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ORIGINAL ARTICLE
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Abstract

Introduction: The evaluation of the strength of respiratory muscles is the key to weaning from mechanical ventilation. Objective: To assess
respiratory muscle strength in patients undergoing prolonged mechanical ventilation pre and post extubation. Methods: Field research,
descriptive, observational and longitudinal with a quantitative approach, conducted carried out from August to November 2009, in the Intensive
Care Unit Respiratory Messejana Hospital - Fortaleza - CE. The study included patients regardless of sex, aged 18, with conditions to extubation. The
variables analyzed were age, sex, personal history, diagnosis, duration of mechanical ventilation, Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1II) score and values of maximal inspiratory and expiratory pressure. The values of maximum inspiratory and expiratory pressures were
measured at two time points: before extubation, after the patient had a favorable response to spontaneous breathing test and 24 hours after
extubation. Results: The sample consisted of 12 patients on prolonged mechanical ventilation and extubation phase. When analyzing the values of
the maximum pressure before extubation, we found an average of - 38.3 + 3.01 cmH20 for maximal inspiratory pressure and + 47.5 + 3.36 cmH20
for maximal expiratory pressure. The indexes 24 hours after extubation were - 47 + 3.36 cmH20 for maximal inspiratory pressure and + 50 *
6.25 cmH20 for maximal expiratory pressure. All patients had successful extubation. Conclusion: According to the findings of the present study,
we observed an improvement in respiratory muscle strength after 24 hours of extubation, suggesting that mechanical ventilation for prolonged
periods can cause respiratory muscle weakness and atrophy.
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Resumo

Introducao: A avaliagdo da forca dos musculos respiratérios é fundamental para a retirada da ventilagio mecanica. Objetivo: Avaliar a forca
muscular respiratéria de pacientes submetidos a ventilagio mecanica prolongada pré e pés extubacdo. Métodos: Pesquisa de campo, descritiva,
observacional e longitudinal com abordagem quantitativa, realizada no periodo de agosto a novembro de 2009, na Unidade de Terapia Intensiva
Respiratdria do Hospital de Messejana - Fortaleza - CE. Foram incluidos no estudo pacientes, independente do sexo, maiores de 18 anos,
apresentando condigdes de extubacdo. As varidveis analisadas foram: idade, sexo, antecedentes pessoais, diagnéstico, tempo de ventilagdo
mecanica, escore Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) e valores de pressao inspiratdria e expiratéria maximas. Os valores
de pressdo inspiratoria e expiratdria maximas foram mensurados em dois momentos: antes da extubagido, apds o paciente ter resposta favoravel
ao teste de respiragdo espontdnea, e 24 horas apds a extubacio. Resultados: A amostra foi composta por 12 pacientes que estavam em ventilagdo
mecanica prolongada e em fase de extubagdo. Quando analisados os valores das pressdes maximas antes da extubagdo, encontrou-se uma média
de - 38,3 + 3,01 cmH, 0 para pressdo inspiratéria maxima e + 47,5 + 3,36 cmH,0 para pressdo expiratéria maxima. Ja os valores apds 24 horas da
extubagdo foram de - 47 + 3,36 cmH,0 para presséo inspiratéria maxima e + 50 + 6,25 cmH,0 para pressédo expiratéria maxima. Todos os pacientes
tiveram sucesso na extubag¢ao. Conclusado: De acordo com os achados do presente estudo, observou-se uma melhora da for¢a muscular respiratéria
apo6s 24 horas de extubacio, sugerindo que a ventilacdo mecanica por tempo prolongado pode causar fraqueza e hipotrofia muscular respiratoria.
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INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica (VM) constitui um dos pilares
terapéuticos das Unidades de terapia Intensiva (UTIs) no
tratamento dos pacientes com insuficiéncia respiratéria
aguda.””) A longa permanéncia em ventilagdo mecénica,
associada a repetidos insucessos na retirada do suporte
ventilatdrio, constitui uma problematica dentro das UTls.®

Entre os fatores que causam aumento do tempo de
permanéncia em VM, destacam-se as alteracGes
do padrdo respiratorio e o comprometimento dos
musculos respiratdrios>®. Além de outros fatores como:
uso prolongado de bloqueadores neuromusculares
e corticosteroides, a desnutricdo, as disfun¢des
cardiovasculares e principalmente a inatividade da
musculatura respiratdria geram no paciente uma fraqueza
muscular importante®.

A VM prolongada consiste na dependéncia da assisténcia
ventilatdria mecanica, invasiva ou nao invasiva, por mais de
6 horas por dia por tempo superior a trés semanas ©°. No
paciente dependente da VM, estima-se que 41% do tempo
total é destinado a seu processo de descontinuagao, ou
seja, ao desmame da VM,

O inicio do processo de retirada do suporte ventilatério
depende de vdrios fatores, como: resolugdo da causa
que determinou a necessidade do suporte ventilatério,
suspensdo da sedacdo e do bloqueador neuromuscular,
nivel de consciéncia, presenga de disturbios eletroliticos
e metabdlicos, troca gasosa, patologias pulmonares e/
ou extrapulmonares associadas, forca e resisténcia da
musculatura respiratéria®#9),

A medida das pressGes respiratdrias maximas representa
um critério importante na avaliagdo dos pacientes em
ventilagdo mecanica, além de ser um método simples e
ndo invasivo que pode determinar com boa precisdo as
alteragBes quantitativas da for¢ca muscular respiratdria. As
alteragBes da forca muscular podem ser classificadas como:
fraqueza, fadiga, ou faléncia muscular respiratdria® 14,

A medida da pressdo inspiratéria maxima (PImax) é
mensurada a partir de uma expiragdo madxima, volume
residual até a capacidade pulmonar total. Jd a pressdo
expiratdria maxima (PEmax) é medida a partir da inspiragdo

maxima, capacidade pulmonar total até o volume residual.
(12)

A avaliacdo da forca dos musculos respiratérios é
fundamental para a retirada da ventilagdo mecanica, ja
que a hipotrofia e a fadiga muscular sdo consideradas
uma das causas primarias que impossibilitam o processo
de extubacdo®. Além disso, a decisdo da extubacdo do
paciente deve ser feita quando os critérios, condicdes e
indices de desmame estiverem favoraveis por meio de uma
adequada avaliacdo da fungdo ventilatdria e das vias aéreas
superiores!”,

Diante disso, o presente estudo objetivou avaliar a forga

muscular respiratéria de pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica prolongada na pré e pds extubacgao.

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de campo do tipo descritiva,
observacional e longitudinal com abordagem quantitativa.
Os pacientes foram recrutados na Unidade de Terapia
Intensiva Respiratoria do Hospital de Messejana - Dr. Carlos
Alberto Studart Gomes, Fortaleza — CE. A coleta de dados
foi realizada no periodo de agosto a novembro de 2009.

A pesquisa seguiu os aspectos éticos que envolvem estudos
com seres humanos, seguindo as normas da Resolugdao
196/96 do Conselho Nacional de Saude — pesquisa
envolvendo seres humanos!*®. Os responsédveis pelos
pacientes foram informados quanto a finalidade do estudo
e assinaram o termo de consentimento livre esclarecido
aprovado pelo comité de ética em pesquisa do Hospital de
Messejana com nimero de protocolo 630/09.

Foram incluidos no estudo pacientes do sexo feminino e
masculino, maiores de 18 anos, que tinham condi¢Oes de
ser extubados, sendo essas condi¢Ges determinadas pela
equipe do hospital. Os critérios de exclusdo foram: pacientes
traqueostomizados antes da primeira extubagdo, os que
apresentaram extubagdo acidental e os que apresentassem
alguma alteracdo que impedisse a realizagdo do teste.

Inicialmente, realizou-se uma visita com o chefe da
unidade, quando foram dados esclarecimentos sobre a
pesquisa a fim de que ela fosse autorizada. Em seguida, o
fisioterapeuta da unidade foi solicitado para selecionar os
pacientes que se adequavam aos critérios de extubagdo.
Para cada paciente, coletaram-se os seguintes dados:
idade, sexo, antecedentes pessoais, diagndstico, tempo
de ventilagdo mecanica, gravidade da doenga por meio do
escore do Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE 1), valores de PImax e PEmax.

Os valores da PImax e da PEmax foram mensurados pelo
fisioterapeuta da unidade, em dois momentos: antes da
extubacdo, apds o paciente ter resposta favoravel ao teste
de respiracdo espontanea e 24 horas apds a extubacdo. Na
primeira avaliagdo, o paciente estava em decubito dorsal
com a cabeceira elevada a 45° com o manovacuémetro
(marca Gerar®) conectado diretamente ao tubo orotraquel
e solicitado que o paciente realizasse uma inspiracao
maxima a partir do volume residual para PImax e uma
expiragdo maxima a partir da capacidade pulmonar total
para PEmax4,

Para o segundo momento, o paciente estava sentado
com o manovacudbmetro (marca Gerar’) conectado a
uma peca bucal e um clipe nasal para evitar o escape de
ar durante as medidas®™, realizou-se a mesma técnica da
primeira avaliagdo. Os valores de PImax e PEmax foram
determinados, apds trés medidas consecutivas sendo
considerado o maior valor encontrado.
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Os dados foram organizados e processados em uma
frequéncia simples e percentual e para anélise utilizou-
se uma planilha eletronica do programa Microsoft Excel’
versao 2007.

RESULTADOS

Foram selecionados, ao final do estudo, doze pacientes que
estavam em ventilagdo mecanica prolongada e em fase de
extubacdo, sendo 41,6% (n = 5) do sexo masculino e 58,4%
(n = 7) do sexo feminino, com média de idade de 59,71 +
2,86 anos. Quanto ao diagnodstico, foi evidenciado que
58% (n=7) dos pacientes apresentaram DPOC, seguido de
Pneumonia com 34% (n=4) e Asma com 8% (n=1) (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribui¢cdao dos dados de acordo com o perfil
epidemioldgico, Fortaleza/CE, 2009.

Parametros Ne %
Género
Masculino 5 42,0
Feminino 7 58,0
Idade
40+ 50 anos 1 8,0
50+ 60 anos 4 33,0
60+ 70 anos 5 42,0
70+ 80 anos 2 17,0
Estado civil
Solteiro 5 42,0
Casado 7 58,0
Diagndstico clinico
DPOC 7 58,0
Pneumonia 4 34,0
Asma 1 8,0
Antecedentes
Hipertensdo 4 34,0
Diabetes Melito 1 8,0
Tabagismo 7 58,0

Quando analisado os valores das pressdes maximas antes
da extubacdo, encontrou-se uma média de - 38,3 + 3,01
cmH,0 para a Pimax e + 47,5 £ 3,36 cmH,O para a PEmax.
J4 os valores apds 24 horas da extubagdo foram de - 47 +
3,36 cmH,0 para PIméx e + 50 + 6,25 cmH,O para PEmax.

Quando analisado os valores da PImax apds 24 horas da
extubagdo, encontrou-se que 58% (n=7) dos pacientes
apresentaram aumento do valor da PImax. J4, em relagao
a PEmax, a melhora ocorreu em 42% (n=5) dos pacientes.

O tempo de ventilagdo mecéanica da amostra foi de 9,57
+ 1,38 dias, sendo o paciente com diagndstico de asma
0 que permaneceu mais tempo no suporte ventilatorio,
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em torno de 17 dias, enquanto os pacientes com DPOC
permaneceram 8,5 dias (grafico 1).

Grafico 1 Distribuicdo da amostra segundo o tempo de
ventilagdo mecénica e o diagndstico clinico. Fortaleza/CE,
2009.

DPOC

Asma Pneumonia

[ | Tempo de Ventilacio Mecénica

Ao analisar o valor do APACHE I, observou-se uma média de
11,14 + 1,47 escores antes da extubagdo e de 10,42 + 1,32
escores 24 horas apds a extubagdo, ndo existindo grandes
alteragbes com relagdo ao estado do paciente nos dois
momentos da pesquisa, apresentando indice progndstico
de mortalidade de 15%.

DISCUSSAO

O estudo de Rose, Fraser® destaca que 20% dos pacientes
submetidos a ventilagdo mecanica, estdo classificados
dentro do conceito de ventilagdo mecanica prolongada,
sendo 60% desses pacientes portadores de DPOC. Farah,
Makhoul®” cita que as exacerbagbes dos pacientes
com DPOC geralmente evoluem com a necessidade de
intervengdo médica e esses eventos sdao clinicamente
importantes. No presente estudo, o tempo de ventilagdo
mecanica foi em média de 9,57 * 1,38 dias, sendo que os
pacientes com diagndstico de asma permaneceram mais
tempo no suporte ventilatério, com média de 17 *+ 1,20
dias, enquanto que os pacientes com DPOC permaneceram
em média 8,5 +2,34 dias.

Segundo Chen et al*® a causa mais comum de dependéncia
da ventilagdo mecanica é a fraqueza dos musculos
inspiratérios, principalmente quando associado ao uso de
relaxantes musculares ou altas doses de esterdides, que
podem favorecer o aparecimento de miopatias. Perren
et al® que realizaram um ensaio clinico e observaram
uma reducdo na forca do diafragma apds, 12 horas de
ventilagdo mecanica controlada. Mostrando que pacientes
submetidos a assisténcia ventilatdria prolongada podem
apresentar alteragGes importantes na forca dos musculos
respiratorios.

Em um estudo realizado por Conti et al'” esses autores
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observaram que pacientes capazes de gerar PImax
superior a - 30 cmH,0 sdo extubados com sucesso e os que
obtiveram PImax inferior a - 20 cmH,O sdo incapazes de
manter a respiragdo espontanea. Os resultados do presente
estudo corroboram esses dados, uma vez que os pacientes
apresentaram uma média de PImax de 38,3+3,01cmH. O e
todos tiveram um extubac¢do bem sucedida.

Em relagdo a PEmdx, os estudos de Salam et al*® atestam
que este parametro ndo é um fator preditivo de sucesso
da extubagdo mas deve ser avaliado, pois expressa a
forga dos musculos expiratérios, ou seja, a capacidade de
tosse. Assim, a diminuicdo da PEmax significa uma tosse
ineficaz ou abolida, o que pode causar falha da extubagdo
principalmente em pacientes hipersecretivos.

Segundo Souza*?asmensuracbes das pressdesrespiratorias
maximas dependem da compreensdo das manobras a
serem executadas, da posicdo e da cooperacgdo do paciente
de realizar esforgos respiratdrios maximos. Além disso,
os valores dependem também do volume pulmonar em
que foram feitas as mensuragdes. Como a medida das
pressdes maximas foi realizada em dois momentos, o
posicionamento do paciente e a resisténcia da via aérea

podem ter interferido no resultado dos valores pré e pds
extubacao, pois o tubo orotraqueal aumenta a resisténcia e
consequentemente diminui o volume pulmonar, podendo
resultar em um menor valor da PImax e PEmax.

Segundo Alves et al?® o APACHE Il é um sistema de
classificacdo de severidade de doenga que objetiva a
descricdo quantitativa do grau de disfungdo organica do
paciente grave e a expressdo do indice prognodstico. A
aplicagdo desse sistema permitiu acompanhar a evolugdo e
a resposta do paciente antes e apos a extubagdo.

O presente estudo registra como principal limitacdo o
tamanho da amostra, sendo necessaria a realizacdo de
novos trabalhos com amostras maiores para verificar a
reprodutibilidade e a consisténcia desses achados.

CONCLUSAO

Observou-se uma melhora da forga muscular respiratéria
apo6s 24 horas de extubacdo, sugerindo que a VM por tempo
prolongado pode causar fraqueza e hipotrofia muscular
respiratoria e consequentemente dificultar o processo de
desmame da VM e extubacdo.
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