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Revisão da Literatura

Ventilação mecânica domiciliar é um tratamento de pacientes de alta

complexidade realizado em ambiente residencial, com isso são utilizadas

ferramentas de monitoramento remoto. Porém, existem diversos programas de

telemonitoramento que não conseguem acompanhar o paciente de forma

integral. O sistema atual por meio de envio dos dados para uma nuvem de

armazenamento, permite o monitoramento contínuo das principais quantidades

físicas envolvidas durante a ventilação domiciliar (por exemplo, frequência

respiratória, volume corrente e pressão de pico) promovendo a otimização e

segurança nas condutas presenciais. O sistema de monitoramento remoto de

paciente desenvolvido é capaz de detectar vários eventos clínicos (por

exemplo, eventos de desconexão do tubo e eventos de apneia do sono e

intercorrências respiratórias) {1}.

A entrega remota de atendimento com o uso de tecnologia é uma

solução potencial para a oferta eficiente de educação e acompanhamento

aprimorado. Além disso, programas baseados na web que informam os

pacientes sobre seu estado ventilatório podem permitir a educação e

segurança fora do ambiente clínico {2}.

Por causa da natureza crônica das doenças respiratórias e neurológicas

e da necessidade subsequente de tratamento contínuo do paciente, as

tecnologias de telessaúde estão sendo cada vez mais usadas para ajudar os

pacientes ambulatoriais a manter sua independência e continuar a viver em

suas próprias casas, ao mesmo tempo que garantem seus sintomas, sinais

vitais, medicamentos, educação e outros os fatores relacionados à gestão são

monitorados e/ou gerenciados e/ou aprimorados {3}.
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Resumo

Introdução: O telemonitoramento atua como sistema de vigilância ao paciente
minimizando intercorrências, potencializando atendimentos e oferecendo segurança. o
objetivo do estudo foi identificar e avaliar as variáveis ventilatórias e clínicas
levantadas no telemonitoramento, associado às condutas fisioterapêuticas em
pacientes com VMD Metodologia: Foram avaliados os dados vitais, dados
ventilatórios, intercorrências, antibioticoterapia e desmame ventilatório de 25 pacientes
em ventilação mecânica domiciliar (VMD). O acompanhamento foi realizado por oito
meses e os dados foram armazenados através da tecnologia de nuvem. Resultados:
Dos pacientes incluídos, 40% são do sexo masculino e 60% feminino. Destes, 68%
foram diagnosticados com doenças neurológicas e 32% com distúrbios respiratórios.
Foi observado mudanças significativas no período pré e pós telemonitoramento: VM,
com diminuição de 12,7%; FR de 26,6 para 22,7(P= 0,0003); Porcentagem de fuga de
8,9% para 7,8%; Spo2 de 92,7% para 94,5%; Desmame total um aumento de 33%
(P=0,0063), prescrição de ATB de 11,36 para 2,86 (P=0,001) e diminuição de
atendimentos extras (P=0,01). Conclusão: O impacto do telemonitoramento na gestão
do atendimento domiciliar mostrou resultados promissores, evidenciando otimização
dos parâmetros ventilatórios, melhora da adesão no desmame, menor frequência de
intercorrências e/ou internação, diminuição da utilização de antibioticoterapia o que
reflete menor custo e melhora na assistência ao paciente.

Palavras chaves: Telemonitoramento; ventilação mecânica; fisioterapia respiratória,
homecare.

Telemonitoring of mechanical ventilation in home care physiotherapy
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Abstract

Introduction: Telemonitoring is efficient as a surveillance system for home care
patient, minimizing complications, enhancing care and offering security. The aim of the
study was to identify and evaluate the ventilatory and telemonitoring variables
associated with physiotherapeutic conducts in patients on home mechanical ventilation
(HMV). Methods: Vital and ventilatory data, complications, antibiotic therapy and
ventilatory weaning of 25 patients on HMV were evaluated. The follow-up was carried
out for eight months and the data was stored using cloud technology. Results: From
patients included, 40% were male and 60% female. Of these, 68% were diagnosed
with neurological diseases and 32% with respiratory disorders. Significant changes
were observed in the period before and after telemonitoring, such as: minute volume
decreased 12.7%; Respiratory Rate decreased from 26.6 to 22.7 (P=0.0003);
Percentage leakage from 8.9% to 7.8%; Saturation increased from 92.7% to 94.5%,
antibiotic prescription decreased from 11.36 to 2.86 (P=0.001). Total mechanical
ventilation weaning increased 33% (P=0.0063), and it was possible verify a reduction in
extra care (P=0.01). Conclusion: Telemonitoring impact in the management of home
care presented promising results, showing ventilatory parameters optimization,
improved weaning, lower complications and/or hospitalization frequency, reduced
antibiotic therapy use, which reflects lower costs and improved patient care.

Keywords: Telemonitoring; mechanical ventilation; respiratory physiotherapy, homecare
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Introdução

Com uma população que envelhece rapidamente e uma expectativa de

vida prolongada, a incidência de doenças crônicas, deficiências e déficits

funcionais aumentaram dramaticamente, representando novos desafios para

os sistemas de saúde, assistência social e gastos com saúde de nossa

sociedade.{4} Dentre esses desafios, destaca-se a indisponibilidade de leitos

hospitalares para pacientes agudizados causada pela longa permanência de

pacientes com doenças crônicas. {5}

O número de pacientes em ventilação mecânica domiciliar (VMD) em

todo o mundo tem aumentado constantemente conforme o avanço tecnológico

médico e a assistência domiciliar (AD) está se tornando cada vez mais

importante, uma vez que tem demonstrado vantagens para usuários, famílias e

instituições de saúde. As pessoas envolvidas no cuidado domiciliar sentem-se

satisfeitas em receber tratamento personalizado com a participação da família,

permitindo melhor organização da rotina familiar, com possibilidade de viver em

seu ambiente natural o maior tempo possível, bem-estar psicológico, menor

deterioração nutricional, além de menor risco de infecção, o que reflete de

forma direta na melhor qualidade de vida não só para o paciente, mas para

todo grupo familiar. {6}.

O fisioterapeuta na AD avalia as reais necessidades do paciente em seu

ambiente, planejando, programando e executando a terapia e seus objetivos,

visando a melhor adaptação para se ter maior qualidade de vida, tendo

presente no domicílio, um programa de reabilitação de igualdade com o que

teria em uma clínica ou hospital. Entretanto, a AD apresenta algumas

limitações quanto ao uso de equipamentos específicos, devido custo e

infraestrutura, impossibilitando melhores resultados. {7}.

Dessa forma, é necessário que haja profissionais capacitados em AD e
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com visão global para segurança do paciente e continuidade da assistência em

casa. Além da assistência clínica, atualmente, existem ferramentas para

acompanhamento contínuo dos pacientes, possibilitando maior segurança e

visão global do tratamento. Entre elas, o telemonitoramento pode atuar como

sistema de vigilância integral ao paciente, minimizando problemas gerais,

potencializando atendimentos emergenciais e oferecendo segurança na alta

hospitalar. {8}..

O telemonitoramento por meio da transmissão automática dos dados

ventilatórios para a nuvem, e consequentemente, acesso a um sistema remoto,

permite o acompanhamento em período integral da terapia respiratória do

paciente. Esses programas podem permitir que a equipe de saúde gerencie o

suporte ventilatório de longo prazo com precisão individualizada,

aproximando-se de um nível anteriormente alcançado apenas em unidades de

cuidados intensivos de hospitais. O telemonitoramento remoto permite acesso

à adesão terapêutica, identificação de possíveis eventos respiratórios e

clínicos, melhor condução do desmame por meio da avaliação da autonomia

respiratória do paciente e otimização das visitas domiciliares após

atendimentos respiratórios de emergência {9}.

Dessa forma, este trabalho se justifica devido à necessidade de avaliar o

impacto da telemonitorização associada à assistência profissional

fisioterapêutica em pacientes ventilados de forma invasiva e não invasiva

domiciliar, que hipotetizou fornecer maior controle no cuidado centrado no

paciente. Além disso, telemonitoramento/telemedicina são conceitos amplos, e

como ocorre a monitorização, quais os aparelhos utilizados, quais ações são

tomadas após a análise dos dados, influenciam amplamente os eventuais

resultados e benefícios. Portanto, o objetivo do estudo foi identificar e

comparar as variáveis ventilatórias e clínicas levantadas no telemonitoramento,

associado às condutas fisioterapêuticas em pacientes com VMD.
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Metodologia

Coorte prospectiva longitudinal em que foram avaliados os dados de

todos os pacientes em ventilação (amostra por conveniência), assistidos no

domicílio pela equipe de Home Care da empresa privada Medcare, de

dezembro de 2019 à agosto de 2020, por meio da base de dados armazenadas

na nuvem dos ventiladores que possuem essa tecnologia. A pesquisa foi

aprovada pelo comitê de ética e pesquisa no parecer de número:

44762220.6.000.5152.

Critérios de inclusão:

Pacientes que apresentaram dependência de ventilação mecânica

domiciliar (VMD), com equipamento que permitisse acesso remoto para

telemonitoramento.

Critérios de exclusão:

Pacientes que não tivessem equipamentos instalados com dispositivo

que permitisse o telemonitoramento.

Foram avaliados os dados de todos os pacientes em VMD

acompanhados por equipe multiprofissional. O telemonitoramento foi instalado

na última semana de novembro de 2019, alcançando número de 25 pacientes

no período. A primeira semana foi utilizada para adaptação e treinamento da

equipe assistencial, como visitas e manuseio do aparelho. A partir de

dezembro de 2019, todos os dados foram anotados diariamente em planilha

para avaliação posterior. Os pacientes foram submetidos à extensa avaliação,

a partir da instalação do telemonitoramento realizado 24 horas por dia,

conforme rotina do serviço e os dados avaliados foram:

● Telemonitoramento: dados ventilatórios, enviados automaticamente

através de chip telefônico embutido no equipamento ou através de
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modens inseridos externamente nos equipamentos de suporte à vida.

Esses dados são transmitidos para a nuvem, o acesso é gratuito e

enviado para a plataforma da Resmed Airview

(https://airview.resmed.com/login). Os ventiladores que participaram da

pesquisa foram os ventiladores da empresa RESMED, modelo Astral

100 e 150 e Aircurve.

● Os dados ventilatórios apontados pelo telemonitoramento foram:

frequência respiratória (FR), volume corrente (VC), volume minuto (Vm),

Fuga, porcentagem de disparo espontâneos, Pressão de Pico (PP)

alarmes, aderência e eventos respiratórios;

● Reinternações, altas, mortalidade e antibioticoterapia, foram informados

pela empresa de homecare e de acordo com o histórico dos plantões

realizados.

● A pressão arterial foi realizada conforme as recomendações da

Sociedade Brasileira de Cardiologia {10}

● Saturação periférica de oxigênio (SpO2): realizada por meio de

oxímetro de pulso de acordo com a rotina da equipe.

Nos primeiros quatro meses após a instalação do telemonitoramento nos

pacientes previamente ventilados, que já eram atendidos pela empresa

anteriormente a pesquisa, foi utilizada a ferramenta somente para armazenar

os dados, não sendo realizada nenhuma consulta ao banco de dados para

condutas clínicas, para que, posteriormente fosse possível realizar a

comparação da ventilação mecânica no período pré e pós telemonitoramento.

A partir do quarto mês, foi iniciado a consulta dos dados ventilatórios diários

pela equipe de fisioterapia para assim, iniciar as mudanças em parâmetros

e/ou condutas necessárias por mais quatro meses. Com isso, foi possível a

obtenção dos dados antes e após o telemonitoramento, como também a

10
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melhor compreensão do impacto da ferramenta na prática clínica. Conforme

Figura abaixo:

Análise estatística

Foi realizada análise multivariada dos dados ajustados para fatores

confundidores: saturação periférica de oxigênio (Spo2), pressão arterial (PA),

dados ventilatórios, medicações, internações e exacerbações da doença de

base. Dados quantitativos foram descritos com média e erro do intervalo de

confiança a 95% para a média (dados com distribuição normal); ou descritos

com mediana e intervalo interquartílico (distribuição não normal). Quando

necessário as variáveis quantitativas discretas ou contínuas foram

dicotomizadas para melhor descrição dos dados devido representatividade ou

ajuste das análises inferenciais. Para as análises pareadas, os dados de cada

grupo foram testados para normalidade pelo teste de Shapiro-Wilk. Dados com

distribuição normal foram testados com teste t de Student para dados pareados

e para os dados com distribuição não normal, foi utilizado o teste de

Mann-Whitney. Todas as análises foram realizadas utilizando o software SPSS

versão 19.0. Foi adotado um nível de significância de 5%.

Resultados
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Dos 25 pacientes 10 eram do sexo feminino e 15 do sexo masculino.

Sendo categorizados por sua função como deambula sem auxílio (n=4),

deambula com auxílio (n=4), cadeirante (n=4) e acamado (n=13).

As doenças envolvendo o sistema nervoso somaram 17 pacientes e do

sistema respiratório 8 pacientes. Utilizaram ventilação mecânica intermitente

(Suporte ventilatório pontual) 68% da amostra (n=17) e ventilação mecânica

contínua 32% (n=8). Após oito meses de acompanhamento, seis pacientes

obtiveram alta, sendo identificada pela independência ventilatória, ausculta

pulmonar, saturação, esforço respiratório e consulta médica. Na tabela 1 temos

os dados de caracterização da amostra.

Tabela 1: Caracterização da amostra.

Variável  n (%)
Sexo Feminino 10(40)
 Masculino 15(60)
Grau dependência: Deambula sem auxílio 4(16)

Deambula com auxílio 4(16)
Cadeirante 4(16)
Acamado 13(52)

Diagnóstico DPOC 5(20)
Alzheimer 6(24)
Lesão Medular 2(8)
Paralisia Cerebral 2(8)
PNM 1(4)
AVE 5(20)
Bronquiectasia 1(4)
Fibrose Pulmonar 1(4)
Parkinson 1(4)
Siringomielia 1(4)

Modalidade de VM: VMI contínua 8(32)
VNI intermitente 17(68)

DPOC: Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica; PNM: Pneumonia; AVE: Acidente vascular encefálico, VMI:
Ventilação Mecânica invasiva; VNI: Ventilação Mecânica não invasiva.
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Dos resultados obtidos, observamos mudanças no período pré e pós TM

nas seguintes variáveis: tempo de uso do aparelho ventilatório, Vm, VC, fuga,

PP, Spo2 e PA, os quais podem trazer benefícios clínicos significativos aos

pacientes, porém sem diferença estatística significativa.

Já as variáveis: FR e porcentagem de acionamento espontâneo,

mostraram diferença importante e significativa, visto a importância desses

parâmetros para a qualidade ventilatória e clínica destes pacientes.

Na tabela 2 e 3, podemos observar dados importantes para a qualidade

de vida e conforto dos pacientes tratados no homecare e que utilizam esta

tecnologia. Observamos diminuição no uso de ATB, assim como foi observado

diminuição na necessidade de atendimento extra, o qual era acarretado por

intercorrências, nos permitindo destacar maior tranquilidade, conforto e

segurança para o paciente, família e equipe.

Em relação aos dados ventilatórios, a melhora e otimização da

ventilação foi evidente em alguns parâmetros. Quando analisamos a

diminuição significativa da FR, podemos observar maior adaptação e aceitação

da ventilação pelo paciente, o que é refletido também pela melhora do Vm.

Podemos então destacar a diminuição das internações e hospitalizações

que trazem implicações negativas aos pacientes.

Tabela 2: Dados Ventilatórios.

PRÉ TM PÓS TM
Delta

Variação Estatística

Média ± eIC95% Média ± eIC95% T; p

Utilização
(horas/dia) 12,36 ± 6 14,55 ± 5,59 2,1 -1,778; 0,106

Volume Minuto 9,5 ± 2,61 8,33 ± 1,57 1,2 1,483; 0,166
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Volume
Corrente 483,42 ± 116,1 437,67 ± 63,16 45,7 1,238; 0,242

Frequência
Respiratória 26,67 ± 6,44 22,17 ± 5,03 4,5 3,822; 0,003

Fuga 8,92 ± 6,46 7,83 ± 5,27 1,1 0,41; 0,69

Pressão Pico 20 ± 13,87 20 ± 13,19 0 0;1

% Esf 63,64 ± 23,69 67,73± 23,59 4,1 -0,734;0,48

% SpO2 92,7 ± 2,94 94,5 ± 1,13 1,8 -1,445;0,182

Legenda: eIC95%: erro do intervalo de confiança a 95%; IQR: intervalo interquartílico; T: Teste-t pareado;
p: probabilidade; Z: estatística para o teste de Wilcoxon pareado, %Esf: Porcentagem de esforço
espontâneo, TM: telemonitoramento, %SpO2: Saturação de oxigênio

Tabela 3 – Dados complementares de prontuário

Pré TM Pós TM Estatística

 Média ± eIC95%
Média ±

eIC95% Z; p

RSBI 116,6 ± 233,97 84 ± 156,01 -1,069;0,285

ATB 11,36 ± 6,29 2,86 ± 3,18 -3,18;0,001

Atendimento extra 2,64 ± 2,39 0,14 ± 0,2 -2,527;0,012

Intercorrência 9,86 ± 12,29 0,14 ± 0,2 -2,846;0,004

Legenda: RSBI: Rapid Shallow Breathing Index, ATB: Antibióticoterapia, eIC95%: erro do intervalo de
confiança a 95%; %; IQR: intervalo interquartílico; T: Teste-t pareado; p: probabilidade; Z: aproximada
para o teste de Wilcoxon pareado,  TM: telemonitoramento

Na tabela 4, podemos observar que houve melhora clínica significativa

nos eventos de desmame do suporte ventilatório, tanto parcial quanto total.

Antes do TM havia um paciente realizando desmame parcial. Após o início da

monitorização e o acompanhamento integral e individualizado do fisioterapeuta,

obtivemos sucesso no desmame de seis pacientes. Já em relação ao

desmame total, cinco pacientes conseguiram ter alta da ventilação inicial

instalada. Estes dados podem ter sido alcançados pelo maior controle da
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autonomia respiratória do paciente, visto que, o fisioterapeuta tinha acesso a %

Esf do paciente 24 horas, trazendo segurança tanto para o profissional, para o

paciente e também para a família, podendo avançar precocemente no

desmame, além de identificar qual a dificuldade do paciente, se era a FR

aumentada, observar da curva de fluxo analisando presença de secreção ou

broncoespasmo, por exemplo, resultando na otimização das condutas

fisioterapêuticas.

Tabela 4- Análise descritiva de início de desmame ventilatório.

 
Pré TM
n (%)

Pós TM
n (%)

Estatística
MH; p

Desmame
parcial Não 19(95) 14(70) p = 0,063

Sim 1(5) 6(30)

Desmame
total Não 15(100) 10(66,67) p = 0,063
 Sim 0(0) 5(33,33)  
4Legenda: MH: valor observado do teste de homogeneidade marginal; p: probabilidade; TM:
Telemonitoramento;

Discussão

De acordo com os resultados obtidos, podemos observar que a maioria

da amostra que possui necessidade de suporte ventilatório são homens,

acamados, acometidos com doenças neurológicas e que utilizam ventilação

mecânica não invasiva. Em relação às variáveis, notamos que o Vm, FR ,

Spo2, prescrição de ATB, quantidade de intercorrências relatadas e frequência

de desmame obtiveram resultados satisfatórios que demonstram maior controle
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do atendimento domiciliar de aspecto integral, otimizando o atendimento

pontual.

O TM da ventilação assistida de longo prazo se desenvolveu

surpreendentemente nas últimas duas décadas. No momento está disponível

rotineiramente em muitos países e tem sido usado para melhorar a precisão do

gerenciamento do ventilador doméstico de longo prazo, minimizar eventos

adversos e maximizar a qualidade do atendimento ao paciente, evitando a

hospitalização de emergência e reduzindo as internações por insuficiência

respiratória crônica aguda.

Em relação à FR observamos melhora significativa, sendo que antes da

monitorização o valor médio era de 26,6 irpm, e após a identificação deste

dado pelo TM, este valor passou para 22,1 irpm. Apesar de ainda taquipneicos

a diminuição da FR para valores mais próximos do fisiológico, irá refletir em

menor gasto energético, o que é extremamente importante para esses

pacientes, uma vez que já são indivíduos com gasto energético elevado para o

desenvolvimento das atividades de vida diárias.

Uma abordagem de monitoramento proativa envolve o levantamento dos

dados do ventilador regularmente para identificar problemas latentes. É

importante ressaltar que o monitoramento reativo dos dados do ventilador

baseado em nuvem pode permitir uma avaliação rápida e ajuste das

configurações durante a descompensação respiratória leve a moderada

causada por infecções respiratórias, episódios de aspiração, dosagem

excessiva de um supressor respiratório ou outros eventos agudos. Orientada

por monitoramento domiciliar, a intervenção terapêutica logo após o início de

um evento de descompensação pode evitar a necessidade de uma visita

urgente à clínica ou ao pronto-socorro de um hospital.{9}

Um cenário comum inclui um paciente recebendo volume corrente

expirado inadequado em relação ao volume corrente alvo definido. A revisão
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dos dados do ventilador pode ajudar a direcionar o fisioterapeuta para a

etiologia mais provável, o vazamento inadequado da máscara é um

responsável comum. Um paciente no modo pressão de suporte com volume

garantido pode ter configurações de IPAP inadequadamente baixas, que

podem ser reconhecidas pelo monitoramento do ventilador doméstico, porque

os parâmetros do ventilador muitas vezes variam consideravelmente em

condições de atendimento domiciliar daqueles observados durante a titulação

inicial em outros ambientes. A detecção precoce de exacerbações pode

diminuir os custos de saúde ao informar intervenções individualizadas para

prevenir eventos de exacerbação adicionais, desacelerar a progressão da

doença e reduzir a mortalidade{9}

Neste estudo, o telemonitoramento nos permitiu ter um maior controle

sobre a volume minuto (Vm), conforme observado nos resultados apresentados

o delta de variação encontrado foi de 1,2L.

Este valor aumentado pode causar alterações clínicas importantes,

como fadiga dos músculos ventilatórios, aumento da resistência e / ou

diminuição da complacência do sistema respiratório. {11}, além de

hiperventilação e taquipneia, podendo impactar diretamente na ventilação

alveolar, e consequentemente na troca gasosa, o que implica em agravamento

do estado fisiológico e bioquímico orgânico {12}.

A otimização clínica do Vm pode interferir em outros parâmetros

estudados, como Spo2 e FR, uma vez que a variável estudada é produto de FR

e VC. {13}, e quando essa inter-relação é normalizada, valores de Spo2 mais

adequados são obtidos. A Vm é um parâmetro instável e mutável,

principalmente em pacientes com pressão de suporte e ventilação espontânea,

pois algum tipo de ativação espontânea ainda pode ocorrer, devido à alteração

da FR. O monitoramento dessa variável em pacientes com lesões neurológicas

é de extrema importância para evitar a hipoventilação devido à mudança
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contínua da FR, por exemplo, causada por sedativos e ansiolíticos, garantindo

que os objetivos de ventilação, oxigenação e conforto do paciente sejam

alcançados.{14}

No presente estudo, houve otimização nos processos de desmame após

a implementação da TM dos dados. Baseado em nossos dados, podemos

inferir que, a diminuição da FR, pode trazer diversos benefícios fisiológicos e

mecânicos para esse paciente conforme estudos supracitados {13},{14}, além

de promover maior sucesso no desmame ventilatório pela diminuição da fadiga

muscular.

Em revisão publicada, foi apontado que a hiperventilação causada por

disfunção respiratória primária, como estresse emocional e ansiedade,

desencadeia função anormal dos músculos respiratórios, provocando

respiração torácica, tensão muscular, aumento do esforço respiratório, e por

último leva à fadiga muscular respiratória. Os autores salientam ainda que, em

pacientes com frequências respiratórias controladas, a atividade simpática

pode ser atenuada, ocorrendo melhora também no sistema cardiovascular, e

consequentemente otimiza a troca gasosa e diminui os sintomas de disfunção

respiratória. {15}

As variáveis PP, VC e % de fuga, não alcançaram diferenças

estatisticamente significantes. O que estes dados possuem em comum é

grande alteração de variável numérica, pois recebem influência de alguns

fatores, como acionamento espontâneo, ajuste de interface e posicionamento

no leito. A PP nas vias aéreas é variável de acordo com as escolhas de modos

ventilatórios, da mecânica respiratória e das condições pulmonares, sendo

então preconizado a monitorização deste dado junto à condição clínica do

paciente. {14}. Como em nosso estudo encontramos diversas doenças e graus

de disfunções pulmonares, não conseguimos alterações estatisticamente
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significante nesta variável, no entanto, houve maior adequação à necessidade

do paciente, o que pode refletir maior conforto respiratório na prática clínica.

Já a variável % de fuga precisa ser monitorizada, pois tanto nas

ventilações invasivas como não invasivas, o valor alto de fuga, seja no circuito,

ou na interface utilizada, pode interferir na ventilação do paciente, sendo este

fato mais comum em máscaras de ventilação não invasivas. Equipamentos que

conseguem registrar a quantidade de vazamentos, são mais eficazes para a

terapia com pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP), independente

da máscara utilizada {16}.

Outro dado importante em destaque e com grande significância

estatística e clínica, foi a diminuição no uso de ATB. Em nosso estudo,

verificamos diminuição na média de 11,36 para 2,89 na frequência de

prescrições de antibióticos. Isso pode ter ocorrido, pois nos casos de infecções

pulmonares ou aumento de secreção brônquica, através do TM, identificamos a

diminuição de volume corrente VC, aumento da FR, quantificamos os alarmes

de tosse, entre outros mecanismos, sendo possível abordar precocemente com

a fisioterapia respiratória, utilizando condutas de higiene brônquica, expansão

pulmonar, mudança de decúbitos e outras estratégias para deslocamento e

eliminação de secreção, mediante essas manobras e técnicas, reduzir a

proliferação bacteriana.

Na revisão sistemática publicada em 2017 por Davey et al. {17}, os

autores tiveram como objetivo estimar a eficácia e segurança das intervenções

visando melhorar as prescrições dos ATBs. Foi destacado a importância na

redução da resistência antimicrobiana e das infecções hospitalares, o que deve

ser uma prioridade de saúde pública. Na amostra observou-se que foi possível

reduzir com segurança o uso desnecessário de antibióticos, os autores

salientaram ainda que os ensaios clínicos randomizados, forneceram
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evidências benéficas ao reduzir o ATB desnecessário, sem aumentar o risco de

mortalidade.

Outro estudo aponta efeitos adversos associados a ATB. Os impactos

observados foram gastrointestinais, dermatológico, musculoesquelético,

hematológico, hepatobiliar, renal, cardíaco e neurológico, e de 90 dias para os

indicadores de infecção por Clostridium difficile ou infecção de organismo

multirresistente incidente. O estudo concluiu que os efeitos adversos são

comuns após o uso de ATB, e alguns podem ser evitados com prescrição

criteriosa destas drogas. A frequência desses efeitos pode não ser conhecida

de forma aprofundada pelos médicos, uma vez que possuem manifestações

variadas, o que pode aumentar o risco de efeitos colaterais pelo uso de ATB

{18}. Sendo assim, o estudo aponta dados sobre o risco de efeitos adversos

que os médicos devem levar em consideração para iniciar ou descontinuar uma

terapia com antibiótico.

Em um dos poucos estudos com o uso de TM domiciliar {19},

destacaram que o procedimento de iniciação ventilatória a distância foi eficaz.

O estudo demonstrou que os pacientes foram orientados a entrar em contato

com o serviço de atendimento 24 horas por dia, 7 dias por semana, se

necessário. O uso de TM como ferramenta na gestão do atendimento domiciliar

resultou em nenhum problema ou ligações durante a noite. Foram realizados

ajustes nas configurações do ventilador durante o período de interação com o

paciente ou cuidadores, e não foram identificados problemas neste período, o

que resultou em bons resultados durante o processo de iniciação. A falta de

supervisão dos dados da ventilação noturna é apontada como principal falha

neste processo, com isso, o telemonitoramento nos fornece informações em

qualquer período do dia, e assim é possível dar continuidade nos cuidados

hospitalares, o que é de suma importância para o sucesso do atendimento

domiciliar.
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O monitoramento da VNI foi desenvolvido para avaliar a eficácia da

ventilação mecânica nos resultados dos pacientes, com sistemas embutidos

que fornecem dados sobre vazamentos e parâmetros respiratórios. Na revisão

da literatura, foram observados que os resultados dos testes de bancada e

estudos clínicos, ambos sugerem que a maioria dos parâmetros ventilatórios

gravados por software são confiáveis. Esses dados demonstram ser

intuitivamente úteis e, para a maioria das variáveis, pareçam confiáveis.{20}.

Diferentes sensores e dispositivos de transmissão são usados   na

telemedicina. Dessa forma, pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica,

asma, doenças neuromusculares e em indivíduos assistidos por ventilação

mecânica podem se beneficiar com a implantação desta tecnologia. A

necessidade de reduzir os gastos com saúde e melhorar a segurança

possibilitou o desenvolvimento de programas de telemonitoramento, sendo um

elemento-chave na organização da ventilação mecânica domiciliar. Foi possível

observar que a telerreabilitação domiciliar é eficaz na avaliação da redução de

exacerbações agudas e internações, bem como do risco de consultas em

serviços de emergência. Benefícios clínicos também foram mostrados em

pacientes com DPOC grave e comorbidades, pacientes com insuficiência renal

crônica. A implantação do programa de tele-assistência resultou na redução de

internações e ligações durante o plantão, o que reduziu custos. {21}.

Existem variações sobre o acompanhamento à distância, o

telemonitoramento é o acampamento ventilatório do paciente 24 horas por dia

e disponibiliza relatórios com sugestões para o atendimento presencial.

Diferente da telereabilitação em que diversos atendimentos são realizados de

forma simultânea por vídeo ao vivo, onde o fisioterapeuta instrui o paciente a

realizar os exercícios.

Esses resultados corroboram os achados de nosso estudo, onde os

pacientes estudados obtiveram sucesso e melhora tanto nas variáveis
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  ventilatórias quanto nas reinternações. Podemos destacar também a diferença

dos valores gasto pela operadora de saúde com estes pacientes durante o

período de estudo, em média os pacientes domiciliares obtiveram um custo de

R$ 5251,43 reais, já o gasto com os pacientes no período de internação foi de

R$ 44691,43. Podemos inferir então que, como o TM reduziu o número de

internações, fica claro também a redução de custo que esta ferramenta pode

proporcionar.

Diante do exposto, podemos observar que a melhora dos parâmetros

ventilatórios (FR, VM, % de disparo), apontada pelo TM, foi importante para

evolução clínica do paciente. Assim como, a melhora do aspecto clínico, com

diminuição de intercorrências, atendimentos extras, prescrição de ATB e

desmame ventilatório.

Limitações do estudo

Podemos indicar como limitação do estudo o pouco tempo de

acompanhamento do TM, sendo um total de oito meses. Acreditamos que um

acompanhamento por tempo maior o resultado teria sido ainda mais

expressivo, visto que os pacientes crônicos podem demorar mais tempo para

responder às condutas. Outro ponto limitador, foi o tamanho da amostra,

acreditamos também que, caso tivéssemos uma amostra maior, os resultados

poderiam apontar dados ainda mais claros.

Conclusão

O telemonitoramento mostrou-se eficaz na monitoração ventilatória do

paciente em domicílio. A avaliação e condutas do fisioterapeuta frente aos

dados levantados pelo TM, resultaram em uma otimização dos dados

ventilatórios como a FR, Vm, porcentagem de disparo espontâneo e melhora
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clínica, como diminuição da ATB, aumento do processo de desmame e

diminuição de intercorrências e internações.
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