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Como ocorre?

O hipotialamo envia o
comando da tosse pelos
nervos gue ficam em volita
do aparelho respiratono,
principalmente o nervo vago

uando o o IS
L= gan Fluxo de ar

percebe gue ha algo
interrompendo o fluxo do
ar, manda um sinal para o

hipotalamo, o centro da
tosse no cérebro

MNesse momento, a glote
(wvalvula na laringe) se
fecha e ha um grande
esforco muscular, gue
produz um jato de ar
para expulsar o COrpo
estranho
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Mecanismos de Proteccdo da Via Aérea

DA MOBILIZAGAO E
VACUAGAO DE

A Limpeza das vias aéreas depende do bom
funcionamento dos cilios e das caracteristicas do muco

ICAO DA EFICACIA produzido pelo epitélio mucociliar.

Este mecanismo de defesa pode estar afetado por
alteracdes ambientais, infeciosas ou hereditarias assim
SECREGOES como por drogas, &lcool e tabaco se consumidas
frequentemente.

Changes in rheclogic
" properties

Mucociliary
clearance defects

Ineffective cough
reflex or mechanism
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Airway Clearance Therapy: Finding the Evidence
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Mecanismos de Proteccdo da Via Aérea

Clearance Reflexo de

NORMAL Tosse

FLORA

®

e GOBLET CELL
produces
mucus

Mecanismos de Proteccdo da Via Aérea

Airway Clearance Therapy: Finding the Evidence

Teresa A Volsko MHHS RRT FAARC
RESPIRATORY CARE ® OCTOBER 2013 VoL 58 No 10

O sistema mucociliar e o reflexo da tosse mantém a fungdo ideal do sistema
respiratorio, removendo secregdes e prevenindo a obstrucdo das vias aéreas. Num
individuo /saudavel 10 a 100 ml de secregbes das vias aéreas sado produzidos
continugmente e eliminadas pelo movimento centripeto do sistema mucociliar, e com
a ajuda de aumentos transitorios no fluxo expiratorio de ar.




DEFESA
Espirro

- O Estimulo que inicia o reflexo do espirro é a irritacdo
das vias nasais. Impulsos aferentes passam pelo 5° par
craniano para o bulbo onde é desencadeado o

causam al
animais,

Tosse
Defesa

Principal mecanismo de
eliminacdo de secrecdes, corpos
estranhos e  aspiracdo de
alimentos.

Mecanismo mais efetivo quando
existe I?oo ou disfuncdo clliar
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Tosse

Como ocorre?

O hipotalamo envia o
comando da tosse pelos
nervos gue ficam em volia
do aparelho respiratario,
principalmente o pervo vago

Quando o organismo
percebe gue ha algo
interrompendo o fluxe do
ar, manda um sinal para o
hipotalamo, o centro da

tosse no cérebro

Fluxo de ar

Nesse momento, a glote
(valvula na lannge) se
fecha e ha um grande
esforgo muscular, que
produz um jato de ar

para expulsar o corpo
estranho

Linde:
Living
healthc
are

Tosse
Mecanismo

* Receptores da tosse (nariz,
nasofaringe, laringe, traqueia,
brénquios, pleura, diafragma,
pericardio )

® Receptors

© Cough Center

GN Glossopharyngeal nerve
PN Phrenic nerve

TN Trigeminal nerve

VN Vagus nerve

2N Cortical input

/
» Estimulacdo dos receptores:

aringe e musculos intercostaifcare 1. cough Receptors involved in the normal
a A cough mechanism. (From Irwin RS, et al., Cough: A com-
abominais prehensive review. Arch Inter Med. 1977; [37:186.91)




Tosse

Lo
' Controle Voluntario e Involuntario ’ﬂt.' @
Fases: Estimulo, Inspiratéria, compressiva, expiratér 77~ &

Quanto maior a fase inspiratéria, maior a eficaciada g

Na fase compressiva exige fecho da glote B &
Presséo intra toracica gerada durante a tosse 300mn = =5
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residual)

Tempo

300 Milimetros de mercurio = 407.86 Centimetros de
agua

Irritation Inspiralion Compressian Expulsion

1 — Estimulo;
2- Inspiragéo profunda;

3 - Encerramento da Glote com contragdo da musculatura abdominal e
toracica;

3 \Bxpulsao do ar com a glote aberta.




Seca e Irritativa

queluchoéide —
riante da tosse
intosa quando
panhada de uma

Tosse
Classificacdo

Produtiva- quando
acompanhada de
expetoracéo

Emetizante
acompanhada

vémito

de

Rouca / Afénica —
processos patologicos das
cordas vocais e laringe

Quintosa — acessos de
tosse sucessivos e muito
proximos por irritagéo do

nervo vago ou laringeo

Alteragoes do
Mecanismo da Tosse




Alteracoes da Drive Central

ePatologia central:
AVC;

Traumatismo craneo-encefalico;

Alteracoes da Compliance
Tordcica

°As articulagbes quando nao
mobilizadas sofrem um processo

fibrose e retracéo. Neck

Muscles Intercosta

uscles

o da capacidade vital resulta ne/ /
esenyolvimento de rigidez gradu F%%T
ticylacbes esterno- cIawcuIares osto-

hrogm L/Abdom\na
ndrais e costo-vertebrais e dos teczldoﬁ\l 7 Muscles
les adjacentes. T/




Doenca Neuromuscular

Drive central geralmente preservado, mantendo a capacidade de

resposta as variagdes gasimétricas;

%

Disfuncdo ventilatdria resulta do processo de desnervacdo activa aos

Upos musculares responsdveis pela mecdnica ventilatdria.

- Diafragma e Intercostais Externos, reducdo da pressdo inspiratéria

mdxima  (PIM), do volume corrente (VC) e da capacidade vital (CV).

ipoventilacdo alveolar e hipercapnia gradual;

Doenca Neuromuscular

e Devido a diminuicGo da

forca dos muUsculos
respiratérios, os doentes
neuromusculares ndo
possuem a tosse como
mecanismo protectivo
contra as infecoes
respiratérias  (Mustfa, et al.,
2003).

e As infecoes respiratdrias séo
a principal causa de
internamento hospitalar em
utentes com fraqueza dos
musculos respiratérios com
origem numa patologia
neuromuscular (Bach, et al.,
1997).
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Disfuncdo Bulbar

» Responsavel na protecgdo das vias
aéreas.

esponsavel pela degluticio dos
limentos e saliva, prevenindo episédios
aspiragcéo.

esponsavel pela fase de aceleragao do
flixo expiratério associado a tosse.

rmas bulbares da ELA, contribuem
a parésia e incoordenagdo dos
los  bulbares resultando em
ia e aspiragao.

Instabilidade da Via Aérea

» As altas pressdes geradas durante a tosse podem contribuir para a
re-expansao do tecido pulmonar

» Pacientes com a via aérea instavel, as altas pressdes e fluxos
durante a tosse podem contribuir para a compressao dindmica da
via aérea, provocando obstrugdo a passagem do ar e secregao

Colapso da Via Aérea

11



Avaliacdo da Eficacia da
Tosse

eak Flow Meter — Instrumento de medida

*Medig&o do debito expiratério maximo — PEF — Glote aberta

Utilizado par; avaliar a eficacia da tosse — PCF — Glote fechada

My Asthma Action Plan

Marne: Data:
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Hualths Prayifar:

Phone for neattincare arovider

Phars far sai or Siene: Emergercy #8011
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Pulmonary

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE

Cough Peak Flows: Standard Values
for Children and Adolescents

TABLE 2 Percentile values of cough peak flows (liters/min) by gender and age

A\

Females
Age, yrs 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
4 110 112 124 147 179 202 209
5 125 132 171 185 219 245 273
6 161 161 191 230 242 284 317
7 179 200 228 247 265 302 330
8 200 219 270 209 321 340 351
9 270 270 200 311 347 360 360
10 270 284 209 330 361 380 399
11 206 209 U7 380 399 441 478
12 305 340 361 399 412 450 459
13 31l 330 361 395 441 508 545
14 361 72 399 428 478 518 561
15 4 384 424 469 508 550 596
16 358 412 428 469 508 550 626
17 369 416 433 489 513 550 633 |Living
18 399 420 41 488 513 556 639 ithcare

Pulmonary

ORIGINAL RESEARCH ARTICLE

Cough Peak Flows: Standard Values
for Children and Adolescents

Males
Age, yrs 5th 10th 25th 50th 75th 90th 95th
4 130 132 143 162 194 226 230
5 138 153 179 194 226 262 270
6 166 171 204 226 250 279 293
7 200 211 235 270 209 340 351
8 215 247 279 299 321 340 347
9 217 237 293 311 340 372 424
10 250 260 206 321 351 380 428
11 290 299 340 369 399 420 441
12 311 317 334 369 399 450 498
13 321 337 392 450 518 567 578
14 380 395 498 608 672 713 750
15 380 428 534 633 706 788 820
16 493 518 539 652 713 728 871
17 498 545 561 645 B46 808 044
18 518 545 602 728 880 898 944

\\

iy
healthcare
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For use with EU/EN1Z82E scale PEF meters only

Height (m) Predicted EU PEFR (I/min)
0.85 a7
0.90 95
0.95 104
100 115
105 127
110 141
115 157
120 174
1.25 192
130 212
1.35 233
140 254
145 276

Mormal values for peak expiratory flow (PEF)
EM 13826 ar EL scale
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PCF

Normal values of PCF are = 350 Ifmin in the adult.

Patients with PCF values < 270 I/min are at risk of secretion
retention and respiratory failure in case of pulmonary infection

Those with PCF values < 160 I/min are totally unable to clear their
airways

o /
DA DIRECAO-GERAL DA SAUDE

Em idade pediatrica, o in-exsuflador mecanico esta indicado em situacdes de doenca
neuromuscular com PCF < 270 L /min ou quadro de atelectasias / infecdes respiratérias
baixas recorrentes, com evidéncia clinica ou radioldgica de estase de secrecdes.

Nas doencas restritivas, em que a tosse é ineficaz, a in-exsuflagio mecanica amplifica os
beneficios da VNI. A sua introducdo é obrigatéria quando o débito de pico da tosse, Peak
Cough Flow (PCF) assistido é < 160 L/min, e ponderada quando é < 270 L/min. A in-exsuflagdo

mecdnica deve ser complementada com manobras de tosse assistida manuais e,
preferencialmente, monitorizada por oximetria.

\\

Particularidades

Smngle Patani Lise
Pari Ral: 3103388

Multipls Patani Use PFM pode ser de utilizagdo tnica
Pan Rat: 3103287 ou multipla.

NHE Logstics Os instrumentos sao diferentes —
Cade : FDD 608 Bucal integrado ou bucal ndo

integrado podendo ser desinfetado

Nao se deve utilizar Filtro — PFM é
Single Patant Lse para medir débito expiratério
Far Ref: 3104708

Pode se utilizar bucais descartaveis

Mulliple Patant Lise
Par Hal; 3104710

15



Técnicas de Facilitagdo de
Depuracao Muco Ciliar

Posicionamento

O posicionamento tem como objetivo facilitar a drenagem das secrecdes da drvore brénquica.

= Sua principal fundamentagcdo é o uso da agdo gravitacional. Considerando que hd uma
tendéncia natfural de acumular secregdes nas dreas mais distais da drvore brénquica, o

posicionan}ento permite tirar vantagem mecénica e facilitar a depuragdo ciliar.

Nas gituacdes de dificuldade respiratéria, como a dispneia, a posicdo de Fowler é recomendada.
a-se de uma posicdo semi-sentada ( 45°), que permite afastar os érgdos abdominais do
lafragma e aliviar a pressdo sobre a cavidade tordcica, permitindo que os pulmoes se insuflem
de maneira mais eficaz, melhorando a relagcdo ventilagdo/perfusdo pulmonar e diminuindo as

dreas de shunt pulmonar.

16



33

Fluidificagcao de Secrecgoes

Técnicas de fluidificacdo de
Secrecoes

»Hidratacdo

» Aerossolterapia

17



Aerossolterapia

Aerossolterapia

Administragcdo de um medicamento, por via inalatéria (através do ar inspirado), sob a forma de pequenas
particulas, diretamente no aparelho respiratério, com a finalidade diagnostica ou terapéutica.

Os dispositi/os para administracdo inalatéria t&m como principal objetivo a deposicdo do fadrmaco nas vias

A fMeposicdo do farmaco nas vias aéreas inferiores é influenciada pelas suas caracteristicas anatémicas,
opriedades aerodinémicas das particulas do aerossol, padrdo ventilatério, técnica inalatéria, idade e
‘cormobilidades.

Constitui a via preferencial de administragdo de fdrmaco, no tratamento de doengas respiratérias agudas e
crénicas.

18



Medidas de Controlo da
Infeccao

Antes da preparacéo do aerossol deve-se efectuar a desinfecgéo alcoolica e lavagem das maos.
Ap6s contacto com o doente deve-se efetuar a desinfecgao alcodlica e lavagem das méos.

Utilizar unidaq;es de nebulizagdo descartaveis de uso Unico por doente.

Os gquipamentos nebulizadores devem ser revistos anualmente.

Vantagens da
Aerossolterapia

Efeito direto no érg&o a tratar Systemic Application Inhalation
Menores doses terapéuticas
Menores efeitos secunddrios sistémicos

Menores gfeitos adversos

cdo ferapéutica mais rapida e eficaz (quando
comparada com via oral ou parentérica)

19



10 micrometers and above

A distribuicdo da dimensdo das particulas = diametro
aerodinamico médio de massa (MMAD- Mass Median
Aerodynamic Diameter) expresso em pm (Micron) =

didmetro médio da massa depositavel

A eficiéncia dos dispositivos de aerossol é proporcional a

proporgao da disperséo das particulas respiraveis

A probabilidade de deposigdo de uma particula num
determinado local da via aérea é dependente do seu

tamanho

f08535 NASAS -

Farmacocinética

Orofaringe: > 10

80%

Vias aéreas
superiore: 10

Vias aéreas
inferiores < 5 pm

Particulas
respiraveis

2a15%

Tamanho das particulas de aerossol:

>10: depositam-se principalmente na boca e

orofaringe

Entre 5-10: transicao da orofaringe e vias

aéreas inferiores

<5: podem ir até ao pulmao e atingir os
alvéolos e sao consideradas particulas

respiraveis e inalaveis

20



rmacocinética

« Débitos inspiratérios rapidos condicionam a deposigao por impacto na orofaringe

« O volume corrente condiciona a quantidade de farmaco inalado: volumes baixos diminuem % deposi¢do
Manobras (gcomendadas: inalagdo lenta e profunda com pausa inspiratéria de 5-10s e uma expiragéo rapida
Privilegiar a via bucal: A respiragdo nasal condiciona a diminuigdo em 50% do farmaco no pulmao

r cAmaras expansoras, sempre que possivel

Normas DGS

e
1899
Diregao-Geral da Sadde

A administracdo de farmacos por via inalatdria € a recomendada no tratamento de patolcgias
daswvias aéreas e do pulmao, agudas ou crdnicas. Estd indicada, sobretude, no tratamento da
asma, sibilancda recorrente, da doenga pulmonar chstrutiva crénica, da fibrose quistica e de
bronquiectasias.

Estiio disponivels diferentes dispositivos de inalagdo, cada um com as suasindicagdes clinicas,
vantagens e desvantagens. Os dispositivos s8o os seguintes:

i. inaladores pressurizados dosedveis {(pMDI), que podem ser utilizados em conjunto com
as cAmaras expansoras (pMDI/cémara expansora);

inaladores de pd seco (DPIs) ;
inaladores com soluglic para inalagio por nebulizagéio;

sistermas de nebulizagdo pneumaticos, ultrassdnicos e, mais recentemeante, eletrdnicos.

Norma n® 021/2011 de 28/09/2011 atualizada a 11/09/2015
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Farmacoterapia

Broncodilatador

Terapia farmacoldgica visando a broncodilatacdo:

ya
= |- beta-adrenérgico: albuterol/salbutamol — Ventilan;

» FEfidaz na dilatacdo do musculo liso bronquial, rdpido inicio de
accdo (5 a 20 minutos)

2- anticolinérgicos: ipratrépio — Atfrovent;
Inibe a broncoconstricdo e producdo de muco nas vias aéreas.

elhor efeito broncodilatador quando administrados em

22



Farmacoterapia

Expectorantes
= Accdo Reflexa:

= Salinos (iodetos, benzoato e citrato de sddio, cloreto de amdnio),
guaifenesina e ipeca;

- Actuam porirritacdo da mucosa gdstrica, levando por reflexo
vagal, a um aumento da secrecdo brénquica.
/

» Accdo Directa:
» Oleos voldateis e esséncias balsGmicas;

stimulacdo direta das células secretoras.

Mucoliticos:

Acebrofilina, acetilcisteina, ambroxol, bromexina, carbocisteina,
ciclidrol, sobrerol;

Actuam sobre a viscosidade e estrutura do muco, rompendo as
- . -

Aerossolterapia

INALADORES PRESSURIZADOS DOSEAVEIS
| pMDI

INALADORES JE PO |
DPI

NEBULIZADORES

23



Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

pHD1

e Por”
® = ) @
N 2

Os pMDl/ééo dispositivos de pequenas dimensdes que libertam uma dose fixa de

farmaco(s)

tro do cilindro, ha uma camara doseadora, que armazena uma dose de farmaco. O
ontelido da camara é esvaziado a cada administragéo.
Podem ser usados em criangas (>5anos), idosos e em adultos com ou sem camaras

expansoras

* S&o os mais prescritos e usados tanto em ambiente hospitalar como domiciliario

Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

* As particulas do aerossol sdo libertadas a uma velocidade de 100 km/hora

» As particulas de aerossol adquirem caracteristicas respiraveis DAMM de 3-4 microns

* A deposic y pulmonar de particulas apos inalagdo, varia de acordo com o fluxo
fluxo inspiratério, com a duragdo da pausa inspiratéria, com a presenga ou nao de

de obstrugao bronquica e com o uso ou ndo de camara expansora

pMDI

i pHDl nova
geracin

U] A3 7

lr

N
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Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

» O principal fator de deposigao € a correta técnica inalatéria

* O doente deve estar de pé, sentado ou semi-sentado para permitir a maxima expansao

toracica

1. Aquecer a embalagem i temperatura corparal

VA 2. Retirar a tampa e agitar a embalagem [na posigio

/ vertical)

3. Colocar a embalagem na posigac vertical (em for-
ma de L) com o indicador na parte superior e o
dedo polegar na parte inferior da mesma

4. Inchinar ligeiramente a cabeca para tris {para dimi-
nuir @ dnguls rets entre a arofaringe e a traqueia'’y

5. Efetuar uma expiracioc lenta (até 3 capacidade de
reserva funcional)

&. Colecar o bucal na boca, fechande o= libios & a
lingua por baixe

7. Comegar a inspirar lentamente & ativar o pMD2I
(débito inspiratario de 30 Limin)

8. Continuar a inspirar lentamente e profundamence
até a capacidade pulmanar total (3-5 segundos)

9. Sustera respiragioc durante |0 segundas {adultos)

Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

+ Apos inspiragao lenta e profunda, realizar apneia
de 10 segundos, de mado a facilitar a deposicio por
sedimentagio das particulas a nivel intrabranquice,

+ Nio esquecer de Javar a cavidade bucd] sem deghu-

tir agua s¢ forem inalados corticosteraides,

Se tiver sido prescrito mais de um puff, aguardar 30s - 1 min para nova inalagdo




Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

Os erros que podem ser cometidos sio:

— Méo retirar a tampa

— Mio agitar o inalador antes da inalagdo

— Mio expirar antes da inalagic

— Utilizar o inalador em posigia inadequada (forma
de P)

— Inalar muite lenta & superficialmente

— Mio realizar a pausa inspiratéria

— Mo aguardar pello menos 30 segundos a | minute

antes de repetir a segunda inalacio

Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

« O pMDI de nova geragao é um dispositivo mais recente com —

contador dé doses - 120 — e codigos de cores 5

« Apresenta uma nuvem de aerossol mais prolongada e de menor

velocidade e forga favorecendo um maior deposigao pulmonar até
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inspiratérias e expiratérias.
//

écnica de inalagdo pMDI
com camara expansora

N

n

@ N

© doente deve estar de pé, sentade ou semissentade

. Aquecer o pMDI a temperatura corporal

Retirar a tampa do pMDI < agitar durante 5 se=
gundos (ou colocar o pMOI na camara e agitar
em seguica)

Colocar o pMDI na posicio vertical (em forma
de L) € adapti-lo & eimara expansora

Efetuar uma expiracio lenta (adultos < criangas
> 5 anos)

Colesar o busal da cimara ensre o3 dentes, fe-
chands o3 litios ¢ colecands a lingua para baixe.
Nao caso das cimaras com mascara, esta deve
ficar bem adaptada i face, com as narinas ocluidas
Ativar o pMDI (no final da expiragic)

. Inspirar lenta e profundamente até 4 capacidade

pulmonar cotal
Sustera respiracie durante 10 segundos (adubtos)

ou § segundos (criangas)

. Pode realizar-se uma segunda inahigio fena, para

assegurar o esvaziamento da cimara e aproveita-
mento compllete da dese administrada (durante
30 segundos ou 5 inspiraces na idade pedidtrica)

. Esperar pelo menos 30 segundos antes de repetir

e ativagie do pMDI

Inaladores Pressurizados
Dosedveis | pMDI

» Afualmente existe uma variedade de modelos de cdmaras expansoras, mas de forma

geral, sdo constituidas por uma cdmara, um bocal ou mdscara facial e vdlvulas

Inaladores em po seco | DPI

Genuair Novolizer
oPl an a2
Breczhler —
@
or or1
Spiromax Turbonaler
oPl a3 as
Aceuhaler!
Diskus. L.
®
et
DP1 Twisthaler
Easyhaler as)
®
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Inaladores em po seco | DPI

Sdo dispositivos pequenos, ativados pela inspiracdo

Habitualmente contém fdrmaco sob a forma micronizada que se mistura com
/

maiores de funcionam como fransportadores

Habjtualmente a partir 5/6 anos j& se consegue uma técnica correta, devendo ser

ayaliada a capacidade de gerar fluxo

A inspiracdo deve ser profunda e a inalacdo rdpida, forcada e constante

Inaladores em po seco | DPI

» Existem dois tipos bdsicos de DPI:

» - Unidos; (em forma de capsula)

®» - Mulfidose
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Inaladores em po seco | DPI

» Técnica Inalatéria dos DPI unidose

Dispositivos

str
unidose [Fetruces

I. Redirar a tampa

2 Abrir, radando no sentido da seta

3. Cobocar cipsub ho compartimento ¢ fechar

’ Apertar as paclhas laterais (para perfurar a cipsula) oP1
A‘““;""'. 5 ;p'r:r " P b e Acroizer
® &. Salar libic no bucal @

7. Inspirar profunda e rapidaments

8. Suster a respiracio durante 5-10 segundas

»

9. Abrir a bucal tirar a capsula usada @ verificar se esti vazia

1. Retrar a amga de prowgio e, posteriorments, levancr o bucal
2 Coloear a cipsuba no dispasitiv e fachar o bucal

vertical 5 i ot
O i Dispositive na vertical - carregar 20 mesme tempo em ambos os botdes hterais para perfurar a cipsub (digue) kil

: )

“® 5. Dispositive na horizontal — selar kibios no bucal e inalar ripida e profundamente (ouvir zumbide) it
ustar a inspiragis 5-10 segundos
Abrir a bucal tirar & tipsuh usada e verifiear se esth vazia

1. Abrir 2 tampa de protegic e, posteriormente, o bucal

2 Colocar a cipsula e fachar o bucal (dique)

3. Dispositiva na vertical — carregar no botio hteral para perfurar a sipsuls el
Handibaler u

4. Expirar - .

5. Dispositivo na horizontal ~ schr kibias na bucal e inalar ripida e profundamente (2 capsula vibra) 0

& Suster a inspiracic 5-10 segundes

7. Abrir  bucal tirar a cipsula usada & verificar se esti vazia

Handihaler®
)

Inaladores em po seco | DPI

» Técnica Inalatdria dos DPI multidose

Difani Instrugdes Notas L
1. Colocar o polegar na resntrineia o dedizar (chque) | + Cada vez que € rogada a palhers & carmagaca uma r
S amia oAyt il B iy = Acoutsiert
Accuhaler! | 3. Expirar - Apresenta contador de doses (60).A janela ©
Diskus® | 4. Sohr libios no bucal a inahar répida o apacece vermaba nas Gkimas § coses
© erofsidaranse + Débita inspiratdrio nacessiric da 2030 Limin
5. Suster a inspiragio 5-10 segundos (médic)
. Rodai u tanfes rcvierhiite it SAAF il
I, Redrar a ampa "+ Unico budesonida,  dsta, gracuito pelo regime de
2 agrar comparcicipacio
3. Dispositive ra vertieal - earregar no botio superior | + Démita inspirataria necessirie: 15-20 Lmin e
< b (baixe) n s
4. - Apresensa coneador de duses (0-200) @
5. Sokr libios no bucal o inskar répica o - Encrava o partese com fachade
profuncamente
&, Suster 2 inspiragio 5-10 segunder
1. Redrar a ampn + Necessa de um débita inspirateria minimo de 26
2. Agrar o disposicva Umin (baixo) 1
5. Expirar
v L AR, o
5. Carvegar s parta superior do dispositive & w
o g
. Suster a respiragée dursnte 5-10 segundos
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Inaladores em po seco | DPI

» Técnica Inalatdria dos DPI multidose

Ellipea®
(4]

mwna

Abrir a tampa e dedbzar para babee aé ouvir um c
Expirar
selar labies no bucal e inalar répida ¢
profundamenta

Nio bloquear o3 ventladeres com os dedos
Suster a inspiragio 5-10 segundes

Daskaar a ampa para a posigia inicial

Forspiro®
o)

[P,

Abrir a patiba e kevantar 3 abvanca branca até
dar estalido
Vokar a fachar
Expirar
Selar labios & velta g bucal
Inspirar profundamense
seer a respiragio durante 5-10 segundos
Recolocar a patiba

W

>

Genuair®
({1

Retirar a tampa
Manter dispasitve sempre na harizontal
Pressionar o botio e largar — ouvir o clijue —
mostradar passa de vermeho a verde

Expi

Sefar libies no bucal e inalr ripida e
profuncamente - suvir o clique & mostrador
passa novamenta pars vermelho

Suster 2 inspiragio 5-10 segundos

- Dispositiva muito idéntico a0 Nevlizer, mas j&

précarregade com firmaze

+ No caso da inabagio nio ter sido feita com débito

adequado,a janch nao muda de cor e naa fica
disponivel autra dese

DPIERpta
@)

[DPI Forspiro
)

orl
Genusir

an

aladores em po seco |

» Técnica Inalatéria dos DPI multidose

Suster a inspiracio 5-10 segundos
Colocar 2 tampa rodando no sentido dos.
pontairos do relégio e fazer pressia para baixo
£ v um chgue. Com esta mancbra fica

disponivel 3 préoxima dose do firmaco.

ow

Dispositivos
Ari: Instrugdes Notas
1. Redrar a ampa + Este tpo de dispositivos tem 1 medicacio
2. Manter dispasitive sempre na harizontal separada num reservatéria que & necessirio
3. Pressionar o botio o fargar — ouir o chque = colocar dantro da aparshhe.
Novoltzars |, Bnolt pussa do vermelio 3 verds * Ds acorde com s nsrugdes do produco deve
e cpirar ser introduaido um carcho, em caso de o
5. Selar libios no bucal e Inalar ripida disposiciva nio ser utllzade de 3 em 3 meses.
profundamente = ouvir o cique o janla passa + Débizo inspiratério necessirio do 35450 Limin
ovamente 2 vermelho
& Suster a inspiragi 5- 10 segundos
Baixar a tampa acé dar um cque + O doento podars sandir um sabor doce ao uelizar
Expirar o imslader, canferids pela Bctose usada camo
Spiramax® Salar libios & volta do buesl axelpients
3y Inssirar profundamenta - O3 dosmies com slevade grau du incolerineia &
. Suster a rospirasio durante 5-10 segundos laczose podem i olerar o use do firmaco.
Recolocar 3 tampa
1. Retirar a tampa da dizpasitive - Quando o diparitive & nove, & mecessirio rod
2. Dispositiva na versical - ra base duas vezes em ambos o3 seridos s a0 bmite,
lado e para o urra até ouvir um cique. Durance | para carregar a primeira dase. Nas restant
este procedmento, o dispositivo deve estar ma s apenas uma vez 2 base am ambos o sencdos,
Turbohaler® | posicas verteal i um clque, Durante, cete preesdiments, o o
i) 3 Eeprar aposivs dave sxar na paaicie verdal Frbabres
4. Selar Fbios no bucal & inslar rigida & - Aprasents contador da dotes.A parcr da 20,3
profundamente, com o dispositvo na horizontal janch apresenta-se de cor vermelia. ~
5. Suster a Inspiracio 5+10 segundos + Débite Inspiratério necessirio de 30-60 Limin
(médioielevado)
1. Retirar a sampa rodando no sentido inverse ae | = Deve verificarse s¢ © contador de doses o 1. s0@
dos poneelros do reiglo que exisce na tampa se encontram alinhadas.
2. Contador reduz uma dose quando 2 ampa & Caso a tampa vohs 2 ser colocada sem tar sido
removica realizada inakiio o firmaco & desperdicado, nia
3. Exprar havenda @ risca de uma sobredosagem.
Twisthaler® | 4. Selr Fbios no bucal e insfar ripida « - Dabito inspiratirio necassirio de 28 Limin ot
sy profundamente “--‘f;lv
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aladores em po seco| DPI

» Técnica Inalatéria dos DPI multidose

pontairos do rdagio e fazar pressia para baixa
26 ouvie um dfique. Com esta mancbra fica
disponivel 3 préoxima dose do firmaco.

B [— Notas
1. Redrar a ampa + Este tpo de dispositivos tem 1 medicacio
2. Manter dispasiivo sempre na horizonel separaca num reservatéria Gue & necessirio
3. Pressionar o botio o fargar — ouir o chque = colocar dantro da aparshhe. -
Novolizer? | | b e devermelhe s verde o s s e Norolizer
a2 5. Selar libios no bucal e Inalar ripida dispositiva nio ser tlizado de 3 em 3 meses. a2
profundamente = ouvir o cique o janla passa * Dibito inspiratdrio necessirio de 35-50 Limin
novamente 2 vermelho
& Suster a inspiragi 5- 10 segundos
1. Baixar a tampa at6 dar um cique + O doento podars sandir um sabor doce ao uelizar
2 Exprar & malader, conferico pela Betose usada came —
Spiramax® | 3. Salar lisios i volea do bueal excipiente Soipamax
3y 4. Inspirar profundamenta - Os doentes com elevade grau de intolerincia & B
5. Suster a respirasto durance 5-10 segundos laczose podem i olerar o use do firmaco.
6. Recolocar a tamga
1. Retirar a tampa da dizpasitive - Quando o disparitive & nove, & necessiria rodar 2
Z Dispositive m versial - rodar & pesa base duas vezes om ambes o8 serider, 1 4o ks,
lado ¢ para o ourro até ousir um ciique. Durance | para carregar a primeia dose. Nas restanes vezes,
este procedmento, o dispositivo deve estar ma apenas uma vez a base em ambos o senddos,
Turbohaler® | posicio verteal i um clque, Durante, cete preesdiments, o
) E disposieivo deve estar na posicio vertcal
4. Selar [ibios no bucal e insfar ripida e - Aprasents contador da dotes.A parcr da 20,3
profundamente, com o dispositvo na horizonial | janek apresent-se de car vermelha. =
5. Suster a Inspiracio 510 segundos - Débite Inspiratsrio necessirio de 3060 Limin
(méciolelevado)
1. Retirar a sampa rodando no sentido inverse ae | = Deve verificarse s¢ © contador de doses o 1. s0@
des ponzeiros do rekéglo que exisce na tamga se encontram alinhados.
2. Contador reduz uma dose quando 2 ampa & Caso a ampa volte 2 ser colocadh
removica realizada inaksio o firmaco @ desperdicado, nio
3. Exprar havenda @ risca de uma sobredosagem. g
Twisthaler® | 4. Selr Fbios no bucal e insfar ripida « - Dabito inspiratirio necassirio de 28 Limin o &
sy profundamente ocionnd i
5. Suster a inspiraci 5+10 segundos 9
6. Colocar 2 tampa rodando no sentida dos
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Normas DGS

& DGS

Diregao-Geral da Sadde

Os sistemas de nebulizagdo considerados CRD estdo reservados para as seguintes
situages especificas:

a) Fbrose quistica;

b) Bronquiectasias ndo fibrose quistica, para inalagdo de antibicticos em doentes
selecionados, quando infetados com Pseudomonas aeruginosa;

c) Hipertensdo pulmonar;

d) SituagGes clinicas particulares, em que a nebulizagdo possa contribuir para a
fluidificacdo das secrecbes, nomeadamente em doentes ventilados no
domicilio;

e) Transplante pulmanar.

Normas DGS

e
99
Diregao-Geral da Sadde

A indicacdo absaoluta para a prescrigdo de sistemas de nebulizagdo, respeitando
cbrigatoriamente a informagdo sobre o sistema de nebulizagdo indicado, fica limitada a
administragdo dos fédrmacos formulados para uso com  estes dispositivos. Os

farmacos/solugdes com indicagdo absoluta para nebulizagdo 580 os seguintes:

al Mucaliticas [darnase alfa recombinante);

bl Antibidticos  (tobramicina, colistina, aztrecnam, outros
antifingicos, em situagbes especificas);
cl  llaprast;

d] Soro fisioldgico - para humidificagdo das vias agreas efou fluidificagcdo de
secregées, indicado nos doentes ventilados, com vias aéreas artificiais ou cam
dificuldade nos mecanismos de tasse;

e] Soro salino hiperténico - para aumentar a dlearance mucaciliar, indicada
sobretudo na fibrose quistica.




6. Os farmacos/solugdes com indicagBo relativa para nebulizagio, que devem ser administrados
em primeira opgBo com os dispositivos smples (Evidéndia A), s30 0s seguintes:

3} agonistas adrendrgicos beta 2 e anticolinéraicos;

b} anti-inflamatdrios esteroides.

7. Azerossoltarapia por sistemas de nebulizagio para inalagio de:

a) soro fisiolégico estd indicada nos doentes ventilados, com vias aéreas artificiais ou com
dificuldade nos mecanismos de tosse, para humidificacio das vias aéreas efou
fluidificago de secregdes (Evidéncia C);

b} soro saling hiperténico, para aumentar a clearance mucodliar, esta indicada sobretudo
na fibrose quistica.
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Normas DGS

Os sistemas de nebulizagdo sa6 poderdo ser prescritos para administragdo  de
broncadilatadores excecionalmente e sob justificagdo, em algumas criangas em idade pré-
escolar, com sibildnciafasma, para terapéutica broncodilatadora, por um perioda maxima
de sete dias, nao renavavel.

Em Cuidados Respiratdrios Domicilidrios, a prescricdo da aerossolterapia por sistemas de
nebulizagdo obriga ao ensino das técnicas de utilizagdo dos sistemas de nebulizacda.

A prescricio de aerossolterapia por sistemas de nebulizagdo (inicial. modificagao,

continuagdo) fica restrita a consulta/servigas especializados dos hospitais.

Mos cuidados de sadde primérios s6 pade ser feita a prescricdo de aerossolterapia por
sistema de nebulizagdo para administragan de broncodilatador a criangas até aos sete
anaos e durante sete dias (ndo renavavell.

Normas DGS
@ DG5S

- T o= T a M % nebulizagdes
Sistema de Nebulizag o Formulagao D AR (um) T e s | maoomeagte

Aerosol vibratério

Pneumatico (Sistema
de Hebulizagio) (411173

[ ] 2°Hebulizader

Uttrasdnico
ca1119)

|| Eletrnico
ca11200

Pneumatico “Inteligente’”
(411181 (@erador e nedulizador)

" DiSmatro Aerodingmice Médio da Massa

Interfaces: Mascara facial pediatrica ] Mascara facial adulto

Acess drios: Porta-filtros Filtros

R . o . Farmacos com indicacdo rel
Fan lugbes com a para contraindicag 30 para dispos
JustificagEo obrigatdria

[ M ucoliticos (dornase alfa recom binante) Broncodilstador beta -2 - agonists

antibidticas (Tobramicing, C olisting, Aztreonam , Vancom icins; M eropenem; Broncodilatador anticolinéraioo
Cetazicim a) b

Sora salino hipenénico Justiticagso:

Soro fsicldgica Nota: O farmacos com indisagie ralativa devem, am primaira opglo, sar
or L impias (D P Vs MDI/G Smara Exp ansora

o a5 emwnn dg:
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Nebulizadores

« Camara de nebulizagao
Local onde se coloca o Farmaco
* Prolongamento Sistemas Pneumaticos

* Peca bucal ou mascara
adequada

Mascara Sidestream Ventstream Pari Lc Plus

: =
(» % il
) L % a i

Soro Fisiologico

Brocodilatadores Antibiéticos Tobramicina
Anti-inflamatérios

aTHitk MUGEE.
-

Sistemas de Pressdo Expiratoria
Positiva

35



PEP — Pressdo Expiratoria
Positiva

= “A presenca de uma pressdo expiratéria positiva durante a expiracdo provoca um
aumento da pressdo endobrénquica, contribuindo para manter as pequenas vias aéreas
abertas durante a expiragdo, facilitando deste modo a progressdo das secrecdes de
distal para proximal e contribui também para o aumento da ventilacdo colateral.”

= (Abreu e Lopes, 2006)

%

- Re /oc;do de secregdes

elhoria da distribuicdo de gds nos alvéolos
Recrutamento Alveolar

Prevenir o colapso precoce dos alvéolos
Diminuicdo da viscoelasticidade e adesividade

= A producdo da PEP pode ser conseguida semicerrando os Idbios ou de forma mais
controlada com a utilizagdo de aparelhos apropriados que permitem o ajuste da resisténcia
de forma a conseguir uma pressdo entre os 10-20 cmh20

PEP — Pressdo Expiratoria
POS I TI VO Aterapia PEP consiste em ciclos de

-F?ega Bocal ou Mascara respiragdo através de uma mascara ou de
um dispositivo bucal, seguido da técnica de
expiragdo forgada e tosse. Para a terapia de
PEP de baixa pressao, uma pressao ideal é
-Mola nasal par utilizar com peca bocal de 10 a 20 cmH20 durante a expiragédo média

-Kit de resisténcia com orificio fixo
-Indicador de presséao expiratoria

Postura: Sentado numa cadeira com
a coluna lombar neutra. Isso
aumenta a fungao do diafragma e do
assoalho pélvico e minimiza o stress
musculoesquelético
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PEP — Pressdo Expiratoria
Positiva

Para selecionar a resisténcia correta, é preferivel usar um mandémetro no
circuito para permitir uma avaliacdo precisa das pressoes expiratorias e
fornecer feedback para o paciente.

Para a maioria dos adultos, uma configuracdo de 2.5 ou 3.0 é apropriada
para o ensino inicial da técnica.

PEP — Pressdo Expiratoria
Positiva

» Prescricdo

Um ciclo tipico de terapia com PEP consiste em:
- ) Respirar através da mdscara / bocal

ependerd do volume de expetoracdo do individuo, fadiga e
niveis de dispneia

http://bronchiectasis.com.au/resourc http://bronchiectasis.com.au/resources/video
\ és/videos/positive-expiratory— s/positive-expiratory-pressure-therapy-using-
pr/essure-therapy-usinq-thera—pep mask-pep
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PEP — Pressdo Expiratoria
Positiva

» Conftra indicacoes

PneymoTérox ndo drenado ou pneumotdrax drenado
Lokectomia ou transplante pulmonar

Instabilidade hemodindmica ou doenca cardiovascular grave
Abscesso pulmonar
Hemoptises
Incapacidade de tolerar devido ao aumento do frabalho de
respiracdo
Sinusite
Fraturas faciais ou cirurgia
Infeccdo da orelha média, devido ao risco de aumento da
pressdo dentro das trompas de Eustdquio durante a técnica

Thitk MUcEs
-

Sistemas de Pressao Expiratéria Positiva
Oscilante




PEP — Pressdo Expiratoria
Positiva OSCILANTE

®» A terapia de PEP oscilante (OscPEP) fornece a combinacdo de
pressdo expiratoria positiva com oscilacdes de alta frequéncia.

® Envolve arespiracdo com uma expiracdo ligeiramente ativa contra
uma resisténcia expiratéria através de um dispositivo.

Existem muitos dispositivos usados para fornecer PEP oscilante:

PARI O-PEP®, Flutter®, TurboForte®, PEPE

Acapella®

PEP de garrafa

Aerobika®

RC-Cornet®

Flutter

AAcgéo do flutter € baseada na capacidade de produzir vibragédo das vias aéreas:
Facilita o deslocamento das secregdes

Evita encerramento precoce das vias aéreas

Promove o aumento do fluxo expiratério

-Frequéncia 6 — 20 Hz

Tampa removivel
perfurada

Cone circular

Ar expirado

Esfera de alta

densidade healltic
\ \ are
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Acapella

O Acapella® também é um dispositivo oscilatorio.

Pode ser usado com um bocal ou mdscara ou com um nebulizador.

Em comparacdo com o Flutter®, o Acapella® produz oscilacdes mais
efefivas em fluxos de a mais baixos e uma maior variedade de PEP.

Acapella

» Acapella Blue - produz uma menor amplitude de vibragdes em
comForogoo com Acapella Green ou Acapella Choice. O azul Acapella
geralmente é usado para individuos com uma taxa de fluxo <15L / min.
Por esta razdo, pode ser mais Util do que outros dispositivos PEP oscilantes,
pois pode ser aplicado naqueles com fluxos expiratdrios inferiores, devido
a obstrugdo severa do fluxo aéreo ou ¢ instabilidade, idade ou ’romonho

das vias aéreas. (Volsko et al, 003).

Acapella Green - usado para taxas de fluxo de> 15L / min.

Esgolha Acapella - usada para taxas de fluxo de> 15L / min. Ele pode ser
dgsmontado e cuidadosamente limpo.

capella Duet - E capaz de ser desmontado e cuidadosamente limpo e
0ssui uma porta nebulizador dedicada

http://bronchiectasis.com.au/resour

ces/videos/oscillating-positive- -
expiratory-pressure-therapy-using- ﬁ\\

acapella




Prescricao

= O nUmero de respiracdoes através do dispositivo pode
variar de 6 a 10 ciclos. Dependerd do volume de
expetoracdo do individuo, fadiga e niveis de dispneia

®» Dependendo da producdo de secrecdo didria, este
tipo de terapia com OscPEP pode ser aplicado

» diariamente, ou duas vezes por dia em um estado
clinico estavel.

= Duranfe uma infecdo aguda, a frequéncia e o
numero de ciclos pode ser aumentada.

Precaucoes/Conitra
| Indicacoes

Precautions/Contraindications
There are no absolute contraindications to the use of PEP, Flutter or Acapella.
However, the following are precautions to consider before the commencement of therapy:
- Patient tolerance of increased work of breathing
- Intracranial pressure >20mmHg
- Haemodynamic instability
- Recent facial, oral, or skull surgery or trauma
- Acute sinusitis
- Epistaxis (nose bleeding)
- Qesophageal surgery
- Active Haemoptysis
- Nausea
- Known or suspected tympanic membrane rupture or other middle ear pathology
- Untreated pneumothorax

PEP/Acapella/Flutter Clinical Guidelines 2012
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SmaritVest®

“In the world of airway clearance”

Smartuest”’

AIRWAY CLEARANCE SYSTEM

Oscilagao de alta frequéncia da
parede toracica (HFCWO)

84

42



SmartVest
Mecanismos Fisioldgicos

Intensificagéo das forgas de descolamento

= Aumento do fluxo ]_
expiratorio;

Fluxo oscilatorio
assimétrico;

er’s literature states that HFCWC can generate volume
changes from 17-57 mL and flows up to 1.6 L/s, which
constitute “mini coughs™ to mobilize secretions. A typical

Respir Care 2007:52(9):1224-1235 o5

SmartVest
Mecanismos Fisiologicos

= Aumento do fluxo
expiratorio; Intensificacdo das forgas de descolamento

= Fluxo oscilatério
assimeétrico;

4a-f
28

Flow (L/min)

|

Pressure (cm H;0)

Fig. 5. Flow, airway pressure, and esophageal pressure waveforms while breathing with the Vest Airway Clearance System. (Frg
Reference 14)

\\ Respir Care 2007:52(9):1224-1235
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v Acgado mucocinética e mucolitica;
interacgao interface ar-muco
diminuicao viscoelasticidade

v Optimizagao do transporte de

muco;/

v Aumento da frequéncia do
batimento ciliar;

87

= Seguranca;

Facil ensino e aprendizagem;

88
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Variabilidade (contextos de aplicagéo e utilizagéo);

Possibilidade de auto-execugao da terapia.

,/

v|Maior taxa de adesao a terapia "=+

“In order to optimize the effectiveness of ambulatory airway clearance in a
chronic disease like CF, it is essencial to maximize adherence, and

adherence seems to correlate be ( ction regarding the

techique”
Therapy % “never missing
therapy”
PDPV 30%
Validation of an Instrument Measuring Flutter 21%
Patient Satisfaction With Chest o
Physiotherapy Techniques in Cystic Fibrosis HFCWO 64%

Chest 2000;118:62-67

90
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SmartVest

Pulmonary Vest Therapy in Pediatric Reducdo da despesa
Long-Term Care hospitalar

() Am Med Dir Assoc 2002: 3: 318-321)

“Use of HFCWO for 28% of all airway clearance
_ treatments

Time saving of 236 staff hours per month”

Table 2.  Clinical Quwcomes of Vest Therapy (VT}

Before During P value

Treatment Treatment
Aneumonias, N 36 0026*
Hospitalizations, N 9 0.16"
Seizures, N 267 0.125*
Effective Suctioning, N 4,825 0.008*

* Wilcoxon Signed Rank Test, one-tailed tast

91
High-Frequency Chest-Wall Compression During the 48 Hours
Following Thoracic Surgery
Respmarony Care o Marck 2009 Var, $4 No 3
CWCis an excellentallernative fo the labor-infensive prac- -~~~ 2
tice of conventional percussive chest physiotherapy, and o
offers greater patient acceptance and standardization of ~ § »
therapy affer thoracic surgery. 5
[
Na Cirurgia Tordcica =
Fig. 3. Patient-reported discomfort during high-frequency chest-
wall compression (HFCWC).
92
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m Suma:

Maior quantidade de secre¢cdes mobilizadas e removidas;
Melhoria da fungéo pulmonar;

Elevados fluxos expiratérios podem ser atingidos sem esforgo ou

fadiga do paciente;
Pode ser aplicado em pacientes ventilados, invasivamente ou n&o;

Menor necessidade de terapias complementares.

93

SmartVest
Indicacoes

“70% of American CF patients use HFCWO as their primary
airway clearance modality. However, at least 85% of patients
currently using HFCWO have other primary diagnosis.”
,/

Patologias

Sistema muco- restritivas e

ciliar

Doencas NM ou

Neuromotoras

obstrutivas

* Fibrose Quistica * ELA.DMD,AME * DPOC

o Discir)esio ciliar ¢ PC.EM,TVM * Bronquiectasias
primaria * Asma

* Transplante
pulmonar

94
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Conftra-Indicacoes Absolutas

= Lesdo craniana ou vertebro-medular ndo estabilizada;
= Hemorragia activa;

=|nstabilidade hemodinamica.
,/

Protocolo de Utilizacdo

Frequéncia: Duragéo:
10Hz 10 minutos, seguido de tosse
12HZ 10 minutos, seguido de tosse
14HZ 10 minutos, seguido de tosse

A frequéncia e a duragéo da terapia podera variar
dependendo da condigéo clinica do paciente.

96
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Cough Assist

Insuflador — Exsuflador
Mecdnico

Insuflador-exsuflador
Mecanico

(Mechanical Insufiator-
Exsuflator - MIE)

COUGH-ASSIST®
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Tosse Assistida Mecanicamente

- PCF <160 L/min

VA

Insuflador-exsuflador Mecanico
(Mechanical Insuflator-Exsuflator - MIE)

COUGH-ASSIST®
A\

Aplica uma pressdo positiva,

imulando uma inspiragao,
seguido de uma mudanga abrupta
para uma pressao negativa.

pressao n ’g/;ativa, promove um
xo de Adr correspondente ao
riodo de expiracdo forcada da
tgsse, agsistindo na eliminagao de
secrecpes brénquicas.

cagao pode ser realizada por
mastara, tubo orotraqueal ou
tragUgostomia, ou pecga bucal.
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RE/PIRATORY CARE

Rasintra Siriwat, Jitladda Deerojanawong, Suchada Sritippayawan, Sumalee Hantragool and Prapasri Cheanprapai
Respiratory Care February 2018, 63 (2) 187-193; DOI: https://doi org/10.4187/respcare 05663
|

Mechanical Insufflation-Exsufflation Versus Conventional Chest
Physiotherapy in Children With Cerebral Palsy

Rasintra Siriwat MD, Jitladda Deerojanawong MD, Suchada Sritippayawan MD,
Sumalee Hantragool MD, and Prapasri Cheanprapai RN

BACKGROUND: The cough mechanism is often impaired in children with quadriplegic spastic
cerebral palsy, accounting for the high prevalence of pneumonia and atelectasis requiring pro-
longed hospitalization. Conventional chest physiotherapy (CPT) is a current technique recom-
mended at the onset of lower-respiratory infections in cerebral palsy. Previous studies have dem-
onstrated the usefulness of mechanical insufflation-exsufflation (MI-E) in children with
neuromuscular disease. To date, there has been no study of MI-E in children with quadriplegic
spastic cerebral palsy. The objective of the study is to compare the efficacy in reducing hospital stay
and improvement of atelectasis between MI-E and CPT in children with quadriplegic spastic
cerebral palsy with lower-respiratory infections. METHODS: This study is a randomized controlled
trial. Children with quadriplegic spastic cerebral palsy, age 6 months to 18 y, admitted for lower-
respiratory infections and/or atelectasis at King Chulalongkorn Memorial Hospital between June 1,
2014, and March 31, 2015, were recruited. Those with pneumothorax, severe pneumonia, active tuber-
culosis, and shock were excluded. Children were randomized into the MI-E or CPT group. The MI-E
group received MI-E (3 therapies/d), and the CPT group received CPT (1 therapy/d). Vital signs per,
protocol and chest radiograph as needed were recorded. RESULTS: There were 22 children enrolled in9

the study, 11 in the MI-E and 11 in the CPT group. Demographic data were comparable in both groups.
L WY
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Rasintra Siriwat, Jitladda Deerojanawong, Suchada Sritippayawan, Sumalee Hantragool and Prapasri Cheanprapai
Respiratory Care February 2018, 63 (2) 187-193; DOI: https://doi org/10.4187/respcare 05663
|

Mechanical Insufflation-Exsufflation Versus Conventional Chest
Physiotherapy in Children With Cerebral Palsy

Rasintra Siriwat MD, Jitladda Deerojanawong MD, Suchada Sritippayawan MD,
Sumalee Hantragool MD, and Prapasri Cheanprapai RN

Subjects with CP and
lower respiratory tract
infections
Va 24
Mechanical in-exsufflation Conventicnal chest
therapy physiotherapy
12 12
Did not receive Did not receive
therapy therapy
1 1

Analyzed Analyzed
11 1

Fig. 1. Flow chart. CP = cerebral palsy.
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N
—— e

Frequency (breaths/min)

in both groups (P > .05) (Table 1). There was no signif- 1 2 3 M
icant difference in physical measurement data between Time: ()
both groups in terms of body temperature. breathing fre- Fig. 2. Comparison of breathing frequency between the mechan-
quency. heart rate, blood pressure, pulse oximetry and ical in-exsufflation (MI-E) group and conventional chest physio-
breath sound (Table 2). Our daily recorded data showed therapy (CPT) group. P = .32.
that all breathing frequencies, heart rates, and Sy, levels
were improved in both groups after 4 d. without a statis-
tical difference between the groups. The breathing fre-
quency in the MI-E group was slightly higher than the
CPT group throughout the study (no statistical signifi-
cance) (P = .32) (Fig. 2).
A WA Y
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Mechanical Insufflation-Exsufflation Versus Conventional Chest
Physiotherapy in Children With Cerebral Palsy

Rasintra Siriwat MD, Jitladda Deerojanawong MD, Suchada Sritippayawan MD,
Sumalee Hantragool MD, and Prapasri Cheanprapai RN

Table 3. Comparison of Outcomes in Both Groups

Data MI-E (n=11) CPT(n=11) P
Hospital length of stay, median 9(4-24) 12 (6-42) %)
(range) d
Oxygen used, median (range) d 5(1-12) 5(1-10) .62
Therapy time, mean = SD d 3 BARTT 372090 056

MI-E = mechanical insufflation-exsufflation
CPT = conventional chest physiotherapy

Subjects in the CPT group had a slightly longer length
of hospital stay compared with those in the MI-E group
but with no statistical difference (P = .15). Additionally,
there were no differences in duration of therapy time
(P = .056) and days of oxygen used in either group (P = .62)|
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Mechanical Insufflation-Exsufflation Versus Conventional Chest
Physiotherapy in Children With Cerebral Palsy

Rasintra Siriwat MD, Jitladda Deerojanawong MD, Suchada Sritippayawan MD,
Sumalee Hantragool MD, and Prapasri Cheanprapai RN

mmpllcah(ms were obser\ed CONCLUSIONE MI- E is prown to be benef'ﬂal in shortemng lee
duration of airway clearance in children with quadriplegic spastic cerebral palsy presenting with lower-
respiratory infections and atelectasis. MI-E is a safe and efficient intervention for airway clearance. Key

Special Report

The respiratory management of patients with duchenne muscular
dystrophy: A DMD care considerations working group specialty articl

David J. Birnkrant MD. Katharine M.D. Bushby. RaoufS. Amin MD. John R. Bach MD, Joshua O. Benditt
MD. Michelle Eagle PhD. Jonathan D. Finder MD., Maninder S. Kalra MD ... See all authors v

B

::-»—|16July 2010 https://dol.org/10.1002/ppul.21254 Cited by: 65

Step 1: Volume Recruitment / Deep Lung Inflation Technique J

+ Volume recruitment / deep lung inflation technique (by self-inflating manual ventilation bag or mechanical
in-fex-sufflation) when FVC < 40% predicted

Step 2: Manual and Mechanically Assisted Cough Techniques J

* All specified thresheld values of
Necessary when: peak cough flow and maximum

+ Respiratory infection present and baseline peak cough flow <270 [pm* ke depein ot
+ Baseline peak cough flow < 160 Ipm or max expiratory pressure < 40cm water \

« Baseline FVC < 40% predicted OR < 1.25 liters in older teen / adult ™,

A WY
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Chest « Sl

Volume 133, Issue 1, January 2008, Pages 161-168

ELSEVIER -

Original Research
RESPIRATORY ADJUNCT THERAPY

Physiologic Benefits of Mechanical
Insufflation-Exsufflation in Children With
Neuromuscular Diseases

Brigitte Fauroux MD, PhD * & &, Nathalie Guillemot MD *, Guillaume Aubertin MD *, Nadiz Nathan MD®,
Agathe Labit MD %, Annick Clément MD, PhD *, Frédéric Lofaso MD, PhD &=

\ | /
Patients
Seventeen children with Duchenne muscular dystrophy (n = 4), spinal

muscular atrophy (n = 4), or other congenital myopathy (n =9) who were in a
stable state.

Interventions

Pressures of 15, 30, and 40 ecm H,O were cycled to each patient, with 2 s for
insufflation and 3 s for exsufflation. One application consisted of six cycles at

each pressure for a total of three applications.

\\

Chest « Sl

Volume 133, Issue 1, January 2008, Pages 161-168

ELSEVIER -

Original Research
RESPIRATORY ADJUNCT THERAPY

Physiologic Benefits of Mechanical
Insufflation-Exsufflation in Children With
Neuromuscular Diseases

Brigitte Fauroux MD, PhD * & &, Nathalie Guillemot MD *, Guillaume Aubertin MD *, Nadiz Nathan MD®,
Agathe Labit MD %, Annick Clément MD, PhD *, Frédéric Lofaso MD, PhD &=

4 Measurements and results
Airway pressure and airflow were measured during every application.
Breathing pattern, vital capacity (VC), sniff nasal inspiratory pressure (SNIP),
peak expiratory flow (PEF), and respiratory comfort were evaluated at baseline
and after each application. The tolerance of the patients was excellent, with a
significant increase in the respiratory comfort score in all of the patients (p =
0.02). Expired volume during the MI-E application increased significantly to
reach twice the VC at 40 cm H,0. Mean and maximal inspiratory and
expiratory flows increased in a pressure-dependent manner. Breathing
pattern did not change after the MI-E applications and pulse oximetric
saturation remained stable within normal values, but the mean end-tidal
carbon dioxide pressure decreased significantly. VC did not change, but the
mean SNIP and PEF improved significantly after MI-E applications.
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Paediatric Respiratory Reviews
Volume 27, June 2018, Pages 69-73

ELSEVIER

[Review
‘The clinical use of mechanical insufflation-
exsufflation in children with neuromuscular

disorders in Europe Mechanical insufflation-exsufflation (MI-E) is a strategy to treat pulmonary

Brit Hov : 4.8, Tiina Andersen <3, Vegzré + exacerhations in neuromuscular disorders (NMDs). Pediatric guidelines for
optimal setting titration of MI-E are lacking and the settings used in studies
vary. Qur objective was to assess the actual MI-E settings being used in
current clinical treatment of children with NMDs and a survey was sent in
July 2016 to European expertise centers. Ten centers from seven countries
gave information on MI-E settings for 240 children aged 4 months to

17.8 years (mean 10.5). Settings varied greatly between the centers. Auto mode
was used in 71%, triggering of insufflation in 21% and manual mode in 8% of
the cases. Mean (SD) time for insufflation (T1) and exsufflation (Te) were 1.9
(0.5) and 1.8 (0.6) s respectively, both ranging from 1 to 4 s. Asymmetric time
settings were common (65%). Mean (SD) insufflation (Pi) and exsufflation (Pe)
pressures were 32.4 (7.8) and -36.9 (7.4), ranging 10 to 50 and -10 to

-60 cmH,0, respectively. Asymmetric pressures were as common as

Va4

Paediatric Respiratory Reviews
Volume 27, June 2018, Pages 69-73

ELSEVIER

[Review

‘The clinical use of mechanical insufflation-
exsufflation in children with neuromuscular

. . Diagnosis by
disorders in Europe code
SHA and SMARD
Brit Hov® ® & &, Tiina Andersen & =B, Vegard Hovlznd * &, Michel Toussaint* & Dmgsnd o
W sci
Misc

40+

Count

0-2 years 3-6 years 712 years 1317 years
Age span
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‘The clinical use of mechanical insufflation-
exsufflation in children with neuromuscular
disorders in Europe

Brit Hov = & &, Tiina Andersen & =&, Vegard Hovlznd *&, Miche Toussaint &

Discussion

The present survey showed a wide variation of MI-E settings used in children
with NMDs and that settings altered with age. To our knowledge, this is the
first study reporting such a wide variation in pediatric MI-E use in NMDs.
Although using longer times and higher pressures with age suggests a practice
of adjusting MI-E settings with growth, the great variability of settings from
this study is in line with great variation used in previous MI-E studies [1], [6],
[7], [8]. [9], [10], [11], [12], [13], highlighting the lack of evidence and guidelines
in pediatric MI-E titration.
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exsufflation in children with neuromuscular
disorders in Europe
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/

/

Conclusions

Pediatric MI-E settings used by European centers alter with age but vary
greatly, indicating the need to improve our knowledge on the optimal use of
MI-E. Evidence and guidelines on both optimal settings and MI-E titration in
children with NMDs are needed.

In-Exsuflador Mecdanico
Evidéncia/EficAcia

Doentes Traqueostomizado%

Lesao Medular Alta

Desmame Ventilatério

DPOC

/

Doenga Neuromuscular
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oentes Traqueostomizado%

/A Aspiracédo de secregbes por cénula de
aqueostoy(a para além de aumentar o
co de/ infecgcdes nosocomiais tem

nte acesso limitado a arvore

bktonqujca esquerda.

M. R. Gongalves
J. C. Winck

Commentary: Exploring the
ws e oo e POt@NEIAL OF mechanical

Unit. Pulmonology Dept, Faculdade

e venare s s 2w insufflation-exsufflation

/

uso de In-Exsuflador mecéanico através de canulas de traqueostomia
(com o cuff insuflado) é eficaz na eliminacao de rolhdes provenientes de
as/as arvores brdnquicas, sendo ainda preferido pelos doentes com

medulares comparativamente a aspiracdo endotraqueal (...)
es mais elevadas de 60-70cmH20 é recomendado para superar a
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Primary Muscles
of Inspiration

Diaphragm C3-C5

Figure 1: Innervation of the Respiratory Muscles

SC

SPINAL CORD INJURY REHABILITATION EVIDENCE

00000y,

Accessory Muscles of
Inspiration & Muscles of

iration
}\m

A

Sternomastoid

yry Nerve & C2-C3 I

Scalenes C2-C7

Intercostals T1-T11

Abdominal Muscles
especially Transversus
Abdominus T7-L1

Table 2 Postextubation outcomes data

Group A Group B
= 40) (MI-E]
{n = 35)
NIV application, n {3) 20 (509 14 {40%)
Reasons foar NIV (n)
Respiratory rate > 35 beats/min 525%) 9 {c4%)
5p0; < 00% 4(20% 1 (7%
A ariEtion of HR o BF il A inclusédo de Cough Assist pode
Pal), < 60; PaCO, 45 10 (S096) 4 (2996) duzi t d nfubach
Toial perind of MV {daysl TR reduzir as taxas de reintubagdo com a
64 35 consequente reducdo de tempo de
Fatients reintubated (n, %) 19 sE% 6 (179" R = -
. internamento na UCI poés-extubagao.
Causes of reintubation (1} Esta técnica parece ser eficiente na
Respirat ith loss of i - 1 . w s s
W R I e IR e 4 melhoria da eficacia da VNI nesta
Respiratory distress after 2-h NIV 5] 2 . i
Decreasing level of consciousness 2 populagao de pacientes.
Intolerance to NIV 2 -
Hypotension (systolic BP < 90 mm Hg for > 30 - 1
rrirwtes)
Secretion encumbrance associated with severs a 2
hypexemia
MV failure rate, n (96) 13 {55%) 2 (14%)°
Total ICU length of stay 193+ 169 =
a1 n 5
Postaxtubation ICU 98+  31=25 Gongalves et al. Critical Care 2012,
length of stay a7
1\
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Efficacy of Mechanical Insufflation-Exsufflation in Extubating
Unweanable Subjects With Restrictive Pulmonary Disorders

1

REespiRaTORY CARE ® ApriL 2015 VoL 60 No 4 Bach et al, 2015

O sucesso,da extubagao foi alcangado pela depuragéo intensiva das vias aéreas
usando jnsuflagao- exsuflagdo mecanica através de um tubo endotraqueal com
pressoés de 60-70 cm H20 até 60 min até que o CO2 fosse normalizado e uma
saturagao de oxigénio de 95% fosse alcangado.

a extubagdo, o suporte ventilatério foi fornecido com ventilagdo nao
invasiva de assisténcia / controle de volume sem PEEP através de um bocal
mascara nasal, se preferido).

s tratamentos mecanicos de insuflagdo-exsufflation foram fornecidos até 30
in usando pressdes de 35-60 cm H20O por clinicos da ICU e membros da
ilia treinados.

In-Exsuflador Mecdico
DPOC

Effect of manually assisted cough and mechanical
insufflation on cough flow of normal subjects,
patients with chronic obstructive pulmonary
disease (COPD), and patients with respiratory
muscle weakness

Thorax 2001;56:438-444

P Sivasothy, L. Brown, I E Smith, ] M Shneerson

Neuromuscular weakness

Normal subjects (n=9) COPD (n=8) Without scoliosis (n=8) ~ Wiith scoliosis (n=4)
Baseline
PCEF (I/min) 668 (310-700) 370 (267-483) 104 (43-1R8) 288 (175-367)
EV (1) 2.4 (1.314.91) 1.02 (0.4-2.51) 0.5 (0.3-0.8) 0.9 (0.50-1.1)
PVT (ms) 35 (30-45) 32 (25-40) 80 {40-220) 44 (40-50)
Manually assisted cough
PCEF (Vmin} 624 (326-700) 226 (120-315)* 185 (93-355)* 193 (185-287)
CEV (1) 2.91 (1.31-5.31) 0.8 (0.20-1.51) 0.7 (0.31-1.07) 0.5 (0.41-1.01)
PVT (ms) 50 (40-85)** 45 (30-60)* 118 (35-360)* 50 (35-55)
Mechanical insufflation
PCEF (Vmin) 676 (494-695) 288 (218-370) 156 (61-24T) 231 (148-597)
CEV (1) 2.2 (0.8-5.91) 0.45 (0.2-0.91)* 0.6 (0.3-1.61) 0.7 (0.3-1.3)
PVT (ms) 35 (30-40) 33 (30-40) 85 (20-420) 45 (30-60)
In combination
PCEF (/min) 624 (288-695) 245 (218-370)* 248 (110-343)* 362 (218-440)
CEV (1) 2.2 (0.7-5.41) 0.8 (0.3-1.00) 0.6 (0.40-2.19) 0.6 (0.4-1.01)
PVT (ms) 35 (40-100) 40 (35-50) 75 (20-420) 50 (45-120)
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In-Exsuflador Mecdnico
DPOC

Wink & Gongalves (2004) num ensaio clinico prospectivo, 13 pacientes com ELA, 9
cgm DPOC, 7 com outras desordens NM concluiram que a In-Exsuflagdo € um bom
complemento a VMNI, com consequentes melhorias fisioldgicas incluindo alivio da

ispneia.

Effects of Mechanical Insufflation-
Exsufflation on Respiratory Parameters
for Patients With Chronic Airway
Secretion Encumbrance*

Joio C. Wingk, MD, PhD: Miguel R. Gongalves, PT;: Cristina Lourengo, RRT:
Faulo Vigna. BRT: Jodo Almeida, MD; and John R Bach, MD, FCCP

Table 2—Pulmonary Parameters and Dyspuea Scores as a Fi ion of MI-E Applications*

Varlables NMD {n=7) ALS (n=13) COPD {n=9)

*F, Llmin 180 (130-275) 170 (128-300) 350 (173-258)
Spos, % 04 (05} 92 {91-1M)
Dyspoes (Borg) 20 (0.5-3.5) 30 (2040}
vr, mL D8 (R38-604) 6 { F0—454)
VE, Lfmin (6.4-20.5) 8.5 (6.6-11.5) S0{6.6-11.1)
FIFMF 1.39-1.59) 138 {1.35-1.43) 1.36 (1.34-1.46)
PEFMF 1.55 (1.50-1.78) 1.54 {1.42-1.60) 1.55 (1.4-1.67)

After MI-E 15 cm Hy0
PCF, L/min ND ND ND
Spos, % 16 (92-05) 45 (9397} 95 (92-95)
Dyspnea (Borg) XD NI NI
W', mL 460 (416-T08) 300 (H41-454) 425 {355-306)
VE, Limin 11.4 (5A4-13.7) B.9(7.0-1L1) 84(58-112)
FIFMF 147 {L42-1.45) 145 {1.34-1.54)F 137 (1.32-1.48)
PEFMF 1.54 (1.45-1.63) 1.51 {L41-157) 164 (1.389-1.77)
After MI-E 30 cm HzO

PCF, Limin ND NI NI
Spon, 45 {93.5-67.0) 05.0 (94.0-97.0) 95,0 (91.5-95.0)
Dyspnea (Borg) N ND D
Vr, ml A0 (416-664) 08 (B45—4RT) ALH (325488)
VE, L/min 10.4 {8.2-16.5) 0.8 {7.7-10.4) 82 (6.2-10.6)
PIFMF 1.43 (1.40-156) 144 (1.35-1.30)] 1.36 (1.30-1.43)
PEFMF 1.35 (1L.43-1.71) 1.54 {L30-1.56) 150 (1.44-1.73)

220 (190-300)F 200 (1703521 275 (1585-315)

08 (97-08)1 95 (979851 o7 (95074

Dyspnea (Borg) : LO(0.5-20) 10(10-2.5H
W, mlL 494 (I88-576) H0 {(H6-535)
VE, Lfmin 114 {8.5-14.7) 10,6 (8.6-17.8) 8.5 (5.3-10.2)
FIFMF 140 (1.39-154) 143 {1.37-1.32) 1.36(1.33-1.45)
PEFMF 1.52 {1.47-167) 1.54 {1.51-1.56) 160 (1.42-1.76)

*Data are expressed s median (IQR). See Table 1 for expansion of abhrevistion,
fp < 0.05 compared to baseline.

tp =< 0005 compared to baseline.

fp <= 002 compared to hasefine.

lp < 0105, ALS vs COPD.




In-Exsuflador Mecdanico
Evidéncia/EficAcia

Doenga Neuromuscular

O|aumento da capacidade de tosse com a in-exsuflagdo mecanica tem sido descrito

mo uma técnica que facilita a desobstrucao das vias aéreas em diferentes transtornos

uromuscuye/s (NMD), evitando, assim, hospitaliza¢cdes, e prevencdo de pneumonias

el\lepisédios/de faléncia respiratéria em pacientes com distrofia muscular, atrofia

muscular espinal, lesdo alta da medula espinal, e esclerose lateral amiotréfica.

a haja uma numero de diretrizes e declaragdes de consenso que
zam a sua importancia, a in-exsuflagdo mecanica esta longe de

plamente utilizada.

1N Cochrane
¢ Library

Cochrane Database of Systematic Reviews

Mechanical insufflation-exsufflation for people with

neuromuscular disorders (Review)

Morrow B, Zampoli M, van Aswegen H, Argent A

A

Mechanical insufflation-exsufflation for people with neuromuscular disorders (Review)
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.

Authors’ conclusions

The results of this review do not provide sufficient evidence on which to base clinical practice as we were unable to address important
Shﬂ[t' and lﬂng'term outcomes, induding adVCr.SE CHﬁCtS DFMI’E Thfl'e iS CUI['Cﬂﬂ_V insum\:iﬁﬂt Cvidﬁncﬂ fﬂf or agallnﬁt the use OfMI’
E in people with NMDs. Further randomised controlled clinical trials are needed to test the safety and efficacy of MI-E.
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Recommendations For The Use Of Mechanical Insufflation-Exsufflation (MI-E),

® MI-E is the treatment of choice for the weaker group of patients with NMD

® Face masks should be used when using MI-E in patients without an artificial sirway

e [nspiratory and expiratory timing/pressures should be individualized with progressive build-up of pressure untl efficacy is achieved

« Higher expiratory than inspiratory pressures are advisable

® Patients with ALS are likely to benefit from lower pressures, riggered insufflation and longer insuffladon time

® MI-E s possible through tracheostomy tubes, with higher pressires for smaller tube diameters

« Complete the session with an insufflaion to leave an appropdate funcional residual capacity in weaker patients or children

® [nICU, MI-E maybe as a useful technique to prevent re-intubation

® MI-E may be considered in the weaker children with bulbar insufficiency, and those who cannot covperate with MAC or AS or in whom these
methods are not effective
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In-Exsuflador Mecdnico

Contra-indicacoes

“CEnfisema bulhoso
Susceptibilidade a Pneumotérax ou Pneumomediastino
Barotrauma recente

Asma nao controlada ou broncoespasmo
Pulmonar

tes com hemoptise significativa

la Broncopleural

tabilidade Cervical

tusdo Pulmonar/Fractura grelha costal

PROTOCOLO DE APLICAGAO

Pressdes de 40 a -40 cm H20;
3 segundos Insuflagéo;
2 segundos Exsuflacao;
4 segundos pausa;
Sessodes de 6 ciclos;

Inicialmente podem ser aplicadas
pressdes mais baixas.

(Winck JC, Gongalves MR et al, CHEST 2004)
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Técnicas Adjuvantes

130

Compressao
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Compressdo Tordcica e
Abdominal

Compressdo + Cough Assist

ﬁSivasothy e Col (2001) observaram um aumento significativo dos valores
0 Peak cough expiratory flow apdés a aplicagdo da In-Exsuflador
mecanico, quando comparada com a tosse assistida manualmente, em
doentes com fraqueza dos musculos respiratérios devido a doencgas
neuromusculares sem a presenga de escoliose.

Estes autores encontraram valores ainda mais elevados quando estas
as técnicas sado aplicadas em conjunto.
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" Técnicas de Recrutamento de
Volume Pulmonar

« Manter ou aumentar a complacéncia pulmonar e
toracica;

* Maximizar o Pico de Fluxo de Tosse;

Tecnicas Recrutamento
Volume Pulmonar (RVP)

* Técnicas desenvolvidas na
época da Poliomielite;

*Pulmdo de ago (presséo
negativa);

*Peca bucal/mascara com
pressao positiva.
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Técnicas de RVP

\umento de volumes inspiratérios , usando a glote como valvula expiratéria

ontexto de fraqueza dos musculos respiratérios, mas integridade da funcao

/
ncado é designado como a Capacidade Inspiratéria Maxima (CIM).

RVP pode ser realizado com:

ressuscitador manual modificado (com valvula unidireccional);
respiragéo glossofaringea;

ventilador volumétrico;

cough assit.

Posicionamento




Inspiracdo Profunda

r

B =——u

KEEP
CALM

posicionamento; AND

: :;?::OESO dos membros; TAKE A
b DEEP BREATH

Inspiracdo Profunda

» -Alguns ventiladores permitem a programacdo de suspiro;

7
Fa
/
¥

P(A)CV

Ciclo dr recrutamento
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Feed-back visual

e Curvas do ventilador;

¢ Inspirébmetro de incentivo.

Inspiracdo Profunda

¢ Volume inspirado pelo cough assist E70;

Fg=s . Volume
{4 / (mi)
\ f
“12.4/\ [ \ I ]

Fl
f\ (1/min)
A
=y [ \
SEiEEE=
Pressao
(cmH,0)
gl tte e A
A ‘ 7,
\ /i Prus
Tempo, 20s

Fluxo

- Atinge o alvo com uma inspiracdo rdpida.
/ /
Volume

- Feed-back para inspiracdo lenta e mantida

Inspirometro de Incentivo
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Inspirometro de Incentivo

Ihdicagées:

Pés-operatodrio de cirurgia tordcica e abdominal;
-Patologia restritiva (ex: cifo-escoliose severa);
-Sinais de atelectasia ou infecgdo respiratéria;

/

Contra-indicagoes:

DPOC moderada a severaq;
Asma/agudizada;

Air- stacking (empilhamento
de ar)

Paciente inspira profunda e consecutivamente novos volumes de
r.

~Estes volumes s&o mantidos no pulmdo através do fechamento da
glote até o/expansoo pulmonar e da caixa fordcica se
completarem.

Materidl a utilizar: ambu, ventiladores a volume ou Cough Assist

Projocolo: 3 vezes ao dia, 10 a 15 vezes.

uando iniciare Criancas: CVF < 80% do predito.
Adolescentes e adultos: CVF <80% do predito
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Air- stacking (empilhamento

de ar)

Air- stacking (empilhamento

de ar)

Air stacking and chest compression increase peak cough
flow in patients with Duchenne museular dystrophy

60 -
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Pico de fluxo da tosse (L/mim)

| &PFT basal mPFT técnica combinadal
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Sustentacdo Mdaxima da
Inspiracdo

®» Apneia telo-inspiratéria de 5 a 10 segundos apds
inspiracdo profunda.

ais tempo na via aérea, promovendo uma maior
entilacdo pulmonar e melhor distribuicdo do fluxo aéreo

por meio da interdependéncia alveolar.

Protocolo: 10 repeticdes/hora.

Sustentacdo maxima da
INspiracao

A- a unidade 1 enche ao mesmo tempo que a 2.
Como?

B- a unidade 1 termina a inspiragdo e a apneia
permite a 2 terminar a inspiragdo.

C- No final da apneia as unidades 1 e 2tém o
mesmo volume de ar.
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Obrigada pela vossa
atencado.
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