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RESUMO

Objetivo: Analisar o nivel de consciéncia, efeitos pulmonares e hemodindmicos em
pacientes internados em UTI durante a posicdo ortostatica. Métodos: Estudo realizado
de abril de 2008 a julho de 2009 na unidade de terapia intensiva adulto do HC-
UNICAMP. Foram incluidos quinze pacientes que estiveram mecanicamente ventilados
por mais de sete dias; traqueostomizados; em nebulizagdo intermitente; pressdo
inspiratéria maxima inferior a -25cmH20; indice de Tobin inferior a 105; drive
ventilatério preservado, auséncia de sedativos; pressdo parcial de oxigénio arterial
maior que 70mmHg; saturacdo de oxigénio maior que 90% e estabilidade
hemodinamica. Os pardmetros avaliados, nas inclinagées de 0°, 30° e 50°, foram o nivel
de consciéncia; reflexo de blinking; cirtometria toraco-abdominal; capacidade vital;
volume corrente; volume minuto; forga da musculatura respiratoria e sinais vitais.
Resultados: Ndo houve alteracdo do nivel de consciéncia. A freqiiéncia respiratdria e
volume minuto reduziram-se em 30° com posterior aumento em 50°, no entanto, essas
alteragdes ndo foram estatisticamente significativas. A cirtometria abdominal e a
pressdo expiratoria maxima apresentaram aumento, novamente sem significancia
estatistica. Em relagdo a pressdo inspiratdria maxima e a capacidade vital observou-se
aumento estatisticamente significante na comparagéo entre as angulagdes 50° e 0°. Ja o
volume corrente aumentou na comparagdo entre as angulagdes 30° e 0°, e entre 50° e 0°.

A pressdo arterial média sofreu incremento somente na comparagédo entre 50° e 0°. A
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freqiiéncia cardiaca elevou-se na comparagdo entre 30° e 0°, 50° e 0°, e 50° e 30°.
Conclusdo: O ortostatismo passivo proporcionou melhora do volume corrente,
capacidade vital, pressdo inspiratoria maxima, e aumento da freqii€éncia cardiaca e

pressdo arterial média em pacientes criticos.



ABSTRACT

Objective: To assess the consciousness level, pulmonary and hemodynamic effects of
orthostatic position in intensive care patients. Methods: This study was conducted from
April 2008 to July 2009 in the Adult Intensive Care Unit, Hospital das Clinicas,
Universidade Estadual de Campinas, Sdo Paulo, Brazil. Fifteen patients were included
who were mechanically ventilated for more than seven days and had the following
characteristics: tracheotomized; receiving intermittent nebulization; maximal inspiratory
pressure of less than -25 cm H2O; Tobin score less than 105; preserved respiratory
drive; not sedated; partial arterial oxygen pressure greater than 70 mm Hg; oxygen
saturation greater than 90%; and hemodynamically stable. With inclinations of 0°, 30°
and 50° the following parameters were recorded: consciousness level; blinking reflex;
thoracoabdominal cirtometry; vital capacity; tidal volume; minute volume; respiratory
muscle strength; and vital signs. Results: No neurological level changes were observed.
Respiratory rate and minute volume decreased at 30% and later increased at 50%;
however, these changes were not statistically significant. Abdominal cirtometry and
maximal expiratory pressure increased, but again, the changes were not statistically
significant. Regarding maximal inspiratory pressure and vital capacity, statistically
significant increases were seen in the comparison between the 50° and 0° inclinations.
However, tidal volume increased in the comparisons between 30° and 0° and between
50° and 0°. Mean blood pressure increased only for the comparison of 50° versus 0°.
Heart rate increased in the comparisons between 30° and 0°, between 50° and 0° and

between 50° and 30°. Conclusion: Passive orthostatism resulted in improved tidal
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volume and vital capacity, maximal inspiratory pressure and increased heart rate and

mean blood pressure in critically ill patients.
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1.INTRODUCAO
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A sobrevida dos pacientes criticamente enfermos tem aumentado
consideravelmente em conseqiiéncia do progresso técnico e cientifico da medicina
intensiva, contudo, esse avango proporciona aumento no tempo de exposicdo a fatores
de génese para disfungdes musculoesqueléticas adquiridas em Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) (1). Esses pacientes apresentam grandes perdas em relacdo a
funcionalidade, independéncia e qualidade de vida. O objetivo de um programa de
reabilitacdo € proporcionar o maximo de recuperagdo fisica, funcional e social dentro
dos limites impostos pela doenga e condi¢des do paciente. Para que essa meta seja
alcangada ¢ necessario uma equipe multidisciplinar bem coordenada. A fisioterapia é
uma ciéncia capaz de promover a recuperagdo e preservar a funcionalidade fisica
habilitando e re-habilitando pacientes em qualquer estagio de atengdo a satude, incluindo

a fase critica (2).

1.1-FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA UNIDADE DE TERAPIA
INTENSIVA

A fraqueza muscular adquirida na UTI ¢ uma complicagdo muito comum da
doenga grave que leva os sobreviventes da fase aguda a um declinio funcional
importante, diminui¢do da qualidade de vida, com recuperacgéo lenta e em alguns casos
incompleta (3,4). A permanéncia prolongada no ambiente intensivo também esta
relacionada a um maior nimero de morbidades, mortalidade, cuidados de alto custo e
longo tempo de internagéo (3,5,6,7).

Sdo necessarios apenas sete dias de repouso no leito para for¢ga muscular
diminuir em 30%, com uma perda adicional de 20% da forca restante a cada semana

(5,8). A freqiiéncia clinica da fraqueza muscular tem sido relatada em 25 a 33% dos



pacientes que estiveram sob ventilagdo mecanica (VM) por sete dias; em 60% dos
pacientes que desenvolveram Sindrome da Angustia Respiratoria do Adulto (SARA), e

em 35 a 76% dos doentes sépticos (9).

1.1.1-Etiologia e Fisiopatologia da fraqueza muscular adquirida na UTI

A sepse, sindrome da resposta inflamatoria sistémica (SIRS), desnutrigdo,
distarbios hidroeletroliticos e a imobilidade sdo causas da polineuromiopatia do doente
critico (10). A administragdo excessiva de sedativos, bloqueadores neuromusculares,
corticoesterdides, e inclusive a VM sdo fatores que agravam a fraqueza adquirida na
UTI (8,9,11).

Acredita-se que a patogé€nese da polineuromiopatia da doenca critica esta
associada a uma perturbacdo na microcirculagdo, perda da auto-regulagdo dos vasos
sanguineos que suprem os nervos e liberagdo de mediadores inflamatdrios (citocinas e
radicais livres) que aumentam a permeabilidade dos vasos, resultando em um edema
endoneural (12). Este levaria a hipdxia e conseqiientemente a degeneragdo axonal
primaria de fibras sensitivas e motoras. E possivel também que os proprios mediadores
inflamatérios, como o fator de necrose tumoral (TNF), tenham efeito tdxico diretamente
no nervo periférico (12,13). Os pacientes afetados apresentam paralisia ou paresia
flacida e diminuicéo ou abolicfo dos reflexos tendineos profundos (8).

Algumas evidéncias sugerem que a inatividade pode provocar desequilibrios na
resposta inflamatoria (14). Tanto o estresse oxidativo e as citocinas pré-inflamatdrias
tém sido investigados como possiveis coadjuvantes para a polineuromiopatia do doente

critico. E possivel que exista uma sinergia entre o estresse oxidativo, citocinas
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inflamatorias e inatividade. Se comprovada, ha implicagdes importantes para os clinicos

em termos de intervengdes preventivas e de reabilitagéo (15).

1.2-EFEITOS DO IMOBILISMO

Em adi¢do a sua comorbidade, os pacientes graves, em especial aqueles que
necessitam de VM, possuem vdrias barreiras para se mover. Eles estdo cercados por
cateteres tubos e equipamentos de monitorizagdo, sendo que outros fatores no ambiente
de terapia intensiva, tais como privacdo do sono, falta de interagdo social, estado
nutricional e uma cultura que promove o repouso continuo contribuem ainda mais para
piora funcional (5). A restricdo prolongada no leito e a imobilidade resultam em
alteragdes fisioloégicas que podem comprometer ainda mais a condi¢do clinica,
mobilidade e auto-suficiéncia do doente (16). Na tabela 1 est@o listados os principais

efeitos da imobilidade prolongada.
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Tabela 1: Efeitos adversos da imobilidade em diferentes sistemas.

Sistema Efeitos adversos

Muscular Diminuicdo da forga, flexibilidade, resisténcia e volume
muscular.

Articular Redugdo da flexibilidade, contraturas articulares.

Osseo Osteopenia e osteoporose.

Cardiaco Redugdo do volume de ejeco, débito cardiaco e
condicionamento fisico.

Circulatério Trombose venosa profunda, reducdo da tolerdncia ao
ortostatismo e retorno venoso

Pulmonar Atelectasias, pneumonias e trombo embolismo pulmonar.

Gastrointestinal Redugdo do apetite e motilidade intestinal, constipacao.

Urindrio Urolitiase ¢ infecges.

Pele Ulceras por presséo.

Endécrino Diminui¢do da massa corporea magra, obesidade, reducdo da
produgdo de endorfinas e sensibilidade a insulina

Psicolégico Perda da auto-imagem, intolerancia ao estresse, ansiedade e

depressao.

Fonte: Thomas et al. (2002, p.696).

1.2.1-Complicacdes Pulmonares

A imobilidade provoca alteragcdes significativas na fisiologia de diversos

sistemas, o que pode contribuir para a disfungdo muscular.

Os efeitos do

posicionamento corporal sob os volumes pulmonares, mecanica ventilatéria e trocas

gasosas tém sido motivos de estudos ha anos, tanto em individuos saudaveis quanto em

pacientes criticos com Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA) dependentes de suporte

ventilatério mecanico invasivo (17). As préprias condigdes da doenca grave

comprometem o status pulmonar dos pacientes, no entanto o repouso prolongado no

leito pode agravar ainda mais o comprometimento respiratorio. Em pacientes
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criticamente enfermos é comum a ocorréncia de altera¢des funcionais da musculatura
respiratdria, podendo evoluir com fraqueza ou fadiga muscular (15).

A mecanica e trabalho respiratério podem ser favorecidos pela postura adotada
pelo individuo. Com o individuo em posi¢do supina, o aumento da resisténcia mecanica
proporcionado pelo deslocamento cefidlico do conteudo abdominal aumenta
consideravelmente o trabalho diafragmatico e diminui a capacidade residual funcional
(CRF) (16).

A permanéncia prolongada em posicdes horizontalizadas ¢ deletéria por
dificultar a expansio de areas atelectasiadas, prejudicar a troca gasosa pulmonar e
manter certo grau de estase sanguinea pulmonar. E fato que posi¢cdes mais verticalizadas
sdo as que melhor atendem a mecénica respiratoria dos pacientes, por permitir a
inferiorizagdo das viceras abdominais pelo efeito gravitacional, garantido o
deslocamento caudal do diafragma (18).

No entanto os pacientes estdo rotineiramente limitados a certas posigdes que ndo
favorecem a mecanica respiratéria. Certamente, essas barreiras mecanicas e culturais
dificultam a mobilidade e funcionalidade do paciente no leito, e influenciam
negativamente a efetividade da fungdo muscular respiratéria.

A gravidade ¢ o fator de maior importancia responsavel pela distribuigdo
desigual da ventilagdo e do fluxo sanguineo em um pulmio saudavel. O efeito da
gravidade no pulmio em posigéo vertical e os conseqiientes gradientes de ventilagéo e
perfusdo do apice até as bases pulmonares t€ém sido bem documentados (11,12,17). Em
um estudo realizado por Glaister (19), observou-se alteracdes na ventilagéo e perfusdo
em diferentes posi¢des corporais. Em posi¢des eretas, notou-se que as razdes da

distribuicdo da ventilagdo e perfusdo em termos de volume por unidade alveolar
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diminuiram quando analisadas das bases para os &pices pulmonares. Glaister (19)
sugeriu que essas redugdes refletiam a adaptagdo funcional dos pulmdes para evitar a
ventilagdo ou perfusdo das areas pulmonares submetidas a baixa perfusdo ou ventilacao,
respectivamente. Portanto, alvéolos mal ventilados tendem a ser mal perfundidos e vice-
versa.

As atelectasias tendem a ocorrer quando um individuo respira a baixos volumes
pulmonares, porém, a adogdo de posigdes em que a capacidade residual funcional (CRF)
encontra-se reduzida, tal como o decubito dorsal, pode facilitar o colapso das unidades
alveolares, pois a distribuicdo da ventilagdo para as bases pulmonares ¢é
significativamente afetada e resulta em uma diminuicdo da troca gasosa e aumento do
trabalho respiratério. Esses efeitos podem ser mais acentuados em pacientes criticos
com historico de doengas pulmonares devido a diminui¢do da atividade respiratoria,
mecanismo de tosse prejudicado e formagdo de p/ugs mucosos, facilitando a génese de

infecgdes respiratorias e atelectasias(18).

1.2.2-Complicac¢des Cardiovasculares

Pacientes restritos ao leito por tempo prolongado podem desenvolver mudangas
significativas cardiovasculares. Estas altera¢cdes incluem taquicardia, diminuicdo do
volume de ejeg¢do e débito cardiaco, aumento do consumo de oxigénio, hipotensdo
ortostatica, alteragcdes no equilibrio dos fluidos e estase venosa com risco aumentado
para trombose venosa profunda. Muitas dessas mudangas podem ser reduzidas ou
revertidas por intervengdes de reabilitagdo eficazes. Estudos mostram que mesmo em
individuos saudéveis, a freqiiéncia cardiaca aumenta durante o repouso prolongado no

leito. Com freqii€éncias mais altas o periodo de enchimento diastélico diminui, assim
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como o tempo de ejecdo sistolico. Conseqiientemente, o volume de ejecdo e a perfusdo
do miocardio encontram-se reduzidos (20). Somente os exercicios realizados na
posi¢do supina por si sO, ndo previnem a intolerancia ortostatica. Os efeitos do
descondicionamento cardiovascular pode ser progressivamente revertido pelo treino
ortostatico diario, que pode ser inicialmente realizado com ajuda da prancha ortostatica
(5,16).

Em um individuo sauddvel o ortostatismo provoca vasoconstrigdo periférica
imediata, aumento da freqii€ncia cardiaca (FC) e presséo arterial sistolica (PAS) com o
objetivo de compensar a queda do retorno venoso. Apos a imobilidade prolongada, o
doente perde essa adaptagdo e desenvolve intolerdncia ortostatica. O aciimulo de sangue
nos membros inferiores diminui o retorno venoso e o volume de ejegdo.
Conseqiientemente a FC eleva-se, pois o mecanismo de adaptagdo em que a pressdo
arterial sistélica aumenta na posi¢do ereta ndo ¢ mantido. Isto pode ocorrer devido a
uma alteragdo no barorreflexo carotideo e a um desequilibrio do balango autondmico
(20,21). Clinicamente, a intolerancia ortostatica ¢ acompanhada pelos sinais e sintomas
comuns de hipotensdo, isto €, sensagdo de tontura, taquicardia, nauseas, sudorese,
palidez, e queda da pressdo arterial (PA). O descondicionamento neurovascular parece
ocorrer principalmente nos primeiros dias de repouso no leito (4 a 7 dias), e ainda mais
rapidamente em individuos idosos. Apesar da dificuldade, a maneira mais eficaz de
combater a hipotensdo ortostatica ¢ a readaptacdo do doente critico a posi¢do vertical
com o auxilio da prancha ortostatica (22).

Outras complica¢des decorrentes do imobilismo sdo as doengas tromboticas,
como o tromboembolismo pulmonar (TEP) e a trombose venosa profunda (TVP). A

contragdo dos musculos dos membros inferiores € responsavel pelo bombeamento do
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sangue acumulado nesta regido. E fato que a imobilidade provoca estase venosa devido
a reducfio da atividade muscular. O aumento da viscosidade sanguinea também pode
estar presente nesses casos, 0 que aumenta a predisposi¢do intrinseca do sangue para

formagao de coagulos (23).

1.2.3-Complicacdes metaboélicas e endocrinas

Muitas s@o as alteragcdes metabdlicas e enddcrinas que ocorrem em resposta ao
repouso prolongado no leito. Krebs et al relata em seu estudo que ap6s 5 semanas de
repouso existe diminui¢do de 2,3% da massa magra e aumento de 12% na gordura
corporal em individuos saudaveis. A absorcdo dos nutrientes dos alimentos ndo é
alterada, no entanto, a ingestdo de alimentos e dgua estd bem abaixo da normalidade
(24).

O metabolismo do célcio trabalha normalmente em um estado de equilibrio
dindmico, de acordo com a ingestdo e excre¢do do mineral. No prazo de 2 a 3 dias de
repouso no leito, observa-se aumento na excre¢do de calcio urindrio, atingindo o
maximo em 3 a 7 semanas. Estima-se que ha uma perda de 0,5% do célcio total do
corpo no primeiro més. Simultaneamente, a perda de fésforo acompanha a diminui¢do
do calcio desde a primeira semana de imobilidade. Os niveis de sédio, enxoftre, potassio,
magnésio e zinco também sdo afetados pelo repouso (25).

A imobilidade também influencia o metabolismo dos -carboidratos. A
hiperglicemia ocorre como resultado a diminui¢do de 50% na sensibilidade a insulina
(26). Pesquisas tém demonstrado que apos apenas 5 dias no leito, individuos saudaveis
desenvolveram resisténcia a insulina e disfungdo microvascular, o que € potencialmente

prejudicial para pacientes intensivos (11, 26).
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Efeitos adicionais sobre sistema endocrino durante o repouso séo observados nas
vias adrenocorticais, com alteragdes na circulagéo de glicocorticoides. Exemplos dessas
alteracdes incluem aumento da excre¢do urinaria de hidrocortisona, aumento da
atividade plasmatica de renina e alteragdo da produg@o de hormonios de crescimento

Q7).

1.2.4-Complicacdes dermatologicas

A restri¢do no leito leva ao surgimento de ulceras por pressdo e ruptura da pele
pelas forcas de cisalhamento, sendo que as feridas podem limitar a mobilizag@o precoce
do paciente durante o tratamento e cicatrizagdo das mesmas (28).

A posi¢do do paciente ird determinar o local em que as ulceras por pressdo irdo
se desenvolver. Essa complicagdo € evitavel, mas a prevencdo requer uma abordagem
abrangente que envolva a equipe multidisciplinar. A retirada precoce do paciente do
leito proporciona alivio da pressdo constituida pelo posicionamento sobre as

proeminéncias osseas, evitando a formagao de feridas (28).

1.2.5-Complicacoes Geniturinarias

O repouso prolongado afeta o sistema urinario de muitas formas. As principais
complicagdes consistem no aumento significativo da incidéncia de urolitiase e infecgdes
do trato urinario. Ambas as condigdes estdo relacionadas a fatores similares (29).

A excrecdo excessiva de calcio e fosforo ocorre freqiientemente em pacientes
que estdo imobilizados, e pode conduzir a hipercalciuria e litiase urinaria. O fluxo
urinario ¢ prejudicado em individuos em repouso e o esvaziamento da bexiga ¢

incompleto, levando a estagnagdo da urina. Na posi¢do supina, o fluxo de urina dos rins
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para a bexiga e a mic¢do tornam-se mais dificeis em relagdo a posicdo vertical. A
distensdo da bexiga pode levar a incontinéncia por transbordamento ou refluxo uretral
(30). Em um ambiente propenso a infec¢des como a UTI, os célculos podem facilmente

desencadear processos infecciosos.

1.2.6-Complicacdes Gastrointestinais

Estudos mostram que a passagem dos alimentos pelo esdfago ocorre mais
rapidamente na posigéo vertical em relacdo ao decubito dorsal, sendo que o transito dos
alimentos através do estdmago € 66% mais lento na posicdo supina (31).

O repouso no leito também resulta em diminui¢do do apetite, do peristaltismo da
velocidade de absor¢do, e aumento nos sintomas de refluxo gastroesofagico,

constipagdo e impactacdo fecal (31).

1.2.7-Complicacdes muscoloesqueléticas

A inatividade resulta em perda Ossea, com aumento da excrecdo de calcio,
alterando o balango eletrolitico necessario para uma fungdo muscular normal e
proporcionando osteopenia e osteoporose (15).

Alteragdes nas fibras musculares também sdo resultados do imobilismo. As
isoformas de miosina mudam de fibras de contracdo lenta para rapida, a sintese de
proteinas € reduzida e o desuso atrofia o musculo esquelético (4,11). Em estados de
doenca inflamatoria a protedlise muscular é acelerada e o musculo pode sofrer uma
“denervagdo funcional”, relacionada a uma diminui¢do nos impulsos nervosos que

chegam a membrana muscular (12). Musculos enfraquecidos geram aumento da

demanda de oxigénio. Isso também representa um desafio ao desmame ventilatério, pois
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esse tipo de fraqueza afeta tanto os muasculos dos membros como os respiratérios, o que
atrasa a extubacéo e prolonga a VM (5).

Existe uma suspeita de que a inatividade estd relacionada com o estresse
oxidativo e citocinas prd-inflamatérias. Estudos laboratorias com cobaias e ensaios
clinicos com individuos saudéaveis estdo sendo feitos neste sentido (32). Espécies
reativas de oxigé€nio (ERO), muitas vezes designadas como radicais livres, e o 6xido
nitrico (NO) sdo capazes de causar dano oxidativo ao acido desoxirribonucléico (DNA),
lipidios e proteinas. Oxidantes mediam varios processos que contribuem para danos
inflamatorios dos musculos. Pacientes criticos sdo vulneraveis a sintese de oxidantes em
excesso ¢ apresentam niveis reduzidos de substincias quimicas que metabolizam
oxidantes (15). O estresse oxidativo desempenha um papel importante na fisiopatologia
da disfungfio muscular. As ERO reagem com os lipideos nas membranas celulares dos
midciotos. A peroxidagdo lipidica, por sua vez, libera toxinas e derivados do acido
aracddnico, que podem danificar as membranas das células musculares, inativar os
receptores da membrana e alterar as respostas dos canais ionicos. Os produtos da
destruicdo celular causada pelas ERO fornecem um mecanismo de retroalimentacdo
positivo, gerando mais ERO. Ao mesmo tempo as ERO interagem com citocinas e
outras moléculas intercelulares associadas com a degradacdo muscular (33). Estimulos
inflamatorios aumentam a produgdo de NO pelas células musculares com intuito de
aumentar o fluxo sanguineo por vasodilatagdo, diminuindo a sensagdo de fadiga
muscular e facilitando a chegada de mediadores anti-inflamatorios na regido acometida.
No entanto, a vasodilatacdo excessiva pode levar ao choque com necessidade de uso de
drogas vasoativas (34). Em condigdes de repouso absoluto da musculatura, como em

pacientes sedados em uso de VM, observa-se aumento na produgdo de oxidantes. Em



adi¢do, os antioxidantes encontram-se reduzidos durante estados de doengas comuns na
UTI, como Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), Insuficiéncia Renal Aguda
(IRA), aterosclerose e Lesdo Pulmonar Aguda (LPA) (33).

As citocinas pré-inflamatérias relacionadas com a imobilidade incluem: TNF-q,
IL-18, IL-1a, IL-1P e IL-1Ra. Elas aumentam a apoptose da célula muscular e reduzem
a formag@o de antioxidantes e o reparo celular (15). O TNF-a alfa promove a
degradagdo do musculo esquelético por meio da destrui¢do da miosina. Assim como a
ERO, possui um mecanismo de retroalimentacdo patoldgica positiva, impedindo a
reparagdo do tecido muscular danificado. O TNF-a também € responsavel pela
diminui¢do dos niveis de antioxidantes nos musculos. Ja as interleucinas (IL) pro-
inflamatorias estdo envolvidas com a estimulagdo da produg¢do de ERO, NO, TNF-a e

outras moléculas pro-inflamatoérias (35).

1.3-BENEFICIOS DA ATIVIDADE PRECOCE

Aparentemente a perda de massa muscular parece ser maior durante as primeiras
duas semanas de interna¢do na UTI (9). Por esse motivo é importante prevenir e atenuar
o descondicionamento muscular o mais cedo possivel nos pacientes em repouso
prolongado. Diversos estudos tém demonstrado que a implementa¢do de um programa
de mobilizagdo precoce nesses pacientes € vidvel e segura, proporciona aumento da
forga muscular periférica e respiratoria, mantém a amplitude articular, diminui a perda
de massa muscular e melhora o desempenho do sistema cardiorrespiratério (4,5,36,37).
Além disso, pode facilitar o desmame da VM, reduzir o tempo de internacdo hospitalar,

e melhorar a qualidade de vida apds a alta (38).
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A atividade muscular também pode desempenhar um papel anti-inflamatério em
doengas criticas. A mobilizacdo terapéutica e técnicas que proporcionam a descarga de
peso sdo benéficas para a regulagdo da contragdo muscular por promover a sintese de
niveis de oxidantes correto somente para a sinalizagdo celular e manutengdo das
estruturas do miofilamento (15). Em adigdo os antioxidantes que encontram-se
diminuidos em doengas rotineiras na UTI s@o produzidos pelos musculos esqueléticos,
sendo que o treinamento repetitivo pode aumentar a sintese e a atividade dos
antioxidantes (39). A contracdo muscular também induz a produgdo de IL-6, que
aumenta a miosina e parece ter um papel na manutencdo do fornecimento de energia
para o midcito durante o exercicio. Além disso, a IL-6 estimula o aparecimento de
citocinas anti-inflamatdrias (IL-10) no plasma, causando redugéo da produgdo de TNF-a
e supressdo das interleucinas pro-inflamatorias (40).

Estudos mostram que o exercicio possui uma agdo anti-inflamatdria pela indugéo
da produgdo de IL-6 e IL-10. Este efeito € potencialmente benéfico em pacientes

criticos dependentes da VM (41).

1.4-ORTOSTATISMO

Curiosamente, exercicios realizados no leito por si s6 ndo evitam todos os efeitos
adversos do repouso. Esse achado esta relacionado a mudanga do fluido intravascular
das extremidades para a caixa toracica pela remogdo do estresse gravitacional. No
entanto, o fato de assumir a posicéo vertical ajuda a manter uma distribui¢do de fluidos
adequada (5). Por essa razdo é recomendado que o ortostatismo seja incluido no

programa de mobilizacdo precoce, a fim de minimizar os efeitos adversos da

imobilidade (1).
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O ortostatismo, como recurso terapéutico, pode ser adotado de forma passiva ou
ativa para estimulagcdo motora, melhora da fungéo cardiopulmonar e do estado de alerta
(8). Estudos recentes demonstram a necessidade da mobilizagdo precoce em pacientes
criticos. Em conseqiiéncia desta evolucdo, ha um interesse crescente nareabilitagdo, com
introdugdo precoce de terapias apds a estabilizacdo hemodinamica dos doentes (6). Para
facilitar a realizacdo destas terapias a tecnologia de reabilitagdo vem aprimorando
equipamentos ja utilizados em outras areas para sua aplicagdo em doentes criticos. A
prancha ortostatica é utilizada freqlientemente em pacientes neurolégicos ambulatoriais
e recentemente vem sendo utilizada como recurso terapéutico em pacientes graves
ventilados mecanicamente (42). Trata-se de uma espécie de maca com amarras para
prender seguramente o corpo do paciente, que inclina gradativamente até atingir a

posigdo vertical com auxilio de uma manivela ou controle elétrico (figura 1).

Figura 1: Prancha ortostatica
Fonte:ttp://universitario.educacional.com.br/académico/servicos/unvb
log/gerenciamento/visualizablog?idblog=540
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O uso da prancha ortostatica ¢ indicado para readaptar os pacientes a posi¢éo
vertical quando o mesmo € incapaz de manter essa postura com seguranga sozinho ou
até mesmo com consideravel assisténcia (6,43,44).

Esta pratica tem sido encorajada em doentes criticos com base em seus supostos
beneficios, que incluem melhora do controle autonomico do sistema cardiovascular,
melhora da oxigenagdo, aumento da ventilagdo, melhora do estado de alerta,
estimulagdo vestibular, facilitagdo de resposta postural antigravitacional, prevengdo de
contraturas articulares e tlceras por presséo (6,43).

Em um estudo de caso pioneiro descrito por Dean e Ross em 1992, um paciente
ventilado mecanicamente iniciou o treinamento na prancha ortostatica em seu quinto dia
de admissdo na UTI. O mesmo foi posicionado primeiramente em angulo de 15° por
cinco minutos e posteriormente em angulo de 45° por dez minutos. O estudo observou
melhora do padrdo ventilatério e aumento dos volumes pulmonares por andlise
radiografica, porém a falta de dados quantitativos prejudicou a determinagdo dos efeitos
do posicionamento na ventilagdo (45).

Acredita-se que o aumento da ventilagdo proporcionado por essa terapéutica
pode prevenir complicagdes pulmonares. Chang et al relata em seu trabalho que a
otimizagdo dos volumes pulmonares pode estar associada a uma redistribui¢do das
secrecdes pulmonares, facilitando a tosse ou a aspiragdo das mesmas. A técnica também
seria benéfica para os pacientes que ndo s@o capazes de participar ativamente de
exercicios respiratdrios de expansdo pulmonar (46).

Nao ha um consenso quanto as indicagdes e contra-indicagdes dessa terapéutica.
No entanto, o III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica recomenda a utilizagdo

da prancha ortostatica apenas em pacientes cronicos e estaveis clinicamente (6). Estudos

37



recentes demonstram a necessidade de monitorizacdo constante da PA sistémica, FC,
saturagdo periférica de oxigénio (SpO,), presenca ou ndo de fadiga, desconforto do
paciente e padrdo respiratdrio alterado durante a inclinagdo (43,45). No caso de
pacientes instaveis hemodinamicamente, que necessitam de altas fragdes inspiradas de
oxigénio (FiO,) e altos niveis de suporte ventilatorio, atividades de mobilizacdo mais
agressivas ndo sdo recomendadas (47).

O estudo realizado por CHANG et al em 2004 (43), avaliou o uso da prancha
ortostatica em UTIs de hospitais australianos. Dos oitenta e seis hospitais que
participaram da pesquisa, cinqiienta e oito (67,4%) relataram fazer uso da prancha como
recurso terapéutico. As apresentagdes clinicas mais citadas em que a inclinagdo foi
utilizada como um componente do tratamento foram: condi¢des neuroldgicas, faléncia
multipla de 6rgdos, SARA, trauma, pneumonia, cirurgias abdominais e DPOC. J4 as
razdes pelas quais os fisioterapeutas incluiram a prancha na terapia foram: facilitagdo da
descarga de peso, prevencdo de contraturas, melhora da forca muscular dos membros
inferiores, reeducagdo muscular, diminui¢do do tonus e prevencdo de atrofia muscular.
Houve consenso sobre algumas contra-indicagdes para o ortostatismo passivo. A grande
maioria dos entrevistados declararam que ndo utilizariam a prancha em pacientes com
lesdo medular, sepse grave, fratura de membros inferiores, arritmias importantes e
instabilidade hemodindmica.

Em um trabalho brasileiro similar realizado por Luque et al em 2010 (44),
observou-se que a utilizacdo da prancha na cidade de S&o Paulo ndo é usual. Dos quinze
hospitais avaliados apenas trés possuiam prancha ortostatica, e somente um deles
utilizava o equipamento com freqiiéncia na UTI. As indicagdes descritas pelos

entrevistados para o uso da prancha foram: redugdo dos efeitos deletérios do
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imobilismo, estimulagdo sensorial, melhora do esquema corporal, facilitagdo da
descarga de peso, melhora hemodindmica, melhora das fungdes fisioldgicas, melhora da
capacidade respiratdria.

O conceito de um programa de mobilizagdo precoce que inclua o ortostatismo
durante um episddio de doenga grave € atraente, e intuitivamente parece fazer sentido e
oferecer beneficios, mas sua utilidade ainda ndo esta totalmente clara. O presente estudo
tem como hipotese a melhora do nivel de consciéncia e hemodindmica, aumento dos
volumes pulmonares, expansdo toraco-abdominal e forga da musculatura respiratoria

durante a posicdo ortostdtica passiva em pacientes intensivos cronicos.
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2. JUSTIFICATIVA
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O progresso técnico e cientifico da medicina intensiva tem aumentado
consideravelmente a sobrevivéncia do paciente critico, e, proporcionalmente a
incidéncia de complicagdes advindas do imobilismo. Apesar da falta de ensaios clinicos
que esclarecam os efeitos da posicdo ortostatica em pacientes criticos, esse recurso foi
recentemente incluido como modalidade de tratamento no III Consenso Brasileiro de
Ventilagdo Mecanica. A realizagdo do presente estudo justificou-se pela necessidade de
se conhecer as alteragdes do nivel de consciéncia, pulmonares e hemodindmicas
relacionadas ao treino ortostatico passivo nos pacientes intensivos cronicos, e assim

contribuir para o tratamento e reabilitagdo desses doentes.
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3.0BJETIVO
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3.1 - OBJETIVO GERAL

O presente estudo tem por objetivo analisar o nivel de consciéncia, bem como as
alteragdes ventilatorias e hemodindmicas em pacientes internados na UTI-Adulto
durante o ortostatismo passivo.
3.2 - OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar o comportamento das seguintes variaveis nas angulagdes 0°, 30° e 50°
e Escala de coma de Glasgow (ECG);
e Reflexo de blinking;
e Freqiiencia respiratoria (f);
e Cirtometria téraco-abdimonal;
e Forca da musculatura respiratoria;
e Capacidade Vital (CV);
e Volume minuto (Vg);
e Volume Corrente (Vr);
e Pressdo arterial média (PAM);

e Freqiiéncia cardiaca (FC).



4.CASUISTICA E METODO
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Trata-se de um estudo clinico, prospectivo, intervencionista, realizado no

periodo de abril de 2008 a julho de 2009 na UTI do HC-UNICAMP.

4.1 - PACIENTES

Foram incluidos no estudo pacientes internados na UTI de ambos os sexos com
idade igual ou superior a 18 e menor ou igual a 65 anos, que estiveram intubados e em
ventilagdo mecanica por mais de 7 dias. Os individuos deviam estar traqueostomizados,
em treino de nebulizagdo intermitente ha mais de trés dias, com pressdo inspiratoria
maxima (PImax) inferior a -25cmH,0O, indice de Tobin (IT) inferior a 105,
colaborativos (ECG > 8; resposta motora = 6, resposta verbal = 1, abertura ocular = 1)
para que fosse possivel a realizacdo das manobras de CV e cirtometria téroco-
abdominal, drive ventilatorio preservado, pressdo parcial de oxigénio arterial (PaO,)
maior que 70mmHg, saturagdo de oxigénio (SatO,) maior que 90%, estabilidade
hemodindmica, auséncia de drogas vasoativas, inotrdpicas e/ou sedativos. Os critérios
de exclusdo foram: alteragdes cardiacas comprovadas por eletrocardiograma; fistula
broncopleural; TVP; plaquetopenia (abaixo 50.000); temperatura corpdrea acima de
37,8°C; fraturas ortopédicas em membros inferiores; alteragdes ortopédicas que
limitassem o ortostatismo; lesdo medular; tlcera por pressdo importante em calcaneo;
uso de baldo intra-aortico (BIA); catéter de monitorizacdo de pressdo intra-craniana

(PIC) e/ou derivacdo ventricular externa (DVE).

45



4.2 - DESCRICAO DAS INTERVENCOES

Os parametros avaliados durante o procedimento foram: nivel de consciéncia e
grau de alerta, cirtometria toraco-abdominal, CV, Vr, Vg, forga muscular respiratdria, f,
PAM e FC.

O nivel de consciéncia e grau de alerta foram avaliados pela ECG (48,49) e
reflexo de blinking (50,51). A ECG avalia a reatividade através da abertura ocular,
resposta motora e resposta verbal, e o reflexo de blinking consiste no piscamento dos
olhos em resposta a estimulos visuais externos, sendo um marcador clinico fidedigno,
pratico, ndo invasivo e de grande facilidade para avaliacdo da fungéo cortical.

A cirtometria toraco-abdominal foi realizada com auxilio de uma fita métrica
simples sendo a caixa tordcica medida ao nivel do 4° espaco intercostal e, a dimenséo
abdominal, colocando-se a fita sobre a cicatriz umbilical e solicitado ao paciente que
inspirasse e expirasse profundamente para que fossem obtidas as medidas
circunferenciais na fase inspiratoria e expiratoria.

As medidas da CV, Vg e Vp foram realizadas com ventildmetro Wright
Respirometer”, modelo Ferrares Mark 8. Para a medida da CV o paciente foi instruido a
realizar uma inspiracdo maxima e posteriormente uma expiragdo maxima, proéxima ao
volume residual, com a traqueostomia acoplada ao ventilometro. A medida foi repetida
trés vezes com intervalo de um minuto, sendo utilizado o maior valor obtido. O Vg foi
coletado a partir de ciclos respiratérios normais, com incursdes inspiratorias e
expiratdrias sem esforcos durante um minuto, com a traqueostomia conectada ao
ventilometro. Ja para a medida V foi utilizada a seguinte equacdo: Vi=Vg/FR, sendo a
f aferida durante a realiza¢do da coleta do Vg, por observagdo direta dos movimentos

toracicos.
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A for¢a muscular respiratéria foi avaliada pela aferi¢do da PImax e da pressdo
expiratdria maxima (PEmdx), ambas realizadas com o manovacudmetro Comercial
Médica®.

A PImax foi aferida acoplando-se o manovacuometro a traqueostomia do
paciente com o auxilio de uma valvula unidirecional. O paciente foi instruido a realizar
expiragdo maxima seguida de esforgo inspiratorio maximo contra a via aérea ocluida
por 20 segundos. Foram realizadas trés medidas de inspiragdes maximas, com intervalo
de um minuto entre as inspiragdes, sendo utilizado o maior valor obtido.

A mensuracdo da PEmaéx foi realizada com o manovacudmetro acoplado a
traqueostomia do paciente. Posteriormente, o paciente inspirou até alcancar sua
capacidade pulmonar total e, em seguida, efetuou esforco expiratério maximo. Foram
realizadas trés medidas de expira¢cdes maximas, com intervalo de um minuto entre as
expiragdes, e escolhido o maior valor. As afericdes de PImax e PEméx foram realizadas

segundo as Diretrizes para teste de fungdo pulmonar (52).

4.3 - PROTOCOLO

No inicio, os pacientes foram posicionados na prancha ortostatica (Kroman®™) a
0° e avaliados os sinais vitais para a certificagdo da estabilidade hemodinamica, o nivel
de consciéncia e grau de alerta. Posteriormente, foi realizada a cirtometria téraco-
abdominal, as medidas da CV, Vg e Vr, seguida da mensuragdo da for¢a muscular
respiratéria (PImax e PEmax).

Apds as afericdes de todas as varidveis deu-se inicio as inclinagdes. Os pacientes

permaneceram em cada angulagdo por 15 minutos, sendo que as varidveis foram
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registradas a partir do quinto minuto de inclinacdo, tempo para que houvesse a
estabilizagéio dos sinais. As variaveis foram novamente aferidas em 30° e 50°.

Durante todo tempo o paciente permaneceu monitorizado e, em caso de
desconforto ou de instabilizacdo do quadro clinico, houve interrupgdo imediata do

procedimento.

4.4 — ANALISE ESTATISTICA

Para a comparacdo das variaveis continuas (PAM, FC, FR, cirtometria toracica,
cirtometria abdominal, PImax, PEmax, CV, VM e VC) entre os angulos zero, 30° e 50°,
foi utilizada a analise de varidncia ANOVA para medidas repetidas, com transformacéo
Rank devido a nfo existéncia de normalidade dos dados, diminuindo a assimetria e
variabilidade dos valores obtidos. Na presenca de diferenga significativa realizou-se
testes de comparagdo multipla (Contraste) para identificar as diferencas. O nivel de

significancia adotado foi de 5%, ou seja, p-valor <0,05.

4.5 - ASPECTOS ETICOS

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias Médicas (FCM) da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), sob o
parecer 225/2008. Todos os pacientes envolvidos tiveram o termo de consentimento
livre e esclarecido, por escrito, assinado por um familiar responsavel. O documento s
foi assinado apds o familiar estar devidamente esclarecido sobre os procedimentos a

serem realizados.
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S.RESULTADOS
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Os pacientes avaliados foram oito (53,3%) do sexo feminino e sete (46,6%) do
sexo masculino, com média de idade de 42,5 + 16,2 anos e escore Acute Physiologic
Chronic Health Evaluation I (APACHE II) com média de 14,5 £ 4.5.

Durante todo tempo o paciente permaneceu monitorizado, e em caso de
desconforto ou de instabilizagdo do quadro clinico houve interrupcdo imediata do
procedimento. Apenas dois pacientes ndo concluiram todo o protocolo do estudo. Um
deles apresentou aumento importante de PAM e FC a inclinagdo de 30°, e foi
imediatamente reposicionado a 0°, com melhora do quadro, sem necessidade de nenhum
tipo de conduta adicional. O outro paciente apresentou clonus importante a inclinagéo
de 50°, o que impossibilitou as medidas de cirtometria toraco-abdominal e for¢ca da
musculatura respiratéria (Pimax e Pemax). O paciente foi reposicionado no leito com
normalizagdo do quadro. Os demais 13 pacientes concluiram todo o protocolo em
questdo sem relatar desconforto ou apresentar instabilidade.

A hipotese diagndstica na admissdo e as comorbidades de cada paciente estdo

descritas na tabela 2.
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Tabela 2: Dados demograficos

Individuos Idade Diagnéstico e Comorbidades APAI;:HE
1 18 PO Transplante renal, drenagem de derrame pleural, 16
BCP e sepse.
12
2 31 PO exerese de tumor retroperitoneal, choque
hipovolémico, sepse, tumor de testiculo e lesdo de
veia cava.
5
3 24 TCE e politrauma
12
4 59  Rebaixamento do nivel de consciéncia e sepse de
foco pulmonar.
17
5 18  TCE e drenagem de hematoma epidural.
11
6 43 PO clipagem de aneurisma cerebral.
19
7 56 PO maxilectomia, meningite, BCP e sepse.
9
8 38  Trombose de seio sagital.
17
9 65 PO clipagem de aneurisma de carotida.
15
10 37 PO drenagem de hematoma e clipagem de
aneurisma.
12
11 60  TCE, politrauma, contusdo pulmonar e fratura de
arcos costais.
21
12 57  Choque séptico de foco pulmonar, HAS e DM.
14
13 54  Corregdo de aneurisma de aorta toracica, HAS e
sepse.
21
14 34  Pancreatite aguda, sepse, HAS e DM.
13
15 45  Clipagem de aneurisma de car6tida
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5.1 - VARIAVEIS NEUROLOGICAS

Considerando o nivel neurologico e o estado de alerta (ECG e reflexo de
blinking), os pacientes ndo apresentaram alteragdes estatisticamente significantes
durante todo o procedimento. O nivel de consciéncia e estado de alerta permaneceram
inalterados, como demonstrado na tabela 3.

Tabela 3: Comportamento das varidveis neuroldgicas nas angulagdes 0°, 30° e 50°

Variaveis Neurologicas 0° 30° S0° -valor
g Média£DP  Média + DP Média + DP p
Escala de coma de 1 1 1 |
Glasgow
Reflexo de Blinking
(presente) 14 14 14 1

5.2 - VARIAVEIS VENTILATORIAS
5.2.1 — Comportamento evolutivo da f

Em relagdo as variaveis ventilatorias, a f mostrou diminui¢do na angulacdo de
30°, e posteriormente, discreto aumento em 50°, no entanto as diferengas ndo foram
consideradas estatisticamente significantes ao longo do tempo e na comparagao entre as
angulagdes, com p=0.203. A tabela 4 e a figura 2 representam os resultados de f nas
diferentes angulagdes.

Tabela 4: Comportamento f nas angulagdes 0°, 30° e 50°

£ . 0° 3(° 50°
Variaveis Média+ DP  Média + DP Média = DP p-valor
Freqiiéncia Respiratoria 308+ ¢ 0y 714 27 142650 0.203
(ipm) 9.18
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Figura 2: Representagdo grafica da f nas angulagdes 0°, 30° e 50°.

5.2.2 - Comportamento evolutivo da cirtometria toraco-abdominal

As medidas da circunferéncia toradcica mostraram aumento a primeira inclinagédo
(30°), seguida de diminuicdo em 50°, entretanto nenhuma das alteragcdes foi
estatisticamente significante, com p valor ao longo do tempo de 0.631. A tabela 5 e a

figura 3 representam os resultados da cirtometria toracica nas diferentes angulagdes.

Tabela 5: Comportamento da cirtometria toraco-abdominal nas angulagdes 0°, 30° e 50°.

(e 0° 30° 50° p-valor para
Viriaveis Média + DP Média + DP Média + DP amostra total
Cirtometria tordcica 1232 135,063 1154055 0.631
(cm) 0.48
Cirtometria Abdominal 158 =
(cm) 1 08 1.81 £0.99 2.00+0.98 0.110




cirto toracica
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Figura 3: Representacdo grafica do comportamento cirtometria toracica nas angulagdes

0°,30° e 50°.

Na cirtometria abdominal foi observado aumento gradual da circunferéncia
abdominal ao longo do tempo, porém essa alteragdo ndo foi significante, com p=0.110.
Na comparagdo entre as angulacdes, novamente ndo foi observado aumento
estatisticamente significante. A tabela 5 e a figura 4 representam os resultados da

cirtometria abdominal nas diferentes angulagdes.

Cirto Abdominal
w
1

Figura 4: Representacdo grafica do comportamento da cirtometria abdominal nas

angulagdes 0°, 30° e 50°.
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5.2.3 - Comportamento evolutivo da forca da musculatura respiratoria

Na andlise da PImax foi observado um aumento da forca inspiratoria
estatisticamente significante ao longo do tempo, p=0.0218. Na comparagdo entre as
inclinagdes observou-se aumento estatisticamente significante somente na comparago
entre os angulos de 50° e 0° com p=0.025. A tabela 6 e a figura 5 representam os

resultados da PImax nas diferentes angulagdes.

Tabela 6: Comportamento da for¢a da musculatura respiratoria nas angulacdes 0°, 30° e
50°

(. 0° 30° 50° p-valor para
Viriaveis Média+DP  Média+ DP Média=DP  amostra total
Pressdo INspiratoria 5960+ 6223 67.15 + ool
(cmHL0) 18.09 20.88 23.61
Pressdo Expiratoria
maxima 44.69 +
(cmHL0) 30.22 47.23 £32.55 49.62 +32.48 0.244
* p< 0.05 comparado com 0°.
204
0_
-20 *
5 .
% 40 a T
-60 o
1
-80 1
-100
0° 30° 50°

Figura 5: Representacdo grafica do comportamento da PIméx nas posigdes 0°, 30° e

50°. * p<0.05 comparado com 0°.
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Em relacdo a PEmax foi observado novamente aumento gradual ao longo do

tempo, no entanto esse aumento ndo foi estatisticamente significante (p=0.244), nem

mesmo quando comparada entre as angulagdes. A tabela 6 e a figura 6 representam os

resultados da PEmax nas diferentes angulagdes.

150 4

100 +

PEMAX
o

50

Figura 6: Representagdo grafica do comportamento da PEmax nas posi¢des 0°, 30° e

50°.

5.2.4 - Comportamento evolutivo da CV

A CV apresentou aumento ao longo do tempo estatisticamente significante

(p=0.024), assim como quando comparada entre as inclinagdes de 50° e 0° com

p=0.003. A tabela 7 e a figura 7 representam os resultados da CV nas diferentes

angulagdes.

Tabela 7: Comportamento da CV nas angulagdes 0°, 30° e 50°

(. 0° 30° 50° p-valor para
Variaveis Média + DP Média + DP Média + DP amostra total
Capacidade Vital 1612.14 + 1802.14 + 1932.86*i 0.024
(ml) 753.40 992.33 883.64 ’

* p<0.05 comparado com 0°.
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Figura 7: Representagdo grafica do comportamento da CV nas angulagdes 0°, 30° e

50°. * p<0.05 comparado com 0°.

5.2.5 - Comportamento evolutivo do Vg

Na analise do Vg notou-se queda inicial com posterior aumento, porém néo foi

observada diferenca estatisticamente significante ao longo do tempo ou na comparagéo

entre as angulacdes (p=0.883). A tabela 8 e a figura 8 representam os resultados do Vg

nas diferentes angulagdes.

Tabela 8: Comportamento do Vg nas angulagdes 0°, 30° e 50°

(e 0° 30° 50° p-valor para
Variaveis Média + DP Média + DP Média + DP amostra total
Volume Minuto 11167.14 10886.43 + 11288.57 + 0.883
(ml) +3360.41 3301.58 2583.28 ’
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Figura 8: Representacio grafica do comportamento da Vg nas angulagdes 0°, 30° e 50°.

5.2.6 — Comportamento evolutivo do Vy

Em relagdo ao V1 observou-se aumento gradual estatisticamente significante ao

longo do tempo (p=0.012). Quando realizado a comparagéo entre as angula¢des, obteve-

se diferengas significantes entre as inclinagdes 30° e 0° com p=0.040, e entre 50° e 0°

com p=0.017. A tabela 9 e a figura 9 representam os resultados do Vt nas diferentes

angulagdes.

Tabela 9: Comportamento do Vt nas angulagdes 0°, 30° e 50°

(e 0° 30° 50° p-valor para
Variaveis Média + DP Média + DP Média + DP amostra total
Volume Corrente 381.46 + 420.09 it 443.31 it 0.012
(ml) 124.30 137.02 144.79 ’

* p<0.05 comparado com 0°.

58



1000 4

800 * *

600 + *
T

400

\

200

Figura 9: Representagdo grafica do comportamento de Vr nas angulagdes 0°, 30° e 50°.

* p<0.05 comparado com 0°.

5.3 - VARIAVEIS HEMODINAMICAS
5.3.1- Comportamento evolutivo da PAM

Considerando as variaveis hemodinamicas, a PAM apresentou um aumento ao
longo do tempo, com tendéncia estatistica de p=0.051, sendo que na comparagdo entre
50° e 0° houve diferenca estatisticamente significante (p=0.016). A tabela 10 e a
figuralO representam os resultados da PAM nas diferentes angulagdes.

Tabela 10: Comportamento da PAM nas angulagdes 0°, 30° e 50°.

(e 0° 30° 50° p-valor para
Variaveis Média£DP  Média+ DP Média=DP  amostra total
Pressdo Média Arterial 98.76 + 102.64 = 102.74*:|: 0.051
(mmHg) 17.49 18.37 18.36 )

* p< 0.05 comparado com 0°.
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Figura 10: Representagdo grafica do comportamento da PAM nas angulagdes 0°, 30° e

50°. * p<0.05 comparado com 0°.

5.3.2 — Comportamento evolutivo da FC

Ao se analisar a FC foi observado aumento gradual ao longo do tempo
estatisticamente significante com p=0.0014, bem como na comparagdo das inclinagdes
30° e 0° (p=0.025), 50° e 0° (p=0.001) e 50° e 30° (p=0.002). A tabela 11 e a figura 11

representam os resultados da FC nas diferentes angulagdes.

Tabela 11: Comportamento da FC nas angulagdes 0°, 30° e 50°.

L 0° 30° 50° p-valor para
Viriaveis Média+DP  Média + DP Média<DP  amostra total
Freqiiéncia Cardiaca 93.14 + 99.07 + 104.50 + 0.001
(bpm) 14.80 16.62° 18.24" '

* p< 0.05 comparado com 0°; ** p< 0.05 comparado com 30°.
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Figura 11: Representacdo grafica do comportamento da FC nas angulagdes 0°, 30° e

50°. * p<0.05 comparado com 0°, ** p<0.05 comparado com 30°.
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6.DISCUSSAO
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Observar o comportamento das variaveis neuroldgicas, ventilatorias e
hemodinamicas durante o ortostatismo passivo em 30° e 50° constituiram o objetivo do
presente estudo. Foram identificados no estudo aumentos na PIméx, CV, Vr, PAM e FC

estatisticamente significante.

6.1 - COMPORTAMENTO EVOLUTIVO DAS VARIAVEIS NEUROLOGICAS

O estudo em questdo mostrou que durante a realizagdo do procedimento néo
houve alteracdo das varidveis neurologicas, avaliadas pela ECG e reflexo de blinking.
Esse achado deve se ao fato de que todos os individuos obtiveram a pontuacdo méaxima
atribuida a pacientes traqueostomizados.

Em um estudo preliminar de Elliot et al (2007), foi observado que a mudanga da
posicdo supina para a ortostatica proporciona um significante impacto no
comportamento de pacientes classificados em estado vegetativo e minimo estado de
consciéncia, de acordo com diretrizes internacionais utilizando a escala Wessex Head
Injury Matrix (WHIM). Os pacientes foram posicionados a 85° por 20 minutos, e apesar
dos resultados encorajadores, na reavaliagdo apds o retorno ao leito, os pacientes
apresentam pontuagdes iguais ou inferiores as adquiridos antes do ortostatismo. Os
autores reconhecem que os beneficios do recurso ainda sdo pouco estudados e sugerem
maiores investigacdes em relagdo ao estimulo de pacientes comatosos (53).

O estudo de Velar e Janior (2008) relatou melhora significante do nivel de
consciéncia e grau de alerta em pacientes submetidos ao ortostatismo a 70° de elevacéo
por aproximadamente vinte segundos. Segundo os autores isso ocorre devido ao fato de
que em decubito dorsal os sistemas de alerta estdo sendo estimulados em menor

intensidade em relagéo ao ortostatismo (54).



Vale ressaltar que no presente estudo os pacientes obrigatoriamente deveriam
apresentar pontuacdo na ECG > 8, j& que a colaboracdo do mesmo era necessaria para a

realizagdo de algumas manobras.

6.2- COMPORTAMENTO EVOLUTIVO DAS VARIAVEIS VENTILATORIAS

Os estudos atuais ndo sdo consensuais quanto a intensidade e influéncia do
ortostatismo na fungdo respiratoria, havendo até resultados bastante divergentes entre si.

Quanto a f ha discrepancia nos achados da literatura. Na presente pesquisa, esta
mesma variavel ndo apresentou diferenca estatisticamente significante, corroborando
com trabalhos anteriores (55,56,57). O estudo de Butler et al (2001) avaliou 6
individuos saudaveis durante o ortostatismo ativo, € ndo observou em seus resultados
alteragdes significantes em relacdo a f (55). Chang et al (2005) analisou variaveis
ventilatérias de 20 voluntarios saudaveis do sexo masculino na posi¢do ortostatica
passiva e ativa, sendo que em nenhuma das formas f se alterou, o que comprovou que o
aumento da ventilagdo ndo esta relacionado a oscila¢des da f (57). No entanto, esses
dois trabalhos foram realizados com individuos saudaveis, diferentemente da populagdo
estudada.

J& o trabalho de Gisolf estudou o ortostatismo com o auxilio de nove modelos
matematicos que simulavam o aparelho cardiorrespiratério, e apresentou em seus
resultados diminuigdo da f apds cinco minutos na posicéo ortostatica (58).

Em contraste, no estudo de Chang et al (2004), realizado com 15 pacientes
internados em UTI, a f apresentou aumento na inclinagcdo a 70° mantida por cinco
minutos (46). Da mesma forma, Bourdin et al (2010) avaliou quais as condutas

fisioterap€uticas mais freqiientes na UTI, bem como seus efeitos em 20 pacientes
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criticos e, também observou aumento estatisticamente significante da f durante
ortostatismo passivo com prancha ortostatica (59). Acredita-se que o procedimento de
inclinagdo pode aumentar os niveis de ansiedade do paciente, e assim estimular a
atividade nervosa simpadtica, que esta relacionada ao aumento da f, broncodilatacdo e
diminuic¢do de Vr (46).

Em relagdo a cirtometria, no estudo em questdo ndo houve alteragdo da
circunferéncia toracica e abdominal. Ndo ha estudos na literatura que avaliaram tal
variavel durante o ortostatismo passivo. Em um trabalho realizado por Porto et al (2008)
em que a mecanica respiratdria foi avaliada em 28 pacientes ventilados mecanicamente,
observou-se que quanto mais verticalizado o doente estiver maior sera a complacéncia e
expansibilidade pulmonar. Atribuiu-se esse fato a menor zona dependente nessa
posicdo, permitindo que as zonas livres estejam mais complacentes, favorecendo a
biomecanica ventilatéria (60). Em outra pesquisa realizada por Butler et al (2001), a
expansibilidade toracica e abdominal foram estudadas nas posi¢des supina e ortostatica
ativa em seis individuos sauddveis. Houve maior expansdo toracica durante o
ortostatismo e maior expansdo abdominal em supino. Possivelmente essa alteracéo
ocorre pela inferiorizagdo das visceras abdominais ao assumir a posi¢ao vertical, o que
permite maior expansdo toracica (55).

Na presente pesquisa observou-se diferenca estatisticamente significante
somente na medida da PImax, sendo que a PEmax nd3o apresentou alteragio nos
diferentes graus de inclinagdo. Em um estudo realizado por Fiz et al (1991) onde foram
avaliadas medidas de PImax e PEmax na posi¢do supina, sentada e ereta, em 10

pacientes obesos e 10 pacientes com indice de massa corporea normal, notou-se que 0s
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valores obtidos foram maiores na posi¢do ereta em relacdo as demais, corroborando
com o aumento da PImax no presente estudo (61).

Ja em outro trabalho realizado por Roquejani et al (2004), a influéncia do
posicionamento corporal na forca muscular respiratoria foi avaliada em individuos
saudaveis. A posicdo ortostatica ndo foi avaliada, porém as posturas mais verticalizadas
ndo apresentaram diferencas na PIméx e PEmax em relagdo aos diversos decubitos (62).

Chiang et al (2006), ao estudarem os efeitos do treinamento fisico em 32
pacientes sob VM prolongada, submetidos a um treinamento de for¢a e resisténcia,
transferéncias de deitado para sentado e sentado para posigéo ortostatica ativa associada
a exercicios diafragmaticos, observaram melhora na forga dos membros, na forca dos
musculos respiratorios (PImax e PEmax), na independéncia funcional e no indice de
Barthel resultando no desmame da VM de 9 pacientes. Embora os mecanismos
subjacentes ndo estejam claros, o fortalecimento dos membros inferiores pelo treino
ortostatico ativo associado aos exercicios respiratorios estd aparentemente relacionado
ao aumento da PImax e PEméax. Em comparagdo, no grupo controle, que somente
realizou exercicios no leito, a for¢a da musculatura respiratéria ¢ dos membros
continuou a deteriorar-se durante o periodo de seis semanas do estudo (63).

A andlise da CV demonstrou aumento estatisticamente significante ao longo do
tempo e quando comparada entre 50° e 0°, confirmando os achados de outros autores. Ja
em 1927, Wilson sugeriu que a redugdo da CV ocorria devido a congestdo pulmonar na
posicdo supina, e a elevacdo do diafragma por conta do deslocamento do peso das
visceras abdominais, que conseqiientemente reduz o volume da caixa toracica (64).

Em um estudo realizado por Craig et al (1971) foram avaliados individuos

saudaveis do sexo masculino em diversas posi¢des, e constatou-se que a mudanga da
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posicdo vertical para supina resultou em diminuicdo da capacidade vital, capacidade
pulmonar total e capacidade residual funcional. A possivel explicagdo para essas
alteragdes incluem a diminui¢do da mobilidade do diafragma na posi¢do supina,
excursdo toracica diminuida, diminui¢do do movimento das articulagdes costovertebrais
e costocondrais na posi¢éo supina (65).

Blair e Hickman (1955) descreveram em seu trabalho que o volume residual
(VR), a CRF e a capacidade pulmonar total (CPT) apresentam redugdo significativa
com a transferéncia da posi¢do ortostatica para a supina em 11 individuos saudéaveis
(66). Neste mesmo artigo, o autor afirma que estas mudancgas aparentemente resultam de
uma progressiva elevacdo do diafragma, presumivelmente pela pressdo das visceras
abdominais, e por diminui¢cdo do tonus de repouso do diafragma em supino (66).

Nos primeiros estudos do drive neural do diafragma humano verificou-se que a
atividade muscular aumentou em média de quatro a cinco vezes quando os individuos
mudaram da postura supina para ortostatica (67). Isso significa que o drive neural deve
aumentar consideravelmente para compensar as mudangas da carga aplicada ao
diafragma em diferentes posturas, talvez devido ao aumento dos reflexos
proprioceptivos diafragmaticos, estimulando o paciente a realizar respiragdes mais
profundas aumentando a CV (55,68).

No estudo em questdo, o Vg apresentou diminuicéo inicial seguido de aumento
com a posi¢do ortostatica, porém esta alteracdo néo foi significante. Corroborando com
os achados da presente pesquisa, Butler et al (2001) ndo observaram diferenga no Vg na
comparagdo entre a posicdo supina e ortostatica. Neste mesmo trabalho foram estudadas
as unidades motoras dos musculos respiratérios separadamente, a fim de avaliar a

atividade neural do diafragma e dos intercostais durante o ortostatismo e em decubito
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dorsal, sendo que néo foi observada alteracdo na freqiiéncia das descargas nas unidades
motoras dos dois musculos (55).

No entanto, em outras pesquisas em que o Vg foi comparado entre diferentes
posicdes, este apresentou aumento durante o ortostatismo.(46,56,58)

Chang et al (2004) estudaram 15 pacientes internados em UTI, que estiveram
intubados e mecanicamente ventilados por mais de 5 dias, durante o ortostatismo a 70°
por 20 minutos, e observaram em seus resultados aumentos de Vge Vr (46).

Yoshizaki et al ( 1998) avaliaram e seu estudo a produgdo de gas carbonico
(VCO,), espaco morto fisiologico (VD/VT), f, V1 e Vg no ortostatismo passivo a 75°
em 23 individuos do sexo masculino. Na andlise dos dados notou-se aumento
estatisticamente significativo de Vg e V1, € nenhuma mudanga significativa na f, VCO,
e na relagdo VD/VT (56).

Os modelos matematicos de Gisolf et al (2003) também mostraram incremento
do Vg. Observaram também que a diminui¢cdo no nivel de PetCO2 acompanham o
aumento da variavel na posicédo ereta (58).

Em relagdo ao V1, observou-se no presente estudo aumento estatisticamente
significante ao longo do tempo na comparacdo entre 30° e 0°, e entre 50° e 0°. Outros
autores também descrevem achados similares na literatura anterior (46,57,58). Contudo
o mecanismo causador desta alteragdo na ventilagdo ainda ndo é completamente
entendido.

Segundo Yoshizaki et al (1998), sinais aferentes originados nos membros
inferiores relacionados com a manuten¢do da postura sdo acionados no ortostatismo.
Essa informagdo é projetada para o centro respiratdrio, e resulta em um aumento da

ventilagdo. A contragdo dos musculos gastrocnémios observada na eletroneuromiografia
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em seu estudo apoiam essa possibilidade (56). O esfor¢o necessario para sustentar a
posicdo na prancha também pode levar ao aumento do gasto energético e assim
aumentar a ventilagdo (69). No entanto, alguns trabalhos demonstraram que esse
aumento do consumo de O2 ocorre somente quando o individuo ndo estd seguramente
preso a prancha, o que resulta em maior atividade muscular (56,57).

Outro possivel mecanismo responsavel pelo aumento do Vr sugere que a
mudanca da posi¢do supina para a ortostitica aumenta o CRF e a mobilidade
diafragmatica, ocasionado pela descida do conteudo abdominal. Essa alteragdo do CRF
altera o ponto em que cada volume corrente ocorre na curva pressdo-volume, resultando
em um aumento da complacéncia do sistema respiratério implicando em maiores
volumes inspirados na posigéo ortostatica (46,57).

A posicdo ortostatica pode promover aumento da ventilagdo por estimulagdo
vestibular. Foi relatado que a estimulagdo do nervo vestibular em gatos anestesiados
aumenta a atividade do nervo frénico e da musculatura respiratéria, indicando alguma
estimulagdo vestibular na respiragdo (70). No entanto, em modelos humanos a
estimulacdo vestibular ndo teve efeito sob a ventilagio (71).

Em adigdo foi relatado que a ativacdo de varios tipos de receptores da parede
toracica seria responsavel pelo aumento da ventilagdo. Na posicdo supina, as fibras C
pulmonares seriam ativadas como resultado do aumento do volume de sangue
pulmonar, implicando em taquipnéia e diminuicdo da ventilacdo alveolar. J& os fusos
dos musculos intercostais sdo ativados durante a inclinagcdo, podendo induzir uma

hiperventilagdo, aumentando fe V (72).
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O fato de o paciente estar mais alerta na posicéo vertical também pode contribuir
com a argumentagdo sobre o aumento da ventilagdo (46), porém, no presente estudo o
nivel de consciéncia e grau de alerta ndo se alterou com o ortostatismo.

Por fim, o procedimento de inclinagdo aumenta os niveis de ansiedade do
paciente, e assim estimula a atividade nervosa simpatica, o que pode influenciar na
respiragdo. E conhecido que a estimulagiio do sistema nervoso simpatico desencadeia
broncodilatagdo, aumento da f e diminuigdo de Vr (73). No presente estudo a resposta
respiratéria ao ortostatismo foi caracterizada por aumento do Vr e inalteragdo de f
durante a interveng¢ao, sugerindo que outros fatores podem influenciar a ventilagdo, pois
a atividade simpatica isolada teria induzido diminui¢do do Vr, como foi reportado
anteriormente em individuos jovens saudaveis. De forma similar, o aumento da PAM
deveria estar associado a diminuigdo da f e Vi em resposta a maior estimulagdo dos
barorreceptores arteriais (74), ndo corroborando com os achados do presente estudo.
Existem evidéncias de que o aumento de sinais aferentes originados nos barorreceptores
iniba a respiragdo por um mecanismo integrado central (74). Também em contradigdo
ao presente estudo, Buttler ndo observou em seu trabalho nenhuma alteragdo em V1 ou

no drive neural da musculatura respiratoria durante o ortostatismo (55).

6.3 -COMPORTAMENTO EVOLUTIVO DAS VARIAVEIS HEMODINAMICAS
De acordo com a literatura, a FC e a PAM apresentaram aumento
estatisticamente significante com a inclinagéo (75,76,77).
Os eventos fisiologicos subjacentes a esta mudanga sdo complexos e dependem

de muitas variaveis, tais como o angulo e duragdo da inclinag@o.
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O propdsito do estudo de Tuckman e Shillingford (1966) estudo foi determinar a
relacdo do angulo de inclinagcdo com alteragdes no débito cardiaco, pressdo arterial e
freqiiéncia cardiaca em um individuo normal. Participaram 33 individuos saudaveis e
foram inclinados a até 60°. Observou-se queda do débito cardiaco e aumento da FC e
PA estatisticamente significante em todas as inclinagdes, assim como no presente estudo
(77).

No estudo de Toska ¢ Walloe (2002), os mecanismos envolvidos no controle da
PA durante as mudangas posturais foram estudados pela analise do curso dindmico das
mudangas cardiovasculares durante o ortostatismo passivo e retorno para a posicdo
supina. Os valores das variaveis cardiovasculares foram registrados durante e apds a
inclinagdo de 30° em sete individuos saudéaveis. A FC apresentou discreto aumento no
inicio da inclinagdo e depois manteve-se estavel, ja a PAM permaneceu a mesma nos
primeiros 10 segundos e posteriormente apresentou aumento. As mudangas
cardiovasculares ocasionadas pelas mudangas posturais refletem tanto as alteragdes
mecanicas induzidas pela influéncia da gravidade sobre o sistema circulatério e aquelas
resultantes de respostas nervosas reflexas. No entanto, de acordo com os autores, fato de
que as mudangas na FC ocorreram de forma rapida durante a inclinag@o e volta suporta
a hipotese de que os reflexos neurais envolvidos ndo tenham mudado significativamente
nas duas situa¢des, assim as assimetrias podem ser causadas principalmente por fatores
mecanicos (76).

Quando mudangas na postura ocorrem, O mesmo acontece com 0S
barorreceptores carotideos em relagdo ao coracdo, podendo induzir mudangas na PA. Os
barorreceptores, localizados aproximadamente 25 cm acima do coragdo, captam a

pressdo arterial em média 18mmHg mais baixa do que ao nivel cardiaco, com isso a
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pressdo ao nivel do coragdo deveria aumentar de 15 a 20 mmHg na mudanga de supino
para ereta. No entanto os barorreceptores adrticos captam a pressdo arterial mais
elevada devido sua localizagdo proxima ao coragdo, podendo parcialmente neutralizar
esse aumento da PAM. Por outro lado o enchimento das camaras cardiacas ¢
prejudicado pela mudanga postural, pois as artérias e veias localizadas abaixo do nivel
cardiaco estdo preenchidas muito mais durante ortostatismo. Essa diminui¢do
substancial da pressdo de enchimento central causaria uma queda significativa da fragédo
de ejecdo e débito cardiaco, mesmo que os mecanismos do barorreflexo arterial
induzam aumento da FC, essas adaptagdes ndo sdo suficientes para normalizagdo do
débito cardiaco. Em consequéncia ocorre uma vasoconstri¢do periférica quando o corpo
passa da posicdo supina para ortostatica (76).

No estudo de Laszlo et al foram observados, além da elevacdo da PAM e FC,
aumento da secre¢do de hormonios como noradrenalina, adrenalina e aldosterona com a
elevagdo da prancha ortostatica. O stress gravitacional é o responsavel pelo aumento da
secre¢do desses hormdnios, contribuindo para o aumento da FC e PAM (75).

O ortostatismo também pode provocar redugdo significante da atividade vagal
cardiaca em relag@o aos valores na posi¢do supina, em contraste, a ativagdo simpatica
pode aumentar significativamente durante a elevagdo. Esses achados suportam a
hipdtese provisoria sobre a influéncia da postura corporal sobre a regulamentagdo do
sistema nervoso autonomo. Pode-se dizer que o ortostatismo induz um aumento do

tonus simpatico, e uma redug@o no tonus parassimpatico (78).
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6.4 — LIMITACOES DO ESTUDO

As limitagdes deste estudo incluem o nuimero reduzido de pacientes devido a
dificuldade de selecionar individuos que se enquadrassem nos critérios de inclusdo
estabelecidos, o que prejudicou a observagdo de diferengas mais sutis nos parametros
avaliados. A exclusdo de dois pacientes da andlise de algumas varidveis devido
instabilidade também pode ter contribuido para que ndo fossem encontradas alteragdes
significativas nos parametros respiratorios que ndo apresentaram mudangas relevantes.
Os pacientes também ndo foram avaliados apds a intervencfo, assim ndo é possivel

afirmar por quanto tempo as altera¢des permaneceram.



7. CONCLUSOES

74



Conclui-se que o ortostatismo ndo altera o nivel de consciéncia e grau de alerta;
f, cirtometria toraco-abdominal, PEmax e V.

Proporciona melhora do Vr, CV, PIméx e elevacdo de FC e PAM em pacientes
criticos restritos ao leito que possuem condi¢des clinicas para a realizagdo da manobra e
capacidade de tolerar a posi¢@o ortostatica.

Portanto, a terapia mostrou-se benéfica para pacientes intensivos que se
encontram em fase de reabilitagcdo apds longos periodos de imobilidade com diminui¢do

de suas capacidades respiratorias e cardiovasculares.
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1 - IDENTIFICAGCAO:

FROJETO: “EFEITO IMEDIATO DO ORTOSTATISMO EM PACIENTES
INTERNADOS NA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA-ADULTO”.

I'ESQUISADOR RESPONSAVEL: Carolina Kosour

INSTITUIGAO: Hospital das Clinicas / UNICAMP

‘ PRESENTACAO AO CEP: 10/04/2008

APRESENTAR RELATORIO EM: 22/04/09 (O formulério encontra-se no site acima)

11 - OBJETIVOS

Analisar o nivel de consciéncia, os efeitos hemodindmicos e pulmonares dos pacientes internados
na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto do Hospital de Clinicas da Unicamp submetidos ao
ortostatismo nos graus de 0° a 75°. As seguintes variaveis serdo analisadas nas angulagdes de 0°, 30°, 50°e
75% Freqiiéncia cardiaca (FC) ¢ de pressdo arterial média (PAM); Capacidade vital (CV), Volume minuto
(VM) e volume corrente (VC); Forga muscular respiratoria (Pimax e Pemix); Saturagido de oxigénio
(51a02) Grau de alerta.

111 - SUMARIO

O referido estudo a ser realizado pretende avaliar 30 pacientes internados na UTI - Adulto do
[ospital das Clinicas / UNICAMP, ambos os sexos, faixa etéria de 18 a 60 anos; visando analisar o nivel
le consciéncia, bem como os efeitos hemodindmicos e pulmonares. Serdo realizadas a medidas dos
inais vitais (batimentos do coragdo, nimero de respiragdes por minuto e pressdo arterial média). da
irtometria toraco-abdominal (medida do peito e da barriga usando uma fita métrica), da forga muscular
o peito; da fungdio respiratoria; e do grau de alerta (abri e fechar dos olhos sozinho, mexer as méos ou
'ernas e se consegue ou ndo falar) com o paciente deitado. Sera transferido para prancha ortostitica e
erd colocado na postura em pé, sendo monitorizado ¢ tempo todo, e apés 45 minutos o paciente voltard

ficar deitado e transferido para sua cama. Critérios de inclusdo: estar internado na UTI - Adulto por
1ais de trés dias; de ambos os sexos na faixa etéria de 18 a 60 anos, estar ou ndo em uso de ventilagdo
1ecdnica, paciente e/ou representante legal a citar participar da pesquisa e assinar o Termo de
‘onsentimento Livre e Esclarecido. Critério de Exclusao: instabilidade hemodinamia; infarto agudo do
riocardio e arritmias cardiacas comprovadas pelo ECG; fistula bronco-pleural; trombose venosa
rofunda; plaquetopenia; fraturas ortopédicas; alteragdes ortopédicas que limitem o ortostatismo; escara
nportante em calcéneo; paciente com baldo intra-adrtico (BIA); com monitorizagdo de pressio intra-
raniana: febre continua: em uso de sedagdo e gravidez

1V - COMENTARIOS DOS RELATORES
O projeto é uma Monografia, onde sera realizada andlise descritiva das variaveis numéricas e

categdricas. Para a analise de variaveis continuas sera empregado o teste T-student. Serd considerado
1<0,05, como estatisticamente significante. Apresenta Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
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ibliografia recente, o orcamento é de zero reais, informando que serdo utilizados recursos ja
‘eterminados pela equipe de fisioterapia da UTI - Adulto, além de ndo utilizar equipamentos que
udessem gerar custos adicionais para a mesma. Quanto aos beneficios e riscos serdo de demonstrar
ielhora na presséo arterial e nos batimentos do coragdo, na fungdo respiratdria e no grau de alerta do
aciente, O tratamento a ser utilizado oferece riscos minimos aos pacientes participantes. Ndo havera
enhum custo e nem compensagdo financeira na participagio do estudo.

- PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP, apos acatar 0s
areceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os
ispositivos das Resolugbes 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de
‘asquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os

#nexos incluidos na Pesquisa supracitada. o

O contetdo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
EP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas nem a
ymprometen.

-

1- INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento
n qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96
Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra. por
e assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvelver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e
:scontinuar o estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res.
NS Item III1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou quando
nstatar a superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso
yrmal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas
ente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificagio ao
EP e 4 Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitiria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do
rupo I ou II apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envii-las
t1mbém & mesma junto com o parecer aprovatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res.
251/97, Item I11.2.¢e)

Relatorios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos
1 Resolugdo CNS-MS 196/96.

VII-DATA DA REUNIAO

Homologado na IV Reunido Ordinaria do CEP/FCM, em 22 de abril de 2008,

Profa. Dr(giz?n Silvia Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

« omité de Ftica em Pesquisa - UNICAMP

Fua: Tessalia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936

¢ aixa Postal 6111 FAX (019) 3521-7187

11084-971 Campinas — SP cepi@fem.unicamp.br
=3 =
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ANEXO 2: FICHA DE COLETA DE DADOS

Data: / /

Iniciais do Nome:

HC:

APACHE II:

Idade: Raga: Sexo: ( )F ( )M Data de Admisséo:
HD:
Antecedentes:

Patologias Associadas:

Variaveis
PA | FC | FR Cl{f" CX“’ Ping | Pemsx | CV | Vm | VC
Inclinagdo
00
30°
50°
Variaveis
ECG Blinking
Periodo

Pré-inclinacdo

Pés-inclinagéo

Observagdes:

89




ANEXO 3: ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ECG)

VARIAVEIS ESCORE

Esponténea 4

A voz 3

ABERTURA OCULAR A dor )

Nenhuma 1

Orientada 5

Confusa 4

MELHOR RESPOSTA | pyjavras inapropriadas 3
VERBAL )

Palavras incompreensivas 2

Nenhuma 1

Obedece a comandos 6

Localiza dor 5

MELHOR RESPOSTA Movimento de retirada 4

MOTORA Flexdo anormal 3

Extensdo anormal 2

Nenhuma 1
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ANEXO 4: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
NOME DO PROJETO: Efeito imediato do ortostatismo em pacientes internados

na Unidade de Terapia Intensiva Adulto

RESPONSAVEIS PELA PESQUISA
ALUNA: Ft. Melissa Sibinelli

ORIENTADOR: Prof® Dr. Antonio Luis Eiras Falcado

Vocé (ou seu parente) esta sendo convidado a participar de um projeto de estudo que
serd desenvolvido no Hospital de Clinicas da UNICAMP junto a Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) Adulto, cujos detalhes pertinentes a pesquisa seguem abaixo.

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA: Como os pacientes internados na UTI ficam mais
tempo acamados, aumentando assim o indice de complicagdes, uma das opgdes para
diminuir estas complicagdes € o uso da postura em pé (ortostatismo). Como recurso
terapéutico € usado uma prancha ortostatica (uma cama que inclina até deixar a pessoa
em pé). Acredita-se que o ortostatismo além de diminuir as complicagdes também
auxilia na fung¢do do coragdo, na pressdo arterial, na fun¢do do pulmio e melhora do

grau de alerta do paciente.

PROCEDIMENTOS A QUE O PACIENTE SERA SUBMETIDO: Serio realizadas
medidas dos sinais vitais (batimentos do cora¢do, nimero de respiragdes por minuto e
pressdo arterial média), da cirtometria toraco-abdominal (é a medida do peito e da
barriga usando uma fita métrica), da forga muscular do peito (sera colocado na boca do

paciente um bucal encaixado num relogio chamado manovacudmetro, o paciente entdo
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puxara e soltara o ar profundamente), da funcéio respiratdria (feita com um outro relégio
chamado ventilometro encaixado num bucal e também colocado na boca do paciente,
que ird puxar o ar profundamente e soltar devagar até o maximo que conseguir) ¢ do
grau de alerta (que serda medido observando se o paciente consegue abrir os olhos
sozinho, se consegue mecher as maos ou pernas e se consegue ou ndo falar) com o
paciente ainda deitado, depois ele sera transferido para prancha ortostitica e entdo
comegard a ser colocado na postura em pé. Durante todo o tempo o paciente sera
monitorizado, as medidas serdo refeitas a cada nova inclinagdo e ap6s no maximo 45
minutos nessa posicdo o paciente voltara a ficar deitado e sera transferido para sua

cama.

BENEFICIOS E RISCOS ESPERADOS: Demonstrar melhora na pressdo arterial e
nos batimentos do coragdo, na fungdo respiratéria e no grau de alerta do paciente. O
tratamento a ser utilizado oferece riscos minimos aos pacientes participantes do estudo.
O paciente sera observado antes, durante e apds o procedimento, se o mesmo relatar
algum desconforto o tratamento serd interrompido e medidas cabiveis serdo tomadas

para o seu restabelecimento.
OUTRAS INFORMACOES:

1. Todas as informagdes serdo dadas aos pacientes e/ou representes legais durante
todo o estudo.

2. A ndo aceitagdo na participag@o do estudo durante a sua realizagdo, mesmo apds
ter aceitado inicialmente, serd respeitada, sem prejuizo algum nos demais tratamentos

do paciente.
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3. As informagdes coletadas no estudo serdo utilizadas somente para publicacdo
cientifica, sendo mantida em sigilo a identidade do paciente.

4. Nao haverd nenhum custo e nem compensagdes financeiras na participagdo do
estudo.
Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido (a) sobre os propdsitos

do estudo, consinto a minha (ou de meu parente) participagdo nesta pesquisa.

Nome:

Idade: , RG: , HC:

Endereco: ,
Telefone (contato): ; consinto a minha (ou de meu parente)

participagdo neste estudo, concordando com o presente termo de consentimento livre e

esclarecido, datando e assinado abaixo.

Campinas, de de 2008.
ASSINATURA
Ft. Melissa Sibinelli Prof® Dr° Antonio Luis Eiras Falcao
Pesquisador Responsavel Orientador Responsavel



ANEXO 5: PLANILHA COM DADOS OBTIDOS NA PESQUISA

NEUROLOGICO HEMODINAMICO RESPIRATORIO
Delta Cirto | Delta Cirto
ECG PAM FC FR | Toracica Abdominal | Pina Pemix CcVv VM VC
CLF 11t 113,33 92 48 0,5 0,5 -75 35 1300 | 12240 | 256,04
LCC 11t 83 127 43 1 1 -60 60 740 | 15440 | 361,39
GFG 11t 104 71 24 1,5 1,5 -100 30 1870 | 7930 | 330,41
JC 11t 95 71 35 0,5 2 -36 20 1050 | 11950 | 341,42
ALB 11t 110 100 33 1 0,5 -40 20 1100 | 15150 | 459,09
0° SN 11t 119,66 100 27 0,5 1 -68 44 1230 | 14480 | 536,29
MJMPM 11t 86,33 100 33 1 1 -40 32 600 | 6350 | 192,42
CDF 11t 90,33 94 40 2 1 -64 24 1900 | 10220 | 255,5
MSS 11t 93,66 104 30 2 2 -52 20 550 | 8610 287
JSD 11t 122,33 81 22 1 3 -100 80 2150 | 13500 | 613,63
JSM 11t 126,66 82 12 1,5 1,5 -64 40 2000 | 6100 | 508,33
MMS 11t 82 93 26 1,5 1 -68 120 | 2500 | 12800 492
LO 11t 84 108 32 1,5 0,5 -72 20 1450 | 12850 | 401,56
RSV 11t 121 91 29 1,5 4 -65 70 2450 | 15650 | 539,65
VAS 11t 71 90 25 1 2,5 -40 40 2910 | 7550 302
CLF 11t 120 95 25 0,5 1 -70 20 900 | 9350 374
LCC 11t 102 130 35 1 1 -70 50 800 | 13230 378
GFG 11t 113,33 109 36 1,5 3 -100 30 1450 | 14800 | 411,11
JC 11t 98,66 68 32 1 0,5 -28 24 950 | 10000 | 312,5
ALB 11t 97 107 33 1 1 -44 24 1050 | 15250 | 462,12
30° SN 11t 180 160 néo realizou - hipertenséo e taquicardia
MJMPM 11t 87,66 102 16 1 1 -36 24 760 | 3060 | 191,25
CDF 11t 99,66 97 32 1,5 3 -68 24 3100 | 10550 | 329,68
MSS 11t 89,66 106 28 2 2 -52 40 870 | 8870 | 316,78
JSD 11t 124 78 20 1 3 -100 100 | 3200 | 12260 613
JSM 11t 130 76 13 1,5 25 -76 44 1950 | 8240 | 633,84
MMS 11t 88 95 24 2 1,5 -84 120 | 2400 | 10100 | 420,83
LO 11t 91 118 32 0,5 1 -76 24 1550 | 12700 | 396,87
RSV 11t 129 108 22 2 3,5 -65 80 3250 | 15000 | 681,81
VAS 11t 67 98 25 2,5 2,5 -40 40 3000 | 9000 360
CLF 11t 120 95 27 1,5 -80 25 1700 | 8560 3424
LCC 11t 89,33 135 35 0,5 -100 50 830 | 13350 | 381,42
GFG 11t 108 108 31 néo aferiu - clénus 1900 | 14970 | 4829
JC 11t 103,33 66 30 1 25 -36 16 950 | 9840 328
ALB 11t 96 116 33 0,5 1 -40 40 1100 | 13850 | 419,69
50° SN 11t néo realizou néo realizou
MJMPM 11t 95,33 113 33 1,5 1 -40 24 800 | 6350 | 192,42
CDF 11t 91,33 102 28 2 2 -68 32 2300 | 11450 | 408,92
MSS 11t 102 115 33 0,5 2,5 -52 32 1250 | 10150 | 307,57
JSD 11t 131,33 83 18 0,5 3 -100 100 | 2930 | 8550 475
JSM 11t 126,66 84 13 2 2 -76 44 3000 | 9670 | 743,84
MMS 11t 85 102 22 1,5 2,5 -88 120 | 2500 | 12350 | 561,36
LO 11t 89 116 22 0,5 1 -88 32 1600 | 12450 | 565,90
RSV 11t 130 126 24 1,5 4 -65 90 3250 | 15100 | 629,16
VAS 11t 71 102 31 1,5 2,5 -40 40 2950 | 11400 | 367,74
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The musculoskslzral rypseem is desipned for movement. Just seven days
ac rest can rssule bnoa 30% drop in muscle smengeh, with an addicional
20%: loss of remaining strenpth sach addicional wesk.** Long seays In che
intenswe care unile IC17) and mechanical vemilaton (30 are msosciaced
with funcoonal decline, morbidity, mortalicy, high cars coses and long-rerm
hespitalizarion, =" Sepsis, hypdmsdecmolyic disorders and immobilicy can
cause polrneuromypopachy in cricically il prdenms. Excessive use of ssdaring
drags. neuromuscular blockers, corvicesteroids and MY can agzravae 1C0U-

acquirsd weakness. !
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Prodongsd bed restresulisin chanpes to muscle fibers,
Mycsin soforms changs slow-contraceing fibers to fasi-
concraceing fibers, and procsin syothesis is redoced;
disuse prophiss sheleral muscles ™ Under inAammatory
dissars conditions, muscle provealesis is increassd,
and che muscles may suffer “functional denervacion,”
related oo reduced nervous impulses reaching the
miuscle membranes. * This type of weakness affeces both
the limbs and respiracory muscles, and chis process
delars exnabation and prolongs MY.M Curicush:, bed-
assisted exercisss are not sufficient for preventing the
adverse effecs of rest. This face i relaced m chanpes
in che incravascular Auid of che exremities, due
the lack of gravicatonal scress. However, asmaming
i vertical prsition helps in mainwaining appropriacs
duid distributicn and in moving the abdominal viscera
dowr. ™ Bar this process, srchostacism is recommendad
o be included in early mobilization programs, with the
goal of minimizing the adverse affeces of immobility.

Crrihoscarism, 15 a chempeutic resuroe, may
be provided sither pasive or actively for motor
stimiulacion, cardiovascular funcrion improvement and
alereness, The use of an orchosatic board is indicated
far the readapration of patients to the vertical pasicion,
when they are unable m sand alone safely or sven wich
considerabls assisance

Crrthosatism has been encouraped in crteally ll
patients based on i suppossd bensfits, which include
improved auroromic cardiovascularcontrol oxypenation,
ventilation, alerimess, vesibular stimulation, antizravity
postural response and preverition of ardcular contractures
and pressurs ulosrs® <%

The increassd ventilation provided by chis therapy
is belizved to prevent pulmonary comiplications. Chang
et al. reported in their arcicle that pulmonary volume
optimization might be associated with pulmonary
secretion redismiburion and the easing of couphs and
of secretion suctioning. This tschnique could alsa be
bensficial for pacienes not able o participate actively in
pulmonary srpansion exercises.™

There is no consensus on chis techinique’s indicatons
ind concraindicacions. However, the 111 Bradlian
Corsersus on Mechanical Yenclaton recommends
that an orihoscaric board be used only in chronic and
clinically smble parients." Fecent snadies have shown
the meed o monitor continuously spstemic blood
pressure, hisart ravs, orvesn saturation, che pressnce’
ahserice of fatizue, discomfort and changed respiratory
pactzens during inclination.

Considering thar che fects of chis technique have
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not been sufficizntly sadied. chis snady aimed oo assess
the consciousness lavel, pulmonary and hemodynamic
effects in intersive care parient during orthosoacic
positicning.

METHODS

Subjects

This was a prospective, interventional clinical erial
conduceed from April 2008 w July 2009 in che Adule
ICU of Hospiral das Climicas (HC), Universidade
Ermdual d= Campinas [LMICAMP), Camnpinas, Sio
Paulo. Bragl. This scudy protocal was approved by the
UNICAMP Medical Collezs’s ethics committes undsr
number 225f2008. For all of the included parient, a
writen informed consent formn was signed by a lspally
rasponsible ralativs,

Male and female patients admicted co che 12U
alder than 18 vears old and younger than &5 rears old
who were intubarsd and under mechanical vencilacion
for more than seven days were included. The subjects
wers required o have a tracheotomy, o be under
intermittene nebulizacion for more chan three days; ©
have mazimal inspicatory pressure [Plmax) less than
=25 cm H,0; oo have a Tobin score [ T5) less than 105,
callabarative | Glasprw coma scale [GCS] = B, maoar
rasponse = i verbal resporss = 1: epe opening = 1)
to allow for wital capacity [ViC) and chomosabdominal
cirtometry: o have prassrved respiracory drive, pareial
arterial cocppen pressure [Pa ) preacer than 70 mm Hg
and oxygen saturation (a0 greater than 90%: oo
be hemodynamically swable; and to use no vasoactive,
inotropic andfor sedacive drugs. Potients wers excluded
if they had proven cardize chargss on ebscrrocardicogram
(EC); a bronchopleural fistula: desp vein thrombosis;
thrombocyrropenia [plateler coune less chan 50,000} a
body temperaturs preaver than 37.5+C: bone fraciarss
in the lower limbs: osteomuscular changes preventing
crthoscatizm; spinal cord injuries; sipnificant calcanzal
pressure ulcers an inma-acric balloon (LAR); an
intracranial pressure [[CF)-monicoring catheter: and/
or external venericular darivaton [EYD),

Diescriprion of the interventions

Diuring the procedurs, the following measurements
wers aszzssed: consciousnzss level anddezreeafalsreness;
tharacoabdominal ciccometry; vical capacity INC): tidal
volume [TV minute volume [V): respiraton: muscls
strenpch: respiratory race [ER)G mean bload pressurs
(MBP) amd heare rate (HE). The consciosness level
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and degres of alertnes were asessed using the Glasggow
coma scale (GCS) and che Blinking refl=r.

Thoracoabdominal cireometry was performed wsing
o plain metric tape; the chese was measured ar the 4%
costal arch level. and che abdominal measarement wis
taken ower the navel while the patienc breathisd in and
out desply.

The ¥iC, "-'I and T% measuremants wars performad
using 3 Ferrarss Mark B "Wrighr Bespirometsr’. To
miszsure ¥, che parient was asked to perform maximal
inspiracion and then maximal expiration, close o the
residual volume, with che trachsaomy adapred
the veniilometer. W, was measared based on repular
respiratory cpcles wich  effordess inspirations and
expirations for one minute, TY was measured using the
following squation: TV = W 'RE. The RF. was measurad
during the ¥, measurement, by diesci obssrvacion of
chest movement.

Bespiranory muscle sirenpth was  assesad by
mzasuring the mazimal inspiratory pressuare | Flema)
and mazimal expiratory  pressure  (PEmax), boch
performed with o Comercial Médica mancvacunmeter,
Plmax was measursd by adapting the manovacuomerer
ww the parient’s trachestomy by means of a
unidirectional vabes, The pacient was asked to perform
mazimal expiration followed by a mazimal inspitaory
effort apains the closed airway for 20 seconds. Three
mazimal inspiration measursments wers measured wich
1 one-minuee interval beeween them, and che highest
value was recorded. PEmax was measured wich the
manovacuometer adapeed to the patient’s tracheocomy
Later, the patient inspirsd uncil reaching maximal
pulmorary capacicy and cthen madea mazimalexpiratory
effort. Three maximal sxpiration measurements were
msured with a one-minute incerval berwesn them,
and the highest valus was recorded.

Protecel

[nirially, che patieneswers posicionsdan chearthastacic
board {Eoroman’) at @, and che vital sizns wers meznred
o 1sgess hemodymamic stability, consciousness level and
alerenem, Larer, choraccabdaminal ciromeery, WC, ‘-’E
and T were meanarsd, in addicion w respiracory muscle
strength (Flmax and FEmazx).

After all of the wvariables were measured, the
inclinacions were started. The parients remained far
L% mimuces in #ach inclination angle, and che variables
were revordad ar the fifth minute in the position, ®
allow the szns o stabilize, The variablas were measuread
azain at 30 and 50,
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The patient was monitored the entire time, and in
cases of discomfore or clinical insabilicy, che procedurs
was immediztzly disconcinued.

Stacistical analysis

AMOVA  for  repearsd  measurss with  rank-
ransformaton was used o compare the continued
varizhles (MBEF, HE. BR, chest cirrometry, abdominal
cirtometry, Flmax, PEmax, ¥, MY and TV] among
the 0= 3@ gnd 50 inclinatian angles, considering
the non-normal dara, chereby reducing the wsymmecry
aof the recorded values, Whers sipnificant diffarences
wers found, multipls comparisan teses [contrase) wers
performed o idencify the diferences. A 5% level was
adopred forstatistical significance, Le., a pvalue s 005,

RESULTS

Eight of che 15 patisnts wers female (53.3%),
and seven LdG.e%e) were male; the mean ape was 42,5
2152 years old. The mean Acure Physiokpy Health
Evaluacion I (APACHE LI} score was 14.5 =4.5,

Onh two pacients failed to complece che snady
promcal. One had a redevant MEP and HE increase in
the 20 inclination and was immediatzly renarned back
to 0 and improved wichour any other interventions,
Howewer, no variables could be recarded, so this subjece
was withdrawn from the study. The ocher patient had
significant clomus at 50%, prevanting the assessment of
thoracoabdominal circometry and respiratory muscls
strengeh (PImar and PEmax) ac this inclinaton level.
The patient was repositioned back into bed. and the
paramiecers normalized. The ather L3 patiens complered
the full protocol without reporting any discomfore
ar showing irsbili: The admission diapnases and
comorbidities are shown in able 1.

Considering meuralogical level and alermes (GO
and blinking reflex), the patiens underwent no
statistically sipnificant changes during the procedures,
as shown in table 2.

Pegarding the respirarary variables (Table 2}, ER
decrzased at 30° and underwent 2 mikd increass ac

50%; however, thess differences were not scatstically
significant.

Chest ciriometry increased in the 30 inclination
and chen was decreassd ar 509; hawever, naither chang=s
war seaciscicalle sipnificant.  Abdomimal cirmomecry
showed pradually increasing abdominal circumfersnce,
with no seaciscical sipnificance,

Plmax showed o searisically significant and gradual
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imcrease in inspiratory sirenpeh (po= 002 18), When the
inclinations wers comparsd, a stacistically significant
imcrease was ldencified anly for the comiparison berween
S0 and G {p = 0025, FEmax’s behavior was similar
o Plmiax’s; hewever, the observed Increize wiz not
statiscically sipnificant. WO underwent a staciscically
sipnificant increass during the mansmer (p = 0.024)
reparding che comnparison of the valuss ar 50 versus
0¢ (p = 0,003, The analysis of ¥, shewed an initial
drop and chen an increass, however, the changes ware
not satistically sipnificanc for che different angle
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inclinations. Peparding TV, a stacisticalle sipnificant
and pradual increase was abserved during the mansueer
(p=0.012) Comparire the differenc angle inclinations,
significant differsnces wers found for 30 vemus 0¢ (p =
0.0400 and 50e versus O (p =0.017),

Reparding the hemodynamic variables (rable 20, MBEP
trenided o inmeass |p = 00510 che comparison of S0
versus O@ was smtistically senificant (p=0016), The
anatvds of HE showed @ pradual increass |p=0.001) for
the comparisons betwsen 30¢ and 0@ [p=0.025], berwen
S0=and 0 (p=0001) and betwsen S0 and 302 [p=0,002],
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DISCUSSTON

Mo chanpes wer= observed at the neurolopical lewel.
The observed changesin £.%, PEmax, chest cirtometry
and abdomen  cirtomecry  were not  sacistically
sipnificant. Fegarding Plmax and VO, @ sacistically
sipnificant increase was seen in the comiparison between
the 500 1nd 0° inclinations, However, TV Lneraazad for
the comiparisors berwsen 20¢ and 0 and between 50
and ¢ Mean blood pressurs increassd only for the
comparison of $0¢ versus 0¢, Heart race increassd for
all angl= inclinations

This snady showsd char during the procedure, chare
were no changss in neurobopical viriables as amessed
with the GCS and blinking reflex; however, the study
by Velar and [dnior reported sipnificant improvement
in consciousness level and alermess in patients
underpoing  70¢  orthostacism  for  approximacely
20 seconds. According to chess authors, this resule
oecurred because che alert systems were lem stimulared
than during archostatism. ™

Crur HE findinps diverged from chosein thelivsranare,
[n chis scudy, no differences were faund for this variable,
in agresment wich previous studies® 5 howewer,

all of the previous scudies were conducted in healchy
subjeces. However, Gisolf studied orchestacism with the
support of nine machemarica] model simulating the
cardiarsspiratory spscem and found reduced HR after
five minunes in an orchostatic posicion. ™ [n contrast, in
the study by Chang et al., in 15 incensive cars patiznis,
HE. increased with 70¢ inclination maintainsd for
five minutes." Bourdin et al. assessed the [CL7s most
frequently acquired physiotherapy measuremsnts, as
well as arthostatism’s effects. in 20 crivically il patienis
and reported a s@ristically significant HE. increass
durirg passive arthoseatism. ™

Eegarding cirmomerry, oo chanpes in chest or
abdominal circumference were detecesd. We could
not find any arcicles in the literacure reporting on
chis varishle durinp passive orthosacism. Inoa study
in which rsspiratory machanics were assemed in 28
mechanically ventilated patients, it was found thar the
miore verticalizad che patient was, higher pulmonary
compliance and expansibility were. This finding was
azcribed oo @ smaller dependenc zone in this posicion,
asuming thar free mones are more compliant and
thus fawaring raspiracory mechanics™ Anothar study
reporeed on thoracic and abdominal expansibilicy,
both in supine and aciwe orthescatic positions, in
healthy subjects. Thoracic expansion was preater
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during orchostacism, and abdominal expansion was
grearer in the supine position, This chamgs wis likeh
dus to downward movement of the viscera, allowing for
improved choracic sxpansion. ™

This srudy showed statistically sipnificant differences
anly far Plmazx and mor for PEmax In @ sudy by Fiz
at al. assessinge Plmax and PEmax in supine, seated and
standing positions in 10 obese patiencs and 10 noremal
bio by miass index subjects, it was observed chat che valuzs
were hipher for the manding position In comparison ©
ather positions: cherefors, they wers in agreement with
our Plmax increase. ™ In anocher siady by Bogqusjani
2t al., the influsnce of body position was asssssed on
the respiracory muscle strengch of healchy subjects.
Orchostatic position was not asssssed; however, mors
verticalized pasicions showed no differences for Plmax
and PEmax in comparizon with other pasitions."™!

The analysis of YO showed sraciscically sipnificane
increases when the 50¢ and 0@ inclinacions wers
cormpared, in agresment with ocher auchors findimgs.
Already in 1927, Wilson supgesed thar ¥ decreased
dus to a pulmaonary conpestion in the suping position
and che diaphrapm elevarion decreased doe o the
pressurs of abdomingl viscera, corssquenclr reducing
the volumeof che chest. ™ Bairand Hickman described,
in cheir sudy of 11 healthy subjeces, thar residual
volume [EN], residual functional capacicy (BFC) and
total pulmonary capacicy | TPC) were sipnificanch
reduced when changing from an arthoseatic i a supine
position. ™ In the same article, the suchors stared char
these chanpes apparently resulted from propressive
diaphrapm elevation. presumed to ocour duz w the
pressure of the abdomimal viscera and decreased =t
diaphrapm tonus in che supine position."™ During the
first studies of human neural drive w cthe diaphragm. ic
war identifisd char muscle acrivity was increassd by an
average of four. to five-fold when the subjects changed
fromn supine to orthoseacc positions ™ This finding
means that the neural drive w the digphragm Likeb
increases consderably o compensaee for differsnt oads
an the diaphrazm in differsnt positions, perhaps dus o
increased dizphrapm proprio ceprive reflexes scimu laring
the subjeces to breach more desply, increasing che
VT aman

In our scudr, "r': showsd an initial decrease,
followsd by an increase, with arthoscatism: however,
this difference wias not dgnificant. In apresment with
this study, Bucler et al."™ found no differsnice for V)
in the comparisan berween the supine ind orthoscaric
positions. [n che same shady, respiratory muscle maor
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unics were studied separacsly, aiming to assess the
neural activity of the diaphrapm and the incercostal
miuscles in the supine position: no chanpe was found
far the frequency of discharge in either muscle of the
miator unies.™ However, in othier studies o which ‘-’E
was compared berwsen different posicions, increassd
values were found during orchostacism, "™

Fevardime TV this study showed o smdsically
sipnificant increase wich time berween 302 and 0@ and
berwesn 50¢ and 0e In @ case reporesd by Dean and
Fis, a mechanically ventilacsd patient stareed craining
on an orthostatic board during che fifib day afeer [CU
admission. The patienc was initdally positioned ar 15 for
five minuces and then ac 45¢ for 10 minupes. The scudy
identifisd improved vencilation paramecers and increassd
palmanary volumes using radiog raphic analvsis; however,
the lack of quancicacive data preverted the d2crmination
of the sfects of che position oo ventilatdon.*! Ocher
authors have described similar resales ™52 However,
cthe mechanics behind che vencilation chanpe are not
fully undarstond.

According to Toshiral,"® the affzrem sipns chat
aripinare from che lower limbs and thar are redarsd 1o
maincaining posturs ars activaced during erthosaism.
This information is projecied o che respinacory cencer
in the brain, resulcing in increased vencilaton. [n his
study. conracion of che pasrocnemius muscle, dececred
by electronsuramyopraphy. supported this posibilicy. s
The efforc necessary o suppart the posiion on the
orthestaric board can also increase enerpy expenditurs,
chereby increasing vencilation. ™ However, some sidies
have shown chat chis increassd O consamption. ocours
when the nibjectis not firmiby ixed w the board, resulting
in increased muscle acivip'®

Arother possible mechanism for che TV increase is
chat changing from a supine to an oribos@aric position
may imcreass BFC and disgphragm mobility, lowering
che abdomiral concerits. This EFC chanpe modifies the
poine arwhich each ridal volume oceurs on che pressure-
volume curve, resuleing in inTeassd nespiratory spstem
complizncs and implying hizher inspirsd wolumes in an
orthesoaric posicion. =

Orthostatic positioning  may promacs increassd
ventiladon due w0 vemibular stimulation. Yesibolir
nerve simulation in anesthetized cars was reported o
imcrease phrenic nerve and respiracory muscles activity
imdlicarire that thers is some vestibular seimulation in
breathing. " However, in human models, vesibular
stimulation failad to show ventilation efecs.

[n addition, several cypes of chestwall receprors have
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bezen reporeed to be responsible for ventilacion increasss,
In the supine posicion,  pulmonary fibers are acivaned
a5 a result of the increased volume of pulmonary
blocd, leading oo rachvpres and reduced alvenlar
ventilaion. However, intercoscal myoscles ares aceivaned
during inclination and might induce byperventilacion
(ncreased R and TV1. " The patients alercnass during
arthostatism mighe dleo suppare che theory of increased
ventilation:™ however, in our scudy, che alermess level
did nor changs with arthastatism.

Finally. che inclination procedure increasss che
pacient’s arociecy, thereby smimulating  sempachetic
activi: This process may hawe effeces on breaching.
Sympachetic nerve stimulidon 15 known o causs
bronchodilation, increaze BR and reduce TV In
this study. the respiratory response o orchostatism
wat characterized by inreassd TV and unchanged ER
during the intervention, suppesting char other faoors
might influsnce vencilation, a5 sympachetic simulacion
alone would have reduced TV, as previously reporied
in halthy youne subjeces. Similarly. che increased
MEP should have been assodared with reduced ER
and TV in respanse to increassd seimulation of arcerial
baroreceptons™! therefore, ic was not in agreement with
this smdy'’s findings. There is evidence chat increased
afferent signs fiom  baroreceprors inhibit breaching
via an integrated cencral mechanism.# However. In
disagresment withi chis scudy. che crial by Buitler found
no T% or newral drive chanpes in the respiratory muscles
during active archogearism. ™

Inagreement wich the liceraturs, HE and %4BP showed
satistically sipnificant increasss with inclination.*
When the posure is charmged. carocid barorsceprors
2qually chanpz in relation w che heare and can inducs
blocd  pressurs chargss. Paroreceptors are located
approsd matehy 2% cm abowe the heare and they detect
blocd presaars at 2 mean 18 mm Hg les than che heare
level, Thersfors, the blond presure at che heart level
should chamgs fram 15 0 20 mm Hg upan changing
fram @ supine to standing posivion. However. aortic
baroreceptors decect hipher pressurss due o cheir
proximity oo the heare and might potencially neutraliz:
this MBEP increase. Conversely, the filling of the cardiac
chambers is affected by posnaral chamgs, as areeriss and
veins sicuated below che heart level are filled maore greach
during orthostam, This sobstancial reduction of ceriral
filling presure would cause a significant drop in g sction
fraction and cardiac ourpur, even though barorsfachee
mechanisms induc: an HE increaze, which is noc
sufficient o normalize cardiac oucpur. Conssquently,
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there i peripheral vasoconscriction when the body is
changsd from 2 supine to orthostatic posicon ™

Gravicational seeess i also responsible for imcreasing
the secretion of hormones such as  noradreraling
adrenalin and aldosterone, contibucing o increases in
HE and MBE* Orrhostacism can also cause a sipnificant
reduirion of cardiac vagal activity in companson with
the mipine posicion. [n concrase, spmpathetic acrivity
can  significanchy  increase  during  lewation,  These
findings suppart the provigonal hypothesis reparding
the influence of body posturs on autonomic mervous
sparem regulacion. Io could be said chat arthostatism
induces incremssd srmpachetic tonus and decreassd
parasympachetic tonus,

This soady has limitadons chat include s small
sarmple sive, which was due o difficulty in scresning
subjecis who fir the inclusion criesria. This limi@tion
impaired the chesrvacion of more mibele duargss in the
amemed paramerers. The exclusion of two aubjeces fram
some variables” analyess a5 @ result of instabilie might
il have concribured wothe lack of significant chanpes
in respiratory parameters, which failed © show relevant
charges. Additionally, the patienes weps nor assessed
afrer the incervention: therefore, it is not passible w say
for how long the chanpes wene mainined.

CONCLUSION

[t is eoncluded chat archoseacism does not changs
consdousneass level or alertness; however, it provides
improved TW T, and Plmaz, and it increasess HE. and
MEBP in cricically ill patients who are rastriced to bed bt
who have clinical conditions thar allow the manemnsr
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