UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
FACULDADE DE MEDICINA

Pé6s-Graduacao em Ciéncias da Saude:
Infectologia e Medicina Tropical

“Valor da Vibrocompressao como Método Fisioterapico de Desobstrucao Prévia da
Arvore Traqueobronquica para a Coleta de Amostra de Aspirado Traqueal para o
Diagnéstico Etiolégico de Pneumonia”

Olga Silvia Felicori Toneli Mendes

Belo Horizonte
2011



Olga Silvia Felicori Toneli Mendes

“Valor da Vibrocompressio como Método Fisioterapico de Desobstrugdo Prévia da
Arvore Traqueobrdnquica para a Coleta de Amostra de Aspirado Traqueal para o
Diagnéstico Etiologico de Pneumonia”

Dissertacdo apresentada ao Programa de Pds-
Graduacdo em Ciéncias da Saude, Infectologia e
Medicina Tropical, nivel Mestrado, da Faculdade de
Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais,
como requisito parcial a obtencdo do titulo de Mestre
em Ciéncias da Saude.

Orientador: Enio Roberto Pietra Pedroso

Belo Horizonte
2011



Universidade Federal de Minas Gerais
Reitor
Professor Clélio Campolina Diniz

Vice-Reitora
Professora Rocksane de Carvalho Norton

Pro-Reitor de Pés-Graduacao
Ricardo Santiago Gomes

Pré-Reitor da Pesquisa
Professor Renato de Lima dos Santos

Diretor da Faculdade de Medicina
Professor Francisco José Pena

Vice-Diretor da Faculdade de Medicina
Tarcizo Afonso Nunes

Coordenador do Centro de Pés-Graduacéao
Professor Manoel Otavio da Costa Rocha

Subcoordenadora do Centro de Pds-graduacao
Professora Teresa Cristina de Abreu Ferrari

Chefe do Departamento de Clinica Médica
Professora Anelise Impeliziere Nogueira

Coordenador do Programa de p6s-Graduacdo em Ciéncias da Saude: Infectologia e
Medicina Tropical
Professor Vandack Alencar Nobre Jr.

Sub-Coordenador do Programa de Pos-graduacédo em Ciéncias da Saude: Infectologia e
Medicina Tropical
Professor Manoel Otavio da Costa Rocha

Colegiado do Programa de Pds-Graduacao em Ciéncias da Saude Infectologia e
Medicina Tropical
Professor Vandack Alencar Nobre Jr.
Professor Manoel Otavio da Costa Rocha
Professor Antdnio Luiz Pinho Ribeiro
Professor José Roberto Lambertucci
Professor Ricardo de Amorim Correa

Representante Discente

Stella Sala Soares Lima



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a fisioterapia. Esta profissdo estd em constante transformacéo e ainda
em fase de reconhecimento. No momento, falta muita pesquisa. Coloco minha esperanca de
seu crescimento em profissionais estudiosos, pesquisadores, questionadores e que valorizam
sua profissao.

Dedico este trabalho ao meu marido e meus filhos porque sem eles nada teria importancia.
Com eles divido as alegrias e as tristezas e me ddo forca na busca desta conquista.

Dedico este trabalho ao meu pai, que ndo esta mais aqui entre nos, por me ensinar a
importancia do estudo.



AGRADECIMENTOS

A Deus por sempre me dar forca e mostrar-me que as coisas podem ser dificeis, mas ndo
impossiveis.

Ao Professor Enio Pietra pelo carinho e paciéncia. Admiro-o pela dedicaco,
simplicidade, profissionalismo. Sempre disponivel a esclarecer as duvidas, a ajudar e a
ensinar. Agradeco pelos incentivos constantes que nunca me deixou desanimar, mostrando
que devemos ter persisténcia.

A Diretoria do Hospital Socor pela cooperagio com meu trabalho e doagéo de liberagéo do
material da minha pesquisa. Devo minha profissdo a Diretoria do Hospital Socor pelo apoio
constante, orientacao, respeito e confianca.

A equipe do CTI, em especial, a Dra Marilia, Dra Fabiane e Dra Ana Julia pelo incentivo e
auxilio na busca dos casos e esclarecimentos de duvidas.

A equipe do Laboratel pela atencio e colaboraco em relacdo aos resultados das pesquisas
e esclarecimentos de duvidas.

As fisioterapeutas Mackelly e Paula pelo companheirismo constante.

A equipe de fisioterapia pelo interesse no trabalho e busca de casos.

A equipe de enfermagem pela presteza.

Aos funcionarios da farmacia pela agilidade na liberacdo do material.

A SCIH pelo esclarecimento de ddvidas.

A minha mae, meu marido e meus filhos por me escutarem, mesmo sem entender e por
nunca me deixar desanimar.

A minha cunhada Dalca porque foi ela quem deu o impulso inicial para viablizar este
trabalho.

A minha irm4, Leticia, que mesmo morando em outra cidade, sempre me ajudou, apoiou e
incentivou.

Ao meu irm&o e minha cunhada Sandra pelo carinho e incentivo.

Aos pacientes e seus familiares, que sem sua autorizagdo esta pesquisa ndo seria possivel.

A todos os que de alguma forma contribuiram para esta construcao.



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1: Resultado da quantidade suficiente da amostra de secrecdo coletada sem a
vibrocompressao realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

GRAFICO 2: Resultado da quantidade suficiente da amostra de secrecdo coletada com a
vibrocompressao realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

GRAFICO 3: Comparago da quantidade suficiente da amostra de secre¢io coletada com e
sem a vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em
pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital néo-
publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de
PNEUMONIA (NT50) ..t 31

GRAFICO 4: Resultado da representatividade da amostra de secrecdo coletada sem a
vibrocompressao realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia
(=10 ) S 32

GRAFICO 5: Resultado da representatividade das amostras coletadas com a
vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

GRAFICO 6: Diferenca da representatividade das amostras coletadas sem e com a
vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

GRAFICO 7: Diferencas das medidas vitais sem e com a vibrocompressao realizadas entre
fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo
Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

Vi



LISTA DE TABELAS

TABELA 1: IndicacGes de intubacGes traqueais realizadas de fevereiro a dezembro de 2010
em pacientes, intubados ou traqueostomizados, internados no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo
Horizonte, Minas Gerais, com suspeita de pneumonia sob ventilagdo mecénica
e submetidos a vibrocompressao (N=50)........c.ccvivieriieiieeieiiie e se e 28

TABELA 2: Resultado da sensibilidade (quantidade suficiente) da amostra de secregéo
coletada com e sem a vibrocompresséo realizadas entre fevereiro e dezembro de
2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital
ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de
PNEUMONIA (NT50).0..eeiiieiieieeie ettt eneesreenes 29

TABELA 3: Comparacdo da quantidade suficiente da amostra de secre¢do coletada com e
sem a vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em
pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital néo-
publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de
PNEUMONIA (NT50).....eeiiieeeeee e 30

TABELA 4: Razdo de chance para a suficiéncia das amostras coletadas sem e com a
vibrocompresséo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

TABELA 5: Comparagédo dos resultados das amostras de secrecdo coletada sem e com a
vibrocompressao realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

TABELA 6: Razéo de chance para a representatividade das amostras coletadas sem e com a
vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

TABELA 7: Andlise comparativa da representatividade das amostras coletadas sem e com a
vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes
internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia

TABELA 8: Diferengas das medidas vitais sem e com a vibrocompresséo realizadas entre
fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo
Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50)...........ccccccvevnenne 35

Vil



TABELA 9:

TABELA 10:

TABELA 11:

Diferencas das medidas vitais (P0s-Pré) sem e com a vibrocompressdo
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no
Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de
Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).................. 36

Microrganismos isolados em secrecdo coletada apds instilagdo de NaCl 0,9%
na segunda amostra (n = 4) realizadas de fevereiro a dezembro de 2010 em
pacientes internados, intubados ou traqueostomizados, no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo
Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia sob ventilagdo mecanica,
submetidos a vibrocompressao (n=50), e excluidos devido a instilagdo de NaCl

Microrganismos isolados de amostras coletadas e analisadas entre fevereiro a
dezembro de 2010 em pacientes internados, intubados ou traqueostomizados,
no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de
Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia e submetidos a
VIDroCOMPreSSE0 (NT=50)....c..ciuiiiieiiiiiieieie e 37

viii



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

PAVM: pneumonia associada a ventila¢cdo mecénica
DPOC: doenca pulmonar obstrutiva crénica
PCR: parada cardiorrespiratoria

VM: ventilagdo mecanica

FiO,: fracdo inspirada de oxigénio

SatO,: saturacdo de oxigénio

CTI: centro de tratamento intensivo

Mm?: milimetro clbico

°C: grau centigrado

NaCl: cloreto de sodio

TCLE: Termo de consentimento livre esclarecido
KOH: hidrdxido de potassio

RC: razéo de chance

IC: intervalo de confianca

SCIH: Servico de comissao de Infeccdo hospitalar



RESUMO

A pneumonia comunitaria é a principal doenca infecciosa em todo o mundo, responsavel pela
principal causa de internacdo e 6bito em brasileiros idosos, e a segunda causa de morte em
criangas com menos de 5 anos de idade. A pneumonia hospitalar é a principal causa de morte
entre as infeccgdes hospitalares, e a pneumonia associada a ventilagdo mecanica representa
fator independente da mortalidade para pacientes graves. O diagnostico microbiologico de
pneumonia, realizado por intermédio de cultura de secrecdo pulmonar tem o objetivo de
conhecer sua etiologia e propiciar o uso adequado de antibidtico. A antibioticoterapia
inadequada pode interferir sobre prognoéstico do paciente, aumentando a sua taxa de
mortalidade. O aspirado traqueal, pela sua praticidade e baixo custo, além de boa correlacéo
com outras formas de coleta é amplamente usado. A vibrocompressdo é uma técnica
amplamente usada em fisioterapia com 0 objetivo de mobilizar secrecdo pulmonar. Neste
trabalho foi realizada comparagdo em 50 pacientes, intubados ou traqueostomizados, e
submetidos a duas coletas de secrecdo de vias aéreas inferiores através de aspiracdo. A
primeira coleta foi sem vibrocompressdo e a segunda apos vibrocompressdo. Ndo houve
alteracdo significativa em relacdo aos dados vitais com e sem vibrocompressao. Houve
aumento da representatividade da amostra coletada ap6s a vibrocompressdo. Das amostras
sem vibrocompressao, 40% foram representativas e 60% nado representativas, enquanto com
vibrocompressdo que foram 58% e 42% representativas e ndo representativas,
respectivamente, com valor significativo (p<0.05). A sensibilidade (secrecdo suficiente para a
realizacdo da analise laboratorial) da coleta de secrecdo sem vibrocompressdo observou-se
46% suficiente e 54% ndo suficiente. Apds a vibrocompressao foram 66% e 34%, suficientes
e nao suficientes, respectivamente ( p<0,05). Contatou-se o valor de realizar a
vibrocompressdo antes de coletar secrecdo de aspirado traqueal de pacientes intubados e

traqueostomizados.

Palavras-chave: fisioterapia respiratdria, pneumonia, diagnostico etiolégico, aspirado traqueal



ABSTRACT

Communitary-acquired pneumonia is the main infectious disease around the world, which is
responsible for the main cause of hospitalization and death in elderly Brazilians, and the
second cause of death in less than 5-year-old children. Hospital-acquired pneumonia is the
main cause of death among hospital infections, and pneumonia associated to mechanical
ventilation represents an independent factor of mortality to patients in intense care units. The
microbiological diagnosis of pneumonia, performed by the culture of pulmonary secretions,
has the objective of knowing its etiology and allowing the adequate use of antibiotics. The
inadequate antibiotic therapy may interfere on patients’ prognostics, increasing their
mortality rate. The tracheal aspirate, because its practicability and low cost, besides a good
co-relation with other ways of collection, is widely used. The vibrocompression is a largely
used technique in physiotherapy with the purpose of mobilizing pulmonary secretion. In this
paper it was performed a comparison in 50 patients, either intubated or tracheostomized, who
were undergone to two collections of their lower airway secretions by means of aspiration.
The first collection was without vibrocompression, and the second one after
vibrocompression. There was not a significant alteration for the vital data, with or without
vibrocompression. There was an increase in the representativeness of the sample collected
after vibrocompression. From the samples without vibrocompression, 40% were
representative and 60% weren’t, while from the samples with vibrocompression 58% were
representative and 42% weren’t, with significant level (p<0.05). The sensibility (sufficient
secretion to perform laboratory analysis) from the collection of the secretion without
vibrocompression observed 46% sufficient and 54% not sufficient. After vibrocompression,
66% were, and 34% were not sufficient, respectively (p<0,05). The significant level of the
vibrocompression was observed before the collection of the secretion from the tracheal

aspirate in intubated and tracheostomized patients.

Key words: respiratory physiotherapy, pneumonia, etiologic diagnosis, tracheal aspirate.
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1. INTRODUCAO

As pneumonias se constituem como uma das principais causas de internacéo e de obito
na populacdo acima de 60 anos de idade (DATASUS, 2005; Secretaria de Vigilancia em
Saude, 2007). Observa-se que a taxa de internagdes em decorréncia de pneumonias vem
diminuindo desde a ultima década, entretanto, a sua mortalidade hospitalar aumentou,
provavelmente devido a casos mais graves e ao envelhecimento populacional (DIRETRIZES,
2009).

A pneumonia hospitalar é a infeccdo mais comum nas Unidades de Terapia Intensiva
(ROCHA, 2008; TEIXEIRA, 2004; SILVA JUNIOR, 2007), sendo a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica (PAVM) responsavel pelo consideravel aumento de custo e tempo de
internacdo (6 a 30 dias), e por significativa taxa de morbidade e de mortalidade (TEIXEIRA,
2004; SAFDAR, 2005; FUJITANI, 2006; VIOLAN, 2000). As mortes em aproximadamente
60% de todas as infec¢des hospitalares associam-se com PAVM.

A identificacdo de PAVM ainda € dificil devido a auséncia de técnica padréo-ouro
para seu diagnéstico. Entretanto, deve ser considerada diante da ocorréncia ao estudo
radiologico do térax de infiltrado novo ou progressivo, acrescido de desenvolvimento de:
sindrome febril, secrecdo purulenta de procedéncia das vias aéreas, leucocitose, ou
diminuicdo da oxigenacéo.

A definicdo rapida e precisa do agente etioldgico da pneumonia evita o uso empirico
ou as escuras de antibioticoterapia, e pode interferir diretamente no progndstico de pacientes
intubados com suspeita de pneumonia (CARVALHO, 2004).

A fisioterapia respiratoria dispde de manobras que objetivam mobilizar as secre¢Ges
pulmonares e aumentar a probabilidade de que a coleta de secrecdo seja adequada para ajudar
a identificar o agente etiologico, colaborando para a escolha racional do agente
antimicrobiano mais adequado para cada caso, e promovendo a drenagem das secrecGes para
a limpeza terapéutica da leséo.

O aspirado traqueal € usado com fregiiéncia para tentar identificar o agente etioldgico
da pneumonia. Constitui-se em método de facil realizagdo, em geral, realizado pelo
fisioterapeuta respiratorio, o que reduz seu custo e permite que o material seja obtido no

momento mais oportuno, quando a fisioterapia respiratdria esta sendo realizada.
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A fisioterapia respiratoria dispde de técnicas de remogdo de secrecdo brénquica por
intermédio da mobilizacdo e remocdo de secrecdo retida nas vias aéreas, com o objetivo de
otimizar as trocas gasosas e a reducéo do trabalho respiratorio (SARMENTO, 2005).

O objetivo deste estudo é o de verificar o papel das manobras de vibrocompressao
sobre o deslocamento de secrecdo das vias aéreas inferiores para a hilar, onde a aspiracdo
consegue ser mais efetiva, permitindo a coleta adequada da secrecéo e a identificacdo do(s)

microrganismo(s) responsavel(is) pela infecc¢éo.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Verificar o valor da manobra de vibrocompressdo torécica, em paciente intubado ou
traqueostomizado e com suspeita de pneumonia, sobre a coleta de secrecdo das vias aéreas
inferiores e a deteccdo a partir desta secrecdo do(s) microorganismo(s) responsavel(is) pela

pneumonia.

2.2. Objetivos especificos

Avaliar o papel das manobras de vibrocompressdo em paciente com suspeita de
pneumonia sob intubacao traqueal ou traqueostomia com o intuito de:
2.2.1. Aumentar a sensibilidade (secrecéo suficiente) da amostra de secrec¢do das vias
aereas inferiores;
2.2.2. Aumentar a representatividade da amostra das vias aéreas inferiores;
Detectar o(s) microorganismo(s) responsavel(is) pela PAVM,;

2.2.3. ldentificar o risco da vibrocompresséo de precipitar lesdes traqueobronquicas
associadas a aspiracdo traqueal;

2.2.4. ldentificar as repercussdes da vibrocompressao sobre a saturimetria da coleta
do material traqueal;

2.2.5. Identificar as repercussdes da vibrocompressao sobre a presséo arterial
sistémica, a freqliéncia cardiaca, a freqliéncia respiratoria;

2.2.6. ldentificar as repercussdes da vibrocompressédo sobre o desencadeamento ou
intensificagdo de tosse, broncoespasmo;

2.2.7. Determinar o tempo gasto na realizagdo da manobra de vibrocompresséo.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Historico da Fisioterapia Respiratoria

O conhecimento sobre a fisioterapia respiratdria foi construido ao longo dos séculos,
na maioria das vezes, de forma empirica, embasado em teorias e leis da fisiologia e
fisiopatologia do proprio aparelho respiratorio.

Os registros cientificos que ajudam a determinar as técnicas atualmente usadas sdo do
inicio do século passado, quando William Ewart utilizou a drenagem postural para o
tratamento das bronquiectasias. Nesta época ndo havia tratamento farmacoldgico eficiente
para a bronquiectasia e a drenagem postural era considerada indispensavel para promover a
higiene brénquica e prevenir o agravamento da salde respiratoria de pacientes assim
acometidos.

A Primeira Guerra Mundial incitou grande avanco na abordagem farmacolégica e ndo-
farmacoldgica de vérias entidades clinico-cirurgicas devido a enorme quantidade de
problemas preventivos, terapéuticos, e de recuperacdo, decorrentes de soldados mutilados.
Este desafio fez a fisioterapia obter grande avanco em suas técnicas, especialmente, na
abordagem das vias aéreas.

No Brasil, entre 1920 e 1930, com diferentes denominac@es, a fisioterapia respiratdria
COMegouU a apresentar 0s seus primeiros passos nao s na atencdo organizada a saude, como
também nas pesquisas e publica¢fes de novas propostas de trabalho.

Palmer e Sellick, em 1953, descobriram as vantagens do emprego conjunto de varias
técnicas e descreveram pela primeira vez 0 uso da percussdo vibratéria e da tapotagem
associadas a drenagem postural e aos exercicios respiratorios, que representaram
desenvolvimento de propostas de ajuda na recuperacdo de pessoas em situacOes dificeis
devidas as guerras e as grandes epidemias.

No Brasil, o primeiro curso de fisioterapia foi criado em 1967. Entre 1973 e 1979,
reconheceu-se a importancia da fisioterapia nos hospitais, especialmente em relacdo a
fisioterapia respiratéria, particularmente, com o advento da organizagdo hierarquizada da
atencdo a saude e a criacdo dos Centros de Terapia Intensiva.

A nova atuacédo da fisioterapia possibilitou importante integracdo multiprofissional e
interdisciplinar, exigindo mais estudos e aprimoramento dos profissionais, para que pudesse

atuar com eficiéncia e eficacia.
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A fisioterapia respiratoria obteve, ao longo dos anos, a solidez em relagdo aos seus
conhecimentos, campo de acdo, reconhecimento da importancia e busca de aprimoramento.
As Unidades de Terapia Intensiva no Brasil estdo cada vez maiores e mais complexas e a
insercdo do fisioterapeuta na atividade usual deste setor, tornou-se ampla, principalmente apos
ser reconhecida pelo Ministério da Satde. A portaria GMMS n° 432 de 1998 torna obrigatdria
a presenca do fisioterapeuta nas equipes basicas das Unidades de Tratamento intensivo.

3.2. Pneumonia

A pneumonia &, no Brasil, a principal causa de morte em decorréncia de doencas
respiratorias. A pneumonia comunitéria possui prevaléncia anual de mais de 2.000.000 de
casos, sendo responsavel pelo quarto lugar na mortalidade geral entre adultos (SECRETARIA
DE VIGILANCIA EM SAUDE, SETEMBRO 2007), com cerca de 26.000 6bitos. O seu
tratamento, na maioria das vezes, requer internacdo hospitalar. Os principais agentes
etiologicos sdo: S. pneumonie, H. influenza, Staphylococccus aureus, bacilos Gram negativos,
Legionella, Chlamydia, Mycoplasma, Mycobacterium, Pneumocystis e outros fungos, e 0s
virus.

A pneumonia é caracterizada por processo inflamatério do parénquima pulmonar
provocada por varios agentes (bioldgicos, quimicos ou fisicos) externos ou internos ao
hospedeiro. A transmissdo é feita, principalmente, por intermédio da inalagdo do agente
etioldgico, presente no ar ambiente; ou, no aspirado do conteudo gastrico, das vias aéreas
superiores, ou da boca; e, raramente pela via hematogénica. A expressdo pneumonia
comunitaria é consagrada, especialmente, a acdo de agentes bioldgicos, como processo
infeccioso do parénquima pulmonar, que acomete as vias aéreas terminais (bronquiolos,
alvéolos ou intersticio), adquirido no domicilio e que se expressa em até 48 a 72 horas apds a
internacdo hospitalar (PEDROSO, 2007). A pneumonia hospitalar nosocomial é a pneumonia
diagnosticada 48 a 72 horas apds a internacdo ou a alta hospitalar. Ndo é promovida por
microorganismos que estejam em periodo de incubagéo antes dessa internagao hospitalar. E a
infeccdo mais freqiente no Centro de Tratamento Intensivo, sendo responsavel pelo
prolongamento, em média, de quatro a nove dias de tempo de internacdo hospitalar. E
responsavel por 15% das infecgdes hospitalares e a segunda em importancia sendo a de maior
(30 a 80%) mortalidade (PEDROSO, 2007). Os seus agentes etioldgicos variam entre 0s
varios hospitais, entretanto, os mais prevalentes no Brasil sdo: Pseudomonas aeruginosa,

Staphylococcus aureus, Acinetobacter spp, Staphylococcus coagulase negativa (CONSENSO
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BRASILEIRO DE PNEUMONIAS, 2001). A maioria das pneumonias hospitalares ocorre em
pacientes submetidos a algum procedimento cirtrgico; ou, associada a intubacéo
endotraqueal, ventilacdo mecanica, depressdao do nivel de consciéncia, aspiracdo de grande
volume de secre¢do, doenca pulmonar obstrutiva generalizada crénica, idade superior a 70
anos.

A pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAVM) surge, por definigdo, ap6s 48-
72 horas da intubacdo endotraqueal e a instituicdo de ventilacdo mecanica invasiva. E
classificada em precoce e tardia. A forma precoce € a que ocorre até o quarto dia de intubacéo
e inicio da VM, e a tardia a que se inicia apds o quinto dia de intubacdo e VM (DIRETRIZES
TRATAMENTO DE PNEUMONIA HOSPITALAR, 2007). A PAVM aumenta a morbidade,
mortalidade e o custo hospitalar (KOLLEF 2006, ROCHA, 2008), e parece ser fator de risco
independente para o 6bito (PORKANSKI, 2007). Os critérios clinicos para o seu diagndstico
sdo constituidos pela presenca de infiltrado pulmonar novo ou progressivo a radiografia de
torax acrescido de, no minimo, dois dos seguintes fatores: temperatura axilar acima de 38°C,
leucocitose ou leucopenia (leucdcitos > 10 000 ou < 4 000), presenca de secre¢do pulmonar
purulenta (GUIDELINES 2005, SHORR 2007, PEDROSO 2007, DIRETRIZES PARA
TRATAMENTO PNEUMONIAS HOSPITALARES 2007).

3.3. Agentes etioldgicos

Os principais agentes etiolégicos das pneumonias sdo: 1. Tipicos: S.
pneumonie, H. influenza, Staphylococcus aureus, Klebsiella pneumonie, Streptococcus
pyogenes, Neisseria meninigitidis; 2. Atipicos: Legionella, Mycoplasma pneumonie, M.
tuberculosis, Pneumoncistis jiroveci, fungos, virus; 3. Ndo usuais: Pseudomonas aeruginosa,
Chamydia psitacci, Leptospira, Nocardia, Actinomyces, Strongyloides.

A prevaléncia dos microorganismos bacterianos em hospitais brasileiros é
constituida por: Pseudomonas aeruginosa, Staphylococus aureus, Acinectobacter sp,
Klebsiella sp, Enterobacter sp, Enterococcus sp, Escherichia coli entre outros.

A pneumonia que ocorre nos quatro primeiros dias de hospitalizagédo (inicio
precoce) é, em geral, causada pelos mesmos microorganismos responsaveis pelas pneumonias
adquiridas na comunidade. A infeccdo que ocorre apds os cinco dias de hospitalizagdo (inicio
tardio), em geral, associa-se com patogenos multiresistentes (GUIDELINES 2005,
DIRETRIZES TRATAMENTO PNEUMONIA HOSPITALAR, 2007). A PAVM é também

classificada em precoce ou tardia, quando inicia até o quarto ou apdés o quinto dias dia de
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intubacdo e de VM, respectivamente (DIRETRIZES TRATAMENTO PNEUMONIA
HOSPITALAR, 2007).

3.4. Epidemiologia

A ocorréncia anual de pneumonia comunitaria no Brasil ultrapassa o0s
2.000.000 milhdes de casos, sendo responsavel por 26. 000 ébitos. O seu tratamento, na maior
parte das vezes, requer internacdo hospitalar (PEDROSO, 2007).

A coleta de material das vias aéreas inferiores por aspiracdo traqueal ou
broncoscopia deve ser feita quando é necesséria a intubacéo traqueal e o inicio de ventilacéo
mecanica, com o intuito de obter material para a realizacdo de culturas quantitativas para
orientagdo terapéutica (DIRETRIZES PARA PNEUMONIA ADQUIRIDA NA
COMUNIDADE, 2009).

A pneumonia hospitalar e a PAVM associam-se com alta taxa de morbidade e
mortalidade, representando entre 30 a 70%, das infecgdes hospitalares (PORZENKANSKI,
2006), respectivamente. A pneumonia hospitalar e PAVM que iniciam até quatro dias
(precoce) ap0ds a internacdo hospitalar ou a intubacdo traqueal, em geral, possuem melhor
prognoéstico e sdo causadas por patdgenos sensiveis e respondem melhor a terapéutica. A
pneumonia hospitalar ou a PAVM que ocorrem apds cinco dias (tardia) de internacdo
hospitalar ou a intubacdo traqueal, sdo mais graves, e associam-se com 0 aumento da
morbidade e mortalidade e sdo de tratamento mais complexo porque, em geral, sdo causados
por patdgenos multiresistentes (GUIDELINES 2005, SHORR, 2007). O proprio processo de

intubacdo contribui, por si, para aumentar o risco de infeccao.

3.5. Mecanismos Fisiopatogenéticos

A pneumonia comunitaria é, geralmente, precedida por colonizacdo da faringe
posterior, microaspiracdo da microbiota para o trato respiratério inferior e inalacdo do
microorganismo em aerossol.

A pneumonia hospitalar ou a PAVM podem ser causadas em pacientes
imunocompetentes por varios microorganismos, em geral, por multiplas bactérias, até
raramente, por fungos ou virus. A pneumonia ocorre quando o patégeno é capaz de invadir e
ficar nas vias aéreas inferiores e no parénquima pulmonar. A forma da invasdo pode ser
enddgena (nasal, seios da face, orofaringe, traqueia, suco gastrico), ou exodgena (contaminacgéo

profissional, circuito de ventilador, nebulizador, tubo endotraqueal). O paciente intubado
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possui a barreira natural (glote, laringe, epitélio ciliado e muco) comprometida pelo tubo
endotraqueal. O escape da secre¢cdo acumulada acima do balonete (cuff) constitui o caminho
inicial da bactéria em direcdo a via aérea inferior.

Os principais fatores de risco relacionados a PAVM sdo a presenca prévia ou atual de
cirurgia, imunossupressao, queimaduras, antibioticoterapia; o atraso na medicacdo; o0
acometimento em trabalhadores da &rea de saude; a inoculacdo do condensado do circuito do
ventilador; a aspiracdo traqueal; a broncoscopia; a inalacdo de aerossois contaminados; a
presenca de comorbidades como DPOC, diabetes melitus, neoplasias, desnutri¢ao, hipoxemia
cronica; pela contaminacdo de cateteres, sondas, e tubos infectados (TEIXEIRA, 2004). A
frequéncia de patdgenos multiresistentes causando a pneumonia hospitalar ou a PAVM ¢é

variavel, e depende do hospital, da populacdo acometida, e da exposicao aos antibioticos.

3.6. Propedéutica Microbiolégica

O objetivo do diagnoéstico microbioldgico é o de conhecer a microbiota responsavel
pela pneumonia para que a terapéutica seja direcionada de forma adequada. A propedéutica
microbioldgica pode ser usada para guiar decisdes sobre o inicio da antibioticoterapia, qual(is)
patdgeno(s) é(sao) responsavel(is) pela infeccdo, qual antimicrobiano deve ser usado, e sobre
a continuidade da terapia antibidtica (GUIDELINES, 2005). A pesquisa bacterioldgica é
também importante para conhecimento da prevaléncia local dos agentes etiol6gicos das
doencas infecciosas.

A cultura qualitativa € o método mais utilizado, apesar da baixa especificidade.
Apresenta alto valor preditivo negativo para pneumonia. O grande obstaculo a sua
interpretacdo reside na frequente contaminacdo das amostras coletadas por germes que
colonizam as vias aéreas, sobretudo dos individuos gravemente enfermos.

O aspirado traqueal é método de facil realizacdo e seguro. E realizado pela insercio de
cateter pelo tubo traqueal, sem fibrobroncoscopio (PEDROSO, 2007). Pode ser realizado pelo
fisioterapeuta respiratério ou pelo enfermeiro, 0 que reduz o seu custo e permite que o
material seja obtido no momento mais oportuno quando a fisioterapia respiratdria esta sendo
realizada.

Deve-ser verificar, para a validacio do aspirado traqueal, a adequacéo
(representatividade) da amostra para a cultura, caracterizada pela presenca de mais de 25
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neutrdfilos, e menos de 10 células epiteliais, por campo de pequeno aumento (DIRETRIZES
BRASILEIRAS PARA PNEUMONIA HOSPITALAR 2007; PEDROSO 2007).

3.7. Fisioterapia Respiratoria como Método de Coleta de Material para Exame
Microbiologico

Em individuos normais, as vias respiratorias sdo recobertas por camada fina de muco,
a qual depende do transporte mucociliar para ser removida e que ndo se desloca por agédo
unica do fluxo aéreo, mesmo quando a tosse é voluntaria. A cada dia, a pessoa normal, produz
em média 100 mL de secrecéo.

A utilizacdo de técnicas e recursos para a remocao de secre¢ao brénquica € justificada
por situacfes em que ha alteracdo do processo de depuracdo das vias aéreas. Varios fatores
podem ocasionar essa alteracdo, ndo sendo apenas decorrentes de patologias crénicas, mas
também condi¢cdes agudas, agentes farmacoldgicos, idade, condi¢Bes climaticas, agentes
poluentes, sono, etc.

A manutencdo da limpeza e da permeabilidade das vias aéreas, processo fundamental
para a funcdo adequada da ventilagdo pulmonar, sdo garantidas pelo bom funcionamento da
mucosa ciliada. A via aérea, em sua grande parte, é constituida de um epitélio pseudo-
estratificado colunar ciliado, presente desde as vias superiores e inferiores até os bronquiolos
terminais (SARMENTO 2005).

A depuracdo das vias aéreas garante a protecdo contra o material inalado por meio de
duas etapas: captacdo e o transporte da particula inalada pelo revestimento mucoso, e pela
cinética dos cilios, respectivamente, para as areas extrapulmonares. A tosse também
desempenha papel fundamental, seja quando realizada voluntariamente, ou de forma reflexa.

Vaérios fatores sdo introduzidos na pratica médica e podem comprometer o mecanismo
de depuracdo das vias aéreas, como: utilizacdo de vias aéreas artificiais, presenca de tubo
endotraqueal ou canula de traqueostomia, estimulagcdo direta e bloqueio ocasionado pelo
balonete ao movimento ciliar que favorecem a retencdo de muco. Além da umidificacdo
inadequada sdo também assinalados o uso de drogas anestésicas, opiaceos, narcéticos e o
procedimento de aspiragdo, que pode lesar a mucosa com conseqiiente comprometimento do
transporte do muco (SARMENTO 2005).

O acumulo de secrecdo ocorre quando o mecanismo de depuracéo estd comprometido
ou quando o paciente apresenta patologias (bronquiectasia, infeccdo pulmonar, entre outras)

caracterizadas por hipersecrecdo bronquica. Esse acumulo pode gerar infeccdo pulmonar,
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hipoxemia, obstrucdo de tubo endotraqueal ou de cénula de traqueostomia, arritmia cardiaca
devido & hipoxemia, e a piora da ventilagdo pulmonar.

A remocdo de secrecBes pulmonares constitui importante tarefa para melhorar a
ventilacdo pulmonar, evitar a formacéo de rolhas e impedir a obstru¢do do tubo endotraqueal
ou da canula de tragqueostomia.

O objetivo principal das técnicas, terapias ou manobras de higiene brénquica é o de
colaborar para aumentar a mobilizacdo da secrecdo e sua expectoracdo, onde ocorre acumulo
de secrecdo brénquica. Existem varias modalidades de manobras de desobstrucdo bronquica,
sendo o que difere entre elas é a intensidade do vigor em executa-las, variagdes da mesma
técnica, e associagdo entre elas.

As manobras desobstrutivas podem ser feitas de forma assistida por ondas de choque
mecanico (percussdo, tapotagem, vibracdo e compressdo toracica), as de variacdo de fluxo
aéreo (tosse, huffing), e as assistidas pela gravidade (drenagem postural). O huffing constitui
manobra de expiracdo forcada em que a tosse é usada para tentar remover as secrecdes das
vias aéreas com menor alteracdo da pressdo pleural e menor probabilidade de colapso
bronquiolar (MACHADO, 2008). A sua utilizacdo requer que 0 paciente esteja consciente e
cooperativo.

A vibrocompressdo constitui-se na combinagdo de duas técnicas desobstrutivas,
vibracdo manual e a compressdo torécica, com objetivo de potencializar a depuracdo de
secrecdo. Representam técnicas de facil execucdo e bem toleradas pelo paciente.

A vibracdo consiste na geracdo de movimentos ritmicos, finos, por contracdes
isométricas alternadas e rapidas dos membros superiores, com intensidade suficiente para
causar vibracdo no nivel brénquico e modificar a reologia do muco, facilitando seu
deslocamento. A vibracdo pode ser realizada manualmente ou com a utilizacdo de aparelhos
elétricos que produzem vibracdo na parede toracica do paciente (MACHADO, 2008). Os
vibradores mecénicos e almofadas vibratérias podem substituir a vibracdo manual, mas
geralmente sdo menos eficientes pelo desgaste dos equipamentos; e, no caso das almofadas,
por ndo apresentarem contornos anatdmicos especificos ou individuais para cada torax, seus
efeitos vibratérios acabam por atingir segmentos corporais desnecessarios, causando
incdbmodo ao paciente (MACHADO, 2008). Esta tecnica é aplicada na fase expiratdria. Pode
ser empregada durante a expiracdo voluntaria ou controlada do respirador e deve ser
executada sobre a area afetada do pulmdo (MACKENZIE,1989). Durante a broncoscopia,
notaram-se secre¢des que se tornavam mais visiveis em brénquios maiores quando a vibragdo

era executada.



23

A técnica apresentada ndo possui contra-indicacBes absolutas, exceto quanto aos
cuidados e precaucdes pertinentes ao conforto e sinais clinicos do paciente (MACHADO,
2008). A intensidade ou o método de vibracdo utilizada em um determinado paciente é
estabelecida de acordo com a conduta do fisioterapeuta e seu conhecimento das lesdes, do
diagndstico e do estado geral do paciente. Para o paciente de idade avangcada ou ansioso,
aplica-se uma vibragdo mais suave e mais ritmica. A principio, os asmaticos tendem a se
relaxar mais com as técnicas de vibracdo e com 0s exercicios respiratérios do que com a
percussdo. Os pacientes com lesdo cerebral subaguda ou com uso de fortes sedativos que séo
dificeis de despertar e que tem respiracdo superficial, provavelmente, se beneficiem com uma
vibracdo mais vigorosa ( MACKENZIE, 1989).

A compressao toracica € exercida sobre os arcos costais para expulsdo de secrecdo
brénquica durante a fase expiratéria. O seu objetivo € promover o aumento do fluxo
expiratério, e auxiliar o deslocamento da secrecdo bronquica. O fisioterapeuta deve apoiar as
maos sobre o térax do paciente e comprimir o gradeado costal durante a fase expiratoria para
auxiliar o aumento do fluxo expiratério (SARMENTO 2005). A vibracdo deixa o muco
brénquico mais fluido pela constante agitacdo mecanica.

A vibrocompressdo € capaz de promover a desobstrucdo das vias aéreas por
intermédio da transferéncia de vibragdes e oscilagdes mecanicas desde a parede externa do
torax até as vias aéreas. Estimula a promocdo da fluidificacdo e o deslocamento das secrecdes
pulmonares para as vias aéreas de maior calibre para que sejam, a seguir, eliminadas pela
tosse ou aspiracdo para o exterior do corpo. Pode ser usada em pacientes em ventilacdo
mecanica ou espontanea.

O tempo total do tratamento varia de acordo com o segmento broncopulmonar, do
aspecto de secrecdo e da tolerancia do paciente. Pacientes com contraturas musculotendinosas
graves, lesdo esquelética e sem mobilidade toracica nem sempre se beneficiam dessa técnica
(MACHADO, 2008).

A quantidade de secrecdo expectorada é um método classico de avaliar a efetividade
de técnicas de remocdo de secrecdo. Porém a quantidade de secrecdo removida apds a
aplicacdo de uma técnica pode estar associada a quantidade de secrecdo existente naquele
paciente ou grupo de pacientes e ndo somente a efetividade de uma técnica em retirar mais
secrecdo do que outra. Além disso, secrecOes de facil remogdo podem ser eliminadas sem a
interferéncia de qualquer manobra, simplesmente pelo fato de serem menos viscosas e

elésticas.



24

3.8. Importancia Clinica

A antibioticoterapia inapropriada constitui fator independente de aumento da
mortalidade ao promover risco de falha terapéutica, e mais probabilidade de desenvolvimento
de microorganismos multiresistentes. A identificacdo rapida e precisa do agente etiologico
evita 0 uso empirico de antibidticos, portanto, pode interferir de forma direta e positiva no
prognostico dos pacientes. O resultado da cultura é usado para confirmar o diagndstico clinico
e para ajustar ou retirar o antibiético (CAMARGO, 2004; KOLLEF, 2006; ROCHA, 2008).

O aspirado traqueal representa técnica facil, de baixo custo e rapida, que pode ser
realizada por fisioterapeuta treinado, sem necessidade de acionar o médico.

As manobras de vibrocompressdo, por sua vez, ajudam a mobilizar a secregédo
pulmonar (MACHADO, 2008; SARMENTO, 2005).

4. CASUISTICA, MATERIAIS E METODOS

4.1. Tipo de estudo

Este € um estudo de coorte prospectivo, sob combinacdo de delineamentos, cruzado de
casos, feito em adultos, intubados ou traqueostomizados, internados no Centro de Tratamento
Intensivo com suspeita de pneumonia (comunitaria, nosocomial ou associada a ventilagcdo

mecanica).

4.2. Local do estudo

Este estudo foi conduzido entre fevereiro a dezembro de 2010, no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas
Gerais, que atende diversas especialidades clinicas, especialmente, Clinica Médica,
Cardiologia, e Neurologia; e cirurgicas, como Cirurgia Cardiaca, Ortopedia, Neurocirurgia,

Cirurgia Toracica, Cirurgia do Aparelho Digestivo.
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4.3. Aspectos éticos

Os pacientes ou seus responsaveis foram informados sobre a pesquisa, sendo
explicado que ndo traria risco adicional, e que na maioria das vezes € realizado como parte
ndo-farmacoldgica da terapéutica a que se submete.

O pesquisador principal leu o TCLE (Anexo 11.1 ou 11.2) para o paciente ou para seu
responsavel e esclareceu as possiveis davidas. Na maioria dos casos deste estudo o contato foi
realizado com o responsavel pelo paciente, j& que 0 mesmo encontrava-se sedado ou
inconsciente.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital onde foi realizado e pelo
Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (Anexo 11.5).

4.4. Populagéo e amostra

O célculo amostral utilizou a férmula: n = (Z,,)*/4d%, onde n = tamanho da amostra,
d = maior erro de estimativa aceitavel, com probabilidade (1 - o), Z,, = valor critico para um
nivel de confianca (1 - o), o = nivel de significancia, e considerados para d < 0,11, Z,, =
1,65, a = 0,10, encontrando n = 50 observagdes.

Os pacientes foram estudados em ordem cronoldgica de internagdo, exceto quando
houve contra-indicacdo de manobras de vibrocompressdo, ou do aspirado traqueal, e
submetidos a coleta de secrecdo tragueal antes e ap0s a manobra de vibrocompresséo,
homogeneizados por idade, sexo, cor, patologias, até atingirem 50 pacientes.

A validacdo do aspirado traqueal requereu a adequacdo da amostra para a cultura,
caracterizada pela presenca de mais de 25 neutréfilos, e menos de 10 células epiteliais, por
campo de pequeno aumento (DIRETRIZES TRATAMENTO PNEUMONIA HOSPITALAR,
2007). Os termos “representativa” e “nao-representativa” para a secre¢do foram usados com e
sem essas caracteristicas, respectivamente.

O volume de secre¢éo coletado foi considerado por intermédio do termo sensibilidade
(suficiente) quando menos ou pelo menos de 1 mL, considerado como impossivel ou possivel
de realizar a anéalise laboratorial, respectivamente.

Desta forma foi considerada para a sensibilidade a Hipdtese Nula em que a manobra
fisioterapica de vibracdo em paciente com pneumonia sob ventilagdo mecanica € incapaz de
diferir da ndo realizacdo de fisioterapia, para a obtencdo de secre¢do com mais de 1 mL para a

realizacdo de exame bacterioldgico. A Hipotese Alternativa foi constituida pela manobra
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fisioterapica de vibragdo em paciente com pneumonia sob ventilagdo mecénica ser capaz de
diferir da ndo realizacéo de fisioterapia para a obtencdo de secrecdo, com sensibilidade para a
realizacéo de exame bacterioldgico.

Para a representatividade foi considerada a Hipdtese Nula de que a manobra
fisioterdpica de vibracdo em paciente com pneumonia sob ventilagdo mecénica é capaz de
diferir quanto a obtencdo de amostra com representatividade da ndo realizagdo de fisioterapia
para a obtencdo de secrecao para 0 exame bacterioldgico. A Hipdtese Alternativa constituiu-
se na manobra fisioterapica de vibracdo em paciente com pneumonia sob ventilacdo mecanica
ser incapaz de diferir quanto a obtencdo de amostra com representatividade da néo realizacao
de fisioterapia, para a obtencdo de secrecdo para 0 exame bacteriolégico. A magnitude do
efeito foi considerada em funcdo da presenca de neutréfilos e células do trato respiratério
como acima definido.

O material coletado e identificado foi encaminhado ao laboratério e mantido na Capela
(setor de plantios). A semeadura foi realizada em Agar sangue, Agar chocolate e Agar
Macconkey e Sabouraud. As laminas foram confeccionadas para a coloracdo de Gram,
Giemsa, Zielneelson, KOH (20%), e a fresco. Os meios foram posteriormente encubados a
36°C e as laminas coradas. A leitura das placas foi realizada no dia seguinte co-relacionando o
possivel crescimento com os achados em lamina e avaliagdo em representatividade da
amostra. A amostra considerada representativa foi definida pela presenca de mais de 25
neutrofilos por campo e menos de 10 células epiteliais por campo de pequeno aumento
(DIRETRIZES BRASILEIRAS DE TRATAMENO PNEUMONIA HOSPITALAR, 2007;
PEDROSO, 2007; CARVALHO, 2004).

4.5. Critérios de inclusao e excluséo

Foram incluidos os pacientes intubados ou tragueostomizados com suspeita de
pneumonia comunitaria, hospitalar ou associada a ventilagdo mecanica, com indicacdo de
realizar o aspirado traqueal e que ndo apresentavam contra-indicacdo de ser submetido as
manobras de vibrocompressao.

A suspeita de pneumonia foi considerada quando havia ao estudo radioldgico do torax
um infiltrado novo, agravamento ou auséncia de melhora de infiltrado pneumdnico, acrescido
da presenca de dois dos seguintes sinais: secrecdo purulenta, temperatura axilar acima de
38°C ou abaixo de 35°C, contagem de leucocitos globais acima de 10.000/mm3 ou abaixo de
4.000/mms.
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Foram excluidos os pacientes que tinham contra-indicacdo em relacdo as manobras de

vibrocompressdo, como: neoplasia pulmonar ou de costela, instabilidade clinica, osteoporose

avancada, fratura de costela, infarto agudo do miocardio com menos de 24 horas de evolucéo,

arritmias instaveis, pressdo arterial sisttmica média menor que 65 mmHg, contagem de

plaguetas menor que 60.000, bradicardia nas Ultimas 24 horas. Foram excluidos também os

pacientes que necessitaram da instilagdo de NaCl 0,9%, que usaram antibiético por mais de 24

horas, ou a troca de antibiotico tenha sido realizada ha mais de 24 horas, e que a familia ndo

concordou ou ndo foi possivel ser contatada para permissao quanto ao procedimento.

4.6. Procedimento de coleta de dados

O seguinte protocolo foi realizado para o estudo da secrecdo traqueobrénquica em

todos os pacientes:

46.1

4.6.2.

4.6.3.

4.6.4.
4.6.5.

4.6.6.

Aspiracdo de secrecdo traqueal: por intermédio da introducdo de uma sonda
de aspiracdo traqueal (n° 12), conectada a um recipiente para coletar
secrecdo (bronquinho) pelo tubo endotraqueal ou traqueostomia até
encontrar resisténcia, quando entdo era realizada a aspiracdo. Logo a seguir
foram realizadas

Vibrocompressdo, em total de 50 manobras em cada hemitorax, com o
paciente em decubito dorsal; e a seguir

Coletado novo aspirado traqueal. As duas coletas foram realizadas pelo
mesmo investigador, porque a intensidade das manobras de
vibrocompressdo da secrecdao pulmonar; e a seguir

Envio do material das duas coletas ao laboratério.

Monitorizacdo antes e apds as duas coletas: ausculta respiratéria, dados
vitais, tempo gasto para o procedimento, presenca de sangue na secrecao,
saturimetria, crescimento de bactérias nas duas amostras (Anexo 11.4);

N&o houve instilagdo de NaCl 0,9% em nenhuma das duas coletas.

O grupo controle foi constituido pelos préprios pacientes com a coleta da amostra de

secrecgéo traqueal feita antes das manobras de vibrocompressao.
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5. RESULTADOS

Este estudo contou com a participacdo de 56 pacientes e perdurou de fevereiro até
dezembro de 2010.

Foram excluidos seis pacientes devido a: auséncia de assinatura do TCLE (1), porque
ndo foi possivel contatar a familia, instilagdo de NaCl 0,9% na segunda amostra (4), e devido
a instabilidade do paciente durante a primeira coleta (1).

Houve a perda de 55 casos devido a: auséncia ou falta de aviso ao pesquisador
principal sobre a presenca de paciente com as caracteristicas de inclusdo neste trabalho (12);
auséncia de critérios para pneumonia (17); auséncia de exame radiologico (5); presenca de
instabilidade hemodindmica (12), hemorragia (3), osteoporose acentuada (1), neoplasia de
pulméo (1), e outras situacdes que impediram a realizacdo da vibrocompresséo (3).

Dos 50 pacientes que participaram deste estudo, 23 eram masculinos, com a idade
média de 63,26 anos (variando de 21 a 86 anos), e 27 femininos, com idade média 72,96 anos
(variando de 21 a 91 anos).

A intubacdo orotraqueal foi necessaria em decorréncia de: pos-parada
cardiorespiratéria (6), insuficiéncia respiratdria (29), cirurgia (3), rebaixamento do sensorio

(8), choque séptico (3) ou cardiogénico (1) (Tabela 1).

Tabela 1: Indicagdes de intubacBes traqueais realizadas de fevereiro a dezembro de 2010 em pacientes,
entubados ou traqueostomizados, internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de
médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia sob ventilagdo mecanica e submetidos

a vibrocompresséo (n=50).

Indicacdo das intubactes Numero Porcentagem
P6s-PCR 6 12%
Insuficiéncia respiratdria 29 58%
Cirurgia 3 6%
Rebaixamento do sensorio 8 16%
Choque séptico 3 6%
Choque cardiogénico 1 2%

A vibrocompressé@o proporcionou aumento na quantidade de secrecdo traqueal para a

analise laboratorial (tabela 2). Em 27 (54%) coletas de aspirado sem vibrocompressao foram
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insuficientes e em 17 (34%) coletas de aspirado ap6s a vibrocomressdo, ndo houve quantidade
de secrecdo suficiente para andlise. Em 23 (46%) de coletas sem a vibrocompressdo houve
quantidade de secrecdo suficiente para a realizacdo da analise laboratorial e em 33 (66%)
coletas de aspirado apos realizacdo de vibrocompressdo houve quantidade suficiente de

secrecdo para a anélise laboratorial (Tabela 2, Gréafico 1, Tabela 3).

Tabela 2: Resultado da sensibilidade (quantidade suficiente) da amostra de secregfo coletada com e sem
a vibrocompresséo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com
suspeita de pneumonia (n=50).

Situacéao Sem Com
Néo Suficiente 27 (54%) 17 (34%)
Suficiente 23 (46%) 33 (66%)
Total Global 50 (100%) 50 (100%)

Grafico 1. Resultado da quantidade suficiente da amostra de secrecdo coletada sem a vibrocompressdo
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de
hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Sem Fisioterapia: Situacao Observada

Suficiente
46%

Nao Suficiente
54%

Pode-se observar, de acordo com o Grafico 1, que em 46% das coletas sem
vibrocompressdo houve quantidade de secrecdo suficiente para anlise laboratorial e em

pouco mais da metade (56%), ndo houve quantidade de secrecéo suficiente.



30

O Grafico 2 informa o contrério do Grafico 1, isto €, em 34% das coletas com
vibrocompressdo houve quantidade insuficiente de secrecdo para realizar anlise laboratorial e
em 66% houve secrecdo em guantidade suficiente para a realizacdo da analise laboratorial.

Grafico 2: Resultado da quantidade suficiente da amostra de secregdo coletada com a vibrocompressio
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de
hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Com Fisioterapia: Situagao Observada

Nao
Suficiente
34%

Suficiente
66%

Tabela 3: Comparacdo da quantidade suficiente da amostra de secrecio coletada com e sem a
vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-plblico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de
pneumonia (n=50).

Com Fisioterapia

Sem
Fisioterapia Nao Suficiente Suficiente Total
N&o Suficiente 15 12 27
Suficiente 2 21 23

Total 17 33 50
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A Tabela 4 informa que a coleta de secre¢do para o aspirado traqueal apds vibrocompressao
tem seis vezes mais chance de ter a quantidade suficiente para a anélise laboratorial do que

sem esta técnica.

Tabela 4: Razdo de chance para a suficiéncia das amostras coletadas sem e com a vibrocompressao
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de

hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Medidas Vitais RC Valor p IC (95%)

Suficiéncia 6,00 < 0,05 (1,34; 26,81)

Grafico 3: Comparacdo da quantidade suficiente da amostra de secregdo coletada com e sem a
vibrocompressdo realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de
Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de
pneumonia (n=50).

33 (66%)
27 (54%)
23 (46%)
17 (34%)
Sem Fisiterapia Com Fisioterapia
ON&o Suficiente O Suficiente

A comparacao entre a obtencdo de representatividade (mais de 25 neutréfilos e menos
de 10 células epiteliais) da amostra de secrecdo traqueal coletada sem e com a realizagdo de
vibrocompressao revelou que: sem vibrocompressao a representatividade ndo foi observada
em 30 (60%) e observada em 20 (40%), enquanto com a vibrocompressao ndo foi observada
em 21 (42%) e observada em 29 (58%) (tabela 5, graficos 4 e 5). Estes dados indicam
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significancia na realizacdo da vibrocompressdo para obtencdo de representatividade da
secrecéo coletada.

Tabela 5: Comparacio dos resultados das amostras de secre¢io coletada sem e com a vibrocompresséo
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo

de hospital nao-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia
(n=50).

Situacéo Sem

Com
N&o Representativa 30 (60%) 21 (42%)
Representativa 20 (40%) 29 (58%)
Total Global 50 (100%) 50 (100%)

Grafico 4: Resultado da representatividade da amostra de secrecdo coletada sem a vibrocompressdo
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo
de hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Sem Fisioterapia: Situacdo Observada

Representativa
40%

Néo
Representativa
60%
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Grafico 5: Resultado da representatividade das amostras coletadas com a vibrocompressdo realizadas entre
fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-
publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Com Fisioterapia: Situagao Observada

Nao
Representativa
42%

Representativa
58%

O gréafico 6 mostra a diferenca da representatividade das amostras coletadas sem e com
vibrocompressdo, sem a fisioterapia 40% das amostras foram representativas e com a
fisioterapia houve um aumento para 58%.

Grafico 6: Diferenca da representatividade das amostras coletadas sem e com a vibrocompressao realizadas
entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-
publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

30 (60%) 29 (58%)
20 (40%) 21 (42%)

Sem Fisiterapia Com Fisioterapia
ONao Representativa 0ORepresentativa

A Tabela 6 mostra que ha 4 vezes mais chance de coletar secrecdo representativa para

aspirado traqueal apds vibrocompressdo do que sem vibrocompressao.
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Tabela 6: Razdo de chance para a representatividade das amostras coletadas sem e com a vibrocompressdo
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de
hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Medidas Vitais RC Valor p IC (95%)

Representatividade 4,00 <0,05 (1,13; 14,17)

Tabela 7: Analise comparativa da representatividade das amostras coletadas sem e com a vibrocompress&o
realizadas entre fevereiro e dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de
hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Com Fisioterapia

Sem Fisioterapia

N&o Representativa Representativa Total
N&o Representativa 18 12 30
Representativa 3 17 20
Total 21 29 50

N&o houve alteracdo em relagdo a deteccdo de microorganismo na secrecdo traqueal
nas coletas realizadas com e sem vibrocompressao, ou seja, quando as duas amostras foram
representativas e suficientes, o crescimento de microorganismo era 0 mesmo.

N&o houve lesdo traqueobrdnquica associada a vibrocompresséo e coleta do aspirado
traqueal.

A frequéncia cardiaca e a respiratoria e a SatO, ndo foram alteradas significativamente
em decorréncia da coleta de secrecdo traqueal seja com ou sem a manobra de
vibrocompressdo (Grafico 7, Tabelas 8 e 9). Observa-se, entretanto, menor diminuicdo da
SatO, quando a aspiracdo é realizada apds a vibrocompressdo. A pressao arterial sistémica
apresentou leve aumento apds a vibrocompressdo, entretanto, ndo foi significativamente
diferente em comparacdo com a coleta de amostra de secrecdo traqueal sem a realizacdo da

vibrocompressao.
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Grafico 7: Diferencas das medidas vitais sem e com a vibrocompresséo realizadas entre fevereiro e dezembro
de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de
Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Média das Diferencas das Medidas Vitais (P6s-Pré)
Sem e Com Fisioterapia
4,80
414
3,28 596 ) 5o
i 2,24
-0,86
-1,56
Pressao Arterial Frequéncia Frequéncia Saturacao de O2
Cardiaca Respiratdria
OSem Fisioterapia OCom Fisioterapia

Tabela 8: Diferencas das medidas vitais sem e com a vibrocompresséo realizadas entre fevereiro e dezembro
de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de
Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Medidas Vitais Sem Com (Com - Sem)
Presséao Arterial 4,14 4,80 0,66 (16%)
Frequéncia Cardiaca 3,28 2,96 -0,32 (-10%)
Frequéncia Respiratoria 2,59 2,24 -0,35 (-13%)
Saturacéo de O, -1,56 -0,86 0,70 (-45%)

O Freqiiéncia respiratoria: n=49 pacientes
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Tabela 9: Diferencas das medidas vitais (P6s-Pré) sem e com a vibrocompresséo realizadas entre fevereiro e
dezembro de 2010 em pacientes internados no Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio
porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia (n=50).

Medidas Vitais Sem Com Valor p Cl:o(:m(ggz)r%
Pressao Arterial 4,14 4,80 0,768 © (-5,14; 3,82)
Frequéncia Cardiaca 3,28 2,96 0,518 (-3,50; 2,00)
Frequéncia Respiratéria 2,59 2,24 0,822 ™ (-0,50; 1,50)
Saturacéo de O, -1,56 -0,86 0,347 (-0,50; 1,00) ¢

(*) Teste t para duas amostras dependentes
(**) Teste de Postos de Sinais de Wilcoxon

O tempo consumido pela vibrocompressdo foi de 15 minutos, portanto, este intervalo
representou a diferenca de tempo entre os dois métodos de coleta de aspirado traqueal.

Em nenhum dos casos surgiu broncoespasmo durante ou apdés a fisioterapia.

A impressdo subjetiva em relagdo a facilidade de aspiracdo de secre¢do traqueal foi de
que era mais facilmente obtida ap6s a vibrocompressdo, entretanto, esta medida nao foi
objetivamente aferida. Foi observado, em relacdo a quantidade de material coletado (ausente,
insuficiente ou suficiente), que em vérias oportunidades ndo havia secrecdo na primeira
amostra, enquanto na segunda apresentava-se espessa, em pequena quantidade e retida na
sonda de aspiracdo. Foi instilado NaCl 0,9% quando assim ocorreu, 0 que contabilizou quatro
pacientes, com o objetivo de ndo acarretar prejuizo ao paciente e ao custo hospitalar e
verificar o resultado. As amostras, nestas circunstancias foram representativas, com o
crescimento de Pseudomonas aeruginosa em uma e de Escherichia Coli em outra (Tabela 2).
Estas amostras foram excluidas deste estudo.

Tabelal0: Microrganismos isolados em secrecéo coletada apds instilacio de NaCl 0,9% na segunda amostra
(n = 4) realizadas de fevereiro a dezembro de 2010 em pacientes internados, intubados ou traqueostomizados, no
Centro de Tratamento Intensivo de hospital ndo-publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com
suspeita de pneumonia, submetidos & vibrocompressdo (n=50), e excluidos devido a instilagdo de NaCl 0,9%.

Pacientes/quantidade Porcentagem (%) Bactéria
2 50 -
1 25 Escherichia coli

1 25 Pseudomonas aeruginosa
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Houve isolamento de microorganismo em 13 (26%) dos 50 pacientes analisadas
(Tabela 11).

Tabela 11: Microrganismos isolados de amostras coletadas e analisadas entre fevereiro e dezembro de 2010
em pacientes internados, intubados ou traqueostomizados, no Centro de Tratamento Intensivo de hospital nao-
publico de médio porte de Belo Horizonte, Minas Gerais com suspeita de pneumonia e submetidos a
vibrocompresséo (n=50).

Pacientes (n) Porcentagem (%) Micrdbios

4 8 Acinetobacter sp
Candida sp

Candida albicans

Escherichia Coli

2 4
1 2
1 2
2 4 Streptococcus sp
2 4 Staphylococcus epidermidis
1 2

Enterobacter aerogenes
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6. DISCUSSAO

Este estudo procurou avaliar o papel da vibrocompressao, em paciente com suspeita de
pneumonia sob ventilacdo mecénica por intermédio de tubo traqueal ou traqueostomia, sobre
a capacidade de mobilizar secrecdo das vias aéreas inferiores, e o resultado da coleta da
amostra desta secre¢do quanto a sua sensibilidade e representatividade. Os resultados porém
ndo mostraram diferenca quanto a facilidade de coleta de secre¢do, com ou sem fisioterapia,
quando o paciente apresentava muita secrecdo pulmonar (21 pacientes), ou quando nao
apresentava secrecdo pulmonar (15 pacientes). A possibilidade de coleta da secregédo quando o
paciente apresentava pouca secre¢do, entretanto, aumentou com a fisioterapia (em 13
pacientes a coleta sem fisioterapia foi insuficiente e com a fisioterapia tornou-se suficiente). A
vibrocompressdo mobiliza a secre¢do pulmonar (MACHADO, 2008; SARMENTO, 2005;
HAMMON, 1994; MACKENZIE, 1989; PRYOR, 2002) e possibilita a coleta quando o
paciente tem pouca secrecao. De acordo com Irwin et al o padrdo-ouro de observacgéo sobre se
houve mobilizacdo de secrecdo é por intermédio da broncoscopia realizada durante as
manobras desobstrutivas. A facilidade da coleta constitui-se em dado subjetivo seja pela
percepcao de quanto de pressao negativa é imprimida a aspiracdo, a quantidade de aspiragdes,
ao aspecto de saida da secrecdo e & medida de sua representatividade. E importante salientar
que a manobra desobstrutiva ndo “cria” secre¢do, apenas a mobiliza quando estd presente,
portanto, na auséncia de secrecdo a manobra é pouco eficaz (MACHADO, 2008).

Nas coletas sem vibrocompressao, foi observado que em 46 e 54% das amostras houve
guantidade suficiente e insuficiente para a realizacdo da analise laboratorial, respectivamente.
Nas coletas realizadas ap6s a vibrocompressao, foi observado que em 34 e 66% das amostras
ndo foram e foram suficientes para a realizacdo da analise laboratorial, respectivamente. Este
resultado é importante porque sem a fisioterapia, a quantidade de secrecdo seria insuficiente
para analise laboratorial, impedindo o diagndstico microbioldgico e o tratamento adequado.
Em vérias situagdes a coleta de secrecdo foi insuficiente, com a observagdo de que se
apresentavam espessas, ficando retidas na sonda de aspiracéo traqueal. Houve a necessidade
de instilar NaCl 0,9% em quatro pacientes, com a intencdo de fluidificar a secrecéo e facilitar
a sua mobilizacdo, na tentativa de melhorar a eficiéncia diagnoéstica. Estes pacientes foram
retirados desta amostra. Entretanto, a analise das amostras assim obtidas permitiu identificar

em 50% das vezes suficiéncia e representatividade, e obtido o crescimento de microrganismo
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responsavel pela pneumonia. Esta amostra orienta quanto a perspectiva de novos estudos para
que a vibrocompresséo torne-se mais eficaz.

Wu et al. (2002) utilizaram 10 minutos de vibragéo toracica ou percussdo para coletar
secrecdo para o aspirado traqueal quando o paciente apresentava muito pouca secrecao
(menos que 1 mL). Neste estudo 15 pacientes apresentaram secrecdo insuficiente antes e
suficiente ap0s a vibrocompressao.

Houve diferenca na obtencdo de amostra representativa de secrecdo das vias aéreas
apos a vibrocompressdo. A coleta de amostra de secrecdo traqueal realizada sem
vibrocompressdo revelou 40 e 60% representativa e ndo representativa, enquanto apds a
vibrocompressdo, 42 e 58% n&o representativas e representativas, respectivamente. E possivel
gue a drenagem da secrecdo realizada antes da vibrocompressdo, e da coleta direta por
intermédio do tubo traqueal ou da traqueostomia, que naturalmente ja representam ampla
“drenagem” tenha propiciado o esgotamento da secre¢do naquele momento. Este fato sugere
novo projeto para este estudo baseado na comparacdo de pacientes sem e com
vibrocompressdo, 0 que é impossivel por questdes éticas, em virtude de ndo oferecer ao
paciente o que a abordagem fisioterapica atual tem como medida adequada e disponivel e,
portanto, receba sem reservas toda a instrumentacao terapéutica disponivel.

A andlise laboratorial do material coletado revelou que se houve crescimento de
microorganismo na primeira coleta, 0 mesmo também foi obtido na segunda coleta, desde que
a secrecao fosse suficiente e representativa, ou seja, ndo houve diferenca do crescimento de
bactérias nas secre¢fes analisadas com e sem manobras de vibrocompressao. Ndo ha estudo
na literatura sobre este assunto, devendo em outros trabalhos estes dados serem confirmados.

A vibrocompressdo ndo desencadeou, neste trabalho, lesdes traqueobrdénquicas. Nao
héa relato, na bibliografia estudada, a respeito de leséo traquebrénquica devido as manobras de
vibrocompressdo. A vibrocompressdo pode ocasionar fratura de costela em pacientes que
apresentam fatores de risco para esta lesdo como osteoporose avangada, neoplasia de costela,
neoplasia pulmonar (pelo risco de metastase 6ssea na costela ou corpo vertebral), entre outras,
ou pela impericia do profissional que esta realizando o procedimento. A aspiracao traqueal
pode ocasionar lesdo e sangramento da mucosa por trauma, devido a inabilidade do
profissional ou por distarbio de coagulacdo ou fragilidade da mucosa. As manobras
desobstrutivas quando realizadas antes da aspiracdo pode diminuir o risco de trauma porque a
secrecédo sai com mais facilidade e a aspiracdo pode ser feita com menor pressao negativa. O
aumento da sensibilidade da secrecdo das vias aéreas inferiores propiciada pela

vibrocompressdo torna a aspiracdo mais facil, o que também facilita a sua drenagem
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(MACHADO, 2008), e naturalmente reduz os riscos de traumas, sangramento e dessaturacao
de oxigénio. A aspiracdo traqueal associa-se com a lesdo da mucosa e seu sangramento,
devido a inabilidade técnica, distdrbio de coagulagéo, distarbio hemodinamico, fragilidade da
mucosa, ou devido as traqueites medicamentosas. E possivel que o risco de trauma seja
reduzido quando as manobras fisioterapicas desobstrutivas sao realizadas antes da aspiracgao,
porque a secrecdo é drenada mais facilmente. N&o ha estudo a respeito de vibrocompresséo,
aspiracdo e trauma associados, incluindo de sangramento e o seu papel em relacdo ao
“enriquecimento” do meio de cultura (secregdo traqueal) para os microrganismos que estejam
infectando estas vias. A aspiragdo de secre¢do associa-se com dessaturacdo de oxigénio, por
isto, é aconselhavel aumentar a oferta de FiO, antes da sua realizacdo. Neste estudo ndo se
observou dessaturacdo significativa com a vibrocompressao, revelando que o método possuli
seguranca em relacdo aos estados hipoxémicos. N&do existem estudos sobre o papel da
vibrocompressdo sobre a SatO2, entretanto, observa-se, na pratica, aumento da SatO2 durante
esta manobra. A vibrocompresséo ao facilitar a drenagem da secrecdo pode promover menor
impactacao desta secrecdo sobre as vias aéreas, menos obstrucdo e resultar também em menos
tempo para a aspiracdo, o que diminui a dessaturacdo. A dessaturacdo observada nos pacientes
com e sem fisioterapia ndo apresentou diferenca estatistica, 0 que representa auséncia de
contra-indicacdo em pacientes hipoxémicos da realizacdo da vibrocompressao.

A vibrocompressao, neste estudo, também ndo se associou com exacerbagdo da tosse
nem desencadeou broncoespasmo. A vibrocompressdo pode aliviar ou agravar 0
broncoespasmo. O mecanismo deste fendmeno ndo é conhecido. Por isso, quando realizada
diante de broncoespasmo, deve ser monitorada com a ausculta pulmonar e interrompida se
houver piora do broncoespasmo.

A aspiracdo de secrecdo é procedimento que incomoda, agride, e naturalmente pode
desencadear mecanismos de alerta, com liberacdo associada de catecolamina e seus riscos,
incluindo aumento da pressdo arterial sistémica. A estimulacdo vagal, entretanto, pode
determinar resposta vaso-vagal e reduzir a seguir a pressao arterial sistémica, contrapondo-se
ao estimulo catecolaminico. Esta variacdo pode ser deletéria em paciente fragil com respostas
hemodindmicas débeis e sensibilidade cardiovascular suficiente para a promocéo de conjunto
de fatores hemodindmicos que colocam em risco a vida, seja devido a instabilidade
miocardica ou a instalacdo de arritmia cardiaca. A vibrocompressdo ¢ método seguro, com
orientacdo de ser realizado em paciente estdvel e que por ele ndo seja incomodado. Neste
estudo, foi observado aumento maior da pressdo arterial sistémica apds a coleta com

vibrocompresséo, porém ndo foi estatisticamente significativo. Houve também com a
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vibrocompressdo aumento menor das freqiéncias cardiacas e respiratoria, estatisticamente,
néo significativas. Todos os pacientes recebiam algum tipo de droga sedativa, o0 que pode ter
contribuido para a auséncia de alteracdes nesses parametros.

A diferenca de tempo gasto entre a coleta de aspirado traqueal com ou sem as
manobras de vibrocompressao foi de 15 minutos, tempo gasto com a realizagdo das manobras
fisioterapicas. Este tempo varia de acordo com a quantidade de manobras realizadas e com a
frequéncia respiratdria do paciente. O tempo de quinze minutos equivale a um atendimento de
fisioterapia respiratoria no CTI. Fazer manobras desobstrutivas e aspirar ao paciente € rotina
dentro de um CTI, quando o paciente estd intubado ou traqueostomizado. A coleta do
aspirado traqueal é realizada dentro do atendimento de fisioterapia respiratoria. Desta forma o
tempo das manobras estd incluido no atendimento e aumenta, de acordo com este estudo, a
sensibilidade e a representatividade da secrecdo. Aumentando a representatividade e a
sensibilidade da secrecdo, a andlise da secrecdo do aspirado traqueal fica mais adequada
favorecendo o tratamento adequado do paciente.



42

7. LIMITACAO

A amostra coletada ap6s ter sido anteriormente aspirada pode exaurir a secrecao.
Porém seria inviavel, entretanto, esperar duas horas ou mais entre as duas coletas porque a
maior parte do tipo de paciente analisado usava broncodilatador e possui patologias graves,
requerendo drenagem de secrecdo pulmonar como medida terapéutica considerada de
significativo valor. E impossivel, portanto, coletar duas amostras de secrecdo entre duas
utilizacBes de broncodilatador e com o intuito de avaliar se a manobra é adequada ou ndo. O
broncodilatador deveria também ser interrompido entre as duas coletas porque a diferenca da
quantidade de secrecao poderia ser devido a broncodilatagéo.

A outra limitacdo deste estudo decorreu da dependéncia do estudo radiolégico do
torax. O agravamento clinico significa instantaneamente a solicitacdo de aspirado traqueal
para a coleta imediata, sem ou com alteragdes radioldgicas do térax que foram aqui tomadas
como incluséo no trabalho. A técnica radioldgica realizada em terapia intensiva consta de um
estudo em plano antero-posterior, que limita a visualiza¢do de pontos cegos e a observacao de
regides com possibilidade de infiltrado considerado como critério de inclusdo neste estudo.

A vibrocompressdo € técnica amplamente utilizada e geralmente apresenta boa
aceitacdo pelos pacientes. O efeito de mobilizar secrecdo € facil de monitorar atraves da
ausculta pulmonar. E simples de ser realizada, entretanto, exige habilidade do fisioterapeuta.
Existem fisioterapeutas que, apesar de treinar exaustivamente esta técnica ndo conseguem
realizé-la da forma adequada. Nao possui contra-indica¢des absolutas, a ndo ser cuidados e
precaucOes pertinentes ao conforto e sinais clinicos. Assinala-se, entretanto, que os pacientes
com contraturas musculotendinosas graves, lesdo esquelética e sem mobilidade toracica

podem nao se beneficiar desta técnica.
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8. PERSPECTIVAS

A técnica de aspiracdo das vias aéreas requer mais estudos para ser melhor entendido o
seu papel diagndstico e terapéutico. Primariamente, as questdes seguintes se impdem:
(i) A instilacdo do NaCl 0,9% melhora a eficiéncia e a sensibilidade das secre¢des?
(i) Pode alterar o crescimento bacteriano em algum meio de cultura?

Noutra perspectiva pode-se interrogar sobre qual serd a melhor técnica desobstrutiva
para ser realizada antes da coleta do aspirado traqueal. Nesse contexto, igualmente, mais
estudos devem ser realizados a respeito das repercussdes da vibrocompressao e o seu impacto
sobre os dados vitais. Dessa forma, a vibrocompressdo como técnica inaugura um campo
promissor de pesquisas a serem desenvolvidas na fisioterapia, propiciando a continuidade do

reconhecimento e implementacéo de sua crescente profissionalizagéo.
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9. CONCLUSAO

A vibrocompressdo aumentou a sensibilidade e representatividade do aspirado
traqueal, sem interferir sobre o crescimento de microorganismos submetidos a meios
aerobicos e anaerobicos.

A aspiracdo ap0s vibrocompressdo ndo provocou broncoconstriccdo nem modificacao
do padréo de tosse.

A aspiracdo ap0s a vibrocompressao associou-se com dessaturacdo de oxigénio leve
n&o significativamente diferente daquela observada sem a vibrocompressao.

A vibrocompresdo ndo desencadeou alteracfes dos padrGes de pressdo arterial
sistémica, frequéncia cardiaca e respiratoria.

O tempo consumido pela vibrocompresséo acrescentou 15 minutos ao total reservado
para o cuidado do paciente. A sua importancia na obtencdo de secrecdo das vias aéreas
inferiores com sensibilidade e representatividade, entretanto, e diante da auséncia de riscos,
sugere que deva ser realizada especialmente quando o paciente possui pouca secregao.
Constitui-se em manobra de atendimento fisioterapéutico e deve ser realizada antes de aspirar

ao paciente.
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11.1. Anexo 1 - Termo de consentimento informado para participacéo de Projeto de
Pesquisa

“Valor da Vibrocompressdo como Método Fisioterapico de Desobstrucdo Prévia da Arvore
Traqueobrénquica para a Coleta de Amostra de Aspirado Traqueal para o Diagnoéstico
Etiologico de Pneumonia”
Pesquisadores: Dr. Enio Roberto Pietra Pedroso

Fisiot. Olga Silvia Felicori Toneli Mendes

Vocé esta sendo convidado a participar

desta pesquisa. Sua adesdo é totalmente voluntaria. Se ndo entender alguma informacéo peca
explicacdo.

A pneumonia é uma infeccdo no pulmdo. Mantém-se entre as principais causas de internagdo
na populagéo acima de 60 anos.

A fisioterapia respiratéria é utilizada para auxiliar no tratamento da pneumonia, ajudando na
mobilizacdo e retirada da secrecdo, e para colher secrecdo pulmonar para identificar qual a
bactéria que esta causando a pneumonia. S8o utilizadas manobras, semelhantes a massagem,
para mobilizar secrecdo pulmonar, e depois a secrecdo é removida com aspiracao.

E muito importante saber qual a bactéria é a responsavel pela pneumonia para utilizar o
antibiotico correto.

Para saber qual bactéria é responsavel pela pneumonia é necessario colher a secrecdo do
pulmao através de aspiracdo. As manobras (massagem) para mobilizar secrecGes e a aspiracdo
sdo procedimentos de rotina no CTI e s realizadas quando ndo trazem risco adicional ao
paciente.

Solicito o consentimento para a analise em relacdo ao procedimento e resultado para que 0s
dados sejam publicados.

A participacdo na pesquisa nao trara nenhum risco.

Garanto que ndo havera divulgacdo do nome do paciente. A analise da pesquisa sera veiculada
apenas em revista cientifica ou congressos.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

O beneficio: o conhecimento da bactéria causadora propicia inicio de tratamento mais efetivo.
N&o haverd despesas ou compensacfes pessoais para o participante em qualquer fase da

pesquisa.
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Em caso de duvidas, o senhor(a) poderd entra em contato com a pesquisadora Olga Silvia
Felicori Toneli Mendes no telefone 3330-3115 ou 9737-9115, Dr. Enio Pietra Pedroso —
telefone3047-4649 ou no Comité de Etica e Pesquisa na UFMG (COEP) no telefone 3409-
4592 situado na Av. Antbnio Carlos 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005,
Campus Pampulha em Belo Horizonte, Minas Gerais, ou no Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Socor, localizado na Rua Juiz de Fora 33, Barro Preto, BH, MG; telefone 3330-3154

— Rogério Souza.

Consentimento:
Apos ter lido este documento e esclarecido minhas dividas com um dos pesquisadores, aceito
que os dados sejam utilizados para esta pesquisa.

Paciente:

Belo Horizonte, _/ /
Pesquisadores:
Olga Toneli Mendes (Fisioterapeuta):

Dr. Enio Pietra Pedroso (Médico):
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12.2. Anexo 2 — Termo de consentimento informado para participacdo de Projeto de
Pesquisa

“Valor da Vibrocompressdo como Método Fisioterapico de Desobstrucdo Prévia da Arvore
Traqueobronquica para a Coleta de Amostra de Aspirado Traqueal para o Diagnostico
Etiologico de Pneumonia”
Pesquisadores: Dr. Enio Roberto Pietra Pedroso

Fisiot. Olga Silvia Felicori Toneli Mendes

Vocé estd sendo convidado como

responsavel pelo(a) paciente a participar desta pesquisa. Sua

adesdo é totalmente voluntéria. Se ndo entender alguma informacao peca explicacéo.

A pneumonia é uma infeccdo no pulmao. Mantém-se entre as principais causas de internacédo
na populacéo acima de 60 anos.

A fisioterapia respiratoria é utilizada para auxiliar no tratamento da pneumonia, ajudando na
mobilizacdo e retirada da secrecdo, e para colher secre¢do pulmonar para identificar qual a
bactéria que esta causando a pneumonia. Séo utilizadas manobras, semelhantes a massagem,
para mobilizar secrecdo pulmonar, e depois a secrecdo € removida com aspiracao.

E muito importante saber qual a bactéria é a responsavel pela pneumonia para utilizar o
antibidtico correto.

Para saber qual bactéria é responséavel pela pneumonia é necessario colher a secre¢do do
pulmdo através de aspiracdo. As manobras (massagem) para mobilizar secrecdes e a aspiracdo
sdo procedimentos de rotina no CTI e sé realizados quando ndo trazem risco adicional ao
paciente.

Solicito o consentimento para a analise em relacdo ao procedimento e resultado para que 0s
dados sejam publicados.

A participacdo na pesquisa nao trara nenhum risco.

Garanto que ndo havera divulgacdo do nome do paciente. A andlise da pesquisa sera veiculada
apenas em revista cientifica ou congressos.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de
participar do estudo, sem qualquer prejuizo.

O beneficio: o conhecimento da bactéria causadora propicia inicio de tratamento mais efetivo.
N&o havera despesas ou compensacOes pessoais para 0 participante em qualquer fase da
pesquisa.

Em caso de duvidas, o senhor(a) poderd entra em contato com a pesquisadora Olga Silvia
Felicori Toneli Mendes no telefone 3330-3115 ou 9737-9115, Dr. Enio Pietra Pedroso —
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telefone3047-4649 ou no Comité de Etica e Pesquisa na UFMG (COEP) no telefone 3409-
4592 situado na Av. Antbnio Carlos 6627, Unidade Administrativa Il, 2° andar, sala 2005,
Campus Pampulha em Belo Horizonte, Minas Gerais, ou no Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Socor, localizado na Rua Juiz de Fora 33, Barro Preto, BH, MG; telefone 3330-3154
— Rogério Souza.

Consentimento:

Apos ter lido este documento e esclarecido minhas duvidas com um dos pesquisadores, aceito
que os dados sejam utilizados para esta pesquisa.

Responsavel:

Belo Horizonte, / /
Pesquisadores:
Olga Toneli Mendes (Fisioterapeuta):

Dr. Enio Pietra Pedroso (Médico):




11.3. Anexo 3 - Ficha do paciente:
Nome: Idade:

Data de admissao no Centro de Tratamento Intensivo:

Motivo da admissédo:

Co-morbidades:

Data da intubacao:

Motivo para a intubacéo:

Data da traqueostomia:

Data do aspirado traqueal:

Pressdo Arterial:coleta 1:antes: apos:
coleta 2: antes: apos:
Frequéncia Cardiaca: coleta 1: antes: apos:
Coleta 2: antes: apos:
Frequéncia Respiratoria:coleta 1: antes: apos:
coleta 2: antes: apos:

Saturimetria: coleta 1:antes: apos:

coleta 2: antes: apos:

Resultado laboratorial da coleta 1:

Resultado laboratorial da coleta 2:

Houve sangramento durante a primeira coleta:

Como apresentou?

Houve sangramento durante a segunda coleta:

Como apresentou?

Aspecto da secre¢do da primeira amostra:

Aspecto da secrecdo da segunda amostra:
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11.4. Anexo - Protocolo do Aspirado Traqueal
Etapas do procedimento:

A- Primeira coleta:

1. Preparar o material para coleta: verificar se o vacuo estd adequado, luvas de procedimento,
luva estéril, sonda de aspiracdo traqueal n°12, bronquinho estéril (recipiente para coletar
secrecdo). O bronquinho deve estar identificado com o nome completo do paciente e
codificado com a letra A ou B;

2. Posicionar o paciente em decubito dorsal;

3. Monitorizar a pressdo arterial, a frequéncia cardiaca, a frequéncia respiratoria e a
saturimetria antes, durante e apds o procedimento;

4. Passar a FiO2 para 100%;

5. Desconectar o paciente do respirador e introduzir a sonda até encontrar resisténcia e aspirar
para o bronquinho.

6. Apds coletar o material, fechar o sistema e manter FiO2 a 100% para a segunda coleta.
Protocolo da segunda coleta que deve ser logo apds a primeira:

B- Segunda coleta:

1. Manter o paciente posicionado em decubito dorsal;

2. Manter FiO2 a 100% durante todo o procedimento;

3. Prepara o material como descrito no item 1 da primeira coleta;

4. Realizar as manobras de vibrocompressdo, 50 manobras em cada hemitorax. A manobra é
feita com as maos espalmadas, o terapeuta faz uma contracdo isométrica de seus membros
superiores, a fim de vibrar a parede do térax do paciente, combinada com uma contracdo
isotdnica, visando deprimir as costelas, durante a expiracdo. Com isso o fluxo expiratério sera
acelerado, agilizando o deslocamento da secrecdo para as vias aéreas de maior calibre, onde a
aspiracdo traqueal consegue ser mais efetiva;

5. Desconectar o paciente do respirador, introduzir a sonda até encontrar resisténcia e aspirar
para o bronquinho.

6. Apds coletar o material, fechar o sistema e abaixar a FiO2.

7. Avisar ao laboratério.
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11.5. Anexo 5 - Aprovagdo do COEP

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GHRAIS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - COEP

Parecer n2 ETIC 002.0.230.000-09

Interessado(a): Prof. Enio Roberto Pietra Pedroso

Departamento de Clinica Médica
Faculdade de Medicina - UFMG

DECISAQ

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 21 de janeiro de 2010, apds atendidas as solicitages de diligéneia, o
projeto de pesquisa intitulado "Valor da vibrocompress3o como
método fisioterapico de desobstruciio prévia da arvore
traqueohrénquica para a coleta de amostra de aspirado traqueal
para o diagnéstico etioldgico de pneumonia™ bem como o Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido.

O relatorio final ou parcial deverd ser encaminhado ac COEP um
ano apos o inicio do projeto.

) i
| f —
Profa. Maria Teresa Marques Amaral
Coordenadora do COEP-UFMG

Aw. Pres. Amurip Carlos, 0827 — Unidaee Admetstranive i - 27 andar - Sole M5 Cope 32700000 — B 440
Telefo: (DG1) 34004502 - cnmil- coepiTiorpguting



