por sua vez, a
resisténcia € a capacidade das vias aéreas e do parénquima de se contrapor a entrada do ar nos
pulmdes com resultante dissipagdo de energia. A constante de tempo representa a velocidade
em que um alvéolo se enche ou se esvazia. Um volume pequeno rapidamente atinge a
capacidade méaxima de um pulmao pouco complacente. Por isso, este tem menor constante de
tempo do que um pulmio normal, que se expande por mais tempo. Em contrapartida, a
resisténcia pulmonar alta delonga a passagem do ar. E necessariamente aumenta o tempo
gasto para atingir toda a capacidade de distensdo do alvéolo, nesse caso a constante de tempo
¢ maior (LUCANGELO; BERNABE; BLANCH, 2005).

Contudo, a pausa inspiratéria parece ndo ter influéncia sobre o sucesso da HM ou da

HVM, pois nao altera os parametros indicados para remocao de secre¢do (THOMAS, 2015).

2.2.3 Repercussoes no Tecido Pulmonar

Um dos principais fatores para a ocorréncia de lesdo pulmonar associada a VM ¢ a
hiperdistensao de regides pulmonares. Na pratica clinica, a estratégia de ventilacao protetora
visa limitar as pressdes administradas pela ventilacdo artificial (NARDELLI et al., 2007).

Quanto aos efeitos adversos, uma importante consideragdo sobre a hiperinsuflagdao
terapéutica ¢ o risco de lesdo pulmonar fruto de altas pressdoes de pico e altos volumes
correntes. A fisiopatologia do barotrauma e do volutrauma inclui a hiperdistensao das
unidades pulmonares, rompimento da barreira alvéolo-capilar e o inicio de um processo
inflamatorio progressivo (FAUSTINO, 2007). O risco de hiperdistender alvéolos previamente
comprometidos ¢ maior. Em casos de atelectasias, consolidagdes ou acimulo de liquidos, a
area disponivel para receber um alto volume € menor, portanto a pressao alveolar serd maior
(NARDELLI et al., 2007).

Outro mecanismo de lesdo é a desconexado do circuito, necessaria na HM. A retirada da
PEEP impdem o estresse por cisalhamento devido abertura e fechamento ciclico dos alvéolos,
o que pode causar o atelectrauma. E possivel inclusive, que um fluxo inspiratério excessivo
suscite em lesdo microvascular nos pulmdes. Em fun¢do do estresse tensional no alvéolo, uma

energia cinética € produzida e alcanca estruturas adjacentes (FAUSTINO, 2007).
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Na pratica clinica ndo ha um recurso cientificamente aceito para medir e controlar a
hiperdistensdo alveolar. Por isso, s30 necessarios limites de seguranca que estimam a
repercussao alveolar e determinam as pressdoes maximas que podem ser administradas na VM
(SLUTSKY; RANIERI, 2013). Durante a hiperinsuflacao terapéutica ¢ recomendavel que a
pressdo maxima nas vias aéreas nao ultrapasse o pico de 40 cmH,0, com o volume corrente
até 50% maior que o basal (BERNEY; DENEHY, 2002) e o platé de 30 cmH,0 (JARDIN;
VIEILLARD, 2007). Nesse sentido, a HVM tem as vantagens de controlar e manter as
pressdes nas vias aéreas, sendo assim uma alternativa mais segura do que a HM (LEMES;
GUIMARAES, 2007).

A driving pressure & outro conceito importante no objetivo de evitar o estresse
pulmonar causado pela VM. Essa varidvel ¢ considerada a mais adequada para estratificar o
risco de lesdo pulmonar. Traduz a variagdo entre a pressao de plato ¢ a PEEP, e quando
limitada em 15 cmH,0 estd associada ao aumento da sobrevida para os pacientes na UTI

(AMATO et al., 2015).

2.2.4 Repercussoes Hemodinamicas

Outro evento adverso da hiperinsuflagdo terapéutica, além do risco de lesdao pulmonar, ¢
a possivel instabilidade hemodindmica. A hipotensdo arterial sobrevém ao aumento da
pressdo média de vias aéreas (PMVA), condi¢do que diminui o retorno venoso, a pré-carga e
logo, o débito cardiaco. Simultaneamente, a pressdo alveolar que esta alta, pode aumentar a
resisténcia vascular dos pulmdes e por conseguinte a pds-carga do ventriculo direito
(PADOVANI; CAVENAGHI, 2011).

Além disso, o volume corrente alto pode interferir na frequéncia cardiaca através do
reflexo barorreceptor que altera a funcdo do sistema nervoso autonomo. Tal disfuncio
autonOmica inibe o tonus simpatico e estimula o tonus parassimpatico, desencadeando a
bradicardia reflexa (KOUGIAS et al., 2010).

Na HM, combinar o volume corrente alto com o aumento da frequéncia respiratdria
favorece o aprisionamento de ar, fator responsavel pela queda do débito cardiaco. Porém, a
recuperagdo deve ser rapida apos o final da manobra, com retorno as caracteristicas basais
ap6s 15 minutos (SINGER et al., 1994). Optar pela HVM pode ser uma maneira de evitar o
aprisionamento de ar e reduzir as alteragdes cardiovasculares. A possibilidade de monitorar as
varidveis ventilatorias a cada ciclo permite assegurar que antes da proxima inspiragdo, havera

uma expiracdo completa (BERNEY; DENEHY, 2002).
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2.2.5 Dissincronias

Uma funcao da ventilagdo mecanica ¢ diminuir o trabalho ventilatorio para reverter ou
evitar a fadiga da musculatura envolvida. Logo, ¢ necessaria uma relagdo de sincronia do
ventilador para com a demanda ventilatéria do paciente. Parte importante da assisténcia
ventilatoria consiste em ajustar parametros para contornar as constantes mudangas na
interacdo entre paciente e ventilador, uma vez que nenhum modo convencional de ventilagdo
mecanica ¢ isento de dissincronias (SASSON; FOSTER, 2001).

A importancia de detectar e reverter as dissincronias provém da estreita relagcdo entre a
ma adaptacdo e o aumento do tempo em ventilagdo mecanica. O que implica no maior tempo
de permanéncia na UTI e consequente aumento no indice de mortalidade (DRES et al., 2016).

O cuidado com o padrado ventilatorio do paciente ¢ fundamental para evitar a dispneia e
a sobrecarga, fatores que causam desconforto, risco de hiperdistensao alveolar e a necessidade
de sedacdo prolongada (MURIAS et al., 2013).

Na pratica clinica a detec¢ao de dissincronias conta com o exame fisico e a inspecao
visual dos graficos no monitor do ventilador. Embora o ideal seja a avaliacdo invasiva com
eletromiografia ou com baldo esofagico, a observacao do formato das ondas graficas tem boa
correlagdo com a leitura do baldo esofagico, que se baseia na pressao pleural (THILLE ef al.,
2006). As dissincronias podem ocorrer quanto ao disparo, o fluxo ou a ciclagem (WIT, 2011).

O disparo ineficaz pode ser causado por fraqueza muscular, sedagdo profunda ou
aprisionamento de ar. E comum que um alto nivel de assisténcia gere uma hiperinsuflagio
dinamica. Significa que antes de chegar a capacidade residual funcional, o paciente inicia uma
inspiracao, porém esse esfor¢o nao sera suficiente para vencer a auto-PEEP (BLANCH et al.,
2013).

Quanto ao fluxo, se excessivo, a velocidade do ar pode ser superior a necessidade do
paciente definida pelo controle do centro respiratorio. No entanto ¢ habitual que essa
dissincronia seja decorréncia de um fluxo lento. No modo controlado a volume o fluxo ¢ fixo,
e a alteragdo acontece se a velocidade programada for menor do que a demanda ventilatoria
do paciente, principalmente nos casos de insuficiéncia respiratoria aguda (WIT, 2011).

A dissincronia de ciclagem surge se o tempo inspiratdrio neural e o tempo inspiratorio
ajustado no ventilador ndo estiverem em sincronia. A causa pode ser o drive ventilatério
anormal ou o ajuste inadequado do ventilador, antecipando ou retardando a ciclagem. E

observada pela presenca de um ciclo ventilatério precoce, quando o esforgo inspiratorio se
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mantém apos a fase inspiratéria assistida ou pelo aumento da pressdo no final da inspiracao,

provocado pelo esforco expiratorio (WIT, 2011).
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3 JUSTIFICATIVA

A ventilagdo mecanica invasiva ocorre através de uma via aérea artificial, o que
prejudica a fun¢do mucociliar. Os outros fatores como a sedacdo, a umidificagao inadequada,
a alta concentragdo de oxigénio e as lesdes na mucosa devido a aspiracdo a vacuo, juntamente
com a excessiva producdo de secre¢do contribuem para o desenvolvimento de infecg¢do
pulmonar e atelectasia por obstru¢ao. Dentre os recursos disponiveis para favorecer a remog¢ao
de secregdo temos a hiperinsuflagdo terapéutica (LEMES; GUIMARAES, 2007).

A remog¢do de secrecdo vai depender da relagdo entre o movimento do ar e as
propriedades reoldgicas do muco. O fluxo de ar é capaz de tendenciar o movimento da
secre¢do, desde que esta tenha o aspecto fluido. O sentido do movimento vai depender da
diferenca entre os picos de fluxo inspiratério e expiratorio, o Flow Bias (VOLPE et al., 2008).

Na ventilag@o corrente os parametros utilizados predominantemente geram um flow bias
inspiratorio, direcionando a secrecdo para dentro os pulmdes (NTOUMENOPOULOS;
SHANNON; MAIN, 2011).

Para que a hiperinsuflacio terapéutica seja eficaz no propdsito de remover a secrec¢do, o
pico de fluxo expiratorio deve exceder o pico de fluxo inspiratorio. Desta forma é gerado um
Flow Bias expiratorio, ou seja, o fluxo de ar expirado traz a secrecdo em direcdo as vias
aéreas centrais, para ser removida. Caso contrario, se o Flow Bias for inspiratério, o fluxo de
ar inspirado conduz a secrecdo para as vias aéreas distais (BENNETT; THOMAS;
NTOUMENOPOULOS, 2015).

O uso da hiperinsuflagdo terapéutica com ventilador mecanico tem sido comparado com
a aplicagdo manual da técnica em diversos estudos, porém nado existem evidéncias cientificas
que demonstrem qual o modo mais eficaz e seguro para aplicagdo da técnica na pratica clinica
(THOMAS, 2015). Nao ha estudos que tenham comparado os modos de HVM quanto aos
critérios de efetividade da técnica, tais como o flow bias, se o tempo inspiratério ¢ suficiente
para redistribui¢do do fluxo inspirado ou se o volume corrente encontra-se acima dos limiares
considerados adequados para expansdo/desobstrucdo pulmonar. Da mesma forma, ndo ha
estudos que tenham comparado os modos de HVM quanto a critérios de seguranga, tais como,
marcadores de hiperdistensdo alveolar, ocorréncia de dissincronias durante a aplicagdo da
técnica, hemodinamica e volume minuto.

Por essa razdo, a andlise dos perfis de pressao, fluxo e volume em diferentes modos de
hiperinsuflagdo com o ventilador mecanico pode fornecer informagdes quanto a eficicia e

seguranca que subsidiem novos estudos e recomendagdes para a aplicagdo da técnica.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Analisar os perfis de pressdo, fluxo e volume durante a aplicacdo da hiperinsuflagao
terapéutica com o ventilador mecanico, utilizando os modos ventilatdrios convencionais
pressao controlada, volume controlado e pressao de suporte, com duas configuragdes de

parametros distintas para cada modo.

4.2 Objetivos Especificos

- Comparar a HVM realizada nos diferentes modos convencionais de ventilagdo quanto a:

1. Marcadores fisiologicos de eficacia da técnica: flow bias, volume corrente
administrado e indice tempo de insuflagdo-constante de tempo do sistema respiratorio;

2. Marcadores fisiologicos de seguranca da técnica: pressdes alveolares durante a

hiperinsuflagdo terapéutica, dissicronias, hemodindmica ¢ volume minuto.

5 MATERIAIS E METODOS

5.1 Local do Estudo

O estudo foi realizado no Hospital Federal de Bonsucesso (HFB), localizado na cidade

do Rio de Janeiro.

5.2 Desenho do Estudo

O estudo foi um ensaio clinico explanatério, randomizado e cruzado, onde todos os
participantes foram submetidos a seis modos de aplicagdo da HVM (2 ajustes diferentes em
cada modo ventilatério) de forma randomizada. A randomizacao foi realizada no utilitario

Randomizer, em blocos de 6 considerando os modos ventilatorios e configuragdes utilizadas.
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5.3 Caracterizacao da Amostra

5.3.1 Sujeitos

Neste estudo foram incluidos pacientes adultos internados na Unidade de Terapia
Intensiva, intubados ou traqueostomizados e ventilados mecanicamente no periodo minimo de

24 horas.

5.3.2 Critérios de Elegibilidade

Para obter uma amostra heterogénea o critério de inclusdo foi amplo, sendo definido
basicamente pela instituicdo da ventilagdo mecanica invasiva hda no minimo 24 horas e
presenga de drive ventilatorio (NTOUMENOPOULOS; SHANNON; MAIN, 2011).

Nao foram incluidos pacientes com instabilidade hemodindmica (definida por
frequéncia cardiaca > 120 batimentos por minuto e pressdo arterial média < 60 mmHg) ou
dependentes de altas doses de aminas vasoativas (infusdo > 5 ml/h). Os considerados
hipersecretivos (quando necessaria aspiragdo traqueal em periodos < 2 horas), em crise de
broncoespasmo, com atelectasia (identificada na radiografia de térax), com pneumotdrax nao
drenado ou com sindrome do desconforto respiratorio agudo (de acordo com a analise
laboratorial e a definicdo de Berlim, 2012). Pacientes no poés-operatdrio imediato de
neurocirurgia, em uso de dreno de torax ou sob o risco de hemorragia pulmonar também nao

foram incluidos (LEMES; ZIN; GUIMARAES, 2009).

5.4 Consideracées Eticas

Este projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Centro
Universitario Augusto Motta e posteriormente ao CEP do Hospital Federal de Bonsucesso.
Seguiu as normas da Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Satde que estabelece os
preceitos éticos para a pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 2012) e as diretrizes da
Declaragdao de Helsinque. Antes da realizacdo de qualquer procedimento, todos os
responsaveis legais foram informados sobre os objetivos e procedimentos do estudo e
orientados a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido - TCLE (APENDICE 1).

As informacdes obtidas estdo mantidas em sigilo absoluto para garantir o anonimato e a

privacidade dos participantes da pesquisa. Todos os responsaveis legais foram informados que
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estavam livres para retirar seu familiar do estudo no momento que assim desejassem. Aos que

se interessarem, os resultados do estudo estdo disponiveis.

5.5 Analise dos Fatores de Risco

A hiperinsuflagdo com ventilador mecanico ¢ um procedimento mais seguro e pratico
do que a forma manual da técnica, portanto ndo interfere na rotina de atendimento. Dessa
forma, os beneficios da técnica foram somados ao tratamento clinico vigente (LEMES;
GUIMARAES, 2007).

Os fatores de risco inerentes a aplicacdo da HVM foram controlados pela monitorizagao
do paciente. A pressdo mdxima na via aérea foi limitada em 40 cmH,O, para garantir a
seguranc¢a na aplicacdo da técnica, afastar o risco de barotrauma e minimizar as altera¢des
hemodindmicas (BERNEY; DENEHY, 2002). Todos os procedimentos estiveram sob a
responsabilidade da pesquisadora responsavel, sendo esta uma profissional experiente, além

disso, esteve disponivel o apoio de uma equipe multiprofissional caso fosse necessario.

5.6 Instrumentos Utilizados na Coleta de Dados

Apos assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE 1), pelo
respectivo responsavel legal, o paciente participante da pesquisa foi submetido a uma
avaliacdo clinica e analise da mecanica ventilatoria.

A avaliag¢do clinica foi composta por andlise do prontudrio, preenchimento da ficha
clinica (APENDICE 2), monitorizagio das variaveis hemodinamicas e da saturagdo periférica
de oxigénio com o Monitor de sinais vitais multiparamétrico (BM5-Bionet® Ltd. ou DX2021-
Dixtal Biomédica® Ltda.) disponivel no leito.

A ficha clinica foi desenvolvida para registrar os dados de identificagdo, o diagnostico,
o nivel de consciéncia, as variaveis antropométricas, a mecanica ventilatoria, as variaveis
ventilatdria e os sinais vitais em baseline e durante a HVM.

Basicamente as variaveis antropométricas foram a altura em centimetros, medida pela
Trena Elastica (05 m x 18 mm Sparta®) e o peso predito calculado através da formula que
considera a altura e o género do paciente. Sendo para homens 50 + 0,91 x (altura em
centimetros — 152,4) e para mulheres 45,5 + 0,91 x (altura em centimetros — 152,4). O
resultado foi multiplicado para obter o volume corrente alvo de 6 a 8§ ml/’kg (BROWER et al.,
2000).
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O nivel de consciéncia dos pacientes sedados foi avaliado através da escala Richmond
Agitation Sedation Scale (RASS) (ANEXO 1), que avalia o grau de sedagdo e a agitagdo
psicomotora (SESSLER, et al., 2002). Para os pacientes sem sedagdo foi utilizada a Escala de
Coma de Glasgow (ECG) (ANEXO 2), que foi desenvolvida para avaliagdo do nivel de
consciéncia apdés um trauma cranioencefalico, porém sua aplicacdo foi extrapolada
internacionalmente para a avaliacdo do nivel de consciéncia de pacientes comatosos nas
unidades de terapia intensiva (OLIVEIRA; PEREIRA; FREITAS, 2014).

Outro instrumento utilizado para estratificagao do paciente foi o Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE II) (ANEXO 3), um indice prognostico que estima a
gravidade da doenga e indica a mortalidade hospitalar, considerando a idade, as comorbidades
e os piores resultados laboratoriais nas primeiras 24 horas de interna¢dao na UTI (CARDOSO;
CHIAVONE, 2013).

Para analise da mecénica ventilatoria, coleta das variaveis ventilatorias em baseline e
durante a HVM o paciente foi acoplado ao Ventilador Pulmonar i X5 ClearView™ (BD
Intermed® Equipamento Médico Hospitalar Ltda.). Na conexdo do ventilador as redes de
oxigénio e de ar comprimido, foram utilizadas Valvulas Redutoras de Pressdo com
Manometro (Centercor© Produtos Hospitalares).

A via aérea artificial foi composta por circuito em silicone autoclavavel para ventilagdo,
filtro bacterioldgico Passive Humidification & Filtration (Gibeck® Teleflex Incorporated
Ltd.), sistema de aspiracdo fechada SuctionPro 72™ (Portex® Smiths Medical) e tubo
endotraqueal (Aerotube” Hum Systems for life®) ou canula de traqueostomia (Portex® Smiths
Medical).

O local onde foi realizada a coleta de dados (Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
Federal de Bonsucesso) dispds da infraestrutura necessaria, com todos os equipamentos e
materiais de consumo para a realizacdo do estudo, além do suporte por parte da equipe

multiprofissional.
5.7 Organizacao da Coleta de Dados

Na UTI do HFB foram identificados os pacientes ventilados mecanicamente, avaliados
e selecionados os elegiveis, de acordo com os critérios de exclusdo. Uma vez selecionado o
paciente, foi realizada a coleta de dados do prontuério.

Caso o paciente ndo estivesse acoplado ao Ventilador Pulmonar i X5, era realizada a

troca para este com a ajuda do fisioterapeuta plantonista. Todas as vezes que este ventilador



33

foi ligado executou automaticamente a sua rotina de testes e calibracdes. O alarme de
segurancga foi ajustado com Ppico de 45 cmH,0O (DENNIS; JACOB; BUDGEON, 2012).

ApoOs o posicionamento em supino com cabeceira a 30°, realizada a ausculta pulmonar e
a aspiracao traqueal, ainda com os parametros ventilatorios corrente, foram coletados os sinais
vitais e as variaveis ventilatorias em baseline (LEMES; ZIN; GUIMARAES, 2009).

Para a andalise da mecanica ventilatéria foi configurado o modo de ventilagio com
volume controlado, o volume corrente ajustado em 8 ml/kg de peso predito, o fluxo foi de 60
litros por minuto com onda quadrada, a PEEP e a FiO, ndo foram alteradas. Apos a pausa de 2
segundos os valores de pressdo de pico, pressdo de platd, PEEP, pico de fluxo e volume
corrente foram localizados no grafico com ajuda do cursor de selegdo. Foram realizadas trés
medidas para obten¢ao dos valores de média para cada variavel e posterior calculo da
complacéncia estatica, da resisténcia das vias aéreas e da constante de tempo inspiratdrio
(SAVIAN; PARATZ; DAVIES, 2006).

Ao fim das medidas de mecanica ventilatoria, os pardmetros foram reajustados para a
configuracdo corrente. Foi realizada a randomizacdo dos modos ventilatérios Pressure
Controlled Ventilation (PCV), Volume Controlled Ventilation (VCV) e Pressure Support
Ventilation (PSV). Para cada modo foram ajustadas duas configuragdes diferentes: uma
utilizando fluxo/tempo inspiratorio semelhante aos da ventilagdo convencional e outra com
modifica¢do dos parametros de forma que o tempo inspiratorio fosse mais longo.

De acordo com o III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (2007), os modos
PCV e VCV sio assisto-controlados, ou seja, se o paciente apresentar drive ventilatorio, passa
a ser capaz de disparar a inspiragdo através do mecanismo de sensibilidade do ventilador. Em
PSV, que ¢ um modo espontaneo o paciente influencia todas as varidveis ventilatorias e conta
com a ajuda da pressdo de suporte durante a inspiracdo. Neste estudo todos os pacientes

apresentaram drive ventilatorio, sendo este, um critério de elegibilidade.

5.8 Protocolo de Pesquisa

Para registro dos resultados, foi elaborada uma ficha de coleta (APENDICE 3). Foram
registrados nove valores, excluidos os dois menores, os dois maiores e calculada a média dos
cinco valores restantes para as varidveis, volume corrente, tempo inspiratério (em VCV e
PSV), pico de fluxo inspiratorio (em PCV e PSV) e pico de fluxo expiratdrio. A pressao
média nas vias aéreas foi obtida como a moda dos nove valores registrados. A frequéncia

respiratoria foi definida como o total de incursdes em dois minutos, dividido por dois. O
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tempo expiratério e o volume minuto foram calculados com suas respectivas formulas
("Tempo total-Tempo inspiratério” e "Volume minuto x Frequéncia respiratoria"). A PEEP e
a FiO, de baseline foram conservadas. Todos os dados ventilatorios foram coletados no
monitor do ventilador mecanico (LEMES; ZIN; GUIMARAES, 2009).

Ap6s a randomizagdo dos modos, foi iniciado o protocolo de HVM (FIGURA 1), no
qual foi estipulada a pressdo de pico de 40 cmH,O para hiperinsuflar os pulmdes. Como
parametros especificos foram definidos o tempo inspiratorio de 1 e 3 segundos no modo PCV;
o fluxo inspiratorio de 20 e 50 litros por minuto, com onda desacelerada no modo VCV ¢ o
critério de ciclagem em 10 e 25% do pico de fluxo inspiratério no modo PSV.

Para atingir a Ppico de 40 cmH,O no modo VCV o volume foi incrementado em
aliquotas de 150 ml.; Nos modos PCV e PSV a pressao inspiratéria foi ajustada para o valor
que sobre a PEEP, somasse os 40 cmH,0 (DENNIS; JACOB; BUDGEON, 2012).

Durante o procedimento de HVM os trés minutos iniciais foram destinados a adaptagao
do paciente ao modo, posteriormente a coleta das variaveis durou dez minutos, sendo o ultimo
minuto destinado aos sinais vitais € medida da mecéanica com pausa inspiratoria de 2 segundos
(AHMED et al., 2010). Nos modos PCV e VCV a frequéncia respiratoria foi ajustada em zero
com sensibilidade a fluxo de 2 1/min., para permitir a autonomia do paciente assistindo a
protese e impedir a interferéncia de ciclos controlados pelo ventilador (PADUA;
MARTINEZ, 2001).

Entre a troca dos modos ventilatorios houve o intervalo de quinze minutos, no qual o
paciente permaneceu ventilando no modo vigente, porém com redugdo da pressdo de pico
para o valor registrado em baseline. Recuperando assim, a estabilidade hemodinamica e o

gradiente de pressao para iniciar o modo seguinte de HVM (SINGER et al., 1994).



35

CSeleqéo do Paciente e TCLD

(sicionamento e Avaliacao Cl@

@aenchimento da Ficha ClIn@

@e da Mecanica Ventilatoria em b@

v
{ Randomizagdo )
f PCV j
eg.) (35&&) (ZZOL) (50L) CIO%) (

@nsuﬂagéo no Ventilador Mecénico (HVM): Pressao de Pico = 40 c@

(rninutos para adaptacao ao modo

@eenchimento da Ficha de Co@
v

@iéveis Ventilaté@

[

C Sinais Vitais >

A ]

@ecémica Ventilaté@

v

@uzir Ppico ao valor registrado em baseline (15 min@

@izar a HVM no modo seg@

Figura 1 - Protocolo Experimental.
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5.8.1 Variaveis de Desfecho Flow Bias (THOMAS, 2015):

- Valor absoluto de PFI e PFE;

- Ocorréncia de PFI-PFE > 17 I/min.;
- Ocorréncia de PFI/PFE < 0.9;

- Ocorréncia de PFE > 40 I/min.;

- Ocorréncia concomitante dos trés critérios anteriores;

5.8.2 Variaveis de Desfecho para Volume (MAA et al., 2005):

- Volume corrente (média do modo);
- Volume Minuto (média do modo);
- Ocorréncia de volume corrente > 50% considerando 6 ml/kg durante a HVM,;

- Ocorréncia de volume corrente > 50% considerando 8 ml/kg durante a HVM,;

5.8.3 Variaveis de Desfecho para Distribui¢do da Ventilagdo (RESTREPO; SERRATO;
ADASME, 2016):

- Tempo inspiratorio > 5 Constantes de tempo;
- Tempo inspiratorio > 4 Constantes de tempo;

- Tempo inspiratorio > 3 Constantes de tempo;

5.8.4 Variaveis de Desfecho para Pressao nas Vias Aéreas (RICARD, 2004):

- Valor absoluto da pressao média nas vias aéreas;
- Valor absoluto da pressao alveolar;

- Ocorréncia de pressao alveolar > 30 cmH,;0;

- Ocorréncia de pressao alveolar > 35 cmH,0;

- Valor absoluto de Driving Pressure;

5.8.5 Variaveis de Desfecho para alteracoes Hemodinamicas (BERNEY; DENEHY, 2003):

- Pressao arterial média (média do modo);

- Frequéncia cardiaca (média do modo);
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5.8.6 Variaveis de Desfecho para Dissincronias (WIT, 2011):

- Total de ciclos com Esfor¢o Ineficaz;
- Total de ciclos com Tempo Inspiratério Neural > Tempo Inspiratorio do Ventilador;
- Total de ciclos com Tempo Inspiratério do Ventilador > Tempo Inspiratério Neural,

- Total de ciclos com Fluxo Inspiratoério Insuficiente.

5.9 Analise Estatistica

Os dados coletados foram amostrados em planilhas do Microsoft Excel. Foi computado
o numero de ocorréncias para as variaveis dicotdomicas (N) dissincronias, pressao alveolar,
constante de tempo e volume corrente>50%, considerando-se todos os modos de HVM em
todos os pacientes. As variaveis continuas foram comparadas por meio de ANOVA one way
repetidas ou seu correspondente ndo paramétrico, de acordo com o teste de normalidade. O
teste de Tukey foi utilizado para comparagdes multiplas e o nivel de significancia foi

estabelecido em 5%.
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ABSTRACT

Introduction: Ventilator hyperinflation (VHI) has been shown to be effective in improving
respiratory mechanics, secretion removal, and gas exchange in mechanically ventilated
patients; however, there are no recommendations on the best ventilator settings to perform the
technique. Thus, the aim of this study was to compare six modes of VHI, concerning
physiological markers of efficacy and safety criteria, in order to support the optimal VHI
settings selection for mechanically ventilated patients.

Methods. In a crossover study, every included mechanically ventilated patient underwent six
modes of VHI in a randomized order: Volume Control Continuous Mandatory Ventilation
(VC-CMYV) with inspiratory flow = 20Lpm (VC-CMV20), VC-CMV with inspiratory flow =
50Lpm (VC-CMV50), Pressure Control Continuous Mandatory Ventilation (PC-CMV) with
inspiratory time = 1s. (PC-CMV1), PC-CMV with inspiratory time = 3s. (PC-CMV3),
Pressure Support Ventilation (PSV) with cycling off = 10% of peak inspiratory flow (PSV10),
and PSV with cycling off = 25% of peak inspiratory flow (PSV25). Maximum expansion,
expiratory flow bias criteria, overdistension, asynchronies and hemodynamic variables were
assessed during the interventions.

Results. The comparison between VHI modes showed that VC-CMV20 was the most
effective, followed by PC-CMV3 and PSV10. Mean arterial pressure reduced in VC-CMV20
and VC-CMV50 (P<0.05), with an effect size of 0.62 and 0.51, respectively. The modes PC-
CMV3 and PSV10 showed the highest values of alveolar pressure, with 93% of the cases
above 30cmH,0. The modes with more asynchronies were VC-CMV20 and PC-CMV3,
whilst in PC-CMV1 and PSV modes there were few cases.

Conclusion. Considering physiological markers of effectiveness, the VHI modes VC-
CMV20, PC-CMV3 and PSV10 are the most effective. As VHI techniques are associated to
patient-ventilator asynchronies, PSV10 is indicated for patients in assisted mechanical
ventilation, whilst VC-CMV20 and PC-CMV3 are indicated for patients in controlled modes.
Aiming at reducing the incidence of alveolar overdistension and hemodynamic repercussions,
a pressure limit of 35cmH,0 or less should be used, as long as the volume delivered achieve

at least 50% above the ideal tidal volume.

Keywords (MeSH): Respiratory Therapy; Physical Therapy Modalities; Ventilators,

Mechanical; Critical Care; Respiratory mechanics, Ventilator-Induced Lung Injury;
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Introduction

Mechanically ventilated patients are at risk of airway mucus retention due to the
presence of endotracheal tube, muscle weakness, drugs, inadequate humidification of
respiratory gases, body position, relative immobility of the patient, and underlying diseases
affecting pulmonary function'~.

As secretion retention lead to undesirable adverse effects, a number of airway clearance
techniques have been applied with the aim of improving patient-ventilator synchrony and
work of breathing, endotracheal tube occlusion, mechanical ventilation weaning, gas
exchange, ventilator- associated pneumonia, baro-volutrauma, and mortality’. Among these
techniques, manual (MHI) and ventilator hyperinflation (VHI) have been shown to be the
most effective physiotherapy techniques in improving respiratory mechanics, secretion
removal, and gas exchange in mechanically ventilated patients*’. Because MHI needs the
disconnection of the patient from the ventilator resulting in loss of PEEP, poor control of
airway pressure, volume and flow, and lack of accurate control of FIO, delivered, VHI has
been postulated as a safer method to provide therapeutic hyperinflation®’. However, although
many studies were carried out using different modes and ventilatory parameters to deliver
VHI"**!° there are no recommendations on the best settings to perform the technique. In this
way, based on the premise that inspiratory and expiratory airflow have the potential to
influence mucus movement, Thomas (2015)'" used three previously described flow bias
criteria to compare the efficacy of different modes of VHI: peak inspiratory flow rate (PIFR)

less than 90% of the peak expiratory flow rate (PEFR)'*"

, achieving a PEFR of at least 40
L/min'*, and having a PEFR to PIFR difference of at least 17 L/min'*. After 232 trials using a
bench-top lung model circuit he concluded that volume controlled ventilation (VCV) appears

more successful than pressure support ventilation (PSV) and pressure controlled ventilation

(PCV) for ventilator hyperinflation. Since lung models provide a simplified representation of
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respiratory system, these results point to a direction, but more studies are needed to confirm if
they are applicable in clinical settings. Moreover, along to expiratory flow bias, the total
volume delivered and the distribution of ventilation are also important physiological
parameters to be considered when performing any lung hyperinflation technique®>'"”. Thus,
MHI and VHI are generally performed using high tidal volumes and long inspiratory times,
which, in turn, may cause patient-ventilator asynchrony, alveolar hyperdistention, hypo or
hyperventilation and hemodynamic adverse effects. Therefore, the aim of this study was to
compare six modes of VHI, concerning physiological markers of efficacy and safety criteria,

in order to support the optimal VHI settings selection for mechanically ventilated patients.

Methods
Study Design and Participants

In a randomized crossover trial, all mechanically ventilated patients admitted to the
ICU at a tertiary referral hospital were considered for inclusion. Patients with mucus
hypersecretion (defined as the need for suctioning < 2-h intervals), without respiratory drive,
with atelectasis, severe bronchospasm, positive end expiratory pressure > 10cmH,0, PaO,-
FiO; relationship < 150, mean arterial pressure < 60mmHg, inotrope requirement equivalent
to >15 ml/h total of adrenaline and noradrenalin, and/or intracranial pressure > 20mmHg were
excluded from the study'’. Allocation was concealed from the enrolling investigators, and the
order of interventions was determined using a computerized randomization system. According
to the random order, the participants received 6 modes of VHI. All participants received the
interventions on the same day, with a washout interval of at least 15 minutes between them.
The washout was considered completed if the hemodynamic variables (PAM and HR)
differed less than 10% from the baseline values). During the washout interval, the patients

were kept in their baseline ventilatory mode. The project was approved by the institution’s
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ethics committee and written informed consent was obtained from the subjects’ next of kin

before the study began.

Interventions

All study patients were ventilated with an iX5 ClearView™ ventilator
(Carefusion/Intermed, SP, Brazil). The subjects were positioned in a 30° semi-fowler, supine
position and a tracheal suctioning was done before the onset of the experimental protocol.
After a stabilization period, baseline variables were recorded in the current ventilatory mode.
Then, six VHI modalities were applied: Volume Control Continuous Mandatory Ventilation
(VC-CMYV) with inspiratory flow = 20Lpm (VC-CMV20), VC-CMV with inspiratory flow =
50Lpm (VC-CMV50), Pressure Control Continuous Mandatory Ventilation (PC-CMV) with
inspiratory time = 1s. (PC-CMV1), PC-CMV with inspiratory time = 3s. (PC-CMV3),
Pressure Support Ventilation (PSV) with cycling off = 10% of peak inspiratory flow (PSV10),
and PSV with cycling off = 25% of peak inspiratory flow (PSV25). In VC-CMV20 and VC-
CMVS50, the tidal volume was increased in steps of 200mL until the peak airway pressure of
40cmH,0 was achieved'”. In PC-CMV 1, PC-CMV3, PSV10 and PSV25, the pressure support
or pressure control was increased until the peak pressure of 40cmH,O was reached™''. PEEP
and Fi02 were not modified and, in case of need for suctioning, the protocol was interrupted

and a new washout period ensued, as described before. Every intervention lasted 15 minutes.

Outcome Measurements
Respiratory mechanics was measured after recording baseline data. By using the
interrupter technique, tidal volume, inspiratory flow, plateau and peak pressures were

collected from the ventilator display and used to calculate static compliance (Cst) and total
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resistance (Rrs) of the respiratory system'. The product of Cst and Rrs was calculated to
represent the time constant of the respiratory system (trs)"”.

The outcome variables were recorded in baseline and at the 10™ minute of every
intervention. The ventilator hyperinflation effectiveness took in consideration three criteria: 1.
flow-bias profile; 2. degree of lung expansion (tidal volume) and 3. distribution of ventilation.
Tidal volume, inspiratory and expiratory peak flows were recorded from the ventilator display
to calculate these parameters. The following flow-bias criteria were used as physiological
markers of mucus transportability: peak inspiratory flow rate (PIFR) less than 90% of the
peak expiratory flow rate (PEFR), achieving a PEFR of at least 40 1/min, and having a PEFR
to PIFR difference of at least 17 I/min. Lung expansion was considered satisfactory when the
volume during VHI was > 50% of the ideal tidal volume'” (considering the ideal tidal volume
as 6mL/kg and 8mL/kg). The time required to adequately distribute the inspiratory volume
was estimated using the respiratory system time constant'’. The insufflation time during VHI
was considered satisfactory when > 3, 4 or 5 trs.

Safety and adverse effects considered hemodynamics (heart rate and mean arterial
pressure) and minute ventilation variations, as well as the occurrence of asynchronies and
lung hyperdistention. Asynchronies were detected by examining the respiratory signals from

the wventilator displayl&19

, and the patterns were identified by consensus between 2
experienced therapists. Plateau pressure was measured during each VHI modality and alveolar

hyperdistention was considered when values > 30' or 350mH2020 were observed. For all

outcome measures, the mean of at least 3 reliable readings was considered.

Data analysis
Flow-bias, degree of lung expansion, distribution of ventilation, asynchronies and

hyperdistention were considered dichotomic according to the thresholds described above. The
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number of patients who met the effectiveness criteria in each VHI modality was computed,
and the sum of these values was performed to allow comparison between modes.

The continuous variables were represented as mean (SD), and its values were
compared using Repeated Measures Analysis of Variance. Tukey’s test was used for multiple
comparisons and the significance level was set at 5%. The criterion of Cohen was used to
interpret the effect size, where a value of 0.2 is considered a small effect, a value of 0.5 is
considered a moderate effect, and a value of 0.8 is considered a large effect®’. The data were

analyzed using SigmaStat 3.1 (SYSTAT Software Inc).

Results

From the initially 42 patients assessed for the study, 12 did not meet the inclusion
criteria (Figure 1). Data from the 30 participants of the study are shown in Table 1. No
clinically relevant adverse events were observed during the experimental protocol and all
subjects completed the measurements. Patients presented with a wide range of respiratory
mechanics profiles, with static compliance ranging from 23 to 81.8 mL/cmH,0O, and
respiratory system resistance from 9.5 to 19.9 cmH,O/L/s. The median values of Cst and Rrs
were 48.6 mL/cmH,0 and 12.4 cmH,0O/L/s, respectively. All patients were under assisted
ventilatory modes, and a RASS score ranging from 0 to -4 assured no artifacts neither
physiological variations unrelated to the applied interventions. Comparison between the total
scores among VHI modes showed that VC-CMV20 was the most effective, followed by PC-
CMV3 and PSV10 (Table 2).

When compared to baseline, mean arterial pressure reduced in VC-CMV20 and VC-
CMV50 (P<0.05), with an effect size of 0.62 and 0.51, respectively. The modes PC-CMV3
and PSV10 showed the highest values of alveolar pressure, with 93% of the cases above

30cmH;0. The modes with more asynchronies were VC-CMV20 and PC-CMV3, whilst in
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PC-CMV1 and PSV modes there were few cases. In all VHI modes the ventilatory pattern
changed, however, the minute ventilation reduced only during PC-CMV3 (effect size = 0.65).
The adverse effects and safety results are in Table 3. We summarized the results of this study
in a flowchart, aiming at helping the selection of the best ventilatory mode and parameters

when applying VHI (Figure 2).

Discussion

In this study, flow, volume and pressure recordings were used as physiological
markers of effectiveness and adverse events during different modes of VHI. According to
these criteria, the modes VC-CMV20, PC-CMV3 were the most effective, however, they
presented greater occurrence of potentially adverse effects. At the other end, PSV25 and PC-
CMV1 showed the worst results, but with fewer undesirable repercussions. These results
point to the fact that, the theoretical assumptions for VHI effectiveness, i.e., long inspiratory
time and high tidal volume ventilation, are associated to hemodynamic and ventilatory
hazards. The hyperinflation cycles might result in increased mean airway pressure (MAirP)
leading to hemodynamic repercussions, in special when the patients are under controlled
modes. Assisted modes, as used in this study, tend to attenuate the MAirP increase, because
the respiratory centers determine a reduction in respiratory rate, increasing the interval
between high pressure cycles®. Nevertheless, our results showed that in VC-CMV modes
there was a clinically relevant decrease in MAP, whilst in PC-CMV3 the MAirP was high
without any adverse hemodynamic effect. These results suggest that both, MAirP and MAP
should be monitored during VHI, in special in more susceptible patients, as those with
hypovolemia and/or use of high doses of vasopressors.

The modes VC-CMV20, PC-CMV3 and PSV10 presented with the highest prevalence

of alveolar overdistention. It is well known that the ventilation with higher alveolar pressures
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and tidal volumes is associated to increased mortality in acute respiratory distress syndrome
(ARDS) patients. However, there are increasing evidences that the “biotrauma hypothesis”
can also be applied to non-ARDS patients, and that avoiding alveolar overdistention reduce
their rate of pulmonary complications and improve the outcomes>*. The hyperinflation
techniques are applied for short periods of time; however, the insufflation volumes are very
large (sometimes above 20mL/kg). Since we don’t know in which extent these maneuvers can
promote or aggravate the lung injury associated to mechanical ventilation, the adoption of
inflation volumes resulting in alveolar pressures lower than 30cmH>O might be
recommended. In this study, an effective pulmonary expansion was considered when the
inspiratory volume exceeded 50% of the baseline tidal Volume6’9’24, however, the VHI modes
followed the principle of inflating the lungs until the peak pressure achieve 40cmH,0, which
is considered the highest pulmonary expansion within a safe pressure limit. Aiming at
estimate if lower peak pressures during VC-CMV20 could result in tidal volumes above 50%
of the baseline, we introduced the patients’ Cst and Rrs into the equation of motion'®.
Considering a peak pressure of 35¢cmH,0, only three patients (10%) presented with
insufflation volumes below the pulmonary expansion threshold. These patients had low Cst
(25, 26 and 30mL/cmH,0). When the calculations were done for a peak pressure of
30cmH,0, 17 patients (67%) achieved the criterion. It strongly suggests that, for many
patients (in special those with less impaired respiratory mechanics), a peak pressure lower
than 40cmH,0O might be used without compromising the VHI effectiveness and with less
undesirable effects. In this way, VC-CMV20 with peak pressure of 40cmH,0 could not be a
routine prescription for mechanically ventilated patients, but reserved for those with very
impaired respiratory mechanics and/or atelectasis. While more studies are necessary to assess

if VC-CMV20 with lower peak pressures is effective, the physiotherapists should use the
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respiratory signals monitoring to achieve the VHI effectiveness criteria and individualize the
therapy.

As expected, the time constant criterion was achieved in modes with longer inspiratory
time, that is, VC-CMV20 and PC-CMV3. Once the patients were under assisted modes, a
better distribution of ventilation was provided at the expense of flow and phase asynchronies.
Since the peak pressure was similar between the different VHI modes, the higher inspiratory
volumes achieved in PC-CMV3 and PSVI10 can be interpreted as greater volume
accommodation, i.e., a better ventilation distribution®. However, these modes have not
achieved good ventilation distribution scores, since the criterion used in this study is more
appropriate to constant square waveforms. In this way, if the time constant criteria are not
considered, the total score of PSV10 is practically the same as VC-CMV20 in table 2, with
the advantage of PSV10 being a pressure limited, spontaneous mode, with a low incidence of
asynchronies. Therefore, since previous clinical studies showed that VHI with VC-VMC and
PSV modes improve secretion removal and respiratory mechanics®™®, VC-CMV20 may be
indicated for patients in controlled modes, whilst PSV10 for patients with a preserved
respiratory drive.

The fact that the patients were not hypersecretive might be considered a limitation of
this study, however the presence of secretions in the airways would precludes the
homogeneity of the pre-intervention condition and, thus, the comparison between the VHI
modes. Nevertheless, we assessed the effectiveness and adverse effects markers in a large
range of respiratory mechanics profiles, bringing insights for clinical practice and new
investigations on VHI modalities.

In conclusion, considering the expiratory flow bias thresholds and the maximum tidal
volume delivered, the VHI modes VC-CMV20, PC-CMV3 and PSV10 are the most effective.

As VHI techniques are associated to patient-ventilator asynchronies, PSV10 is indicated for
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patients in assisted mechanical ventilation, whilst VC-CMV20 and PC-CMV3 are indicated
for patients in controlled modes. Aiming at reducing the incidence of alveolar overdistension
and hemodynamic repercussions, a pressure limit of 35¢cmH,0O should be used, as long as the

volume delivered achieve at least 50% above the ideal tidal volume.
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CONSIDERACOES FINAIS

Os modos VCV 20 e PCV 3 obtiveram os melhores resultados considerando os
marcadores fisiologicos utilizados, e isso sugere que sdo os mais eficazes para HVM. No
entanto, estes modos apresentaram maior ocorréncia de efeitos adversos. Sendo estes os
eleitos na pratica clinica, talvez o ideal seja a aplicacdo em séries de ciclos intercalados com a
ventilagdo corrente do paciente (baseline). Evitando a manobra continua, por mais de 5
minutos ininterruptos. Desta forma, provavelmente os efeitos adversos serdo atenuados ou
evitados.

Os modos PSV 10 e VCV 50 ndo atingiram o mesmo potencial no quesito eficacia,
porém apresentaram bons resultados, com o beneficio de reduzirem os efeitos adversos. Estes
modos poderiam ser indicados para uso rotineiro da HVM. O tempo inspiratério no modo
VCV 50 ndo resultou em boa distribui¢do da ventilagdo, entretanto conteve a hiperdistensao
alveolar. Uma possivel solug¢do seria utilizar o modo PSV 10 com Ppico limitada em 35
cmH,O0.

Todavia, pesquisas futuras sdo importantes para avaliar se esta adaptacdo traz algum
prejuizo para os outros marcadores de eficicia da técnica. Além disso, seria interessante
investigar se ha superioridade entre os critérios conhecidos para o Flow Bias expiratorio.
Estes resultados podem orientar a pratica clinica dos fisioterapeutas na escolha do modo mais
adequado para HVM, porém se faz necessario avaliar cada paciente de forma individual, para

gerar recomendacdesespecificas.



61

APENDICES

APENDICE 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

A MESTRADS

EINIS SIAYWI

CENTRO UNIVERSITARIO AUGUSTO MOTTA — UNISUAM
PROGRAMA DE MESTRADO EM CIENCIAS DA REABILITACAO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolugao n°® 466, de 12 de Dezembro de 2012. Conselho Nacional de Saude.

Convido o (a) Sr (a) a conhecer a pesquisa ANALISE FUNCIONAL DOS PERFIS DE
PRESSAO, FLUXO E VOLUME DURANTE A TECNICA DE HIPERINSUFLACAO COM
VENTILADOR MECANICO EM MODOS VENTILATORIOS CONVENCIONAIS:

ESTUDO CONTROLADO E RANDOMIZADO. E caso concorde, solicito sua autorizagao
para o paciente sob sua responsabilidade possa participar deste estudo, o qual pretende saber o
que acontece dentro dos pulmdes do paciente, quando respirando pelo tubo, com ajuda de
aparelhos, ao realizamos uma técnica de Fisioterapia chamada Hiperinsuflagdo com ventilador
mecanico. Essa técnica coloca uma quantidade maior de ar para dentro dos pulmdes e serve
para movimentar a secre¢do que esta la dentro, tornando mais facil retird-la sugada pela
aspiracdo a vacuo. Com essa técnica ¢ possivel reabrir as areas dos pulmoes que estavam
fechadas pela secre¢dao, melhorando a respiragdo do paciente internado no Centro de Terapia
Intensiva (CTI). A autorizacdo € voluntéria e durante a pesquisa o paciente continuara sempre
ligado ao aparelho de respiragdo, sendo feitas apenas mudancas nas configuracdes deste
aparelho para controlar a quantidade de ar que vai entrar nos pulmdes. Através de um botdo
serd modificada a maneira como o ar ¢ oferecido para respiragdo do paciente, e essa mudanga
sera mantida durante alguns minutos. Enquanto isso, na tela do aparelho estara os valores que
informam o que acontece dentro do pulmdo. A técnica de Hiperinsuflacdo com ventilador
mecanico sera feita com seis configuragdes diferentes no aparelho de respiragdo, uma de cada
vez, para que as seis formas de aplicacdo da técnica sejam analisadas e comparadas entre si
através dos valores que aparecerdo na tela do aparelho. Todos os procedimentos estardo sob a
responsabilidade de profissionais experientes, contando com apoio de uma equipe
multiprofissional caso seja necessario. A aplicagdo da técnica tem o risco de lesao pulmonar,

que sera contralado de acordo com o valor maximo de pressao permitida dentro dos pulmoes,
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além disso, pode ocorrer agitagdo e breve desconforto respiratério do paciente, o que sera
rapidamente identificado e corrigido. Caso ocorra algum dano causado pela sua participacao
no estudo, havera devida indenizagao, conforme determina a Lei. Caso aceite autorizar, tera o
beneficio de conhecer as caracteristicas dos pulmdes e maior conforto respiratorio para o
paciente, pela saida da secrecdo pulmonar. Mesmo depois de autorizar, se o Sr (a) desistir
desta autorizacdo, tem o direito e a liberdade de retirar seu consentimento em qualquer
momento da pesquisa, seja antes ou depois da coleta dos dados, independente do motivo e
sem nenhum prejuizo. O (a) Sr (a) ndo tera nenhuma despesa e também nao receberd
nenhuma remuneracdo. Os resultados da pesquisa serdo analisados e publicados, mas sua
identidade ndo serd divulgada, sendo guardada em segredo. Para qualquer outra informacao, o
(a) Sr (a) podera entrar em contato com a pesquisadora responsavel, BEATRIZ DOS
SANTOS RIBEIRO no endereco Rua Olimpia Esteves, 111, Bloco 01, apartamento 406,
Realengo, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 21775-002, pelo telefone celular (21) 99793-1713,
residencial (21) 3159-1923, e e-mail bsr.macr@outlook.com ou podera entrar em contato com
os Comités de Etica em Pesquisa: CEP/UNISUAM, no endereco Avenida Paris, 72,
Bonsucesso, Rio de Janeiro, RJ, CEP: 21041-020; telefone (21) 3882-9797 (ramal 1015), e-
mail: comitedeetica@unisuam.edu.br e CEP/HFB, no endereco Av. Londres, n° 616, Prédio 5
- 5° andar (CEAP), Bonsucesso, Rio de Janeiro/RJ, CEP: 21041-030; telefone: 3977-9833, e-
mail: cephgbrj@gmail.com
Consentimento Pos-Informacao

Eu, , fui informado sobre o

que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha autorizacao, e entendi a explicagdo.
Por isso, eu concordo em autorizar a participacao, do paciente sob minha responsabilidade,
nesta pesquisa, sabendo que ndo vou ganhar nada e que posso retirar meu consentimento
quando quiser. Este documento ¢ emitido em duas vias que serdo ambas assinadas por mim e

pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

ou

Assinatura do Responsavel Legal pelo Participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel Impressdo do dedo polegar
caso ndo saiba assinar

Rio de Janeiro, de de
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DATA:___ [/ [/
IDENTIFICAGAO SINAIS VENT. (BASELINE)
NOME VENTILADOR
PRONTUARIO FILTRO
LOCAL MODO VENTILATORIO
DATA DE NASCIMENTO \Ye
IDADE PC
SEXO PS
DATA DA INTERNAGAO PEEP
MOTIVO DA INTERNAGAO FiO2
DIAGNOSTICO (CID) FR VENT.
DOENGA PULMONAR FR TOTAL
RASS/ECG VM
APACHE I Tinsp.
MORTALIDADE (%) Tinsp. (PC)
RX Texp.
TEMPO DE VM FLUXO Insp.
TOTOU TQT PFinsp.
Ne TOT/TQT PFexp.
ALTURA PMVA
PESO PREDITO
VC 6 ML/KG MECANICA VENT.(BASELINE)
VC 8 ML/KG PPICO 1
PEEP 1
SINAIS VITAIS (BASELINE) FLUXO INSP 1
FC PPLATO 1
PA vC1
PAM PPICO 2
Sp02 PEEP 2
T FLUXO INSP 2
SEDAGAO PPLATO 2
AMINAS vC2
PPICO 3
GASOMETRIA PEEP 3
pH FLUXO INSP 3
PaC0O2 PPLATO 3
Pa02 VC3
HCO3 CUFF
BE Cst
Sp02 Rrs
Pa02/Fi02 FC
PA
PAM
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VCV (20LPM)

vC

FR

VM

Tinsp.

Texp.

PFinsp.

PFexp.

PMVA

FC

PA

PAM

ETCO2

Disparo Ineficaz

Fase (T neural > T vent)

Fase (T vent > T neural)

Fluxo Insp Insuficiente
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APENDICE 4 - Table 1

Table 1. Subjects Characteristics

Characteristic N=30
Age (yr), mean (SD) 61.5(19.8)
Gender, n males (%) 12 (40)
PaO,/FiO,, mean (SD) 377 (104)
APACHE II, mean (SD) 24.6 (7.2)
Cst,rs, mean (SD) 46.3 (16.7)
Rt,rs, mean (SD) 13.1 (2.6)
Time Constant, mean (SD) 0.61 (0.28)
Diagnosis, n (%)
Pulmonary disease 6 (20)
Cardiologic disease 7(23)
Neurological disease 3 (10)
Kidney disease 4(13)
Hepatic disease 1(3)
Systemic disease 4(13)
Neoplasm 6 (20)
Post operative 4 (13)
RASS, score, median (IQ) 22(-3--1)
GCS, score, median (IQ) 6(5-98)
Ventilatory mode, n (%)
VC-CMV 2(7)
PC-CMV 10 (33)
PSV 18 (60)
Predicted body mass, mean (SD) 57.2 (7.8)
Predicted tidal volume (6mL/kg), mean (SD) 343 (47)
Predicted tidal volume (8mL/kg), mean (SD) 457 (62)
PEEP, cmH,0, median (1Q) 8 (1)
FiO2, mean (SD) 32.8(9.1)
Duration of ventilation, d, mean (SD) 9.3(9.4)

Cst,rs: static compliance of respiratory system; Rt,rs: total resistance
of respiratory system; RASS: Richmond agitation-sedation score;
GCS: Glasgow Coma Score; VC-CMV: volume controlled continuous
mandatory ventilation; PC-CMV: pressure controlled continuous
mandatory ventilation; PEEP: positive end expiratory pressure; Fi02:
fraction of inspired oxygen.



APENDICE 5 - Table 2

Table 2 — Number of patients who met every considered physiological criteria for

ventilator hyperinflation efficacy (n=30)
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Baseline VC- VC- PC-CMV1 PC-CMV3 PSV10 PSV25
CMV20 CMV50
Bias flow
PIF/PEF <0.9 9 30 30 24 25 28 30
PEF-PIF > 17 3 30 24 22 21 28 28
Ipm
PEF > 40 lpm 22 30 30 30 30 30 30
All three meet 0 30 24 22 14 28 28
Tidal volume
>50% 12 30 30 30 30 30 30
(6ml/kg)
>50% 2 26 26 26 26 30 28
(8ml/kg)
Ventilation
distribution
Tinsp=>5TC 0 20 0 0 16 0 0
Tinsp=>4TC 1 26 0 0 24 2 0
Tinsp=3TC 6 26 2 4 28 16 6
TOTAL SCORE 55 248 166 158 214 192 120

PIF: peak inspiratory flow, PEF: peak expiratory flow, Tinsp:
inspiratory time, TC: time constant. VC-CMV20: Volume Control
Continuous Mandatory Ventilation (VC-CMV) with inspiratory
flow = 20Lpm, VC-CMV50: VC-CMV with inspiratory flow =
50Lpm, PC-CMVI1: Pressure Control Continuous Mandatory
Ventilation (PC-CMV) with inspiratory time = 1s., PC-CMV3:
PC-CMV with inspiratory time = 3s., PSV10: Pressure Support
Ventilation (PSV) with cycling off = 10% of peak inspiratory
flow, PSV25: PSV with cycling off = 25% of peak inspiratory
flow. Total score was computed as the sum of patients that
reached the criteria in every ventilatory mode.
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APENDICE 6 - Table 3

Table 3 — Parameters related to the safety of ventilator hyperinflation in different
ventilatory modes.

Baseline VC- VC- PC- PC- PSV10 PSV25
CMV20 CMV50 CMV1 CMV3
Hemodinamics
MAP, 92.9 84.2 85.6 86.2 87.3 89.5 85.8
mmHg, (13.1) (14.9)* (15.2)* (14.6) (17.3) (15.1) (20.4)
mean (SD)
HR, bpm, 91.7 89.7 88.9 90.6 92.0 90.9 90.9
mean (SD) (19.8) (19.3) (18.8) (18.2) (19.7) (20.4) (18.5)
Pressures
(cmH,0)
MAIrP, 11.0(1.6) 13.12.0)* 10.7(1.6) 11.3(2.2) 15.3(4.3)* 12.3(2.3) 11.7(1.8)
mean (SD)

Palv,mean  18.8(3.9) 30.6(3.7)* 26.9(3.4) 29.1(3.9)* 35.7(2.6)* 34.5(2.2)* 32.9Q2.4)*
(SD)

Palv>30 (n) 0 16 2 10 28 28 26
Palv>35 (n) 0 4 0 0 24 18 4
Patient-
ventilator
asynchrony (n)
Trigger - 0 1 0 0 0
Phase - 0 0 1 0 0 0
(Tn>Tv)
Phase - 6 2 0 18 6 3
(Tv>Tn)
Flow - 20 10 0 0 0 0
Ventilation
RR, bpm, 17.9(5.2) 7.02.8)* 8.43.3)* 8.1(3.0)* 6.02.2)* 8.4(3.9* 7.6(3.3)*
mean (SD)
Vt, mL, 490 1186 996 966 1291 1223 1219
mean (SD) 91 437)* (355)* (244)* 478)* (464)* 447)*

VE,L,mean 8.7(2.9) 7.52.1) 752.1) 74(23) 711.9* 9232)  8.3(2.5)
(SD)

MAP: mean arterial pressure, HR: heart rate, MAirP: mean airway pressure, Palv: alveolar
pressure, DP: driving pressure, Tn: neural time, Tv: ventilator time, RR: respiratory rate, Vt:
tidal volume, VE: minute ventilation. * Significantly different from baseline (P<0.05). VC-
CMV20: Volume Control Continuous Mandatory Ventilation (VC-CMV) with inspiratory
flow = 20Lpm, VC-CMV50: VC-CMV with inspiratory flow = 50Lpm, PC-CMV1: Pressure
Control Continuous Mandatory Ventilation (PC-CMV) with inspiratory time = 1s., PC-
CMV3: PC-CMV with inspiratory time = 3s., PSV10: Pressure Support Ventilation (PSV)
with cycling off = 10% of peak inspiratory flow, PSV25: PSV with cycling off = 25% of peak
inspiratory flow.
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Assessed for
eligibility: 42

Included: 30

Excluded: 12
(Did not meet inclusion criteria)

Randomized order:

CMV1, PC-CMV3, PSV10,
P5V25

VC-CMV20, VC-CMV30, PC-

Figure 1 — Proposed framework to show the research protocol flow about eligibility.
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NO

NO

PSV

10+PEEP=35cmH,0
(since Vt>50%)

VC-CMV20

Peak pressure=35cmH,0
since Vt>50%

Set RR to result
in an adequate
minute ventilation

procedure (>60mm

Monitor MAP throughout the

Hg)

Figure 2 — Proposed framework to set ventilator hyperinflation based on the results of the
present study. Pressure support ventilation (PSV10= Pressure Support Ventilation with
cycling off = 10% of peak inspiratory flow) is preferred for patients with respiratory drive,
while continuous mandatory modes (PC-CMV3=Volume Control Continuous Mandatory
Ventilation, VC-CMV20= Pressure Control Continuous Mandatory Ventilation) are indicated
for patients in machine triggered ventilation. Modes with decelerated flow (PSV10 and PC-
CMV) reaching a peak pressure of 40cmH,0 are indicated for patients with compliance lower
than 30mL/cmH,0, while a peak pressure of 35cmH,0 is the limit for patients presenting
without severe mechanical abnormalities. In continuous mandatory ventilation, respiratory
rate (RR) should be set aiming at providing an adequate minute ventilation. Mean arterial
pressure (MAP) must be monitored during any VHI modality.




ANEXOS

ANEXO 1 - Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)

Escore Termos Descricao

+4 Combativo Francamente combativo, violento, levando a perigo
imediato da equipe de saude

+3 Muito agitado Agressivo, pode puxar tubos e cateteres

+2 Agitado Movimentos ndo-intencionais freqlentes, briga com o
respirador (se estiver em ventilacdo mecanica)

+1 Inquieto Ansioso, inquieto, mas ndo agressivo

0 Alerta e calmo

-1 Torporoso N3o completamente alerta, mas mantém olhos abertos
e contato ocular ao estimulo verbal por > 10seg

-2 Sedado leve Acorda rapidamente, e mantém contato ocular ao
estimulo verbal por < 10seg

-3 Sedado moderado  Movimento ou abertura dos olhos, mas sem contato
ocular com o examinador

-4 Sedado Sem resposta ao estimulo verbal, mas tem movimentos

profundamente ou abertura ocular ao estimulo tatil / fisico
-5 Coma Sem resposta aos estimulos verbais ou exame fisico
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Fonte: SESSLER, C. N. et al. - The Richmond Agitation—Sedation Scale: validity and

reliability in adult intensive care unit patients. - American Journal of Respiratory and

Critical Care Medicine, v. 166, n. 10, p. 1338-1344, 2002.
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ANEXO 2 - Escala de Coma de Glasgow (ECG)

Anexo 1 - Escala de Coma de Glasgow

Varidveis Escore
Abertura ocular Espontinea 4

A voz (comando verbal) 3

A dor 2

Ausente 1

Nio testavel (NT) - Em
pacientes com edema ou
hematoma que impossibilita
a abertura dos olhos

Melhor resposta verbal Orientado
Confuso
Palavras inapropriadas
Palavras ou sons
incompreensivos
Sem resposta
Nio testavel (NT) - Em
pacientes intubados

—pd L s L

h

Resposta motora Obedece a comandos
Localiza dor
Movimento de retirada a dor
Flexio anormal
Extensdo anormal
Nenhuma resposta

L R L

Fonte: OLIVEIRA, D. M. P.; PEREIRA, C. U.; FREITAS, Z. M. P. - Escalas para avaliagao
do nivel de consciéncia em trauma cranioencefalico e sua relevancia para a pratica de

enfermagem em neurocirurgia. - Brazilian Neurosurgery, v. 33, n. 1, p. 22-32, 2014.
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ANEXO 3 - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II)

|Variaveis fisiologicas | +4 | +3 | +2 + 0 + 2 [ [
emperatura retal (C) >41 |39-409 38,5-389 | 36-384 34359 | 32.339 30319 |<299
[Precedio anterial médiammug | >160 [139-159 [110-129 | 70-109 | | 3060 <40
[Frequéncia cardiaca bpm >180 [140-179 [110-139 | 70109 | 5569 | 4054 <3 |
requéncia respisaténiaipm | o, o | 3500 [ 2534 | 1224 | 101 | 6-9 <5
ventilados ou n#o)
b:d.gmagio A-aDO2 | | | I | |
|9 Fio2 > 0,5 A-aDO2 »500 [350-499 [200.349 <200 |
) FiD2< 0,5 PaO2 >70 | 61-70 5560 | <35
PH Arlerial i 7.7 i?.m.asxi i T TP | 7337, i i 7,23-7,32 | 7,157,324 | <713
édio sérico (mEg/L) | > 120 |160-179 [155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111119 [ <110
otéssio sérico (mEq/L) | >7 | 669 | | 5559 | 3554 [334 | 2529 | <25
reatmina sénca (mg/dl)
T e »>35 | 234 [1,519 0,6-1,4 <06
ematéerito (%) [ >e0 | |50-509 | 46499 | 30-459 0299 | <20
timero de leucécitos [>2 | |20399 | 15199 | 3149 129 | <1
Escala de Glasgow para o
coma Escore = (1 5-escore
atual)
Total do escore fisiolégico
agudo
icarbonato sérico (mEg/L)
usar se ndo coletar >352 |41-519 32.409 | 22-319 18219 | 15179 | <13
gasometna)
P)) PONTOS PARA A IDADE
IPnntus 0 2 3 5 6
lidade (anos) <44 | 4554 [55-64 [ 6574 [ >75

C) PONTOS PARA DOENCA CRONICA

e 0 paciente tem uma histona de insuficiéncia grave de drgios ou € imunocomprometido, assinale pontos como se
segue:

4) Para pacientes nio-cinirgicos ou pds-operatdrios de emergéncia: 5 pontos
b) Para pacientes de pds-orperatdrios eletivos: 2 pontos

Fonte: CARDOSO, L. G. S.; CHIAVONE, P. A. - APACHE II medido na saida dos pacientes
da Unidade de Terapia Intensiva na previsao da mortalidade. - Revista Latino-Americana de

Enfermagem, v. 21, n. 3, p. 811-819, 2013.



