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RESUMO

Nas Unidades de Terapia Intensiva a fisioterapia respiratoria € uma area muito vasta
na pratica profissional. E uma especialidade da fisioterapia que atua no tratamento
de disfungbes associados ao aparelho respiratério. Sua eficacia tem sido observada
quando administrada em tratamentos intensivos de pacientes submetidos as
Unidades de Terapia Intensiva. Igualmente a atuacao do profissional fisioterapeuta
nas Unidades de Terapia Intensiva tem sido tratada como promissora no que tange
ao processo de reabilitagdo do paciente assim como também na redu¢do do numero
de dias de internagdo. O presente estudo tem como objetivo descrever sobre as
competéncias da fisioterapia na abordagem respiratéria nas Unidades de Terapia
Intensiva para pacientes sobre ventilagdo mecénica invasiva. Em se tratando de
uma pesquisa bibliografica a metodologia utilizada para efetivagao deste trabalho foi
realizada uma pesquisa através da literatura existente sobre o respectivo tema, em
artigos cientificos, livros e revista. Considerou-se neste estudo que as politicas de
saude, entre outros fatores, podem ser mediadores importantes neste processo. A
efetividade da atuacao da fisioterapia no a&mbito hospitalar tem por designio diminuir
os efeitos da imobilidade no leito, tratar ou prevenir complicacdes respiratérias, e
reintegrar paciente as caracteristicas inerentes a sua prépria integridade fisica e
emocional.

Palavras-chaves: Fisioterapia respiratéria; Ventilacdo Mecanica; Unidade de
Terapia Intensiva.



ABSTRACT

Intensive Care Units of respiratory physiotherapy is a very vast area in professional
practice. It is a specialty of physical therapy that acts in the treatment of disorders
associated with the respiratory system. Its efficacy has been observed when
administered in patients undergoing intensive treatments to Intensive Care Units.
Also the role of the physiotherapist in Intensive Care Units have been treated as
promising with regard to the patient's rehabilitation process as well as in reducing the
number of hospital days. This study aims to describe on the skills of physiotherapy in
respiratory approach in intensive care units for patients on invasive mechanical
ventilation. In the case of a literature search methodology used for the execution of
this work was conducted through a survey of existing literature on its subject in
scientific books and journal articles. Was considered in this study that health policies,
among other factors, may be important mediators in this process. The effectiveness
of physiotherapy in hospitals is by design lessen the effects of immobility in bed, treat
or prevent respiratory complications, and reintegrate the patient back the inherent
characteristics of their own physical and emotional integrity.

Keywords: Respiratory Therapy; Mechanical Ventilation; Intensive Care Unit.
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INTRODUCAO

A Fisioterapia é a ciéncia da saude que se conceitua no estudo do movimento
humano de modo a propor técnicas que aprimorem, conservem e reintegrem
novamente ao individuo as caracteristicas inerentes a sua aptidao fisica cujas
afetadas por anomalias genéticas, processos traumaticos assim com também por
patologias adquiridas. A fisioterapia respiratoria, dentro das diversas areas de
atuacao do campo da fisioterapia, conquistou uma vasta notoriedade, principalmente
se tratando de pacientes submetidos as Unidades de terapia Intensiva. Sendo que o
tratamento fisioterapico a estes pacientes é realizado por meio de técnicas manuais
e instrumentais, cujo objetivo é a remogédo de secre¢oes das vias aéreas (SILVA,
2010).

Dentro da equipe multidisciplinar de profissionais a que compete o
atendimento nas Unidades de Terapia Intensiva, a fungcdo do profissional
fisioterapeuta tem tornado promissora junto ao paciente critico. O atendimento
realizado pelo profissional fisioterapeuta € vasto e vincula-se aos varios segmentos
do tratamento intensivo (YAMAGUTI et al., 2005).

A ventilacdo mecénica invasiva simula artificialmente a respiracdo o mais
préximo do fisiolégico podendo assim manter as trocas gasosas o mais préximo do
fisiolégico sendo uma das principais modalidades de apoio usadas na Unidade
Terapia Intensiva.Nas Ultimas décadas as Unidades de Terapia Intensiva tém se
tornado um centro de tecnologia avancada, com pacientes criticos e também de
profissionais fisioterapeutas cada vez mais experientes e com competéncias
especificas. (SILVA, 2010)

Na efetuacdo do atendimento, o profissional fisioterapeuta deve ser versatil
para complementar sua funcdo bem como se envolver com a equipe dos outros
profissionais que também prestam o atendimento. Deve ter um perfil ético, uma 6tica
humanizada e integrada do paciente e de seu universo para assim ser competente
em seu exercicio oferecendo um atendimento corente quanto a necessidade do
paciente (NETO; SOUSA, 2012).
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Justifica-se este estudo pois a fisioterapia respiratéria nas UTI sdo de extrema
importancia para pacientes sobre Ventilagdo Mecéanica Invasiva e através deste
estudo, podera reconhecer e evidenciar o papel do profissional fisioterapeuta dentro

das equipes das Unidades de Terapia Intensiva.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Descrever as competéncias da fisioterapia com abordagem respiratéria nas

Unidades de Terapia Intensiva para pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Definir a Ventilagdo Mecénica Invasiva;

e |dentificar a atuacdo da fisioterapia respiratéria no tratamento de doencas
respiratérias;

e Relatar a atuacdo do profissional fisioterapeuta nas Unidades de Terapia
Intensiva.
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3. METODOLOGIA

O estudo consistiu em uma pesquisa bibliografica que conforme a
classificacao proposta por Gil (2010, p. 29) é elaborada com base em material ja
publicado. Buscaram-se material bibliografico referente acerca da Fisioterapia
Respiratoria, Ventilacdo Mecéanica Invasiva e Unidade de Terapia Intensiva.

O referencial bibliografico apresentado neste estudo foi pesquisado em
artigos cientificos, buscadores on-line, revistas cientificas e obras literarias
relacionadas ao tema. Utilizou-se base de dados como o Scholar Google, Scientific
Electronic Library Online - Scielo, Biblioteca virtual em Saude BVS, Revista Brasileira
de Terapia Intensiva, o portal on-line da Associacao Brasileira de Fisioterapia
Cardiorrespiratéria e Fisioterapia em Terapia Intensiva e livros pertencentes a
Biblioteca Julio Bordignon-FAEMA; dentre os anos de 1998 a 2014. A busca utilizou
as seguintes palavras-chave: Fisioterapia Respiratoria/ physiotherapy Respiratory,
Ventilagdo Mecanica/ mechanical ventilation e Unidade de Terapia Intensiva/
intensive care unit.

Apoés o levantamento bibliografico foi realizada uma leitura seletiva conferindo
a relevancia do material, a pertinéncia com relagdo ao objetivo da pesquisa e
utilizado como critério de inclusdo apenas material bibliografico apenas nos idiomas

portugués, inglés e espanhol, sendo excluidos demais idiomas.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

De acordo com o contexto histérico, durante a guerra da Criméia no século
XIX, por meio da enfermeira britanica Florence Nightingale que se estabeleceu o
conceito de Terapia Intensiva devido a necessidade de atendimento a pacientes em
estados mais graves que careciam de observacgao individualizada continua e integral
(MUNIZ; SILVA; MACHADO, 2008).

Para Yamaguti et al., (2005) a Unidade de Terapia Intensiva surgiu da
necessidade de promover auxilio e monitoramento intensificado no atendimento de
pacientes, no leito hospitalar, com enfermidades mais complexas; desempenhando
um papel decisivo na chance de sobrevida e reabilitacao.

Uma Unidade de Terapia intensiva € um setor de internagdo hospitalar com
sistemas de monitoramento continuo e altamente complexos. Sao admitidos
pacientes com quadros potencialmente grave com uma ou mais sistemas organicos
descompensados e somente com suporte intensivo possa haver possibilidade de
recuperacdo do paciente. Com isso a Unidade de Terapia Intensiva desempenha
papel irrefutavel no prognostico do individuo em estado grave, sejam eles vitimas de
trauma por diversos fatores ou de qualquer outro tipo de ameaca vital (BRAZ;
MARTINS; JUNIOR, 2010, p.4).

Conforme Franca et al, (2012), nas Uultimas décadas tem elevado
consideravelmente o numero de pacientes com doengas que requerem de cuidados
intensivos clinicos ou cirdrgicos. O atendimento comum a esses pacientes teve
grande progresso e aprimoramento com a evolugdo das especialidades médicas,
dos recursos tecnologicos e a criacdo das Unidades de Terapia Intensiva.

Por sua vez, Barros (2006) considera que tanto em termos de aparelhagem
quanto de recursos humanos; a peculiaridade dos servigos prestados nas Unidades
de Terapia Intensiva integrada a uma maior quantidade de casos provenientes das
diversas clinicas suscetiveis de internacdo fez com que, relevantemente, esta
especialidade meédica desenvolvesse um carater multidisciplinar, abrangendo
profissionais médicos das diversas especialidades.
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O Ministério da Saude de acordo com a portaria GM/MS n® 3432 de 12 de
agosto de 1998; estabeleceu os seguintes critérios de classificacdo para as
Unidades de Terapia Intensiva — UTI:

A UTI deve contar com equipe basica composta por um responsavel técnico
com titulo de especialista em medicina intensiva ou com habilitagdo em medicina
intensiva pediatrica;

Um médico diarista com titulo de especialista em medicina intensiva ou com
habilitacdo em medicina intensiva pediatrica para cada dez leitos ou fracdo, nos
periodos da manha e da tarde;

Um médico plantonista exclusivo para até dez pacientes ou fragéo;

Um enfermeiro coordenador, exclusivo da unidade, responsavel pela area de
enfermagem;

Um enfermeiro, exclusivo da unidade, para cada dez leitos ou fracdo, por
turno de trabalho;

Um fisioterapeuta para cada dez leitos ou fracdo no turno da manha e da
tarde;

Um auxiliar ou técnico de enfermagem para cada dois leitos ou fragdo, por
turno de trabalho;

Um funcionario exclusivo responsavel pelo servigco de limpeza;

Acesso a cirurgiao geral (ou pediatrico), toracico, cardiovascular,
neurocirurgiao e ortopedista (BRASIL, 1998).

Para o gerenciamento da UTI, o ideal é que se inclua uma equipe de
profissionais representativos cujo estejam engajados na efetividade de suas
respectivas competéncias assim como também na dindmica de toda a rotina da
Unidade, e, sobretudo estimem identificar os problemas pertinentes a este contexto
oferecendo atendimento de acordo com as necessidades do paciente (YAMAGUTI
et al.,, 2005).

Dentro os profissionais que compdem o quadro da equipe béasica de
atendimento nas UTIl tém-se observado que os cuidados dispensados pelo
profissional fisioterapeuta, auxilia na promocao da independéncia funcional e, por
conseguinte no reestabelecimento da capacidade respiratéria. Acredita-se que a
atuacao da fisioterapia, conjunta ao atendimento multidisciplinar, torna-se
fundamentalmente relativa e atua promissoramente em varios segmentos do
tratamento intensivo (NAPOLIS; CHIAVEGATO; NASCIMENTO, 2012).
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Para Pereira et al., (1999, p. 1) outro aspecto essencial dos diversos
profissionais envolvidos na assisténcia na UTI é o nivel de capacitagcao, a tomada de
decisdo de quais as tecnologias que devem ser congregadas a rotina, através de
uma interpretacdo da facilitacdo do trabalho e reducdo das despesas com a
obtencao de novos equipamentos.

4.2 VENTILACAO MECANICA INVASIVA EM PACIENTES
TRAQUEOSTOMIZADOS

A traqueostomia € um procedimento cirurgico freqliientemente realizado em
pacientes instaveis ou criticos nas Unidades de Terapia Intensiva que precisam de
ventilagdo mecénica invasiva por um periodo prolongado, dessa forma € possivel
proporcionar maior seguridade para o paciente, facilitar a higiene das vias aéreas e
no auxilio do desmame respiratério. (BUSTAMANTE, 2011, p.14).

De acordo com Pasini (2007, p.12), a traqueostomia tem como objetivo
elementar atuar como uma opc¢ao alternativa e artificial de assegurar a passagem do
ar para os pulmaoes.

O mesmo autor enfatiza que, para que o procedimento cirdrgico da
traqueostomia seja bem sucedido, sdo fundamentais todos os subsidios
necessarios. Sendo assim, o procedimento deve ser realizado no centro cirurgico,
contudo em se tratando dos pacientes acamados nas unidades de terapia intensiva,
abre-se uma excecao sendo possivel que ocorra a realizagdo da tragueostomia no
ambiente de uma UTI, uma vez que o descolamento desses respectivos pacientes
pode acarretar em riscos para 0S mesmos.

Segundo Ricz et al.,, (2011, p.64) as indicagcdes para a realizacdo da
traqueostomia sao permitir a ventilagdo mecanica por periodos prolongados, diminuir
0 espaco morto, facilitar a higiene pulmonar assim como manobras de desobstrucéo
de via aérea e permitir ventilacdo em pacientes com debilidade na musculatura
respiratéria.

Estudos demonstram o procedimento de traqueostomia, quando realizado
precocemente em pacientes com lesao encefalica grave, com prognostico de longo

periodo de intubagdo longo, esta associado a reducdo do tempo de ventilagdo
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mecanica, permanéncia na Unidade de Terapia Intensiva e no hospital se
comparado com a realizagdo tardia do procedimento. Isso se deve por evitar
alteragbes acentuadas na mecanica respiratéria e facilitar o desmame dos pacientes
(BUSTAMANTE, 2011, p.17).

O mesmo autor sita que nos casos em que o paciente provavelmente nao
possui previsdo de ser extubado dentro de 10 a 14 dias, a traqueostomia deve € a
alternativa a ser considerada e assim como para 0s quais ja se possui prognostico
de manter a VMl a um tempo superior a 14 dias, a traqueostomia deve ser
considerado 0 mais breve possivel.

Uma vantagem da traqueostomia em relagéo a intubagéo € que a primeira
facilita a transferéncia do paciente da Unidade de Terapia Intensiva para unidades
de menos complexidade e se possivel dar continuidade do suporte ventilatério no
ambiente domiciliar. (Bustamante, 2011, p.18).

Quanto a realizagdo da traqueostomia no leito da Unidade de Terapia
Intensiva, no inicio levava a uma alta taxa de morbidade e mortalidade. Entretanto
com os avancgos tecnolégicos e da qualificacdo da medicina e seus instrumentos,
tornando os cada vez menores, descartaveis e especificos, onde houve uma maior
segurancga da realizacao de procedimentos no leito. (PERFEITO et al., 2007, p. 8).

Em contrapartida, Bustamante, (2011) faz mencdo que sdo muitas as
complicagdes quanto ao uso da traqueostomia. Estas complicacées podem aparecer
precocemente ou tardiamente durante o tempo de permanéncia do tubo traqueal, ou
mesmo anos apds sua remoc¢ao. Dentre as complicacdes precoces citadas incluem
sangramento, aspiracdo, embolia gasosa, enfisema subcutaneo ou mediastinal,
pneumotérax e lesdo do nervo laringeo devido perfuracdo da parede posterior da
traquéia. As complicacbes em longo prazo sao: infeccao, disfagia, dilatagao,
obstrucédo da via aérea por acumulo de secre¢des ou protrusdo do baldao sobre a
abertura da canula, fistula trdqueo esofagica, ruptura da artéria inominada, isquemia
ou necrose traqueal. (BUSTAMANTE, 2011, p.19).

Existem condi¢gbes em que se recomenda a traqueostomia com a finalidade
de impedir a obstrucdo da via aérea, como complementagdo a tratamentos
cirargicos ou endoscoépicos de tumores de pesco¢o e cabeca ou em traumas cranio
maxilo faciais ou cervicais. Durante o procedimento cirdrgico a traqueostomia
promove a permeabilidade da via aérea assim como no pds-operatorio imediato,
pois podem ocorrer alteracbes anatdbmicas e o edema péds-cirirgico podem
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desencadear dificuldade respiratoria. Ocorre, sobretudo, em situacbées de desordens
do trato aerodigestivo superior que resultam em disfuncdo da degluticao e aspiragao
laringotraqueal. (RICZ et al., 2011)

A mais comum indicacdo para realizacdo da traqueostomia é a ventilacao
mecanica prolongada. Tornou-se evidente em pacientes com intubacéao oro traqueal
prolongada a preocupagdo com danos ou lesdes traqueais e laringeas. Preconiza-
se que esta intubacgéo seja transformada em traqueostomia o mais precoce, pois, a
partir do décimo dia de intubacdo o indice de complicagcbes aumenta
significantemente. Isto devido a grande chance de aparecimento de processos
inflamatérios laringeos, granulomas, infecgbes locais, luxagbes e artroses de
aritendides, imobilidades de pregas vocais, estenoses gléticas e subgldticas,
traqueomalacea e estenoses traqueais. A alternativa da traqueostomia € vantajosa
em relacdo a intubacao orotraqueal, pois se torna mais facil a alimentagdo do
paciente, a aspiragdo de secre¢des da traquéia, bem como a mobilizacdo dessas
secrecoes, trazendo maior conforto, além de promover o retorno precoce da fala e
facilitar a respiracdo, por diminuir 0 espaco morto e a resisténcia ao fluxo aéreo.
(RICZ et al., 2011)

Outro aspecto citado pelo mesmo autor € da importancia da escolha da
canula de traqueostomia podendo ser metélica ou plastica na qual deve ser
escolhida antes do procedimento, leva-se em conta o tempo de intubacédo e
necessidades do paciente. Deve considerar-se também que, embora promova
grandes beneficios ao paciente, a traqueostomia deve ser realizada através de
técnica apropriada e os cuidados de higiene e esterilizagdo aplicados corretamente,
pois apesar de nao serem frequentes, as complicacdes podem levar ao 6bito.

4.3 FISIOTERAPIA NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

De acordo com Borges et al., (2009, p. 12) desde os inicio da humanidade
encontram-se registros sobre a utilizacdo de agentes fisicos como o calor, a agua, e
a eletricidade, aéem de massagens e exercicios para finalidades terapéuticas para
tratar doengas disfuncdes.
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Para Barros (2006), as terapias que envolviam exercicios corporais,
aprimoraram-se relevantemente ao longo dos séculos. Contudo somente no século
XX especificamente entre o periodo da | e Il Guerra Mundial que estes exercicios
passaram a nobilitar a Fisioterapia propriamente dita. Neste panorama, surge entao
a Confederacdo Mundial de Fisioterapia (WCPT) com a finalidade de angariar o
desenvolvimento de servigos de reabilitagao.

Luiz; Silva; e Machado (2008) acreditam que no Brasil, como em outros
paises, o surgimento da profissao de fisioterapeuta foi estimulado especialmente
pela epidemia da poliomielite, doencga infecciosa viral, que nos meados dos anos 50,
afetava proporcionalmente todas as classes da populacéo.

A Associacgao Brasileira Beneficente de Reabilitacdo (ABBR), criada em 1954
com sede no estado do Rio de Janeiro, foi uma das instituigbes pioneiras na
prestacdo de servicos de reabilitagdo em nosso no pais (NAPOLIS; CHIAVEGATO;
NASCIMENTO, 2012).

A partir da ampliagdo e desenvolvimento dos servigos de reabilitagéo, origina-
se a Fisioterapia. Com suas competéncias e habilidades principiadas a partir das
aplicacbes médicas no campo da reabilitacdo e como subdivisio da medicina
(NAPOLIS; CHIAVEGATO; NASCIMENTO, 2012).

De acordo com Sarmento (2009) a primeira escola para técnicos em
Fisioterapia foi criada, no inicio da década de 1950, em Sao Paulo, através da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

Nas décadas de 50 e 60, a énfase do trabalho do profissional fisioterapeuta
no Brasil, era voltada principalmente para a reabilitacdo, devido aos indices
alarmantes da poliomielite e as altas taxas de acidentes de trabalho; logo o forte
destaque desta doencga nos veiculos de comunicagdo e o sucesso da recuperacao
da funcionalidade de muitos pacientes em tratamentos utilizando técnicas da
fisioterapia geraram a intensificagcdo da demanda por estes profissionais bem como
a propagacao das escolas de graduacao (MONTEIRO, 2008).

Inicialmente, a ocupacgao do fisioterapeuta era caracterizada de acordo com o
Parecer n. 388 de 1963, emitido pelo Conselho Federal de Educagéo (CFE), como
auxiliar meédico, apesar da escolaridade ser de nivel superior. Portanto, as
atribuicbes rudimentares da Fisioterapia eram atuar como forma segmentar da
medicina, utilizando os meios fisicos na reabilitacdo do individuo e como um auxiliar
médico (MONTEIRO, 2008).
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Foi a partir do decreto Lei n. 938 de 13 de outubro de 1969, através da
regularizacao da profissao de fisioterapia, que este condicionamento e dependéncia
dos fisioterapeutas foi alterado, consolidando-se assim um &apice na determinacao
da autonomia destes profissionais (Brasil, 1998). "De acordo com este decreto, o
profissional fisioterapeuta passa a ser caracterizado como profissional de nivel
superior ao qual compete a execugcdo de técnicas e métodos especificos com
objetivos de desenvolver, restaurar e manter a capacidade fisica dos pacientes”
(BRASIL, 1998, p.3).

Borges et al., (2009, p. 7) ressalta que o profissional fisioterapeuta comecou a
conquistar espago de atuagdo nos hospitais e, em particular, nas Unidades de
Terapia Intensiva no final da década de 70.

Com a portaria GM/MS n® 3432 de 12 de agosto de 1998 passou a ser
obrigatéria a presenca do fisioterapeuta nas Unidades de Terapia Intensiva, com
determinagao de um profissional para cada dez leitos (Brasil, 1998).

De acordo com a Associagao Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratéria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva - ASSOBRAFIR, (2008) os profissionais
fisioterapeutas inseridos nas Unidades de Terapia Intensiva, atuam no
gerenciamento e nas atividades correlacionadas com a otimizacdo da funcao
ventilatéria dos pacientes, assim como na manutengcdo das funcdes de diversos

sistemas corporais.

4.4 FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

De acordo com Serafim e Rosa (2012) o aparelho respiratério esta
frequentemente exposto a agentes nocivos que podem acarretar importantes
alteracoes, de natureza fisioldégica e anatdbmica, as quais levam ao comprometimento
do funcionamento das funcdes de autodefesa gerando desconforto e posteriormente
doencas respiratorias.

A respiracdo € um processo essencial a vida. E o modo pelo qual se
realizam as trocas gasosas entre os pulmbes e o meio externo. Para que os
pulmdes permanegam funcionando corretamente, € imprescindivel a integridade
entre estruturas anatbmicas as vias aéreas. Estas devem permanecer limpas e sem
obstaculos como secregdes, o que dificulta a passagem do ar. (MANCUSO, 2013).
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O mesmo autor acrescenta que existe uma ampla diversidade de doencas
que afetam o sistema cardiorrespiratorio exigindo tratamento clinico especifico e
uma reabilitagdo adequada para cada quadro.

Para manter a integridade das vias aéreas é necessaria uma escala muco
ciliar funcional e uma tosse eficaz (CARVALHO, 2005, p. 6).

A fisioterapia respiratoria tem o intuito de ndo apenas tratar afecgbes do
sistema respiratério e sim atuar na prevencdo das mesmas. E uma especialidade da
fisioterapia respiratéria que utiliza de estratégias, meios e técnicas especificas de
avaliacao e tratamento. Essas técnicas almejam a melhora da hematose alvéolo
capilar, auxiliando como o intuito de prevenir, reverter ou minimizar as disfung¢des
ventilatorias, promovendo a melhora funcional e qualidade de vida dos pacientes
(BRAZ; MARTINS; JUNIOR, 2010, p.9).

Muniz; Silva; e Machado (2008) considera que o objetivo da fisioterapia
respiratéria ndo se resume apenas ao tratamento, agregando igualmente a
prevencao as doengas respiratérias. Para o desenvolvimento do tratamento
adjacente a aplicacdo das demais técnicas da fisioterapia respiratéria os exercicios
respiratérios caracterizam-se de extrema importancia, pois propdéem o0
aprimoramento na condicdo respiratoria do paciente a partir da mobilizagdo dos
musculos ventilatérios que compdem seu sistema respiratdrio.

A fisioterapia respiratéria atua no foco preventivo nos quadros clinicos de
pacientes em estados graves, internados e imobilizados, necessitando do suporte de
aparelhos para manter simular a respiragéao, logo submetidos a Unidade de Terapia
Intensiva. (SARNENTO, 2009, p. 19.).

De acordo Franca et al. (2012, p. 6) as manobras de fisioterapia respiratéria
consistem tanto em técnicas manuais quanto posturais e cinéticas dos componentes
toracico-abdominais.

Os objetivos do tratamento da fisioterapia respiratéria sdao mobilizar e
eliminar secrecbes pulmonares; melhorar a ventilacgdo pulmonar; promover a
reexpansao pulmonar; melhorar a oxigenacao e trocas gasosas e assim diminuir o
trabalho respiratério e 0 consumo de oxigénio como também prevenir complicacées
e acelerar a recuperacao do paciente. (FRANCA et al, 2012)

De acordo com Yamaguti et al. (2005) a fisioterapia respiratéria em terapia

intensiva envolve um grande numero de técnicas que podem ser integradas as
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modalidades de ventilacdo mecanica. Dentre as principais estdo: manobras de
higiene broénquica e reexpansao pulmonar.

Em um estudo realizado no por Nozawa et al. (2008) avaliando as
competéncias e habilidades que tangem o perfil de atuacdo do profissional
fisioterapeuta brasileiro nas unidades de terapia intensiva revelou que a "a atuacao
fisioterapéutica caracteriza-se predominantemente pela aplicacdo de técnicas de
remocdo de secregdo bronquica e de reexpansdo pulmonar e em relagcdo a
mobilizacdo do paciente em seu estudo é tdo importante quanto as técnicas de
terapia respiratéria.

Nozawa et al. (2008, p.179) ainda apontam que a tomada de decisdo sobre
quais os procedimentos fisioterapéuticos a serem aplicados € de responsabilidade
do profissional fisioterapeuta de forma preponderante em mais de 90% dos casos.

Em relacdo aos procedimentos de assisténcia ventilatéria, Nozawa et al.,
(2008, p.180) relata que cerca de 80% dos fisioterapeutas realizam o processo de
extubacao, regulagem dos parametros do ventilador mecanico e as etapas do
desmame. Em relacdo a ventilacdo néao invasiva, 42,5% tém autossuficiéncia na
administracao e 49% realizam o procedimento com base em protocolo discutido em
conjunto com a equipe médica. Sao raros casos onde os fisioterapeutas ndo tenham
autonomia. Quanto aos procedimentos de ventilagdo mecénica invasiva, somente
22% dos fisioterapeutas dispdem de total autonomia sobre o gerenciamento do
processo ventilatério e 62% necessitam, antecipadamente, discutir com a equipe
médica para estabelecer o proceder.

De acordo com Serafim e Rosa (2012, p. 4) as manobras de higiene
brénquica sao: drenagem postural, vibragdo manual, percussao, vibrocompressao,
terapia expiratéria manual passiva (TEMP), aceleracao do fluxo expiratério (AFE),
tosse assistida aspiragao traqueobrdnquica.

Pacientes em estado critico, hospitalizados nas Unidades de Terapia
Intensiva, apresentam um vasto leque de diagnésticos médicos, contudo, este fator
habitualmente remete problemas congruentes que originam indicacdo para
assisténcia fisioterapéutica (NAPOLIS; CHIAVEGATO; NASCIMENTO, 2012).

A recomendacao da utilizacdo da terapia de higiene brénquica deve ser
modulada pelo fisioterapeuta no diagnostico funcional, no impacto da retencao de
secrecbes e sobre o desempenho da funcdo pulmonar, na dificuldade de
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expectoracado do paciente, no nivel de cooperagao e desempenho. (MUNIZ; SILVA,
2008, p.14).

De acordo Serafim e Rosa (2012) a terapia de higiene brénquica abrange o
uso de métodos nao invasivo de depuracao das vias aéreas designadas a auxiliar na
mobilizacdo e purificacdo de secrecbes. Producdo excessiva de muco, tosse
ineficaz, crepitagdes ou roncos, febre, taquipnéia ou insuficiéncia respiratéria podem
indicar um quadro de retengédo de secrecao brénquica, sendo assim, imprescindivel
a utilizacao das técnicas de higiene bronquica. Nas afecgdes pulmonares agudas,
tem como finalidade reduzir o tempo da doenca ou de sua repercussao funcional. Ja
casos nos cronicos tem, o intuito de evitar sua progressao.

A terapia de higiene bronquica consiste no uso de técnicas capazes realizar
ou auxiliar a remogao de secrecdes das vias aéreas do paciente. E direcionada tanto
para pacientes em ventilacdo mecanica como para 0s que estdo em respiracao
espontanea. Porém, alguns aspectos devem ser considerados para sua indicagéo,
como o diagndstico funcional, se o paciente esta com dificuldade na expectoracao
brénquica, o impacto sobre a funcdo pulmonar, o nivel de colaboracdo e
desempenho, a preferéncia do paciente e o custo beneficio. A escolha da técnica
obedecera ao principio ativo e indicacdo que podem ser: aumento do volume
inspiratério — posicionamento, mobilizacdo, hiperinsuflacdo e exercicios
respiratérios; aumento do fluxo expiratério — mobilizacdo, posicionamento, tosse,
hiperinsuflagdo manual e exercicios respiratérios; ocilacado — percussao, oscilagao
oral de alta freqiéncia e vibracdo; aumento da capacidade residual final —
posicionamemto. (TARANTINO, 2002, p. 537).

O posicionamento e a mobilizacdo sao intervencdes fisioterapicas de
primeira escolha. Dessa forma oferecendo seguranca a baixo custo operacional, pér
ndo menos importante tendo impacto na fungdo muscular, clearence mucociliar,
distribuicdo ventilatoria, oxigenacdo e regionalizacdo da capacidade residual
funcional, tendo como conseqtiéncia um efeito protetor na hiper distensao alveolar.
Sao preconizados recursos que elevam o volume inspiratorio utilizando frente a
incapacidade na geracdo de expansao pulmonar apropriada para tosse eficaz que
ira levar ao aumento do fluxo expiratério relacionados a disfungdo dos musculos
expiratorios. Sendo assim, o objetivo principal da higiene brénquica é a promover a
remocao das secrecoes retidas, melhorando a hematose alvéolo capilar e reduzindo
o esforgo respiratério. (TARANTINO, 2002, p. 537)
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Dias et al., (2011) concluiram que, de modo geral, as manobras de higiene
brébnquica sao indicadas para promover a melhora da ventilagdo e oxigenagao
pulmonar, com a mobilizacdo e eliminacdo de secregdes brdonquicas. Quando a
funcdo do sistema mucociliar estd debilitada ou quando ha uma deformacéao
importante nas vias aéreas. Como consequéncia ocorre acumulo de secre¢ao no
sistema respiratorio, carecendo do atendimento fisioterapéutico, propendendo
reconduzir a funcionalidade do sistema respiratorio.

As técnicas fisioterapéuticas para expansao ou reexpansao pulmonar no
tratamento dos pacientes criticamente enfermos originaram se pela necessidade de
se prevenir ou tratar a redu¢do do volume e capacidade pulmonar (YAMAGUTI et
al., 2005, p.11).

De acordo Muniz, Silva e Machado (2008, p.5) as técnicas de reexpansao
pulmonar compreendem exercicios respiratérios, padrdao ventilatério em tempos,
padrdo ventilatério diafragmatico, compressdao e descompressdo manual,
fortalecimento muscular.

O colapso ou atelectasia alveolar gera perda volumétrica com consequiente
diminuicdo da capacidade residual funcional, podendo levar a hipoxemia, lesdo
pulmonar caso ndo seja revertido e aumento no risco de infeccoes (CUNHA;
TOLEDO, 2007, p.6).

O colapso pulmonar tende a ocorrer com frequéncia em pacientes
hospitalizados por longos periodos, com doencas respiratérias € neuromusculares,
pacientes incubados sob ventilagdo mecénica e em diversos tipos de pds-
operatérios (CUNHA; TOLEDO, 2007, p.7).

Luiz; Silva; e Machado (2008) enfatiza que as técnicas de expansao ou
reexpansao podem ser eficazes tanto na profilaxia quanto no tratamento de colapsos
pulmonares conexos a deliberadas condigdes clinicas.

Para pacientes conscientes e colaborativos capazes de gerar grandes
volumes pulmonares estao indicados exercicios respiratérios, também conhecidos
como exercicios de inspiragao profunda e também a espirometria de incentivo, estao
indicados (FRANCA et al., 2012, p. 12).

A terapia de expansdo pulmonar, como o nome cita, tem como finalidade
aumentar o volume de ar nos pulmdes através da elevacao do gradiente de pressao
transpulmonar, seja por aumento da pressao intra-alveolar ou reducdo da pressao
pleural. Desta forma, pacientes sobre ventilacdo mecanica ou com respiragao



27

espontanea, € possivel realizar exercicios de expansdo pulmonar por agdo da
musculatura respiratéria ou utilizando dispositivos ou equipamentos que gerem
pressdes positivas intra-alveolares e assim se favorecendo dos efeitos positivos da
expansao pulmonar. A diminuicdo da pressao pleural € gerada através da contracao
da musculatura inspiratéria, ao passo que, quanto mais pujante a contracao
muscular, maior sera a compressao transpulmonar gerado e, conseqientemente
maior o volume de ar mobilizado. Incluem se a espirometria de incentivo e os
exercicios respiratorios (CUNHA; TOLEDO, 2007, p.9).

A espirometria de incentivo utiliza a manutengdo maxima inspiratéria para
atingir altos volumes pulmonares que necessita de aparelhos. Estas com uso de
incentivo visual, estimula o paciente a atingir determinado patamar de fluxo ou
volume determinado (CUNHA; TOLEDO, 2007, p.9).

A fisioterapia respiratéria nas doencas obstrutivas versa tratar o paciente
promovendo a evolugédo da funcionalidade pulmonar através da limpeza brénquica,
incitando a eliminagcdo das secregdes, relaxando a musculatura brénquica,
otimizando a ventilagdo pulmonar e melhorando o condicionamento cardiopulmonar
(DIAS et al., 2011).

Faz-se necessario, para que as técnicas sejam aplicadas de maneira efetiva,
a avaliacdo do paciente; pois cada técnica tem seus objetivos, suas indicacdes e
contra indicagdes. As técnicas fisioterapéuticas devem ser geridas e efetuadas da
maneira correta para que se obtenham os resultados estimados e igualmente
significativos no procedimento terapéutico (MUNIZ; SILVA; MACHADO, 2008).

A metodologia para avaliacado da fisioterapia respiratdria sdo os parametros
de evolucao da patologia, que consiste na anamnese, a oximetria, o exame fisico, a
analise do condicionamento cardiopulmonar, gasometria, testes de funcao pulmonar
e radiografia de térax (DIAS et al., 2011, p.5).

David (2000, p. 696), caracteriza que os métodos de suporte ventilatério sdo
varios, dos quais, descritos abaixo, de acordo com o autor, sao:

e Controlado (C): quando o respirador inicia, limita e termina o ciclo

respiratorio.

e Assistido (A): quando o paciente inicia o ciclo ventilatorio.
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Assisto-controlado (A/C): associacao dos dois anteriores.

Ventilagdo mandatéria intermitente, sincronizada ou nao (SIMV, VMI):
associagao intercalada de ciclos controlados em uma frequéncia
predeterminada com ciclos assistidos na frequéncia do paciente. O
ciclo controlado pode ser sincronizado com o inicio da ventilagao

espontanea (SIMV) ou nao (VMI).

Ventilagao a pressao controlada (PCV): ventilagdo com fluxo e volumes
liberados, mas limitados a pressdo. O tempo inspiratério limita o
volume corrente, sendo a onda de fluxodescendente e o volume

corrente variavel.

Ventilagao a presséo limitada (PLV): semelhante a PCV, mas o volume
€ predeterminado. O fluxo é liberado.

Ventilacdo por suporte pressorico (PSV): a pressdo inspiratéria é
mantida em um platé predeterminado através de fornecimento de fluxo
inspiratério necessario, sendo que o paciente inicia o ciclo respiratério.
E considerado um excelente método ventilatério, podendo ser utilizado
para ventilagdo n&o invasiva ou invasiva, como manutengdo da

ventilagdo, com SIMV ou néo.

Pressdo Positiva nas Vias Aéreas (CPAP): manutencdo de quer na
inspiracdo, quer na expiracao, sendo este um meétodo esponténeo de
suporte.

Pressdao Positiva nas Vias Aéreas Binivel (BIPAP): &€ semelhante ao
CPAP, mas o paciente ventila com as duas pressdes continuas, sendo
uma superior e outra inferior, e ambas diferentes de zero. Podendo ser
utilizado no método assistido ou controlado, tem sua vantagem em

relacdo ao CPAP, pois a diminuicdo da pressao do nivel superior para
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o nivel inferior produz a diminuicdo da pressao alveolar, aumenta a

ventilacdo e a eliminagéao de gas carbbnico.

e Ventilacao Mandatéria Minima ou Minuto (MMV): neste método,
predetermina-se um volume-minuto para o paciente, e o ventilador
complementard este volume mandando ciclos de volume corrente
predeterminado, quando o paciente ventilado em modo espontaneo

nao realizar o volume-minuto.

e Ventilagdo de Alta Frequéncia (VAF): ha vérios tipos, e a frequéncia
respiratoria pode ir a mais de 1000 ciclos por minuto. Neste método, e
dependendo da frequéncia respiratéria, a conducdo do gas aos
alvéolos ocorre por difusdo e nao por conveccao. Este método pode
ser indicado em urgéncias como obstrucdo das vias aéreas, cirurgias
de vias aéreas superiores, em fistulas broncopleurais e na sindrome de

angustia respiratoria do adulto e da infancia.

e Ventilacdo com Inversdao da Relacado Inspiracdo/Expiracao IRV: este
método € utilizado na sindrome da angustia respiratéria que nao
responde a pressdo positiva expiratéria final - PEEP. Consiste no
aumento progressivo do tempo inspiratério em relagdo ao tempo
expiratorio, sendo o tempo inspiratério com duas, trés ou quatro vezes
o tempo expiratério. Ventilacdo pulmao-independente: ventilagdo com
modos ou parametros diferentes em cada pulmao, indicados raramente
em casos de graves disturbios unilaterais.

O suporte ventilatério mecanico é uma forma artificial de manter as trocas
gasosas o mais préximo do fisiolégico onde € uma das principais modalidades de
apoio usadas em terapia intensiva. A ventilacdo mecanica invasiva € um elemento
essencial da ressuscitagdo cardiopulmonar, ele pode salvar vidas durante uma
variedade de doencas agudas e cronicas. (DIAS, 2011).

Fornecer tratamento respiratorio apropriado pode constituir um desafio aparte
e ira influenciar no prognéstico do paciente quando a atividade respiratoria estiver
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deprimida, ou quando o paciente nao apresentar condicdées neuromusculares para
respirar. (DIAS, 2011).

De acordo com Carvalho (2005, p.57) a extubagdo é uma manobra de pouca
complexidade, porém s6 podera ser realizada com certeza apés uma avaliacao de
qgue o paciente nao tem a necessidade mais de ventilacdo mecanica. Para realizar a
extubagao, “deve-se adotar um critério basico, o fato de o paciente estar conscio e
habil a manter uma respiracdo espontanea, com tosse adequada e, além disso, a
producao de secregao nao deve ser excessiva’.

Damian (2005) acredita que o paciente deva estar a par dos procedimentos
que serdo adotados, bem como as etapas e condutas; igualmente € fundamental
realizar antes da extubacdo, as manobras de higiene brénquica e a aspiracéo,
estimando proporcionar ventilacdo adequada.

Segundo Carvalho (2005, p.57) o procedimento de extubacéao inicia se com
o posicionamento semi-inclinado do leito ou com o paciente sentado. E feita a
retirada as fixagées do tubo traqueal, realizado a desinsuflacdo do cuff com uma
seringa, orienta se ao paciente para que o mesmo respire profundamente com a
boca aberta e no final da expiracdo é retirado o tubo do paciente e solicitado para
gue o mesmo tussa, e assim possam ser eliminadas secre¢des que se encontram na
traquéia. Apds esta etapa € oferto suporte de oxigénio em cateter nasal ou mascara
facial com nebulizagcdo e mantém a monitorizacdo com oximetro de pulso.

O termo desmame refere-se a etapa de transicao entre a respiracao artificial
para respiracdo espontdnea nos pacientes que permanecem em ventilagdo
mecanica invasiva por tempo acima de 24 horas (BUSTAMANTE, 2011, p.41).

Carvalho (2005, p.60) afirma que cerca de 40% do tempo em que o paciente
esta sobre ventilacdo mecénica invasiva é destinado para o processo de desmame.

Lépez e Morant (2004, p. 55), indicam que o0 processo de desmame inicia a
medida que o quadro clinico do paciente fica estavel e os fatores responsaveis pela
insuficiéncia respiratoria sao revertidos e controlados.

Para o procedimento de desmame ¢é utilizado o tubo T. Este é solicitado
quando sao necessarias interrupcoes rapidas ou decrescentes do suporte
ventilatério e também pode ser administrado oxigénio suplementar através de um
tubo T. Esse método age como uma chave abre a fecha o fluxo do ventilador em
periodos alternados, e 0 gas inalado é enviado em alta velocidade de fluxo pelo
braco superior do tubo. A alta velocidade de fluxo possui duas finalidades. A
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primeira € que impossibilita que o paciente inale novamente o ar expelido pelos
pulmbes e a segunda se da por conduzir o gas que foi inalado para fora do
dispositivo pela via expiratoria do aparelho. (DAVID, 2000, p. 698).

Assim, como o autor acima cita, o padrao ventilatério SIMV é empregado
para o desmame, pois permite que o paciente realize esforco gradual da
musculatura respiratéria, podendo diminuir gradualmente o numero de ventilagdes a
cada minuto. Isto possibilita que o paciente respire de forma espontanea entre os
ciclos predeterminados do ventilador mecéanico, podendo o intervalo de tempo entre
os ciclos ser variavel e dependente das condicbes que o paciente apresenta e das
condutas da equipe da UTI. J& a Ventilagdo com suporte pressorico € uma forma de
ventilar o paciente aonde se mantém um suporte pressérico levando a diminuicdo do
trabalho dos musculos respiratérios, diminui 0 consumo de oxigénio e a fadiga dos
musculos respiratorios proporcionando uma readaptagdo gradativa aos esforcos

respiratorios.

4.5 FISIOTERAPIA NA ABORDAGEM RESPIRATORIA PARA PACIENTES SOBRE
VENTILAGAO MECANICA INVASIVA NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA

De acordo com a Associacao Brasileira de Fisioterapia Cardiorrespiratéria e
Fisioterapia em Terapia Intensiva - ASSOBRAFIR, (2008) a fisioterapia aplicada na
Unidade de Terapia Intensiva tem um enfoque global do paciente, e desempenha
um papel complexo no vasto gerenciamento do funcionamento do trabalho do
sistema respiratério e de todas as fungdes vinculadas com a otimizacdo da fungao
ventilatoria. Sendo, pois essencial que as vias aéreas permanegam sem Secrecao e
0s musculos respiratorios funcionem compativelmente; a fisioterapia respiratoria
subsidia na conservacao das funcdes vitais de diversos sistemas corporais atuando
na prevencao bem como no tratamento das doencgas cardiopulmonares, circulatérias
e musculares, minimizando assim as probabilidades de possiveis complicacées
clinicas.

Para Silva (2010) a fisioterapia estd enquadrada no ambito da saude como
uma ciéncia que dispée de procedimentos e habilidades voltadas a aperfeicoar,
preservar e restabelecer as competéncias fisicas de um individuo. Nas diversas
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areas de atuacao, a fisioterapia respiratéria conquistou uma vasta representacao
principalmente em pacientes submetidos a grandes intervengdes cirurgicas.

A fisioterapia respiratéria € empregada ha muitos anos, tendo como propdsito
a prevencao de infeccdes respiratérias e quando estas ja manifestas, promover o
tratamento apropriado, impedindo complicacbes secundarias. Assim também,
caracterizando-se, por objetivar melhorar a fungao respiratéria, mantendo os niveis
adequados de oxigenagao e de gas carbdnico na circulagdo, logo preservando a
funcdo pulmonar (NOZAWA, 2008).

Dias et al., (2011) afirmam que o progresso da fisioterapia calhou a
necessidade de especializagdo do profissional em diversas areas. A fisioterapia faz
parte do atendimento multidisciplinar proporciona aos pacientes internados nas
Unidades de Terapia Intensiva. Sua execucao é abrangente se fazendo notéria em
varios segmentos do tratamento intensivo, empregada em pacientes criticos, com a
finalidade de precaver ou tratar complicagbes respiratérias. Neste sentido
habitualmente é agregada a um arranjo de procedimentos que estimam a
reexpansao pulmonar e remogao das secrec¢des das vias aéreas.

Segundo Serafim e Rosa (2012) dois aspectos caracterizam a fisioterapia
respiratéria: a higiene brdnquica, ou seja, a eliminacdo das secrecoes retidas,
igualmente empregada na terapéutica de doencas do sistema respiratério, e a
manutencao da expansibilidade pulmonar.

A terapia de higiene bronquica consiste em um conjunto de intervencoes
direcionada tanto para pacientes com ventilacdo espontdnea como pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica (SILVA, 2010, p. 5).

Associada aos recursos ventilatérios, e as técnicas de higiene broénquica, a
fisioterapia respiratéria inclui mobilizacdo geral do paciente, exercicios respiratérios,
que tem por finalidade prevenir complicagdes pela inabilidade da eliminacdo das
secregdes, preservar o volume pulmonar e diminuir o trabalho respiratorio
(NOZAWA, 2008).

A fisioterapia respiratéria atua tanto na prevencao quanto no tratamento das
enfermidades respiratérias. Estas especialidades dispdem de multiplas técnicas com
a finalidade de assegurar ou reestabelecer um padrao respiratério funcional sem
originar grandes transtornos ou consequéncias desfavoraveis no organismo do
individuo. Para evitar danos no organismo devido as complicacdes respiratérias,
torna-se necessario aprimorar a clearance mucociliar, a ventilagdo, e precaver ou



33

subtrair o acumulo de secrecdes, beneficiando assim as trocas gasosas, além de
conservar ou aperfeicoar a mobilidade da caixa toracica (BRAZ; MARTINS; JUNIOR,
2010).

A fisioterapia auxilia na manutencéo das funcdes vitais de diversos sistemas
corporais, pois atua na prevencdo e/ou no tratamento das doengas
cardiopulmonares, circulatérias e musculares, reduzindo assim a chance de
possiveis complicacdes clinicas. E de relevante importancia em pacientes graves
devido a maior vulnerabilidade por ser suscetivel a complicacées subitas. Dentre as
funcdes exercidas dentro da UTI esta a atuacdo de maneira complexa no
gerenciamento do funcionamento do sistema respiratério individualizado e de todas
as atividades ligadas com a otimizagdo da funcdo ventilatéria, como a continua
monitorizacdo dos gases respiratérios e dos aparelhos utilizados no suporte
ventilatério artificial. Sdo de fundamental importancia a manutencao e recuperacao
da funcdo pulmonar, através de técnicas e exercicios respiratdrios especificos para
garantir vias aéreas pérvias e expandidas, evitando assim o acumulo de secregéo e
prevenindo complicagdes respiratorias. Além disso, a reabilitacdo pode auxiliar no
desenvolvimento independéncia, estabelecendo responsabilidade e assim
promovendo autoajuda logo trazendo beneficios no que tange a autoestima do
paciente (RONDINEL, on-line, 2013).

Conforme Silva (2010) a fisioterapia caracteriza-se como uma parte integrante
da equipe multidisciplinar nas Unidades de Terapia Intensiva. Além do seu papel
tradicional na terapéutica da obstrucdo do fluxo aéreo e retencdo de secrecao,
outros aspectos relacionados cujos a expansao pulmonar e a disfungdo muscular
como também a mobilizagdo e o treinamento muscular sdo competéncias que
devem ser exercidos e profissionais fisioterapeutas.

As intervengdes fisioterapicas na UTl devem estar embasada em critérios
clinicos e relacionadas ao periodo de suporte ventilatério invasivo, tempo de
internacao, readmissao, qualidade de vida e medidas de fungao fisica(SILVA, 2010,
p. 10).

Rondinel, (2013) conclui que a efetividade da fisioterapia nas Unidades de
Terapia Intensiva é de suma importancia na reversao de complicagdes associadas a
ventilagdo mecanica. Desde a insercao da fisioterapia respiratéria nas Unidades de
Terapia Intensiva as técnicas respiratérias vém sendo mais bem adaptadas a nossa
atualidade, tanto manobras reexpansivas quanto de higiene bronquica. Entretanto,
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apesar de serem largamente empregadas, deve-se observar a autenticidade apos as
aplicacbes, havendo a necessidade de continuo aprimoramento no manejo sobre
tais. Fato é que as competéncias e habilidades intensivas da fisioterapia respiratéria
atenuam o risco de complicacées e infeccoes hospitalares. Diante disso, a atuacao
do fisioterapeuta nas Unidades de Terapia Intensiva converge-se em beneficios
principalmente para os pacientes, porém igualmente para o custo com a saude em

geral.

4.6 TEMPO DE INTERNACAO DE PACIENTES ATENDIDOS PELA FISIOTERAPIA
RESPIRATORIA NAS UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA SOBRE VENTILACAO
MECANICA INVASIVA

A fisioterapia na UTIl é um recurso terapéutico eficaz para tratamento e
geréncia dos pacientes expostos a ventilacdo mecanica. Diante disso, a fisioterapia
tem por objetivo abreviar o tempo de permanéncia nas Unidades de Terapia
Intensiva e internamento hospitalar, conter as complicacbes provenientes da
restricdo prolongada no leito, prevenir e tratar as complicacbes respiratorias e
motoras em procedimentos pds-operatorios. Alem disso oferece amparo emocional,
subsidiar uma readaptacao do paciente perante as inabilidades expostas a sua nova
vida e assegurar ao paciente o restabelecimento da saude (Oliveira et al., 2010).

De acordo com o 2° Censo Brasileiro de UTI, realizado pela AMIB -
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (2010), o tempo médio de permanéncia
do paciente nas UTI brasileiras, é de um a seis dias.

Em uma pesquisa americana os autores Williams et al., (2010, p. 6) relatam
que a média de internagcdo em UTI nos Estados Unidos é de trés a cinco dias de
internacao.

De acordo com Oliveira et al., (2010) ainda que o periodo de internamento na
UTI possa ser interferido por politicas de alta hospitalar, por distintas caracteristicas
de praticas e supervisao dos leitos, a permanéncia prolongada na UTI pode afetar
negativamente o estado de saude ao adicionar o risco de infecgées, complicacdes e,
possivelmente, a mortalidade.
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Da mesma forma o tempo prolongado de internacao afeta na rotatividade dos
leitos, podendo resultar no cancelamento de procedimentos cirdrgicos agendados,
levando a longos periodos de espera e dispéndio de tempo na enfermaria antes da
admissao na UT| (ABELHA et al., 2006, p.8).

Da mesma forma o periodo provavel de internacdo na UTI também pode
influenciar na tomada de decisées das condutas terapéuticas (FELICIANO et al.,
2012, p.10).

Apesar de ser frequiente inicialmente a prescricao de repouso no leito para
com os pacientes na Unidade de Terapia Intensiva, sabe-se que a inatividade e
imobilidade, por si sé induzem efeitos fisiolégicos deletérios como Ulceras de
pressao, atelectasia, predispdem a bronco aspiracao e a pneumonia (HODGIN et al.,
2009, p. 2).

De acordo com Hodgin et al.,, (2009) o paciente em estado grave cujo
admitido em um leito de uma Unidade de terapia Intensiva apresenta limitaces
motoras graves.

O correto e quanto mais precoce for o posicionamento do paciente no leito e a
mobilizagdo precoce possibilitam varias formas de interagdo do individuo com o
ambiente devendo ser levado em consideracdo como fonte de estimulacdo sensério-
motora e de prevencéo de complicagbées secundarias ao imobilismo (FELICIANO et
al., 2012,p.11).

Berney et al., (2002) afirma que interferir inicialmente é essencial para a
qualidade da funcao respiratéria e diminuicdo das consequéncias avessas da
imobilidade. Melhora do nivel de consciéncia, aumento da independéncia funcional,
melhora da aptidao cardiovascular e aumento do bem-estar.

Berney et., al (2002, p. 11) relata que a fisioterapia intensiva 24 horas por dia
aliada a intubacédo precoce, pode levar a diminuicdo do tempo necessario de
internacdo na UTI.

Atualmente a fisioterapia respiratéria é indicada para todos os pacientes
acamados e hospitalizados nas Unidades de Terapia Intensiva, em decorréncia de
cirurgias ou de outros procedimentos que resultam a permanecer por mais tempo no
leito. Quando na posicdo ortostatica e em movimento, se respira mais
profundamente e isso faz com que o pulmao funcione de maneira adequada e, as
vezes, seja submetido a esforcos maiores, o que ajuda a manter a permeabilidade
das vias aéreas. Deitados, porém, a respiracéo é mais superficial e, se mantiver por
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um tempo prolongado, algumas estruturas pulmonares se colabam ou fecham,
desencadeando atelectasia levando a problemas respiratérios. Além dos problemas
provocados pelo sedentarismo, a agdo de alguns farmacos faz com que diminua a
funcdo dos cilios do sistema respiratério que ajudam a remover a secrecao
constantemente produzida nos alvéolos. Esse acumulo de secregdo pode obstruir
regides pulmonares ou hemitorax completo propiciando a instalacdo de doengas,
como a pneumonia. (VARELLA, on-line, 2014).

Cada individuo possui um quadro clinico especifico por isso requer um tipo de
técnica fisioterapica diferenciada. Por exemplo, pacientes com doenca pulmonar
croénica acumulam muita secrecao e sao retentores de ar, ja nos portadores de asma
grave, além desses sintomas e pela contratura dos bronquiolos o fator psicolégico
funciona como agravante. Para esses casos, existem algumas manobras
frenolabiais que ajudam a manter os alvéolos abertos para o ar sair com mais
facilidade e inspirar novamente melhorando a condigéo respiratéria e de oxigenacao
(VARELLA, on-line, 2014).

Oliveira et al., (2010) conclui que se tem inserido progressivamente a
fisioterapia integral nas Unidades de Terapia Intensiva, estimando subsidiar
melhorias na qualidade de vida dos pacientes. A ampliagdo e qualificacdo dos
servicos podem reduzir a ansiedade do paciente, consente a alta mesmo mais
rapida e segura dos leitos, logo promovendo consequentemente aumento no nimero
de vagas na unidade de terapia intensiva; reduzindo os riscos de infeccdes

hospitalares e economia de materiais e recursos financeiros. (OLIVEIRA et al., 2010,
p.9).



37

CONSIDERACOES FINAIS

A Fisioterapia Respiratéria é considerada um recurso de grande auxilio no
tratamento preventivo e curativo de diversas patologias associadas ao aparelho
respiratorio.

A ventilagdo mecanica invasiva na qual simula através de um ventilador
artificial das vias aéreas a respiracdo e hematose o mais préximo do fisiol6gico
fornecendo suporte a vida e desta forma manter as trocas gasosas 0 mais préximo
do fisiologico e sendo elemento essencial na ressuscitagdo cardiopulmonar e
durante uma variedade de doengas agudas e cronicas e é uma das principais
modalidades de apoio usadas na Unidade Terapia Intensiva.

A insercdo do profissional fisioterapeuta nas Unidades de Terapia Intensiva é
obrigatoria por lei e a competéncias e habilidades de sua pratica sdo de suma
importancia na reversao de complicagdes associadas a ventilagdo mecénica, tempo

de desmame e internacao nas unidades.

Com base na abordagem literaria consta-se que desde a admissdo da
fisioterapia respiratoria nas Unidades de Terapia Intensiva as técnicas respiratorias
vém sendo mais bem adaptadas ao contexto clinico, tanto as manobras
reexpansivas quanto as manobras de higiene brénquica. Assim como também as
técnicas de extubacado, ventilacdo mecanica e desmame sao bem empregadas e
demonstram significativa relevancia para a recuperagéo do paciente.

Sugere que se facam novos estudos como este para obtencdo de maiores
nameros de dados. Sendo assim esta pesquisa fica em aberto para novos itens
serem discutidos e pesquisados, abrindo assim argumentos que possam ser
desenvolvidos em pesquisas acerca da efetividade das intervencdes
fisioterapéuticas nas Unidades de Terapia Intensiva, bem como a relevancia do
papel do profissional fisioterapeuta.
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