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Resuno: A fisioterapia respiratéria tem papel fundamental nos casos de complicagbes
pelo excesso de secrecao broncopulmonar. Manobras de remocao de secregao
bronquica como a vibrocompressao e o aumento do fluxo expiratério (AFE) garantem
a perviabilidade das vias aéreas. O objetivo deste trabalho foi avaliar o efeito das
manobras de AFE e vibrocompressao para remogao de secrecdo e suas repercussoes
hemodinamicas e ventilatrias em pacientes traqueostomizados. Participaram 20
pacientes (com 18 a 73 anos) de ambos os sexos com diagnéstico fisioterapéutico
de hipersecrecao e/ou retengao de muco bronquico, submetidos a aplicagao dessas
técnicas e a remogao de secregao, que foram avaliados antes e depois da intervengao
quanto a parametros hemodinamicos e respiratérios. Com a aplicacdo da técnica
de vibrocompressao foi verificada queda significativa (p<0,05) nas pressoes arteriais
(PA) diastélica e média de 82,2+13,4 para 77,4+13,3 mmHg e de 104,3+18,2 para
90,9+9,07 mmHg, respectivamente; o mesmo ocorreu com a PA média (p<0,05)
apods a aplicagao da técnica de AFE, de 103,5+13,2 para 94,1+9,0 mmHg. Nao
houve diferenca entre as técnicas aplicadas quanto ao volume de secre¢io removida
(p=0,60). Pacientes traqueostomizados apresentaram pois reducdo da pressao arterial
apds 30 minutos da aplicagdo das técnicas fisioterapéuticas, mas ndo houve
diferenca entre as técnicas utilizadas quanto ao volume de secre¢do removida.

Descritores: Bronquios/secrecdo; Fisioterapia respiratéria; Traqueostomia

Asstract: Chest physical therapy plays a key role in respiratory complications due to
bronchial hypersecretion. Techniques such as thoracic vibrocompression and
expiratory flow enhancement (EFE) are some of the ones used to assure airway
clearance. This study aimed at assessing the effects of EFE and vibrocompression
on airway-secretion removal and its repercussions on hemodynamic and respiratory
parameters of tracheostomised patients. Twenty patients of both sexes aged 18 to
73 with diagnosed pulmonary hypersecretion and/or mucus retention were assessed
as to hemodynamic and respiratory parameters before and after application of these
techniques. After vibrocompression a significant decrease (p<0.05) was noticed in
diastolic and mean blood pressure (BP), respectively from 82.2+13.4 to 77.4+13.3
mmHg and from 104.3+£18.2 to 90.9+9.07 mmHg; also, mean BP decreased from
103.5+13.2 to 94.1+£9.0 mmHg (p<0.05) with the use of EFE. No difference could
be found (p=0.60) between the airway-secretion amounts obtained after both
techniques. Tracheostomised patients hence presented BP reduction after the
application of both vibrocompression and EFE techniques, but the use of either
technique made no difference as to the amount of removed secretion.

Key worps: Bronchi/secretion; Physical therapy, respiratory; Tracheostomy
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INTRODUCAO

A unidade de terapia intensiva (UTI)
desempenha papel decisivo na chance
da sobrevida de pacientes acometidos
por doenca grave. O objetivo da UTI é
proporcionar a melhora de uma doenca
nao-terminal mantendo a funcao cardio-
pulmonar estavel e obtendo um bom
transporte de oxigénio, utilizando para
isso tecnologias que estdo sendo con-
tinuamente aperfeicoadas'. Para tal, uma
das estratégias utilizadas na manutengao
e manejo do suporte mecanico ventila-
tério € a traqueostomia, que vem con-
quistando importante espago no suporte
ventilatério. Estudos relatam seus efeitos
benéficos, como melhor conforto para
o paciente, possibilidade de comunica-
cao e até de alimentacao oral, facilidade
de remocao de secrecbes da arvore tra-
queobrdnquica e menor incidéncia de
lesdes laringeas®”.

Nos tltimos 20 anos o fisioterapeuta
que atua na drea de terapia intensiva tem
se tornado um especialista no cuidado
ao paciente critico. No inicio sua atua-
¢do limitava-se a aplicacdo de técnicas
fisioterapéuticas mas, com o passar do
tempo, sua atuagao foi estendida para
os cuidados com a via aérea artificial e
o manuseio de tecnologia de assisténcia
mecdnica ventilatéria. A fisioterapia
respiratéria em UTI envolve grande
ndmero de procedimentos, em particular
as manobras de remocdo de secrecdo
bronquica-técnicas que garantem a
perviabilidade das vias aéreas, promoven-
do condigbes para a adequada ventila-
¢do e prevencgao de infecgbes respira-
torias”.

As técnicas fisioterapéuticas para a
remocao de secregdo brénquica com-
preendem trés niveis de atuagao: (1)
descolamento do muco brénquico de
vias aéreas de pequenos e médios
calibres; (2) deslocamento do muco
bronquico das vias aéreas de grande
calibre; e (3) eliminacao do muco
bronquico®®.

Um dos tipos de manobra utilizada
para remogao de secrecdo bronquica é
a vibrocompressdo, que visa promover
a modificacdo das propriedades fisicas
do muco, com conseqtiente diminuigao
da viscosidade em razao do tixotropis-
mo’. Outra manobra amplamente utili-

zada na remocdo de secrecao bronquica
é o aumento do fluxo expiratério (AFE),
que consiste no aumento ativo assistido
ou passivo do volume de ar expirado,
com o objetivo de mobilizar, deslocar e
eliminar as secregdes traqueobron-
quicas®.

Apesar de muito se discutir sobre as
técnicas de vibrocompressdao manual
toracica e aumento do fluxo expiratério
em pacientes ambulatoriais, pouco se
sabe sobre o efeito dessas técnicas em
pacientes traqueostomizados internados
em unidade de terapia intensiva. Por-
tanto este estudo tem por objetivo com-
parar o efeito das manobras de aumento
do fluxo expiratério e de vibrocom-
pressdo quanto a suas repercussoes he-
modinamicas, ventilatérias e quanto a
quantidade de secre¢do pulmonar remo-
vida em pacientes traqueostomizados in-
ternados em unidade de terapia intensiva.

METODOLOGIA

Este estudo é do tipo cruzado, cujo
projeto foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa do Centro Universitario
Adventista de Sdo Paulo. Os familiares dos
participantes deram seu consentimento
livre e esclarecido, como responsaveis
legais dos pacientes. Os pacientes
haviam sido encaminhados, por meio do
Sistema Unico de Sadde, para um hos-
pital da rede publica de sadde do Estado
de S3o Paulo, onde estavam internados
em UTI e haviam sido submetidos ao
procedimento cirlrgico de traqueos-
tomia. Foram selecionados consecutiva-
mente 20 pacientes de ambos 0s sexos,
com idade entre 18 e 73 anos e com
diagnéstico fisioterapéutico de hiper-
secrecao broncopulmonar e/ou retengao
de muco. Os critérios de inclusao foram
estar traqueostomizado com ventilagao
mecanica, ar ambiente ou em nebuliza-
¢do continua, e apresentar hipersecrecao
brénquica; os de exclusao foram apre-
sentar alteragdes significativas na hemo-
dindmica, arritmias, ou saturacao de oxi-
génio a 88%, durante a aplicagdo das
técnicas para remogao de secre¢ao, com
uso de 15 I/min de oxigénio.

A coleta de dados de cada paciente
foi feita na UTI do referido hospital em
dois dias consecutivos. Todos os indi-
viduos foram submetidos aos mesmos
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procedimentos de anamnese e tratamen-
to fisioterapéutico, distribuidos randomi-
camente (por sorteio) entre os subme-
tidos aos protocolos de intervengdo 1 e
2, e avaliados em dois momentos, antes
e logo apds a aplicagdo das inter-
vengdes. Aos designados ao protocolo
1 aplicava-se primeiramente este e, apds
quatro horas, o mesmo individuo era
submetido ao protocolo 2. No dia seguin-
te, a ordem da aplicacdo dos protocolos
era invertida. Portanto todos os pacien-
tes receberam as duas intervencoes.

No protocolo denominado 1, os pacien-
tes foram assistidos com manobras fisio-
terapéuticas convencionais como tapo-
tagem e vibrocompressao, e submetidos
posteriormente a aspiragdo traqueal de
secregao. No protocolo de intervengdo
2, os pacientes foram assistidos com a
manobra fisioterapéutica que promove
o aumento do fluxo expiratério (AFE) e
posteriormente submetidos a aspiracao
traqueal de secrecdes.

Os protocolos de estudo foram apli-
cados pelo fisioterapeuta responsavel
pela pesquisa. Caso algum paciente fos-
se atendido por outro fisioterapeuta em
qualquer momento do protocolo, esse
paciente era excluido.

Dois profissionais da equipe de plan-
tao na UTI (ndo participantes do estudo)
faziam ausculta pulmonar, antes e
imediatamente apds a aplicagao de cada
protocolo, para identificar possiveis rui-
dos pulmonares como roncos, sibilos,
estertores crepitantes e subcrepitantes.
Cada profissional anotava em um for-
muldrio o resultado sem conhecer o lau-
do do outro avaliador. No mesmo formu-
l[drio eram registrados os parametros
hemodindmicos e ventilatérios como
freqliéncia cardiaca (FC), pressao arterial
(PA), freqiiéncia respiratoria (f) e
saturacao de oxigénio (SpO,,) nos mo-
mentos pré e imediatamente apds a
intervencao fisioterapéutica. As fre-
quiéncias cardiaca e respiratéria foram
registradas por meio de eletrodos
posicionados no térax do paciente
conectados a um monitor de sinais vitais
(Monitor Life Scope A, Sdo Paulo, Brasil).
A saturagdo de oxigénio foi medida por
um oximetro de pulso e a pressdo arterial
sangiliinea por um esfignomandmetro,
ambos conectados ao mesmo monitor.
A aspiragdo traqueal de secrecdes foi
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feita mediante sonda de aspiracao (nd-
meros 12 ou 14, conforme a disponibi-
lidade diaria de material), sendo a se-
cregao removida colocada em recipiente
coletor universal (milimetrado) e men-
surado o volume da secrecdo. Durante
a coleta de dados foi também registrado
o tempo para realizagdo das manobras
de remocao de secrecdo brénquica em
ambos os protocolos. Os parametros
ventilatorios e hemodinamicos foram
registrados antes e imediatamente ap6s
a aplicacdo do protocolo, bem como aos
10, 20 e 30 minutos depois.

Intervengao

Como mencionado, dois foram os
protocolos do estudo: 1, vibrocompres-
sdo e 2, AFE. A vibrocompressao consiste
em aplicar vibragdes por meio de con-
tracdo dos musculos agonistas do an-
tebrago do terapeuta, trabalhando em
sinergia com a palma da mao aplicada
perpendicularmente sobre o térax do pa-
ciente, preferencialmente no final da
expiragdo. Tem como objetivo clinico
promover a modificacao das proprieda-
des fisicas do muco, como diminuicdo
da viscosidade em razdo do tixotropis-
mo'?. Em certas freqliéncias, as vibragdes
sdo capazes de alterar a viscoelasticida-
de do muco bronquico e, assim, facilitar
sua depuracgao.

No protocolo 2, a técnica de aumento
do fluxo expiratério (AFE) consistiu em
deprimir o gradil costal do paciente na
fase expiratéria do seu ciclo respiratério.
Essa pressao tordcica proporciona um
prolongamento da fase expiratéria no
intuito de gerar maior fluxo expiratério
e, conseqlientemente, maior depuragao
das secrecdes pulmonares periféricas.

A técnica da AFE foi aplicada por um
fisioterapeuta experiente, com uma das
maos posicionada na regido do esterno,
aplicando pressao expiratéria no sentido
caudal (apéndice xiféide em direcdo a
crista iliaca). Essa mao permaneceu aber-
ta, dedos aduzidos ao méximo, punhos
e cotovelos fixos, e a pressdo exercida
foi quase toda proveniente dos ombros®.
A outra mao do fisioterapeuta comprimia
o abdome na fase expiratéria para impe-
dir o deslocamento da pressdo gerada
pela compressao exercida na regido tora-
cica. A técnica preconiza que o esforgo
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expiratorio atinja o volume residual,
portanto a compressdo abdominal é im-
portante para posicionar o diafragma a
medida que a compressao tordcica
desinsufla o pulmao até atingir o volume
desejado.

As manobras de desobstrucao bron-
quica tiveram a duragdo média de 30
minutos de aplicagdo no mesmo
paciente. A ordem de inicio das técnicas
foi randomizada. O mesmo fisiote-
rapeuta realizava as duas manobras nos
pacientes. Para a realizagdo da vibro-
compressao e da AFE, os pacientes foram
posicionados em decdbito dorsal.

Analise estatistica

Os dados foram apresentados sob a
forma de média e desvio padrao. Todos
os dados apresentaram distribuicao
normal. Para a comparagao das varidveis
ventilatérias e hemodindmicas ao longo
do tempo foi utilizada a Anova com dois
fatores. Para comparar as quantidades de
secregdo pulmonar removida foi
utilizado o teste t de Student. Foi consi-
derado como estatisticamente signifi-
cante p<0,05.

RESULTADOS

A amostra foi composta de 20 pacien-
tes, 13 homens e sete mulheres, com

Tabela 1

média de idade de 45,1+17,9 anos, to-
dos traqueostomizados e internados em
unidade de terapia intensiva. Como
mencionado, todos os pacientes foram
submetidos aos dois protocolos, em dias
subseqiientes, mas em ordem inversa;
para verificar as caracteristicas prévias
dos pacientes (linha de base), os dados
coletados foram agrupados segundo os
pacientes fossem ser submetidos primei-
ro a um, ou primeiro a outro protocolo.
Assim, a Tabela 1 mostra os dados clini-
cos obtidos antes da aplicagdo das técni-
cas, nao se tendo verificado diferenca
estatisticamente significante entre os dois
grupos de pacientes (p>0,05).

A Tabela 2 mostra as medidas das
varidveis ventilatorias e hemodinamicas
nos momentos pré- e pds-aplicagao (e aos
10, 20 e 30 minutos) da técnica de vi-
brocompressao. Nota-se redugao signi-
ficativa das pressdes arteriais diastélica
e média 30 minutos apds a aplicagao
da técnica de vibrocompressao (p<0,05).

A Tabela 3 mostra as medidas das
varidveis ventilatérias e hemodinamicas
obtidas antes, imediatamente depois, e
aos 10, 20 e 30 minutos ap6s a aplicagido
da técnica de aceleragio do fluxo
expiratério. Nota-se diminuicao signifi-
cativa (p<0,05) apenas da pressdo ar-
terial média ap6s o trigésimo minuto de
aplicagao da referida técnica.

Caracteristicas clinicas iniciais (média + desvio padrao) dos pacientes que

seriam submetidos as técnicas, segundo tenham recebido primeiro a
vibrocompressao (Vibro) ou a de aumento do fluxo expiratério (AFE), e
valor de p da comparacao entre os dois grupos (n=20)

Varidveis Vibro AFE p

PaCO2 (mmHg)  41,1+8,29 39,1+5,93 0,10
PaO2 (mmHg) 81,6+13,0 86+22,5 0,60
SPO, (%) 96,6+1,89 96,0+3,3 0,30
f (ipm) 16,7£3,5 17,9+1,98 0,30
Vexal (ml) 519,0+115,1 598,2+149,5 0,05
FiO, 0,37+0,10 0,37+0,08 0,30
PA sistélica 135,0+19,9 136,1£30,8 0,80
PA diastélica 82,9+12,3 83,9+8,77 0,70
PA média 104,3+16,8 103,5+13,2 0,80
FC (bpm) 88,9+17,7 85,3£25,7 0,60

PaCo, = pressao parcial arterial de gas carbonico; PaO, = pressao parcial arterial de
oxigénio; SPO, = saturacdo periférica de oxigénio; f = freqiiéncia respiratéria (incursdes por
minuto); Vexal = volume exalado; FiO, = fracdo inspirada de oxigénio; PA = pressao arterial
(em mmHg); FC = freqiiéncia cardiaca (batimentos por minuto)
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Tabela2 Medidas (média + desvio padrao) ventilatérias e hemodinamicas obtidas
antes (pré), depois (pds), e aos 10, 20 e 30 minutos apds a aplicagdo da

vibrocompressao (n=20)

Variaveis Pré P6s
PAsistdlica 133,7+20,0  136+21,2
PA diastélica 82,2+13,4  81,1+5,98
PA média 104,3+18,2  96,6+11,1
FC (bpm) 93,2+15,2 89,6+0,7
f (ipm) 18,1+3,3 18,6£3,6
Vexal (ml)

SpO, (%) 96,7+1,2 97,0+1,3

10 20 30
130,6+19,2  126,0£21,1  129,1+18,2
80,5+10,4  80,3+10,5 77,4+13,3%
96,194  95,2+11,1 90,9+9,07*
88,5+14,8  91,3+12,4  91,3+12,3
16,4+3,9 17,743,8 17,343,6

519,0«£115,1 547,1+97,7 533,0+93,2 566,1+148,0 541,0+114,7

97,1+1,4 97,3+1,7 96,9+1,9

PA = pressao arterial (em mmHg); FC = freqiiéncia cardiaca (batimentos por minuto); f =
freqliéncia respiratdria (incursdes por minuto); Vexal = volume exalado; SPO, = saturagao

periférica de oxigénio; * p<0,05 30 vs Pré

Tabela 3 Medidas (média + desvio padrao) ventilatérias e hemodinamicas obtidas
antes (pré), depois (pds), e aos 10, 20 e 30 minutos apds a técnica de
aumento do fluxo expiratério (n=20)

Variaveis Pré Pos 10 20 30
PAsistélica 135,7+31,8 140,3+17,4 141,3+18,2 137,2+17,8 131,3%¥13,0
PA diastolica 84,0+7,17  76,9+22,4  82,2+17,8  83,2+13,1 83,8+11,7
PA média 103,5+13,2 102,5+12,1 103,8+12,3 105,6+27,7  94,1+9,0#
FC (bpm) 87,0+28,3 94,7+2,1 88,6+9,0 89,7+11,2 87,3x11,0
f (ipm) 17,9+1,98 18,8+4,5 18,3+4,4 17+3,9 16,6+3,2
Vexal (Mml)  598,2+149,5 595,6+151,4 590+182,4 5259+136,3 556,3+132,0
SpO, (%) 97,1£1,52 97,8+0,8 97,9+1,6 98,5+1,5 98,6+1,2

PA = pressao arterial (em mmHg); FC = freqiiéncia cardiaca (batimentos por minuto); f =
freqliéncia respiratoria (incursdes por minuto); Vexal = volume exalado; SPO2 = saturacao

periférica de oxigénio; * p<0,05 30 vs Pré
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Volume de secregao removida apds aplicagao das técnicas de

vibrocompressao e aumento do fluxo expiratério (AFE); a diferenga foi

ndo-significativa (n=20)

A quantidade de secrecao removida
foi semelhante (p=0,6) com a utilizagio
de ambas as técnicas, de vibrocompres-

sdo (11,7+4 ml) e de aumento do fluxo
expiratério (10,7+4,2 ml), como ilustra
o Grafico 1.
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DISCUSSAO

Neste estudo o objetivo foi comparar
o efeito das manobras de aumento do
fluxo expiratério e da vibrocompressao
em relacdo a quantidade de secrecio
pulmonar removida em pacientes tra-
queostomizados internados em unidade
de terapia intensiva. Sao dois os prin-
cipais achados: a reducao da PA dias-
télica e média com a utilizacao da
técnica de vibrocompressao e da PA
média com a técnica de acelera¢do do
fluxo expiratério; e que ndo houve
diferenca significativa entre as técnicas
aplicadas quanto ao volume de secre¢ao
removido. No presente estudo, ambas
as técnicas causaram alteragdes signi-
ficantes na pressao arterial diastdlica e
média, mas as alteracdes desses valores
se mantiveram dentro da normalidade
durante todo o periodo de estudo.

Thiesen et al."" analisaram pacientes
com traumatismo cranioencefalico grave
(TCE), ao aplicarem um protocolo de
fisioterapia que consistia em manobras
de vibragdo manual e pressao manual
expiratoria semelhantes a vibrocompres-
sdo e a AFE aqui utilizadas. Os valores
das varidveis foram coletados no
primeiro minuto apds cada manobra e
30 minutos depois da Gltima manobra.
Ao contrario dos presentes resultados,
0s autores observaram que as manobras
nao provocaram alteragdes da PA média.
Outro estudo10 em 20 pacientes vitimas
de TCE internados em UTI comparou os
efeitos da vibrocompressdao e da AFE
durante os 10 minutos de execucao das
manobras e, também, ndo encontrou al-
teracdo nas PA médias. No entanto, nes-
ses estudos, com pacientes considerados
graves, foi feito controle minucioso das
alteragdes da pressdo intracraniana: caso
esta aumentasse, o procedimento fisio-
terapéutico era interrompido. Desse
modo, os autores interferiram pouco na
hemodindmica dos pacientes.

Neste estudo, acredita-se que a di-
minuigdo da pressao diastélica e média
ocorreu devido ao efeito da compressao
toracica expiratéria, que aumenta a
pressdo intratordcica. Isso leva a um
aumento da resisténcia vascular pulmo-
nar e diminuicdo do débito cardiaco
imediato, obrigando esse fluxo a se redis-
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tribuir, gerando reducao das pressoes
intracavitarias e sistémicas. Provavel-
mente, esse efeito redistribuidor e hipo-
tensor se manteve, pois tem em média
duracdo de duas horas apés a aplicacao
da técnica'?; dai terem-se encontrado as
diferencas até 30 minutos depois da
aplicagao da técnica'>'.

Quanto ao volume de secrecdo remo-
vida, ndo houve diferenca entre a quan-
tidade colhida com a aplicagao de ambas
as técnicas. Muitos estudos analisaram as
propriedades reolégicas, o volume
expectorado e o indice de puruléncia do
muco. E conhecido na literatura que o
volume de muco obtido antes do trata-
mento € significativamente menor quan-
do comparado ao volume removido
apo6s a intervencgao fisioterapéutica'. No
entanto, poucos estudos se propuseram
a comparar as quantidades de secrecio
removidas entre duas técnicas manuais,
das mais utilizadas em nossa pratica
clinica®.

Estudos analisaram amostras de muco
bronquico expectorado por 12 indi-
viduos portadores de bronquiectasia
submetidos as manobras de remocao de
secrecao bronquica. Os autores mostra-
ram que a transportabilidade da se-
crecao, o deslocamento e a velocidade
relativa de transporte do muco me-
lhoram apds o tratamento, independen-
temente da técnica empregada'>'®. O
muco removido pelas manobras aplica-

1 Berney S, Denehy L, Pretto J. Head-down tilt and 5
manual hyperinflation enhance sputum clearance in
patients who are intubated and ventilated. Aust

Physiother. 2004;50(1):9-14.

2 ChoiJS, Jones AY. Effects of manual hyperinflation and 6
suctioning in respiratory mechanics in mechanically
ventilated patients with ventilator-associated
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das no presente estudo apresentou-se em
maior quantidade apds o tratamento,
mas a quantidade nado diferiu entre as
técnicas. Nossos pacientes apresentavam
a via aérea mais acessivel, uma vez que
eram traqueostomizados, mas, por outro
lado, apresentavam caixa toracica rigida
devido a imobilidade e restricao ca-
racteristicas de pacientes crénicos em lei-
to de UTI. Isso possivelmente influenciou
a mobilidade da secrecao para remocao,
pois é conhecido que o posicionamento
corpéreo influencia diretamente os vo-
lumes e fluxos pulmonares — importantes
para a remogao da secrecao'’.

Estudos experimentais mostraram os
efeitos deletérios da complacéncia pul-
monar e troca gasosa associados a dreas
de colapso pulmonar'®'®. Em modelos
experimentais em animais ou pacientes
com suporte ventilatério ha evidéncias
de que o uso de técnicas de compressao
expiratéria ndo geram efeitos adicionais
a remogao de secrecdo pulmonar? 101920,
Resultados similares foram obtidos no
presente estudo, provavelmente devido
a limitacao do fluxo expiratério oriundo
do colapso dinamico de pequenas vias
aéreas e a menor negativagao da pressao
pleural durante o uso da técnica de com-
pressdo expiratéria da caixa tordcica’?°.
Esses fatores podem ter contribuido para
que a compressdo tordcica de ambas as
técnicas ndo alterasse suficientemente a
pressdo transpulmonar e o gradiente de
fluxo expiratério.

REFERENCIAS

Este estudo tem a limitacdo de nao
ter analisado as caracteristicas da me-
canica respiratdria e das trocas gasosas.
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curso terapéutico a ser utilizado no leito,
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pacientes receberem as duas interven-
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quantidade de secrecdo removida. No
entanto, para evitar esse viés de de-
lineamento, optou-se por realizar as
duas manobras em um dia e repeti-las
apés 24 horas, porém na seqliéncia
invertida, para que nao houvesse
influéncia do efeito da técnica inicial em
relagdo a segunda técnica.

CONCLUSAO

Pacientes traqueostomizados apresen-
taram alteracdes hemodinamicas como
a diminuicdo de pressao arterial ao final
da aplicagao das técnicas fisioterapéu-
ticas de aumento do fluxo expiratério e
da vibrocompressdo. Nao houve alte-
racdo ventilatéria a aplicagao das técni-
cas. A quantidade de secregao removida
desses pacientes foi semelhante, in-
dependentemente do tipo de técnica ou
manobra utilizada.
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