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hyperinflation maneuver as a secretion clearance technique
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Resumo

Objetivo: Avaliar, em um modelo pulmonar simulando um paciente sob ventilacdo mecanica, a eficiéncia e a
seguranca da manobra de hiperinsuflagdo manual (HM) com o intuito de remover secrecdo pulmonar. Métodos: Oito
fisioterapeutas utilizaram um ressuscitador manual autoinflavel para realizar HM com o objetivo de remover
secrecdes, em duas condicdes: conforme rotineiramente aplicada durante sua pratica clinica, e apos receberem
instrucdes verbais baseadas em recomendacdes de especialistas. Trés cenarios clinicos foram simulados: funcdo
pulmonar normal, doenca pulmonar restritiva e doenca pulmonar obstrutiva. Resultados: Antes da instrucéo,
0 uso de duas compressdes sequenciais do ressuscitador era comum, e a pressdo proximal (Ppmx) foi mais alta
em relacdo a obtida apos a instrugdo. Entretanto, a pressao alveolar [Palv] nunca excedeu 42,5 cmH,0 (mediana,
16,1; intervalo interquartil [1Q], 11,7-24,5), mesmo com valores de Pl de até 96,6 cmH,0 (mediana, 36,7;
1Q, 22,9-49,4). 0 volume corrente (VC) gerado foi relativamente pequeno (mediana, 640 mL; 1Q, 505-735) e o
pico de fluxo inspiratorio (PF1) geralmente excedeu o pico de fluxo expiratorio (PFE): 1,37 L/s (1Q, 0,99-1,90)
e 1,01 L/s (1Q, 0,55-1,28), respectivamente. Uma relacdo PFI/PFE < 0,9 (que teoricamente favorece a migracdo
do muco em direcdo as vias aéreas centrais) foi obtida em somente 16,7% das manobras. Conclusdes: Nas
condigdes testadas, a HM gerou valores seguros de P, mesmo com altas P__ . Entretanto, a HM foi comumente
realizada de um modo que nio favorecia a remocio de secrecio (PFl excedendo PFE) mesmo apos a instrugio.
A relacdo PFI/PFE desfavoravel foi explicada pelas insuflacdes rapidas e o baixo VC.

Descritores: Modalidades de fisioterapia; Terapia respiratoria; Mecanica respiratdria; Respiracdo com pressdo
positiva.

Abstract

Objective: To evaluate, in a lung model simulating a mechanically ventilated patient, the efficiency and safety
of the manual hyperinflation (MH) maneuver as a means of removing pulmonary secretions. Methods: Eight
respiratory therapists (RTs) were asked to use a self-inflating manual resuscitator on a lung model to perform
MH as if to remove secretions, under two conditions: as routinely applied during their clinical practice; and
after receiving verbal instructions based on expert recommendations. In both conditions, three clinical scenarios
were simulated: normal lung function, restrictive lung disease, and obstructive lung disease. Results: Before
instruction, it was common for an RT to compress the resuscitator bag two times, in rapid succession. Proximal
pressure (Ppmx) was higher before instruction than after. However, alveolar pressure (P, ) never exceeded 42.5
cmH,0 (median, 16.1; interquartile range [IQR], 11.7-24.5), despite Ppmx values as high as 96.6 cmH,0 (median,
36.7; 1QR, 22.9-49.4). The tidal volume (V,) generated was relatively low (median, 640 mL; 1QR, 505-735), and
peak inspiratory flow (P1F) often exceeded peak expiratory flow (PEF), the median values being 1.37 L/s (IQR,
0.99-1.90) and 1.01 L/s (IQR, 0.55-1.28), respectively. A PIF/PEF ratio < 0.9 (which theoretically favors mucus
migration toward the central airways) was achieved in only 16.7% of the maneuvers. Conclusions: Under the
conditions tested, MH produced safe P_ levels despite high Ppmx. However, the MH maneuver was often performed
in a way that did not favor secretion removal (PIF exceeding PEF), even after instruction. The unfavorable PIF/
PEF ratio was attributable to overly rapid inflations and Tow V..

Keywords: Physical therapy modalities; Respiratory therapy; Respiratory mechanics; Positive-pressure respiration.
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Introducao

A hiperinsuflacdo manual (HM) ¢ uma técnica
proposta com a intencdo de promover a remogdo de
secrecdo e a reexpansdo das areas de atelectasias,
melhorando assim a complacéncia pulmonar e a
oxigenacdo em pacientes sob ventilacdo mecanica.
(12 Apesar da falta de evidéncias cientificas que
confirmem seus beneficios sobre os desfechos
clinicos,?® a HM é comumente utilizada em UTI
como uma técnica de fisioterapia respiratoria. A
manobra é amplamente aceita como eficaz®”
e, no Brasil, é bastante adotada como forma de
remocdo de secregdes retidas.®'? O fundamento
para a utilizacdo da técnica como auxiliar na
remocdo de secrecdo ¢ o de que ela simula uma
tosse." Quando aplicada antes da aspiracio,
ela teoricamente move as secrecdes em direcdo
as vias aéreas centrais,'” aumentando assim a
eficacia do procedimento de aspiracéo.

Ha um debate consideravel sobre a seguranca e
a eficiéncia da HM.!"Y Mostrou-se que a eficiéncia
da manobra de HM ¢ afetada pelo operador e
pelo tipo de ressuscitador manual utilizado,>'
assim como pela resisténcia e complacéncia do
sistema respiratdrio,!'>'® afetando bastante as
pressdes e fluxos gerados no sistema respiratdrio.
Em determinadas condicdes, a utilizacio dessa
técnica pode gerar altos picos de pressdo nas vias
aéreas, aumentando o risco de barotrauma.('”

De acordo com as recomendacgfes de
especialistas,!'"'® para promover a remocio de
secrecdo, a HM deve consistir em uma inspiracdo
lenta e profunda, uma pausa inspiratdria e uma
rapida liberacdo do ressuscitador para promover
a exalacdo passiva com altas taxas de fluxo
expiratdrio. Entretanto, o modo de realizar a
manobra de HM pode variar de pais para pais,
impedindo a compreensio dos seus efeitos.!">>

Desde a década de 1980, ha cada vez mais
evidéncias de que a relacdo entre pico de fluxo
expiratorio e pico de fluxo inspiratorio (PFE/PFI)
¢ um fator critico para a remocdo de secrecoes
pulmonares, especialmente em pacientes fortemente
sedados ou paralisados.*?" Na realidade, mais
do que a relacdo, a diferenca entre os dois, em
termos de valores absolutos, parece ser o principal
determinante: acima de certo limite, sempre que
o PFl excede o PFE, as secrecdes migram mais
profundamente no pulméo.?"

De forma intuitiva, os fisioterapeutas tém
promovido manobras para aumentar os fluxos
expiratorios, andlogos aos observados durante a
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tosse. Entretanto, relativamente pouca atencio
tem sido dada a contraparte inspiratoria, apesar
das recomendacdes de especialistas para que se
aplique uma inspiracio lenta e profunda durante a
HM. A fase inspiratéria da HM pode ser realizada
de muitas formas diferentes, dependendo da
experiéncia pessoal do operador, e had poucas
evidéncias de que a manobra de HM gere um
viés de fluxo adequado (ou seja, com o PFE
excedendo o PF1) ou de que o objetivo final
da manobra (ou seja, a melhora na remocio de
secrecdo) seja atingido.

O objetivo deste estudo foi avaliar a
eficiéncia e a sequranca da HM (realizada por
fisioterapeutas em um modelo pulmonar simulando
um paciente sob ventilacdo mecénica) com o
intuito de aumentar a remocido de secrecio,
em duas condicdes diferentes: HM realizada
de acordo com a pratica clinica diaria dos
fisioterapeutas e HM realizada de acordo com as
recomendacdes de especialistas."'>'® A eficiéncia
da HM foi determinada pela analise do volume
e dos padrdes de fluxo gerados em relacio aos
efeitos previstos sobre a remocédo de secre¢do.
A seguranca da HM foi avaliada com base nas
pressdes inspiratorias obtidas (ou seja, se essas
pressdes permaneceram dentro de limites seguros
durante a manobra). Nosso objetivo final foi
obter uma andlise qualitativa de como a HM
¢ realizada por profissionais experientes e nio
abordar como ela ¢ realizada no Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo experimental realizado
no Laboratério de Investigacdo Médica 09,
especializado em Pneumologia, da Faculdade
de Medicina da Universidade de Sdo Paulo, na
cidade de Sio Paulo (SP). O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das
Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de Sdo Paulo. Todos os participantes assinaram
um termo de consentimento livre e esclarecido.

0 estudo compreendeu duas fases, avaliando
os efeitos da HM, realizada por fisioterapeutas, na
promogdo da remocdo de secrecdes pulmonares. Na
primeira fase (fase pré-instrucio), os fisioterapeutas
néo receberam nenhuma instrugio verbal sobre
como aplicar a manobra. Na segunda fase, os
fisioterapeutas receberam instrugcdes baseadas
em recomendacdes de especialistas, conforme
detalhado abaixo. As duas fases serdo daqui em
diante chamadas de fases pré- e pos-instrucio.
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Todas as manobras foram realizadas com um
ressuscitador manual autoinflavel (SPUR™; Ambu,
Ballerup, Dinamarca), com capacidade de 1.500
mL. A manobra foi aplicada por oito fisioterapeutas
experientes (quatro do sexo masculino e quatro
do sexo feminino), com uma média de 2,6 anos de
pratica (variacdo, 2-4 anos) em UTIs na cidade de
Sédo Paulo. Cinco dos oito haviam se formado em
universidades localizadas no estado de Sao Paulo,
e todos haviam concluido um dos programas de
treinamento de pos-graduacdo em fisioterapia
respiratoria, com duracdo de um ano, oferecidos
por hospitais universitarios.

A manobra foi aplicada a um modelo mecénico
do sistema respiratorio conhecido como pulmao
de treinamento e teste (TTL 2600; Michigan
Instruments, Grand Rapids, M1, EUA), conectado
a um tubo traqueal (8,5 mm). O fluxo aéreo foi
medido proximalmente (entre o ressuscitador
manual e o sensor de pressdo proximal) com um
pneumotacdmetro. Dois transdutores de pressao
foram conectados ao modelo: um para medir
a pressdo proximal (Ppmx — na via aérea, entre
o sensor de fluxo e o tubo traqueal) e outro
para registrar a pressao alveolar (P_ ). A Figura 1
ilustra a montagem experimental.

Em ambas a fases do estudo, a resisténcia e a
complacéncia do modelo pulmonar foram alteradas
para simular trés cendrios clinicos: um paciente
com doenca pulmonar obstrutiva (resisténcia de
20 cmH,0/L por segundo e complacéncia de 0,08
L/ecmH,0); um paciente normal (resisténcia de 5

cmH_0/L por segundo e complacéncia de 0,05
L/ecmH,0); e um paciente com doenga pulmonar
restritiva (resisténcia de 5 cmH,0/L por segundo
e complacéncia de 0,025 L/cmH,0).

Na fase pré-instru¢do (conforme mencionado
anteriormente), os fisioterapeutas foram instruidos
a realizar a HM para promover a remocao de
secrecdo pulmonar de acordo com sua pratica
clinica diaria. O modelo pulmonar foi ajustado de
acordo com os trés cenarios clinicos explicados
acima e coberto com um lencol, permitindo que
os fisioterapeutas sentissem o movimento do fole
enquanto permaneciam cegados para o cenario
clinico selecionado. Apds aproximadamente
oito ciclos de HM, os ajustes eram mudados
para simular o proximo cenario (na sequéncia
descrita acima) até que todos os trés cenarios
tivessem sido executados. Na fase pos-instrucéo,
cada fisioterapeuta recebeu instrucdes verbais
breves sobre como realizar a HM de acordo com
recomendacoes de especialistas,""'® e todos os
passos realizados na fase pré-instrug¢do foram
repetidos. As instrucdes verbais foram dadas
em um espac¢o de aproximadamente 2 min, e
os fisioterapeutas ndo foram treinados para
seguir um determinado padrdo de insuflacao.
As instrugdes foram sempre dadas pelo mesmo
pesquisador, que instruiu cada fisioterapeuta
da seguinte forma: “Agora vocé deve realizar
a HM com uma insuflagcdo lenta e uma pausa
inspiratoria de 2 s, sequida de uma rapida liberagio
do ressuscitador”.Enquanto dava as instrugoes,

Sensor Sensor Sensor de
de fluxo de pressdo pressdo alveolar
Tubo
Traqueal Resistor
7 Simulador
‘\_):l pulmonar
. Y
Ressuscitador
manual >
_ Computador

Figura 1 - Montagem experimental.
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o pesquisador demonstrava a manobra com o
ressuscitador manual utilizado no estudo. As
instrucdes foram dadas duas vezes.

Os sinais analdgicos dos transdutores de fluxo e
pressdo foram amplificados, digitalizados e gravados
em 200 Hz com o uso de um sistema de aquisicdo
de dados e andlise off-line desenvolvido no software
Laboratory Virtual Instrumentation and Engineering
Workbench (LabVIEW; National Instruments, Austin,
TX, EUA). Para cada condicdo experimental, trés
dos (aproximadamente) oito ciclos respiratorios
foram selecionados aleatoriamente para andlise.
0 inicio da fase inspiratoria foi definido como
fluxo zero imediatamente antes da insuflacdo, e o
fim do ciclo respiratorio foi definido como fluxo
zero ao final da expiracdo. A P oo foi definida
como o valor do pico de pressdo durante a fase
inspiratdria, medido pelo transdutor de pressdo
proximal. O PFI foi definido como o valor do pico
de fluxo durante a fase inspiratoria, medido pelo
transdutor de fluxo, e o PFE foi definido como
o pico de fluxo durante a fase expiratdria. O
volume corrente (VC) foi calculado pela integracio
do sinal do fluxo inspiratério. A P foi definida
como o valor do pico de pressdo durante a fase
inspiratéria, medido pelo transdutor de pressdo
alveolar. O tempo inspiratério (T ) foi definido como
a duracgio da insuflacdo mais a pausa inspiratoria.

Os dados sdo apresentados como mediana
e intervalo interquartil (1Q) 25-75%. Para cada
variavel, ANOVA para medidas repetidas foi
utilizada para avaliar os seguintes fatores intra-
sujeitos: os trés cenarios clinicos e as duas fases
(antes e apos as instrucdes). Todas as interacdes
de duas vias entre esses fatores também foram
testadas. Fluxo inspiratorio versus fluxo expiratorio
e pressdo alveolar versus pressdo proximal também
foram testados como fatores intra-sujeitos para
comparar variaveis de pico de fluxo e de pico de
pressdo, respectivamente. Valores de p < 0,05
foram considerados estatisticamente significativos.

Resultados

Para cada uma das seis condices experimentais
(trés cenarios clinicos em cada fase do estudo),
analisamos trés ciclos respiratorios, correspondendo
a dezoito ciclos respiratorios para cada um dos
oito fisioterapeutas. Portanto, analisamos um
total de 144 ciclos respiratorios.

Entre todos os ciclos respiratorios analisados, a
maxima P observada foi de 42,5 cmH,0 (mediana,
16,1 cmH,0;1Q, 11,7-24,5), mesmo com valores
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de Pprox muito mais altos (maximo, 96,6 cmH,0
— mediana, 36,7; 1Q, 22,9-49,4). Os valores de
VC foram relativamente baixos (maximo, 955
mL — mediana, 640; 1Q, 505-735), e o T, foi
curto (mediana, 1,29 s; 1Q, 0,95-1,72).

De forma geral, o PFI foi significativamente
mais alto do que o PFE (p < 0,02). Uma relacdo
PF1/PFE < 0,9, que teoricamente favorece a
migracdo do muco em direcdo as vias aéreas
centrais,"? foi obtida em somente 24 (16,7%) das
144 manobras avaliadas. Essa relacdo favoravel
ocorreu principalmente na fase pos-instrugdo (em
18 das 24 manobras) e foi fortemente associada
a apenas um dos fisioterapeutas testados (que foi
responsavel por 12 das 24 manobras). Durante a
fase pré-instrucgao, seis dos oito fisioterapeutas
realizaram HM usando duas compressdes do
ressuscitador e produziram um PFl mais alto do
que o produzido na fase pos-instrugdo (Figura 2).

A Tabela 1 mostra a comparagdo entre as
fases pré- e pos-instrugcdo em termos das variaveis
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Figura 2 - Diferencas entre as pressdes proximais
obtidas por dois fisioterapeutas (A e B) antes e apos
a instrucdo verbal explicita (pratica clinica diaria vs.
recomendacdes de especialistas — linhas tracejadas
e linhas cheias, respectivamente).
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Tabela 1 - Varidveis mecénicas antes e apds a instrugio verbal (pratica clinica didria vs. recomendacées de

especialistas).

Variavel

Pré-instrucéo

Pos-instrucédo p

Pressdo proximal (cmH,0) 445 (33,4-63,4) 26,8 (18,6-37,5) 0,004
Pressdo alveolar (cmH,0) 16,3 (11,6-25,8) 14,8 (11,7-23,8) 0,93
Pico de fluxo inspiratorio (L/s) 1,84 (1,28-2,19) 1,14 (0,87-1,44) 0,001
Pico de fluxo expiratdrio (L/s) 1,04 (0,57-1,33) 0,99 (0,55-1,27) 0,28
Volume corrente (mL) 628 (497-699) 647 (518-746) 0,63
Tempo inspiratdrio (s) 0,95 (0,78-1,19) 1,71 (1,44-2,13) <0,001
Relacdo PFI/PFE 1,80 (1,29-2,34) 1,15 (0,87-1,80) 0,004

Os valores sdo apresentados como mediana (intervalo interquartil 25-75%). PFl: pico de fluxo inspiratorio; PFE: pico

de fluxo expiratorio.

mecanicas avaliadas. Apos a instrucdo, a HM foi
realizada de forma mais lenta, com um T, mais
longo e um PFI mais baixo, produzindo uma P
mais baixa. Ndo houve diferencas estatisticamente
significativas entre as duas fases em termos
da P, do VC e do PFE. A Figura 2 ilustra a
diferenca entre as duas fases do estudo e entre
dois fisioterapeutas diferentes.

Comparando os trés cenarios clinicos testados
e as duas fases do estudo, verificamos que a P
foi expressivamente mais alta do que a P em
todas as situagdes, com excecdo do cendrio de
doenca pulmonar restritiva na fase pos-instrucéo
(Figura 3). Na fase pré-instrucdo, os valores de
PF1 foram sempre mais altos do que os valores
de PFE. Na fase pds-instrucio, a relagdo PFI/PFE
foi mais proxima de 1:1. A Unica situacio em
que essa relacdo foi sempre desfavoravel (o PFI
ainda excedendo em muito o PFE) foi o cenario
de doenca pulmonar obstrutiva (Figura 4).

Discussido

O principal achado do presente estudo foi
que, apds receberem instrucdes explicitas, os
fisioterapeutas aqui avaliados realizaram HM
de uma forma que provavelmente nédo auxiliaria
na remocéo de secrecdo, com o PFl comumente
excedendo o PFE. O uso de varias compressdes
do ressuscitador em rapida sucessdo resultou
em valores altos de PFI e de Ppmx. Entretanto,
esse achado foi geralmente associado a um VC
relativamente baixo, provavelmente em razdo dos
tempos curtos de compressao do ressuscitador.
Portanto, a P foi comumente baixa no inicio da
expiracdo, resultando em um PFE baixo. Ambos
os fatores (varias compressdes rapidas e P baixa)
parecem ser responsaveis pela relacdo desfavoravel
entre PFl e PFE. Finalmente, embora seja possivel

que a manobra de HM nédo promova a remogao
de secrecdo, nossos resultados sugerem que ¢
pouco provavel que essa manobra, conforme
realizada em nosso estudo, cause barotrauma,
preocupacio expressa por outros autores em
razdo da alta P que ela gera."” No presente
estudo, também observamos valores altos de PWOX.
Entretanto, os valores de P — representados
de forma aproximada por pressdes de plato, que
apresentam melhor correlacdo com barotrauma
do que os valores de P ™ ficaram dentro da
faixa de seguranca.

A manobra de HM foi originalmente descrita
como consistindo em uma inspiracdo lenta e
profunda, com uma pausa inspiratoria e uma
rapida liberacio do ressuscitador.?? Desde ent3o,
muitas técnicas diferentes de HM foram descritas,
incluindo uma que fornece um VC que ¢ maior
que o VC basal para o paciente em questdo"?;
uma que fornece um VC que ¢ 500 maior
que o fornecido pelo ventilador®; e uma que
consiste em uma inspiracio lenta (de 3 s) para
atingir um pico de pressdo nas vias aéreas de 40
cmH, 0.2 Por outro lado, descobrimos que os
fisioterapeutas que trabalham na cidade de Sdo
Paulo customizaram a manobra de acordo com
sua pratica e seu viés pessoal, frequentemente
aplicando duas compressdes do ressuscitador, sem
pausa inspiratoria, fazendo com que o PFI seja mais
alto que o PFE. Uma possivel explicacdo ¢ que a
manobra aplicada dessa forma estimula a tosse e,
consequentemente, melhora a remogao de secreco,
ou pelo menos da essa impressdo ao fisioterapeuta.
Conforme observado neste estudo, entretanto, a
aplicacdo da manobra dessa forma pode torna-la
ineficaz, com relacdes desfavoraveis entre fluxos
inspiratdrios e expiratdrios, especialmente se o
paciente apresentar reflexo da tosse diminuido
ou for incapaz de tossir de forma eficiente.
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Figura 3 - Valores das medianas das pressdes proximais e alveolares (intervalos interquartis como barras de
erros) obtidas nas fases pré-instrucéo (pratica clinica diaria) e pos-instrucio (de acordo com as recomendactes
de especialistas) do estudo. O principal efeito da instrugio foi a geracdo de pressdes proximais mais baixas.
A linha tracejada indica 30 cmH,0. *p < 0,01 (diferenga entre pré-instrugdo e pés-instrugéo). *p < 0,05

(diferenca entre pressdo proximal e alveolar).
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Figura 4 - Valores das medianas dos picos de fluxo inspiratorio e expiratdrio (intervalos interquartis como
barras de erros) obtidos nas fases pré-instrucio (pratica clinica diaria) e pds-instrucio (de acordo com as
recomendacdes de especialistas) do estudo. O principal efeito da instrucio foi a geracdo de pico de fluxo
inspiratério mais baixo. A linha tracejada indica 1 L/s. *p < 0,01 (diferenca entre pré-instrucio e pds-instrucio).
*p < 0,05 (diferenca entre picos de fluxo inspiratdrio e expiratorio).

De acordo com estudos anteriores,!'*29 acima
de um determinado limite de fluxo, o sentido do
transporte de muco (dentro ou fora do sistema
respiratorio) é governado pelo pico de fluxo mais
alto: um PFE 10% mais alto do que o PFl (ou
seja, uma relacdo PFI/PFE < 0,9) ira favorecer
0 movimento da secrecio das vias aéreas distais
para as centrais. Um estudo recente avaliando
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o transporte de muco artificial em um pulmao-
teste® relatou que o transporte de muco é mais
bem explicado pela diferenca absoluta entre o
PF1 e o PFE do que pela relacdo PFI/PFE. Quando
o PFE ¢ mais alto do que o PFl, quanto maior
a diferenca entre os dois, melhor ¢ o transporte
de muco. No presente estudo, a relagdo PFI/PFE
foi inferior a 0,9 em somente 24 (16,7%) das



Estudo experimental sobre a eficiéncia e seguranca da manobra de

211

hiperinsuflacdo manual como técnica de remocdo de secrecido

144 manobras avaliadas, sendo que a maioria
dessas 24 foi realizada na fase pds-instrucéo.
Consequentemente, a mediana do PF1 foi muito
mais alta do que a mediana do PFE, o que ¢
motivo de grande preocupacdo. Esse resultado
decepcionante ¢ concordante com os achados
de alguns outros estudos em que ressuscitadores
autoinflaveis também foram utilizados.®?"

O ressuscitador manual testado no presente
estudo tinha um baldo autoinflavel (o tipo de
ressuscitador manual mais utilizado nas UTIs do
Brasil). Esses ressuscitadores costumam gerar um
VC mais baixo do que o obtido com ressuscitadores
que tém baldes fluxo inflaveis.!'>'*'? Mesmo apds
receberem instrucdes explicitas, os fisioterapeutas
produziram valores de VC que foram mais baixos
do que os relatados em outros estudos.('>11%17)
Essa diferenca pode estar relacionada apenas ao
tamanho do baldo utilizado: 1,5 L no presente
estudo, em comparacdo com 1,6-2,0 litros nos
outros estudos citados. Relagdes PFI/PFE muito
mais favoraveis foram relatadas quando dispositivos
fluxo inflaveis foram utilizados.!"

A instrucdo verbal sobre como realizar a HM
melhorou o desempenho dos fisioterapeutas no
sentido de que a manobras pds-instrucdo geraram
PFI mais baixos e T;s mais longos. Entretanto, essas
diferencas pouco fizeram para melhorar a eficiéncia
da técnica, pois os PFE ainda eram muito baixos.
1sso ¢ provavelmente explicado pelo fato de que a
P, ainda era muito baixa no inicio da expiragéo,
0 que resultou em uma pressdo de condugdo baixa
para fluxo expiratdrio. Qutros autores relataram
grande variabilidade na implantacdo pratica da
manobra de HM,*513-128 cyja execugdo raramente
segue a descricdo original. Isso faz com que seja
praticamente impossivel comparar a efetividade
da HM entre estudos clinicos.?”

Se aceitarmos o conceito de que a relacdo
entre a PFl e o PFE ¢ responsavel pelo sentido
no qual as secrecdes se movem,!'*2Y devemos
questionar a utilizacdo de uma pausa inspiratoria
com base em razdes fisiologicas. Em razdo do
relaxamento de tensdo, a pressdo de conducgdo
eficaz para fluxo apos uma pausa sera sempre
mais baixa do que imediatamente apos o final
da inspira¢i0.?® Portanto a utilizacdo de uma
pausa inspiratdria poderia diminuir o PFE e,
consequentemente, prejudicar a eficiéncia da
manobra de HM.

0 pequeno numero de fisioterapeutas
participantes neste estudo impede que nossos

dados sejam generalizados para aplicacdo em
pratica clinica. Entretanto, acreditamos que essa
analise qualitativa, realizada com operadores
representativos (de ambos os sexos, recrutados
em diferentes hospitais dentro da mesma cidade),
ilustrou cendrios que comumente ocorrem em
algumas UTIls. Outra limitacdo deste estudo foi
a utilizacdo de um modelo pulmonar, o qual ndo
pode ser extrapolado para a complexidade dos
pulmdes humanos. Ainda assim, acreditamos que
resultados semelhantes — relacdes PFI/PFE altas,
VCbaixo e P alta — tambeém seriam obtidas
em pacientes humanos sob ventilacdo mecanica,
especialmente nos que estdo fortemente sedados,
e isso deve chamar a atencdo dos fisioterapeutas
para o modo como eles realizam a manobra de
HM. Se a aplicacdo de PFI alto durante a HM ira
aumentar a remocdo de secrecdo em pacientes
com reflexo de tosse preservado ¢ uma questao
que merece maiores investigacdes. Ndo obstante,
a mensagem central aqui € que a realizacio da
HM com relacdes PFI/PFE altas em pacientes
que sdo incapazes de tossir ndo ird auxiliar na
remocao de secrecdo, podendo até contribuir
para a retencdo de muco.

Outro ponto que deve ser mencionado ¢
que a manobra de HM pode ser realizada em
combinagdo com compressao toracica expiratoria
para maximizar o aumento do PFE!°); entretanto
nao fomos capazes de investigar a utilizacdo dessa
combinagdo em razdo do sistema experimental
utilizado. Além disso, conforme anteriormente
mencionado, ndo se pode descartar a possibilidade
de que a utilizacdo de um dispositivo ressuscitador
diferente (um ressuscitador autoinflavel com baldo
com maior volume interno ou um ressuscitador
fluxo inflavel) possa produzir melhores resultados.

Visto que, no Brasil, a HM ¢é geralmente
realizada sem monitoracdo da Ppmx, deve-se
considerar a opcdo de realizar a manobra
com um ventilador mecénico, de forma que o
fluxo inspiratdrio, o VC e a pressdo possam ser
facilmente monitorados e ajustados.?”2% Em
estudos comparando a HM com ressuscitador
manual e a HM com ventilador mecanico, 2739
niao foram encontradas diferencas entre as
duas modalidades em termos da quantidade
de secrecdo removida, embora as vantagens de
melhor monitoragcdo com o ventilador mecénico
tenham sido reconhecidas.

E importante observar que, embora a manobra
de HM tenha sido originalmente concebida
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para reduzir o colapso pulmonar e melhorar a
oxigenagdo ou a complacéncia pulmonar, esses
potenciais beneficios ndo foram testados aqui. Na
realidade, acreditamos que a HM deve ser utilizada
apenas como técnica de remocdo de secrecdo.
Se a técnica for aplicada para recrutamento do
pulmao colapsado, seus efeitos benéficos serdo
contrabalancados, pelo menos em parte, pelo
fato de que o paciente deve ser desconectado do
ventilador, expondo assim o pulméo a pressao mais
baixa do ar ambiente no final de cada compresséo.

Finalmente, ndo encontramos evidéncias
de que a manobra de HM, conforme realizada
aqui, aumente o risco de barotrauma. O valor
da P ¢ resultado do volume de insuflagdo e
da complacéncia pulmonar, os valores de P
que sdo mais altos do que a P sdo causados
por resisténcia no tubo orotraqueal e nas vias
aéreas. Embora haja relatos empiricos de alta
P .. durante a HM em adultos, com volumes
< 1 L," ndo ha evidéncias concretas de que a
manobra seja perigosa.

Em conclusdo, quando solicitada a aplicar
a HM de acordo com sua pratica clinica diaria,
essa pequena amostra de fisioterapeutas
realizou a manobra de forma muito diferente
da recomendada pelos especialistas, produzindo
um padrdo ventilatorio preocupante em termos
de remocao de secrecdo. A repeticdo da manobra
apos instrucdes explicitas reduziu a P oo Mas
ndo ajudou muito. As pressdes alveolares foram
geralmente baixas (em razdo do pequeno VC
gerado) apesar das altas pressdes proximais e dos
altos picos de fluxo inspiratorio. Com o resultado,
o PFE também foi baixo, muito mais baixo do
que o PF1 anterior, condicdo que teoricamente
impacta as secre¢ées mais profundamente no
pulmédo. Sdo necessarios mais estudos nessa
area, principalmente com foco na utilizacdo de
dispositivos fluxo inflaveis que fornecem volumes
correntes mais altos.
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