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Influéncia da Manobra de Aumento do
Fluxo Expiratorio no Volume Pulmonar de
Dacientes Adultos Ventilados Mecanicamente

Influence of Expiratory Flow Mancuver Increase on Pulmonary Volume of Adults Patients Mechanically Ventilated
Baldomero Antonio Kato Silva, Cinthia Centurido Duarte, , Daniel Martins Pereira, Paulo de Tarso Camillo de Carvalho.

Resumo: a fisioterapia é considerada componente essencial no manejo de pacientes criticos. Os objetivos mais fre-
qlientemente observados na rotina fisioterapéutica na Unidade de terapia Intensiva sdo: posicionamento do pacien-
te, mobilizagdo, manobras de expansdo pulmonar e higiene brénquica. Dentre as diversas manobras utilizadas para
higiene brénquica, o Aumento do Fluxo Expiratério (AFE) constitui uma forga exercida manualmente sobre uma parte
do torax e/ou abdémen com o objetivo de aumentar o fluxo respiratério. Objetivo: avaliar a influéncia do AFE no vo-
lume pulmonar de pacientes adultos ventilados mecanicamente. Método: foram avaliados 10 pacientes adultos sub-
metidos a ventilagdo mecanica invasiva no modo pressdo controlada via tubo orotraqueal ou traqueostomia. Os pa-
cientes foram submetidos a coleta de volume minuto e volume corrente médio antes e apos a aplicagdo da manobra
de Aumento do Fluxo Expiratorio (AFE). Para a andlise estatistica foram utilizados o Teste t de Student, sendo con-
sideradas estatisticamente significativas as comparacdes com p=<0,05. Resultados: ndo foram observadas diferencas
significativas nos volumes pulmonares apés a aplicagdo da manobra de aumento do fluxo expiratério (p = 0,562).
Conclusdo: os resultados sugerem que a manobra de aumento do fluxo expiratério ndo altera a ventilagdo pulmonar
em pacientes submetidos a ventilacdo mecanica invasiva.

Palavras-chave: fluxo expiratorio, fisioterapia respiratéria, ventilagio mecanica.

Abstract: physical therapy is considered an essential component of critical patients’ management. The more often
observed objective in physical therapy routine in the Intensive Care Unit are patient positioning, mobilization, ex-
pansive pulmonary maneuvers and bronchial removal secretion techniques. Among many techniques used to remove
bronchial secretion, Expiratory Flow Increase (EFI) is a compression on thorax or abdomen with objective of expira-
tory flow raise. Objective: to evaluate the influence of EFI on pulmonary volume of mechanically ventilated patients.
Method: were evaluated 10 adult patients under invasive mechanical ventilation by orotracheal tube or tracheostomy
in controlled pressure mode. Minute volume and mean tidal volume were collected before and after Expiratory Flow
Increase application. Student’s t test was used for pairwise comparison. The difference was considered significant
when p<0,05. Results: It wasn't observed significant differences in pulmonary volumes before Expiratory Flow In-
crease technique application (p = 0,562). Conclusion: results suggest that Expiratory Flow Increase maneuver don't
modify the pulmonary ventilation in patients under invasive mechanical ventilation.

Key-words: expiratory flow, chest physical therapy, mechanical ventilation.

INTRODUCAO

0 ventilador mecanico é um equi-
pamento utilizado para proporcio-
nar a ventilagdo pulmonar artificial.
O objetivo dos ventiladores mecani-
cos &, de modo geral, prover suporte
ventilatério temporario, completo ou
parcial, a pacientes que nao conse-
guem respirar por vias normais (in-
suficiéncia respiratdria) devido a fa-
tores como doencgas, anestesia, de-
feitos congénitos, etc. Ventiladores

mecanicos também sdo usados para
permitir descanso dos miisculos res-
piratorios até que o paciente seja
capaz de reassumir a ventilagao es-

. pontanea’.

A ventilagdo mecénica tem como
objetivos: melhorar as trocas gaso-
sas (reverter a hipoxemia; atenuar a
acidose respiratoria aguda); atenuar
a dificuldade respiratéria; diminuir o
consumo de oxigénio relacionado a

respiracao; reverter a fadiga mus-
cular respiratoria; alterar as relagbes
pressao-volume; evitar ou reverter
atelectasias; melhorar a complacén-
cia pulmonar; evitar a progressao da
lesdo pulmonar; permitir a repara-
cao dos pulmdes e vias aéreas; evi-
tar complicagbes?.

Em muitos hospitais de paises
desenvolvidos a fisioterapia é consi-
derada como componente essencial
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no manejo de pacientes criticos. O
papel exercido pelo fisioterapeuta na
Unidade de Terapia Intensiva varia
consideravelmente, dependendo de
fatores como tradicdo local, nivel de
formagdo, treinamento e experién-
cia. Os objetivos mais freglientemen-
te observados na rotina fisioterapéu-
tica na Unidade de terapia Intensi-
va sdo: posicionamento do paciente,
mobilizacdo, manobras de expansdo
pulmonar e higiene brénquica’.

Dentre as diversas manobras uti-
lizadas para higiene brénquica o Au-
mento do Fluxo Expiratério (AFE)
constitui uma forga exercida manual-
mente sobre uma parte do térax e/ou
abdémen com o objetivo de aumen-
tar o fluxo respiratério. A mdo € co-
locada de forma plana sobre o térax
respeitando-se a mobilidade costal.
No abdémen, a mao apodia no sentido
cefélico para a elevagdo do diafragma
ou no sentido descendente para reter
a massa abdominal*

Em criangas a técnica chamada
AFE é um aumento ativo, ativo assis-
tido ou passivo do volume expirado,
em velocidade ou gquantidade, com
o objetivo de mobilizar, deslocar, eli-
minar as secrecbes traqueobrénqui-
cas, com ou sem o auxilio do fisiote-
rapeuta®®,

Almeida’ define a AFE como um
movimento téraco-abdominal sincro-
nizado, realizado pelas maos do fi-
sioterapeuta, sobre o tempo expira-
torio, que se inicia no platd inspira-
torio e ndo ultrapassa habitualmen-
te os limites fisiolégicos expiratérios
do paciente. Seu objetivo é promo-
ver remocao das secrecbes bronqui-
cas em situacdes onde a tosse é ine-
ficaz, seja por imaturidade, fadiga
muscular ou em situagbes particula-
res, como no caso de pacientes in-
tubados ou traqueostomizados. Para
sua realizacdo ndo ha necessidade de
colaboracdo do paciente e pode ser
faciimente aplicada em lactentes e
em pacientes intubados.

A técnica foi primeiramente de-
nominada de Aceleragao do Fluxo Ex-
piratério, e descrita entre as décadas
de 60 e 70 pelo fisioterapeuta fran-
cés Joel Barthe, que propds uma téc-
nica de esvaziamento passivo de se-
crecdes brénquicas por aumento do
fluxo expiratério e apoio abdominal,

com o objetivo de melhorar a deso-
bstrucdo bronquica de criangas com
fibrose cistica®.

A partir da CONFERENCE DE
CONSENSUS SUR LA KINESITHE-
RAPIE RESPIRATOIRE realizado em
1994, foi padronizado o nome “au-
mento do fluxo expiratério”, substi-
tuindo “aceleragdo” por “aumento”
considerado por razbes mais ade-
quado, pois existe uma proporciona-
lidade entre fluxo e velocidade e ace-
lerar um fluxo implica em acelerar
uma velocidade, o que é uma gran-
deza hipotética. Como o fluxo expri-
me a quantidade de fluido que passa
através de uma superficie por unida-
de de tempo, se gerarmos acelera-
¢do de particulas que compde o flui-
do, ocorrerd um aumento da veloci-
dade e, conseqlentemente, aumen-
to do fluxo’.

O objetivo da aceleragao do volu-
me de ar é modificar o tipo de fluxo
aéreo bronquico, que se torna insta-
vel com formagdo de turbuléncias, o
que gera modificacdo das proprieda-
des reoldgicas do muco e eliminagdo
mais facil dessas secrecoes assim di-
luidas e deslocadas®.

Segundo Amaral® é uma técni-
ca de desobstrucdo mais proxima
da expulsdo fisiologica das secre-
cbes pulmonares procurando expul-
sar o ar dos pulmoes a uma veloci-
dade semelhante a da tosse. E uma
energia de substituicdo nos lacten-
tes ou criancas pequenas doentes,
onde a tosse € ineficaz, seja por ima-
turidade, fadiga muscular, patologias
particulares ou situactes particulares
como no caso de intubados.

A AFE estad indicada em todas
as situacdes de obstrucdo brénqui-
ca proximal ou distal. E necessério
adaptar a técnica AFE em casos de
traqueomalécia, discinesia brénqui-
ca, insuficiéncia respiratoria grave,
coqueluche, méa formacdo cardia-
ca grave, e fragilidade constitucional
ossea. Existe contra-indicacdo relati-
va na fase inicial aguda da bronquio-
lite ou de crise asmaética ainda pouco
secretante®, .

A manobra esta contra-indicada
nos casos de instabilidade hemodina-
mica, hipertensdo intracraniana, he-
morragia peri/intraventricular grave,
osteopenia da prematuridade e dis-

tirbios hemorragicos®®.

Os limites da aplicacdo da técni-
ca estdo ligado a rapidez da expira-
G¢dao na AFER que pode levar ao co-
lapso de vias aéreas em certas enfer-
midades, como a asma, enfisema ou
traqueobroncodisplasia. Outros limi-
tes conhecidos sdo: traqueomaldcia,
discinesia traqueobrdnquica, descon-
forto respiratério agudo, insuficiéncia
respiratoria grave, coqueluche (tos-
ses asfixiantes e bradicardia), cardio-
patias congénitas graves e osteogé-
nese imperfeita®.

Manobras repetidas de AFE
podem desencadear alcalose respira-
téria, principalmente quando a gaso-
metria arterial é inicialmente normal.
Episédios de queda de SaO, podem
ocorrer durante e apos as sessoes,
provavelmente por fadiga muscular
respiratoria, hipéxia e aumento do
trabalho respiratorio pela carga me-
canica ou pelo consumo de O,. A uti-
lizacdo e a repercussdo da técnica,
a escolha do nimero de movimen-
tos, da duracdo e da freqiiéncia e dos
periodos de recuperacdo devem ser
avaliados em funcdo do contexto fi-
siopatoldgico e dlinico do pacientes.

Um controle da ausculta pulmo-
nar é sempre necessario para se apu-
rar a eficacia da terapia. O indicador
sonoro seria uma conseqliéncia da
interacdo gds-liquido. A ausculta, no-
ta-se um crepitar longinquo e discre-
to ao final da expiracdo. Este ruido
pode aparecer progressivamente ou
apos a sessdo de fisioterapia. Pode-
se também analisar ruidos audiveis
sem o estetoscopio®.

Na literatura consultada obser-
vamos escassez de trabalhos inves-
tigando os efeitos da AFE, principal-
mente em pacientes adultos e pa-
cientes criticos. Isto posto o objetivo
deste estudo sera avaliar a influéncia
da manobra de aumento do fluxo ex-
piratério (AFE) no volume pulmonar
de pacientes adultos ventilados me-
canicamente,

METODO

0 estudo foi realizado na Unidade
de Terapia Intensiva Adulto do Hospi-
tal Regional de Mato Grosso do Sul,
em Campo Grande - MS, no perio-
do compreendido entre os meses de
julho a outubro de 2007.
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| a coleta de volume minu-
' to e volume corrente médio

através do acoplamento de
| um Ventildmetro de Wri-

ght Mark-8 (Ferraris) no

ramo expiratério do circui-
| to do ventilador mecanico.
Foi considerado como volu-
me minuto a quantidade de
ar expirada no intervalo de
um minuto. O volume cor-

Figura 1: Comparacdo entre os volumes minuto médios nos  rente médio foi obtido pelo
dois momentos avaliados (p = 0,415). (n=10)
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Figura 2: Comparagdo entre os volumes correntes médios
nos dois momentos avallados (p = 0,562). (n=10)

Foram incluidos pacientes adul-
tos, de ambos os sexos, com idade
variando entre 46 e 83 anos, subme-
tidos a ventilagdo mecanica invasiva
no modo pressdo controlada via tubo
orotraqueal ou traqueostomia.

Foram excluidos: (1) pacientes
que estavam interferindo na ventila-
¢do mecanica; (2) em estado de agi-
tagdo psicomotora; (3) com doencas
obstrutivas ou restritivas de tecido
pulmonar, vias aéreas ou caixa tora-
cica (agudas ou crdnicas); (4) insta-
veis hemodinamicamente e (5) com
alto risco de ébito.

Para inclusdo no estudo, os res-
ponsaveis pelos pacientes assinaram
o termo de consentimento livre e es-
clarecido, conforme resolucao 196/96
do Conselho Nacional de Saude. O
projeto foi submetido ao crivo do Co-
mité de Etica em pesquisa envolven-
do seres humanos da Universidade
para o Desenvolvimento do Estado e
da Regido do Pantanal.

Apos avaliacdo fisioterapéutica
em ficha padréo, os pacientes foram
posicionados em decubito dorsal
elevado a aproximadamente trinta
graus, joelhos semi-fletidos e mem-
bros superiores estendidos ao lado
do corpo.

Os pacientes foram submetidos

| piratéria.

[ Apés a coleta inicial, o
paciente foi submetido a
aplicagdo da manobra de
Aumento do Fluxo Expira-
torio (AFE) durante 20 mi-

| nutos (10 minutos em cada
hemitérax). A escolha do

" | hemitérax no qual foi inicia-
da a aplicagdo da manobra
foi feita de forma alternada.
Os pacientes foram
submetidos a nova coleta
de volume minuto e volu-
me corrente médio apés a aplica-
c¢do da manobra. Os volume pul-
monares pré e pos aplicagdo da
AFE foram tabulados e submeti-
dos a analise estatistica através do
Teste t de Student. Foram conside-
radas estatisticamente significati-
vas as comparacoes com p<0,05.

RESULTADOS

As medidas das variaveis foram
expressas em meédia *+ desvio pa-
drdo (tabela 1). O teste estatisti-
co utilizado para comparagao entre
os momentos estudados foi o teste
t de Student. Para analise estatisti-
ca foram considerados o volume mi-
nuto (Ve) e o volume corrente médio
(Vt). Considerou-se como estatistica-
mente significativas as comparagoes
com p<0,05.

Foram incluidos no estudo 10
(dez) pacientes, que apresentaram
média de idade 66,4£12,3 anos, com
variacdo de 46 a 83 anos. Quanto ao
sexo, 04 (quatro) pacientes eram do
sexo feminino e 06 (seis) do sexo
masculino.

0 volume minuto inicial (Ve inicial)
apresentou média de 10079+3865,3
mililitros. Apos a aplicagdo da ma-
nobra proposta, o volume minu-

Influéncia do Aumento do Fluxo Expiratério no Volume Pulmonar de Pacientes Adultos Ventilados Mecanicamente Sub-
metidos & Manobra de Aumento do Fluxo Expiratorio

to (Ve final) apresentou meédia de
10269+4191,1 mililitros, observan-
do auséncia de diferenca estatistica-
mente significante quando compara-
dos os dois momentos do estudo (p
= 0,415). (Figura 1)

Quando comparados os volumes
correntes, encontrou-se média de
682,4+178,0 mililitros para o volume
corrente inicial (Vt inicial), e média
de 691,7+185,8 mililitros para o vo-
lume corrente final (Vt final). Nao foi
observada diferenca estatistica entre
os volumes correntes nos momentos
avaliados (p = 0,562). (Figura 2)

DISCUSSAO

Na abordagem terapéutica em
fisioterapia respiratoria desobstruti-
va, deve-se preconizar o uso de téc-
nicas que sejam capazes de mobili-
zar as secrecdes bronguicas com o
minimo de prejuizo a ventilacdo pul-
monar''. A proposta deste estudo
foi analizar se a utilizagdo da técni-
ca de aumento de fluxo expiratdrio
(AFE) promove alteragbes na venti-
lagdo pulmonar de pacientes meca-
nicamente ventilados.

A populacdo avaliada neste estu-
do apresentou meédia de idade 66,4
anos, @ mesma relatada por Este-
ban et al., que em estudo multicén-
trico encontrou média de idade em
torno de 61 anos para pacientes in-
ternados em unidades de terapia in-
tensiva. Em relacdo ao sexo dos pa-
cientes, os dados observados neste
estudo da mesma forma corroboram
com a literatura, observando-se pre-
valéncia de pacientes do sexo mas-
culino entre os internados nas unida-
des intensivas.

O volume minuto observado pre-
viamente a aplicacdo das técnicas
mostrou-se em niveis maiores que o
recomendado na literatura (6 litros),
sugerindo superestimacdo dos para-
metros ventilatérios ajustados aos
pacientes avaliados'?,

Por outro lado, considerando-se
a necessidade da utilizagdo de volu-
mes pulmonares maiores para otimi-
zacao da AFE, tal achado pode con-
tribuir para melhor aplicabilidade da
técnica empregada***’.

Dentro da proposta deste estu-
do, todos os pacientes incluidos en-
contravam-se sob ventilacdo meca-
nica invasiva via tubo orotraqueal ou
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estudo ndo observamos diferencas
significantes nos volumes pulmona-
res dinamicos (volume minuto e vo-
lume corrente) apos a aplicacdo da

Tabela 1: Caracteristicas dos pacientes quanto a idade e sexo, e distribuigao
dos valores de volume minuto (Ve), frequéncia respiratéria (FR) e volume cor-
rente (Vt) nos diferentes momentos avaliados: antes da aplicacdo da técnica
e apos a aplicacdo da técnica, UNIDERP, 2007. (n=10)

N | Sexo | Idade FR | Ve Inicial | Ve Final Vt Inicial | Vt Final manobra.

1 | M | 62 14 | 14080 | 14220 1005,7 | 10157 Apesar dos relatos que a apii-
2 E 58 14 7500 7420 535,7 530,0 cacdo® da AFE possa promover au-
3 M 63 14 12160 11620 868,6 830,0 mento do volume minuto expirado,
4 | M | 64 | 14 | 10810 | 12010 772,1 857,9 causando akalose  respiratdria du-
5 | M | 46 | 24 | 18070 | 19220 752,9 800,8 rante sua aplicacBo, em nosso estu-
6 | F 77| 12 6520 6560 543,3 546,7 do esse fto nlio fol cbsesvado; su-
7 [ M [ 54 |12 7130 6050 594,2 504,2 gerindo que a técnica possa ser apli-
8 | M | 81 14 5750 6270 410,7 447,9 cada sem causar repercussies gaso-
9 [ F 76 | 14 | 10390 | 10400 742,1 742,9 métrica importantes secundérias a
10 F 83 14 8380 8920 598,6 641,4 mudancas na ventilacio pulmonar.

Média| 66,4 | 14,6 | 10079,0 |10269,0 682,4 691,7
DP | 12,3 | 3,4 | 38653 | 4191,1 178,0 185,8 CONCLUSAO

De acordo com os resultados en-

traqueostomia. Segundo Oliveira et
al (2004), a AFE!®'® constitui um re-
curso de higiene brénquica bastante
indicado em pacientes que necessi-
tem de remogao de secregoes bron-

quicas, especialmente aqueles intu-
bados ou traqueostomizados'®.

N&o obstante estudo prévio rela-
tar melhora da ventilagdo pulmonar
em criancas submetidas a AFE, neste

contrados, conclui-se que a mano-
bra de aceleragdo de fluxo expiraté-
rio ndo altera a ventilagdo pulmonar
em pacientes submetidos a ventila-
¢do mecanica invasiva.
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