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RESUMO

A grande maioria dos pacientes criticos admitidos na Unidade de Terapia Intensiva
necessitam previamente de Ventilacdo Mecéanica Invasiva (VMI), assistida pelo uso
de respiradores que exercem funcdo de até que o quadro patolégico seja
estabilizado. Esta conduta traz sérios comprometimentos para a funcdo pulmonar
através do aumento dos volumes pulmonares estaticos em virtude do agravamento
das patologias respiratorias. A reducao da forca muscular € o principal fator que faz
com que o tempo de permanéncia na VMI seja aumentado. O treinamento dos
musculos respiratérios e a atuacdo da fisioterapia tem se destacado de maneira
importante, demonstrando a atuacdo de forma cada vez mais participativa na
reabilitacdo pulmonar desses pacientes. A fisioterapia utiliza diversos recursos que
favorece a melhora desse quadro. Este estudo tem como objetivo analisar os efeitos
do treinamento muscular respiratério através do uso do Threshold IMT® em pacientes
gue tenham sido submetidos ao uso de ventilacdo mecanica invasiva. Este trabalho
trata-se de uma revisdo de literatura especifica, através de levantamento bibliogréafico
cientifico com abordagem qualitativa, relativa e atual.

Palavras-chaves: Insuficiéncia Respiratoria; Respiracao Artificial; Fisioterapia.



ABSTRACT

The vast majority of critically ill patients admitted to the Intensive Care Unit require
Invasive Mechanical Ventilation (IMV), assisted by the use of respirators that function
until the pathological condition is stabilized. This behavior causes serious impairment
of pulmonary function through the increase of static pulmonary volumes due to the
worsening of the respiratory pathologies. The reduction of muscular strength is the
main factor that causes the permanence time in the IMV to be increased. The training
of the respiratory muscles and the performance of physiotherapy have been important
in demonstrating the performance of an increasingly participative way in the pulmonary
rehabilitation of these patients. Physical therapy uses several resources that favor the
improvement of this situation. This study aims to analyze the effects of respiratory
muscle training through the use of IMT® Threshold in patients who have undergone
the use of invasive mechanical ventilation. This work is a review of specific literature,
through a scientific bibliographical survey with a qualitative, relative and current
approach.

Keywords: Respiratory Insufficiency; Respiration Artificial; Physical Therapy

Specialty.
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INTRODUCAO

O sistema respiratorio tem como a principal funcdo de realizar as trocas
gasosas, ou seja, levar 02 as células e eliminar o diéxido de carbono COZ2. (AIDE
et al., 2001). Os musculos respiratérios tém participacdo fundamental na
respiracao, pois eles tém a funcao de deslocar ritmicamente a parede do térax para
possibilitar a ventilacdo pulmonar e manter os gases sanguineos arteriais dentro
dos limites normais, assim sua posicao de repouso € determinada pelo equilibrio
entre as forcas de recolhimento elastico dos pulmdes e da parede toracica, sendo
gue o controle de suas funcdes é voluntario e automéatico. (MACHADO, 2008).

Os musculos inspiratérios sao divididos em principais e acessoérios, onde 0s
principais que sdo o diafragma, paraesternal e escalenos se contraem nas
inspiracfes em repouso e em situacdes extraordinarias. Os musculos acessorios
gue sao os internos costal externo e o0 esternocleidomastdideo, os quais se
contraem em situagcdes em que os musculos principais ndo séo suficientes para
manter a ventilagdo necessaria, como, por exemplo, na pratica exercicio fisico
intenso ou como na IR. (CARVALHO, 2005).

Portanto, quando a funcéo respiratoria estiver prejudicada, pode surgir um
problema clinico bastante frequente a Insuficiéncia Respiratoria (IR), que apresenta
taxa de mortalidade alta, sendo um distarbio funcional provocado por qualquer
condicdo que possa afetar seriamente a capacidade dos pulmbes de manter a
oxigenac&o arterial ou a eliminacéo do gas carbdnico. (JOSE et al., 2006). Sendo
classificada quanto a velocidade de instalacdo, em aguda e crénica. A Insuficiéncia
respiratoria aguda (IRA) apresenta rapida deterioracédo da funcao respiratoria leva
o inicio de manifestagBes clinicas intensas, e as alteracbes gasométricas do
equilibrio &cido base, alcalose ou acidose respiratdria, sdo comuns. Na Insuficiéncia
respiratoria Cronica (IRc), as alteracdes das trocas gasosas se instalam de man~i~
progressiva ao longo de meses ou anos. (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2005)1.6

A Ira pode ser definida ndo como uma doenga, mas como uma sindrome em
gue o sistema respiratério ndo consegue sustentar valores normais PaO? e de
PaCO? sendo de rapida deterioracdo da funcdo respiratéria e levando ao
surgimento de manifestacdes clinicas mais intensas, como alteracdes gasométricas

do equilibrio acido-base, alcalose ou acidose respiratdria, sdo comuns. (PADUA;



ALVARES; MARTINEZ, 2003). A IRa, é caracterizada como uma doenca de grande
incidéncia dentro da UTI, que acomete os pacientes previamente sadios e 0S
pacientes com doencas prévias, podendo ser a causa primaria de complicacdes
finais de doencas graves, se instalando de forma brusca e colocando em risco a
vida dos doentes. (MOREIRA,; SILVEIRA; BASSINI, 2007).

A Unidade de terapia Intensiva (UTI), trata-se de uma unidade de
monitorizacdo continua que atualmente tem admitidos uma grade quantidade de
pacientes com quadro de IRA, onde o fisioterapeuta intensivista utiliza para
tratamento dessa patologia técnicas fisioterapéuticas e ainda o suporte ventilatério
denominado Ventilagcdo Mecéanica Invasiva (VMI) que tem com o principal objetivo
na manutencao das vias aéreas e entre outros. (CARVALHO, 2005). Assim quando
a situacéo clinica que levou o paciente a VMI estiver estabilizada ou revertida vai
se iniciar o processo denominado desmame, ou seja interrupcao da VMI, entende-
Se como um processo pouco ou nada adaptavel, ao conforto e principalmente as
necessidades fisiologicas do paciente. (CUNHA, 2013). A fragueza muscular
respiratoria é evidenciada como a contribuidora para o fracasso do desmame, a
importancia de manter a forca muscular respiratéria se faz necesséria frente a esta
condicdo, visualizando desta forma um melhor estado da mecanica muscular.
(CONDESSA, 2002).

A avaliacdo dos musculos respiratorios € realizada através da
manovacuometria, que determina a PIMax e a PEMA&x, indicando do
respectivamente a forga dos musculos inspiratorios e expiratorios. (SILVA, 2003).

O equipamento manovacudémetro tem capacidade de medir as pressoes
negativa e positiva, de modo linear. (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015). A partir dos
resultados obtidos na manovacuometria vai se iniciar um protocolo de tratamento
para fortalecimento da musculatura respiratéria, que pode haver fraqueza nos
musculos inspiratérios e expiratorios, ou até os dois musculos. (LEAL et al., 2007).

O presente estudo justifica-se por ser importante analisar os efeitos do
treinamento muscular respiratério através do uso do Threshold IMT® em pacientes
que tenham sido submetidos ao uso de ventilacdo mecénica invasiva para

fortalecimento da musculatura respiratoria.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Analisar os efeitos do treinamento muscular respiratorio através do uso do
Threshold IMT® em pacientes que tenham sido submetidos ao uso de ventilacdo

mecanica invasiva.

2.20BJETIVOS ESPECIFICOS

e Discorrer sobre a anatomia Humana e fisiologia respiratéria;

e Discorrer sobre a Insuficiéncia Respiratéria e suas principais causas e
caracteristicas;

e Discorrer sobre a unidade de terapia intensiva e atuacao do Fisioterapeuta;

e Descrever os procedimentos de Ventilacdo Mecéanica Invasiva;

e Identificar a abordagem fisioterapéutica adotada para fortalecimento da
musculatura respiratoria através do uso do Threshold IMT®.
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METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisdo Bibliografica especifica, através de
levantamento bibliografico cientifico com abordagem qualitativa, relativa e atual, sobre
0 uso do Threshold IMT® no fortalecimento da musculatura respiratéria de pacientes
apos o uso de Ventilacdo Mecanica Invasiva.

Utilizou-se como estratégia para a busca de referencial teérico artigos
disponiveis nas plataformas indexadas digitais da Biblioteca Virtual em Saude (BVS),
U. S. National Library of Medicine National Institutes Health (Pubmed), Scientific
Eletronic Library Online (SciELO), em consonéancia com os Descritores Controlados
em Ciéncia da Saude (DeCS): Insuficiéncia Respiratdria/Respiratory Insufficiency;
Ventilagdo Mecanica Invasiva/Respiration Artificial; Fisioterapia/Physical Therapy
Specialty. Bem como as obras do acervo literario na Biblioteca Julio Bordignon da
Faculdade de Educacao e Meio Ambiente — FAEMA, em Ariquemes/Rondoénia.

Como critérios de inclusdo para a revisao bibliografica, foram os trabalhos
cientificos nos idiomas Portugués e Inglés publicados entre os anos de 2000 a 2017 e
teve como critérios de excluséo os trabalhos publicados antes da data referendada,

em outros idiomas e trabalhos que n&o condizem com o assunto proposto.
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4 REVISAO DE LITERATURA

4.1 ANATOMIA DO SISTEMA RESPIRATORIO

O sistema respiratorio tem a funcéo de realizar a troca gasosa, ou seja, levar
02 as células e eliminar o diéxido de carbono COZ2. (AIDE et al., 2001). As principais
estruturas do sistema respiratério como mostra a figura 1, sdo as narinas e a cavidade
nasal responsaveis por captar, filtrar e umedecer o ar inspirado, a faringe que o ar
segue por ela apos passar pelo nariz e a laringe que retém as particulas de po, que
passaram pela filtragem do nariz. O proximo segmento do sistema respiratorio € a
traqueia que se bifurca e forma bronquio lobar superior direito e esquerdo, assim a
mesma leva o oxigénio para os bronquios, sendo dois ductos curtos que entram nos
pulmdes e, dentro deles, dividem-se varias vezes até ficarem microscépicos, quando
serdo chamados de bronquiolos. Os brénquios se ramificar nos pulmdes, em
brénquios, bronquiolos e alvéolos, sendo estes responsaveis pelas trocas gasosas no
organismo. (AIDE et al., 2001).

As trocas acontecem entre 0 sangue e o ar, este mecanismo denomina-se
respiracdo, para que seja possivel € necessaria a participacdo de uma série de todos
orgaos meramente citados anteriormente que compdem o sistema respiratério, o nariz,
cavidade nasal, faringe, laringe, traqueia, brénquios e pulmbes. Os 0rgdos
respiratérios sdo subdivididos em trato respiratério superior ou vias aéreas superiores,
vias aéreas inferiores e os pulmdes, existem ainda outras estruturas consideradas
auxiliares da respiragdo que sao as pleuras, caixa toracica e os musculos inspiratérios
e expiratorios. (SOUZA, 2001; GRAAF, 2003).

A via aérea superior é definida como vias aéreas que comegam no nariz e boca
e se estendem até a traqueia, suas func¢des séo de via de passagem para fluxo de ar,
filtracdo, aquecimento, umidificacdo, olfato e gustacéo e ainda protecdo das vias
aéreas inferiores. A via respiratoria inferior se inicia na traquéia, e consiste na traquéia,
nos brénquios principais e nos seguimentos brénquicos ou arvore traqueobrénquica,
tendo como funcao participacao das trocas gasosas. (WILKINS et al., 2009).

O nariz possui duas aberturas chamadas narinas que é composta de um

esqueleto osteocartilagineo, a cavidade nasal estende-se das narinas até as coanas
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essas duas aberturas se comunicam com a faringe que € um tubo fibroso e muscular,
revestido por mucosa, sendo divididas em parte nasal da faringe, parte oral da faringe
e parte laringea da faringe. A laringe é uma estrutura impar situada na linha mediana
do pescoco, anteriormente a faringe, unindo esta a traqueia. (SOUZA, 2001)

Os bronquiolos proporcionam maior resisténcia para o fluxo do ar nas vias
aéreas condutoras, onde se dirigem para brénquios terminais que conectam-se com
0s bronquiolos respiratérios e se direcionam aos ductos alveolares e assim para 0s
saco alveolares. (GRAAFF, 2003). As vias aéreas condutoras ndo contem alvéolos,
portanto ndo participam da troca gasosa constituindo o espa¢co morto anatdmico.
(WEST, 2013).

Cavidades nasais

Epiglote

Laringe

Muasculos
intercostais

\ ‘ Pulmaio esquerdo

Pulmao direito Diafragma

Figura 1: Representacéo anatdbmica do sistema respiratorio
Fonte: GUIDI (2017).

Os pulmdes séo orgaos duplos localizados um de cada lado do térax
denominado hemitérax direito e hemitdérax esquerdo, localizados na regido interior da
cavidade toracica, representado pela figura 2, considerado principal 6érgao do sistema
respiratorio, apresenta o apice que se encontra voltado cranialmente e tem forma leve
e arredondada. Apoiando-se sobre a face superior do masculo diafragma esta a base
do pulmdo em forma cbncava, a concavidade da base do pulmao direito é mais
profunda que a do esquerdo devido a presenca do figado. (CAVALHEIRO; GOBBI,
2012).
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Os pulmd@es ainda apresentam caracteristicas morfologicas diferentes, pois, o
pulmao direito apresenta trés lobos sendo eles superior, inferior e médio, divididos por
duas fissuras, uma fissura obliqua onde faz a divisdo do lobo inferior dos lobos médio
e superior e a separacdo do lobo superior do lobo médio é realizada pela fissure
horizontal, ja o pulméo esquerdo apresenta dois lobos superior e inferior separados
por uma unica fissura obliqua, cada lobo pulmonar é subdividido em segmentos
pulmonares. (DANGELO; FATTINI, 2005). As pleuras sdo membranas serosas que
recobrem os pulmdes, sao formadas por dois folhetos sendo o parietal e visceral do
qual, delimitam a cavidade pleural, espaco com pequena quantidade de liquido, onde
os pulmdes deslizam suavemente. (AIDE et al., 2001).

Sao recobertas por uma membrana, a pleura visceral, enquanto o interior da
cavidade pleural é revestido pela pleura parietal, eles deslizam no interior da cavidade
pleural, de modo que, cada vez essa cavidade estiver expandida, os pulmdes também
devem permanecer expandidos. (CAVALHEIRO; GOBBI, 2012).

Aidé e colabadores (2001), afirmam que a pleura parietal reveste a parede
costal e que grande parte do sangue venoso da pleura parietal vai para as veias
peribronquicas, intercostais e toracicas internas, ja a pleura visceral € irrigada pelos
ramos bronquiais e pulmonares, e o sangue venoso é drenado pelas veias

pulmonares.

Yeia Pulmonar

Artéria pulmonar -

Traquéia

Bronquio secundario

Brdnquio terciario

Bronguiolo

Alvéolo

Cavidade cardiacat

Figura 2: Representacéo do pulméo

Fonte: MELDAU (2017)
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Os pulmbes sdo os responsaveis pela captacdo do oxigénio que sera enviado
aos tecidos e pela eliminacéo do gas carbénico produzido, sendo que a movimentagao
de entrada € ativo e saida de ar nos pulmdes € um processo passivo, com gasto
energético, executado pelos musculos da respiracéo, o processo chamado ventilacao.
(CARVALHO, 2005).

4.2 FISIOLOGIA RESPIRATORIA

A fisiologia respiratéria envolve o entendimento de uma complexa rede de
sistemas responsaveis pela captacdo e oferta de oxigénio aos tecidos, bem como a
exalacdo do gas carbénico pelo sistema pulmonar. (CAVALHEIRO; GOBBI, 2012).

A entrada de ar os pulmdes, ocorre pela inspiracdo, executada por Varios
musculos, o principal musculo da respiracao é o diafragma. A saida de ar dos pulmdes
acontece durante a expiracao, ela ocorre de maneira passiva em situacdes habituais,
devido a energia acumulada na inspiracdo. (CARVALHO, 2005)

Os musculos respiratérios tém participacdo fundamental na respiracao, pois
eles ttm a funcdo de deslocar ritmicamente a parede do térax para possibilitar a
ventilacdo pulmonar e manter os gases sanguineos arteriais dentro dos limites
normais, assim sua posicao de repouso é determinada pelo equilibrio entre as forcas
de recolhimento elastico dos pulmdes e da parede toracica, sendo que o controle de
suas funcdes € voluntario e automatico. (MACHADO, 2008).

Os musculos inspiratérios sao divididos em principais e acessérios, onde os
principais que séo o diafragma, paraesternal e escalenos se contraem nas inspiracées
em repouso e em situagBes extraordinarias. Os musculos acessoérios que sdo 0s
internos costal externo e o esternocleidomastéideo, os quais se contraem em
situacdes em que 0s musculos principais ndo sao suficientes para manter a ventilacao
necessaria, como por exemplo na pratica exercicio fisico intenso ou como na IR.
(CARVALHO, 2005).

4.3 VOLUMES E CAPACIDADES PULMONARES
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Os volumes pulmonares podem classificados como volumes estaticos ou
absolutos e volumes dindmicos. Os volumes pulmonares estéticos sao os resultantes
da complementacdo de manobras respiratorias, resumindo em compartimentos
pulmonares. Os volumes pulmonares dinamicos sdo os decorrentes de manobras
respiratorias forgadas, apresentam variaveis e parametros de fluxo aéreo. (BARRETO,
2002).

O volume de ar inspirado espontaneamente em cada ciclo respiratério é
denominado volume de ar corrente (VAC), quando o individuo exerce uma inspiracao
maxima seguida de uma expiracdo semelhante, passa a se chamar de capacidade
vital (CV), contudo depois de uma expiracdo maxima permanece algum ar nos
pulmdes, esse € chamado de volume residual (VR). O volume de gas que fica nos
pulmdes resultante de uma expiracdo normal, essa é a capacidade residual funcional
(CRF), enquanto volume méaximo que pode ser inspirado voluntariamente ao final de
uma inspiracéo espontanea, € chamado de volume de reserva inspiratério (VRI), e o
volume maximo que pode ser expirado voluntariamente ao final de uma expiracao,
denomina se volume de reserva expiratorio (VRE). (WEST, 2013).

O VR, quantidade de ar ndo exalado pela CV, que faz parte da CRF, ndo pode
ser medido diretamente, mas tecnicamente a mensuracdo da CRF costuma ser o
procedimento inicial, sendo usado quatro métodos ou técnicas para a medida da CRF
e, por extensdo, a todos os volumes absolutos, que sédo a pletismografia de corpo
inteiro, método de diluicdo de gases inertes, constituidos de dois tipos, diluicdo do
hélio por respiragbes mdultiplas em circuito fechado, e lavagem do nitrogénio por
respiracdes mdultiplas em circuito aberto, técnicas radiolégicas, sendo radiografias
simples de térax, tomografia computadorizada do térax e imagens de ressonancia
magnética do torax, Cada um desses métodos tem algumas inexatidées. (BARRETO,
2002)

A pletismografia de corpo inteiro € considerada padréo ouro para mensuracao
dos volumes, determina o volume de gas toracico bem como a resisténcia das vias
aérea, € um aparelho composto de um sistema computadorizado acoplado a uma
cabine, que deve ser hermeticamente fechada e que possui sensores que captam
variacbes de pressao internas com grande sensibilidade, as quais variam com
mudancas no volume do torax. Esse teste segue algumas orientagbes quanto do
aparelho ao paciente, a duracdo deste teste € de cinco minutos e o teste possui
algumas contra-indicacoes. (PEREIRA; MOREIRA, 2002).
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A mensuracdo dos volumes pulmonares absolutos tém contribuido para o
entendimento e para definir condutas em muitas doencgas e situagdes clinicas, como
diagnostico de hiperinsuflacdo e aprisionamento de ar, disturbios restritivos, defeito
ventilatorio misto, resposta broncodilatadora, correcdo do volume pulmonar na
capacidade de difusdo pulmonar, normalizacdo da resisténcia dos volumes
pulmonares, avaliagdo de risco em prognostico na cirurgia de redugcéo de volume
pulmonar no enfisema, asma, apoio em diagnostico da espirometria, obesidade, sono,
radiacdo de quimioterapia e investigacao de dispneia que € um dos principais sintomas
da Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRa) (BARRETO, 2015).

4.4 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (IR)

A IR é definida como uma condicao clinica na qual o sistema respiratério ndo
consegue manter os valores da pressao arterial de oxigénio (PaO:z ) e da pressao
arterial de gas carbbnico (PaCO: ) dentro dos limites da normalidade, para
determinada demanda metabolica.(PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

José e colaboradores (2006), salientam que a IR é um problema clinico
bastante frequente, com uma taxa de mortalidade alta, sendo um distdrbio funcional
provocado por qualquer condicdo que possa afetar seriamente a capacidade dos
pulmdes de manter a oxigenacao arterial ou a eliminacdo do gas carbonico. A IR pode
ser consequente de lesGes do sistema nervoso central, lesdes raquimedulares, lesées
neuromusculares, lesdes da parede toracica, inalacdo de ar pobre em oxigénio e/ou
rico em gas carbonico, obstrucao das vias aéreas, lesdes do parénquima pulmonar e
lesdes da musculatura pulmonar. (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

As causas da IR envolvem a mecanica do pulmdo e da parede toracica,
sistemas neuromusculares e controle do Sistema Nervoso Central. Com o aumento
da frequéncia respiratoria, sugere-se alteracdes da mecanica pulmonar e da parede
toracica. Em doencas neuromusculares, ocorre a fragueza da musculatura
respiratéria, levando a fadiga. Na presenca de uma patologia no sistema nervoso
central, o individuo pode apresentar padrdes respiratérios como bradipnéia, apnéia e
respiracdo Cheyne-Stokes, caracterizada por movimento respiratorio lento de origem
crescente e decrescente. (MOREIRA; SILVEIRA; BASSINI, 2007).
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A IR é classificada quanto a velocidade de instalacdo, em aguda e cronica. A
Ira apresenta rapida deterioracdo da funcéo respiratéria leva o inicio de manifestacdes
clinicas intensas, e as alteracfes gasomeétricas do equilibrio acido base, alcalose ou
acidose respiratoria, sdo comuns. Na Insuficiéncia respiratoria Crénica (IRc), as
alteracOes das trocas gasosas se instalam de maneira progressiva ao longo de meses
ou anos. (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003).

Para que a troca gasosa ocorra, € necessario que 0os gases sejam conduzidos
até a membrana alveolocapilar por meio da ventilagdo pulmonar e do sistema
circulatorio, assim se houver situagcdo em que essa conducdo seja prejudicada,
considera-se um quadro de IRa, com bases nos valores PaO2 e PaCO2, a IR pode ser
classificada em dois tipos, sendo tipo | com a PaO2< mmHg e PaCO2< 50mmHg os
valores determinantes que engloba principalmente os processos pulmonares agudos,
ja na tipo Il PaO2< 60mmHg e PaCO2> 50mmHg engloba processos pulmonares
cronicos. (FARESIN et al., 2014).

A Ira pode ser definida ndo como uma doenca, mas como uma sindrome em
gue o sistema respiratério ndo consegue sustentar valores normais PaO? e de PaCO?*
sendo de rapida deterioracdo da funcao respiratoria e levando ao surgimento de
manifestacbes clinicas mais intensas, como alteracdes gasométricas do equilibrio
acido-base, alcalose ou acidose respiratoria, sdo comuns. (PADUA; ALVARES;
MARTINEZ, 2003).

A IRa ocorre por diferentes mecanismos fisiopatolégicos, basicamente
hipoventilacdo, disturbios de difuséo, distarbios na relacdo ventilacao/perfusao- (V/Q),
inalacdo de gas com baixa concentracdo de oxigénio. (PINHEIRO; PINHEIRO;
MENDES, 2015).

A hipoventilagdo é caracterizada pela renovacéo ineficaz do ar alveolar, por
movimentacao de quantidades inadequadas do ar atmosférico até os alvéolos, assim
0 sangue venoso continua chegando aos pulmdes com baixas concentracGes de O%e
elevadas concentracbes de CO?, assim o individuo apresentard hipoxemia e
hipercapnia. (PINHEIRO; PINHEIRO; MENDES, 2015). Nos disturbios de difusédo, ha
espessamento da membrana alvéolo-capilar, dificultando a difusdo passiva de O?e
CO?, como o CO? é muito mais difusivel pela membrana alvéolo-capilar do que para o
0?2, faz com que os disturbios de difusédo gerem hipoxemia sem hipercapnia. (WEST,
2013).
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As causas mais comuns de IRa sé&o, alteracao na relagéo V/Q, sobretudo baixa
V/Q, assim na baixa V/Q parte do sangue que chega aos pulmdes passa por alvéolos
pouco ventilados (ou ndo ventilados), portanto com niveis baixos de O? o que
ocasiona oxigenacao insuficiente, a depender da fracdo do sangue que passa por
estas regides, o resultado final sera a hipoxemia. (WEST, 2013).

Outro mecanismo compensatorio é a vasoconstricdo hipoxica, caracterizada
pela vasoconstricdo na circulacéo para os alvéolos com baixa tensédo de oxigénio, na
tentativa de desviar o sangue para capilares cujos alvéolos estdo ventilados,
melhorando a V/Q. Este mecanismo pode ser deletério quando as areas de baixa V/Q
sdo extensas, pois a vasoconstricdo sera intensa na circulagdo pulmonar, gerando
hipertensédo pulmonar, comprometendo a ejecdo do ventriculo direito, caracterizando
o cor pulmonale agudo, conhecido como shunt as situacdes em que 0 sangue passa
por alvéolos ndo ventilados e de efeito shunt aquelas em que o sangue passa por
alvéolos mal ventilados. (PINHEIRO; PINHEIRO; MENDES, 2015).

Q=0 [ via

Hipoventilagao
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Figura 3: Representacdo do Mecanismo de disfuncdo da relacao ventilagdo/perfusdo no
parénquima pulmonar que podem causar hipoxemia e/ou hipercapnia.
Fonte: HOLANDA (2017).

As doencas e lesGes que prejudicam uma ou mais das trés etapas da troca gasosa
gue sdo ventilagcdo alveolar, difusdo e adequada relacdo V/Q, desencadeardo os
mecanismos fisiopatologicos responsaveis pelo desenvolvimento da Ira. Pelo fato de
serem muitas as causas de IRa, podemos dividi-las didaticamente de acordo com cada
etapa da troca gasosa prejudicada. (PINHEIRO; PINHEIRO; MENDES, 2015). Quadro

clinico da IRA sdéo: frequéncia respiratoria geralmente aumentada assim sendo
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caracterizada como, taquipneia, aumento do esfor¢o respiratério com batimento de asas
do nariz, tiragem intercostal, supra ou sub-esternal, supraclavicular, subcostal, contracéo
da musculatura acessoria da respiracdo e movimento paradoxal do abdome.
(MATSUNO, 2012).

Existem doencas que sdo as causas diretas para evolucdo da Ira, dentre as
doencas causadoras da Ira sdo: Sindrome da Angustia respiratéria (SARA),
Pneumonia, Edema pulmonar, Atelectasia, Embolia Pulmonar, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOC), Pneumotdrax e Asma. (PADUA; ALVARES; MARTINEZ,
2003).

A IRa, é caracterizada como uma doenca de grande incidéncia dentro da UTI,
gue acomete 0s pacientes previamente sadios e 0s pacientes com doencas prévias,
podendo ser a causa primaria de complicacbes finais de doencas graves, se
instalando de forma brusca e colocando em risco a vida dos doentes. (MOREIRA;
SILVEIRA; BASSINI, 2007).

4.5 UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA E A ATUACAO DO FISIOTERAPEUTA
JUNTO A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL

Ultra (2008), destaca que a idéia de locais especificos voltados a individuos
criticamente enfermos surgiu na Dinamarca na década de 1950, em virtude de uma
epidemia de poliomielite, cujos mesmos necessitavam de suporte ventilatorio;
posteriormente, tais unidades comecaram a abrigar pacientes operados com
necessidades de cuidados mais abrangentes, e assim iniciou-se um movimento para
tornar profissionais atuantes em tal area com conhecimentos especificos, sendo
iniciado através de médicos intensivistas. (ULTRA, 2008).

As UTIs caracterizam-se, como unidades complexas dotadas de sistemas de
monitorizagbes continuas que admitem pacientes com descompensacado ou
potencialmente graves de um ou mais sistemas organicos e que com determinados
suportes e tratamentos intensivos tenham possibilidades de alcancarem recuperacgao.
(REGENGA, 2000).

Para Regenga (2000), as UTlIs foram criadas para concentrar trés componentes,

gue sao, pacientes graves, equipamentos de alta tecnologia e equipe multidisciplinar

com conhecimentos e experiéncias para oferecerem tratamentos gerais e especificos
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na tentativa de reduzir a mortalidade de pacientes hospitalizados, Guimaréaes e
colaboradores (2008), corroboram esse fato e argumentam que a area da UTI como
atuacao de multiprofissionais de atendimentos direcionados a pacientes criticos, com
comprometimento das funcdes vitais, cujos tratamentos intensivos devem ser
destinados as necessidades daqueles que possam se beneficiar com monitorizacao
rigorosa e tratamentos intensos.

A equipe de atendimento € multiprofissional e interdisciplinar, € constituida por
diversos profissionais, dentre os quais destacam-se Meédicos, Fisioterapeutas
intensivistas, Enfermeiros e Técnicos de Enfermagem, Nutricionistas, Psicélogos,
Assistentes Sociais e Secretaria. (AZEREDO, 2001).

Como reportado por Azeredo (2001), a partir de 1980, o fisioterapeuta vem atuando
na area de Terapia Intensiva, com aplicacéo de técnicas fisioterapéuticas, evoluindo
para cuidados e manuseios da VMI.

O Fisioterapeuta Intensivista é aquele que tem sua dedicacao total voltada ao
paciente critico, realizando seu diagnostico funcional e decidindo sua intervencao por
meio de procedimentos cinesioldgicos e instrumentais, com o objetivo de melhora do
quadro do paciente, debatendo com a equipe multidisciplinar de forma coerente a
estadia do paciente na terapia intensiva. Para isso, é importante a realizacdo de um
treinamento especifico em centros formadores a fim de tornar o profissional apto a
atuar de forma segura e adequada na UTI. (ULTRA, 2008)

O fisioterapeuta intensivista desempenha um papel primordial na manutencao
das vias aéreas e pulmdes obstruidos, principalmente, quando patologias de génese
hipersecretiva estdo envolvidas ou quando disfungbes neuromusculares tornam a
tosse ineficaz. (ROSSETTI et al., 2006). Para elabora¢do de um plano de tratamento
e obtencéo de éxitos no tempo em que o0 paciente permanece internado, € necessario
na admissao do paciente na UTI a colheita de dados gerais e especificos criteriosos
dos pacientes devendo conter o conhecimento da historia pregressa e atual do
paciente. A avaliacdo é constituida de duas partes, sendo a primeira que inclui sinais
e sintomas clinicos coletados por meio da historia e do exame do térax. A segunda
parte € realizada através da avaliacdo, com dados objetivos da gasometria arterial que
€ usada para avaliar a oxigenacgdao e o testes de funcéo pulmonar, radiografia toracica,
testes de esfor¢o graduado, com a informacgéo e os dados coletados da avaliagéo, o
fisioterapeuta é capaz de avaliar a disfuncao fisica e tracar os objetivos de tratamento

e as abordagens terapéuticas para atingi-los. (IRWIN; TECKLIN, 2003).
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As técnicas fisioterapéuticas usadas estdo de acordo com a necessidades dos
pacientes que se encontram hospitalizados, visto que 0s pacientes necessita de
fisioterapia motora serd prescrita para preservar a tonicidade da musculatura,
entretanto a fisioterapia respiratéria sera realizada de acordo com 0 processo
patolégico apresentado pelo paciente, podendo ser utilizadas técnicas para reexpansao
pulmonar, desobstrucdo, fortalecimento diafragmatico, estimulacdo diafragmatica,
aparelhos incentivadores com as mesmas finalidades, aparelhos de vibroterapia,
drenagem postural associada a técnicas de higienizacao tragueobrdnquica, técnicas de
tosse assistida, cinesioterapia respiratéria, além de procedimentos gerais e especificos
de acordo com a desordem funcional do trato respiratorio de cada paciente. O
fisioterapeuta ainda esta habito para manusear o suporte ventilatério denominado VMI
(LOPES, 2005).

4.6 VENTILACAO MECANICA

A VMI é definida como um método de suporte para o tratamento de pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada. (CARVALHO; JUNIOR;
FRANCA, 2007). A VMI tem como objetivos, promover ao paciente a manutencao das
trocas gasosas, a correcdo da hipoxemia e da acidose respiratéria, diminuir o trabalho
da musculatura respiratdria de forma a evitar a fadiga da musculatura respiratéria,
diminui o consumo de oxigénio, reduzir o desconforto respiratério e permitir a
aplicacé@o de técnicas fisioterapéuticas especificas. Atualmente a VMI, é classificada
em dois suportes ventilatério, sendo VMI e (VMNI). (CARVALHO; JUNIOR,;
FRANCA,2007).

Para que ocorra 0 movimento do gas para dentro dos pulmdes é necessario a
geracdo de um gradiente de pressao entre as vias aéreas superiores e 0 alvéolo,
podendo ser conseguido por um equipamento que diminua a pressado alveolar
ventilagdo por pressédo negativa ou que aumente a pressdo da via aérea proximal
ventilagéo por pressdo positiva. (JERRE, 2007). Os ciclos respiratérios realizados
pelos pacientes em um minuto na frequéncia respiratoria sera consequéncia do tempo
inspiratorio, que depende do fluxo, e do tempo expiratério. (PARREIRA et. al, 2007).

Ha quatro fases distintas do ciclo respiratério, que sao, o disparo do ventilador

gue ocorre no inicio da inspiracéo, e pode ser realizada pelo proprio ventilador, a partir
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da frequéncia respiratéria ajustada no ventilador e também pelo préprio paciente,
assim disparada pelo esfor¢o do paciente, o disparo é determinado pela sensibilidade
do ventilador, sendo ajustada pelo tempo, pressao ou fluxo. Na segunda fase que € o
fornecimento do fluxo inspiratdrio pelo ventilador, que € quando ocorre a inspiracao.
(SARMENTO, 2009).

Ocorre na terceira fase a transicdo da inspiragdo para expiragcdo, assim
desgnada, ciclagem do ventilador, sendo estipulada por diversos comandos, e
caracterizando diferentes modalidades, os principais comandos da ciclagem séo o VC,
a pressdo inspiratéria, o tempo inspiratério e o fluxo inspiratério. A quarta fase
caracteriza se pela abertura de valvula da expiracdo, proporcionando a saida passiva
de ar, os distintos tipos de interacdo entre o paciente e o ventilador nas fases do ciclo
respiratorio diferenciam os modos ventilatérios. (SARMENTO, 2009).

Os modos de controle da VM, séo ventilacBes cicladas por volume que € a
inspiracdo termina apos se completar um volume corrente predeterminado, e ciclados
a pressao a inspiracao cessa quando é alcancada a pressdo maxima predeterminada.
Os modos de controle da VM, séo ventilacdes cicladas por volume que € a inspiracao
termina apos se completar um volume corrente predeterminado, e ciclados a presséo
a inspiracdo cessa quando é alcancada a pressdao maxima predeterminada.
(CARVALHO; JUNIOR; FRANCA, 2007).

Figura 4: Representacao do ventilador mecéanico
FONTE: Portal dos estudantes (2011)
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O acesso as vias aéreas na VMNI, por sua vez, pode ser conduzida com o uso
de dispositivos que ndo invadem a traquéia, tais como mascaras faciais, mascaras
nasais ou capacetes, caracterizando a VMNI. Na VMI, o0 acesso as vias aéreas pode
ser obtido por intubacdo orotraqueal (ITO), intubacdo nasotraqueal (INT),
cricotireotomia, ou traqueostomia, mascara laringea . (CUNHA, 2013).

Esta indicada a ITO nos pacientes que insistem no quadro de hipoxemia e
hipercapnia, ou nos casos de persisténcia de sinais clinicos de importante esforco
inspiratorio, onde o paciente é posicionado em posicao olfativa, ou seja, hiperextensao
da cabeca, assim € inserido tubo orotraqueal, nos adultos geralmente requerem tubo
orotraqueal com diametro interno maior ou igual a 8,0 mm, e em seguida realiza se
monitorizacdo dos sinais vitais e realizado radiografia para acompanhar o
posicionamento adequado do tubo, sendo caracterizado por um distanciamento de
pelo menos 2 cm da sua ponta em relagdo a carina, que € a bifurcacdo da traquéia.
(CUNHA, 2013).

A tragueostomia destaca-se como uns dos procedimentos realizados com mais
frequéncia nos pacientes submetidos a VMI prolongada ou apoOs dificuldade no
desmame, e em casos que ndo ha éxito na intubacdo ITO. A traqueostomia é um
procedimento cirargico, por meio do qual se cria um orificio na frente do pescoco que
d& acesso a traqueia, na altura entre o 2° e 3° anéis, onde a conducdo de ar entra
diretamente na traqueia através de uma céanula colocada nesta regido. Dentre os
beneficios dessa técnica na VMI destacam-se, facilitar a limpeza da arvore
tragueobrdonquica e a higiene oral, facilitar o desmame, alimentacédo por via oral,
transferéncia precoce para a unidade intermediéria, propiciar maior conforto, facilitar
a mobilizacdo e a comunicacdo do paciente. Mas possui algumas desvantagens que
incluem, deficiéncia no mecanismo de tosse e da umidificagdo do ar inspirado
favorecendo o acumulo de secre¢des. (MARSICO; MARSICO, 2010).

As modalidades da VMI séo as formas que o ventilador vai entender quando
executar as etapas do ciclo respiratdrio, dentre elas as mais praticadas na rotina da
UTI , destacam-se as consideradas convencionais, que serdo demonstrada na tabela

abaixo.
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MODOS
VENTILATORIOS

Ventilacao

mecanica

controlada
(CMV)

Ventilacao
mecanica assistida
controlada

(A/ CMV)

Ventilacdo
intermitente
sincronizada

(SIMV)

Ventilacdo com
pressao positiva
continua nas
vias aéreas
(CPAP)

Oferece suporte
ventilatorio total, o
ventilador realiza

O modonoqualo
paciente pode
realizar o disparo

O ventilador gera
ciclos mandatoérios
predeterminados e

O ventilador
gera pressao
positiva por meio

DEFINICAO : : :
todo trabalho dociclo o paciente realiza | de fluxo
necessario para | Ventilatorio, ventilacdes continuo, assim
manter ventilagdo, | iclagem e o espontaneas no o paciente
como disparo, controle do ciclo intervalo de ciclos | realiza incursdes
ciclagem e controle | ré@lizado pelo programados, de | respiratérias
do ciclo ventilador e acordo | forma sincronizada | espontaneas e
com os parametros controle todo do
predeterminados ciclo ventilatério
Situagdes clinicas | Esta indicado no Indicado para Indicado na fase
que assistem infcio do processo | iniciar o processo | final do
~ totalmente a 5 de desmame da desmame da
INDICACAO i de s_uprgssao da esm nam
ventilagao, ventilag&o ventilagédo ventilagéo
mantendq 0 mecanica mecanica mecanica
paciente livre de invasiva, com
qualquer alternativa a
ﬁgﬁ;ﬁ’j@ao no utilizac&o do tubo
. T e realizacdo do
ventilatorio
. teste de
usadas quando ha L
~ respiragao
depressdes do N
o espontanea
centro respiratério
Permite o usuario | O paciente pode Este modo diminui | Durante a
ter o controle sobre | determinar a a pressdo média |respiracdo
5 ilatori i nas vias aéreas, |espontanea,
VANTAGENS padréo ventilatorio. quar)tldalde de oo s todpos boraficios
ventilagdo pela permi ! ICi
frequéncia atividade da da PEEP séo
musculatura mantidos

respiratoria total e
manter ativa a
musculatura
respiratdria, com fc
minima ajustada

respiratoria,
prevenindo
hipertrofia muscular
respiratoria

COMPLICACOES

Repercussbes
hemodinamicas,
hipotrofia muscular
esquelética e
respiratéria por
desuso

O paciente néo
controla parametros
gue possibilita mais
conforto e
adaptacéo a
ventilacéo
mecanica

Esta contra
indicado para
pacientes com
instabilidade
hemodinamicas e
seu uso prolongado
ndo é capaz de
impedir a
dissincronia
toracoabdominal

Né&o citados na
literatura
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ATUALIDADE

Pode ser utilizado | E possivel ter E utilizado com o | Pode ser
com ciclagem a como adjunto o modo ventilagéo associado ao
volume ou com modo de ventllagao com presgéo de modo PSV e

duplo controle
ventilagdo com

com
presséo de suporte

suporte- PSV

estéa disponivel
Nos Nos NOVos

PSV equipamentos
com recurso da
ventilagéo de
apnéia caso
paciente
apresente
depressao

respiratéria

pressao regulada e
volume controlado

Tabela 1- Modos ventilatorios
Adapatada: (FELTRIM, NOZAWA; SILVA, 2015)

Com a evolucdo da tecnoldgica dos ventiladores mecéanicos, tornaram se
possivel novos modos ventilatérios, ocorrendo variagdes automaticas entre 0s
inimeros modos ventilatérios e o desmame ventilatério automatico, que sao,
ventilacdo com liberacdo de pressdo nas vias aéreas (APRV), ventilagdo com volume
assegurado com pressdo de suporte (VAPS), ventilacdo com pressédo controlada
(PCV), ventilacdo com volume controlado regulado por presséo (PRVC), ventilagdo
com volume suporte (VS) e ventilacdo de suporte adaptativo (ASV), atualmente os
ventiladores dispdem de um grande niumero de modos ventilatérios, cada um privilegia
determinados aspectos da ventilagdo. (FELTRIM, NOZAWA, SILVA, 2015)

Existem complicagdes relacionadas direta ou indiretamente com a VMI, que
sao, as complicacBes relacionadas com a via aérea artificial, que esta relacionada com
a manutencdo de uma via aérea artificial, que podem apresentar os pacientes
ventilados, mas ndo estdo ligadas com a técnica de ventilacdo em si, a tosse e 0
vOmito que sdo consequéncias mais importantes da estimulacdo dos nervos espinhais,
relacionadas ao reflexo. Devido a eles pode existir a possibilidade de barotrauma, por
aumento das pressdes intratoracicas ou de broncosapiragdo se ndo procedemos
previamente ao esvaziamento gastrico, outra complicacdo € a obstrucdo do tubo
traqueal, que pode ser secundaria a dobras, herniacdo do balonete, e devidos a
secregOes traqueais espessas. (NET; BENITO, 2002)

As complicacbes ligadas a VMI , durante a ventilagao inverte se o regime de
pressdes do ciclo respiratorio, por meio de um ciclo inspiratorio com pressao positiva
que distendem a parede toracica e o sistema pulmonar, alguns pacientes ficam

expostos a fracdes inspiradas de oxigénio elevada, e também submetidos a uma
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ventilagdo com PEEP elevadas, os parametros usados durante a ventilagdo em cada
paciente deve ser individualizadas e submetidas ao peso da relagdo gerando risco e
beneficio, o0s riscos que os pacientes ficam expostos sao, atelectasia, barotrauma,
volutrauma, complicacdes cardiovasculares, complicacdes infeciosas, toxicidade de
oxigénio, complicagbes renais, complicacdes gastrintestinais e efeitos
neuropsicolégicos. (BARBAS et al,. 2013).

Para indentificar o momento apropriado para interrupcdo da VMI, entende-se
COmo um processo pouco ou nada adaptavel, ao conforto e principalmente as
necessidades fisioldgicas do paciente, portanto, antes de se iniciar um o processo de
desmame da VMI, deve haver que a condi¢cao clinica que levou o paciente ao

ventilador encontra-se revertida ou em franca recuperacao. (CUNHA, 2013).

4.7 DESMAME VENTILATORIO

O desmame é definido como o processo de retirada do suporte ventilatério de
maneira gradual ou abrupta, a partir do momento que o0 paciente apresenta critérios
clinicos estaveis. (CAVALHEIRO; GOBBI, 2012).

Sarmento (2009), classifica o desmame em 3 fases sendo o simples, dificil e
prolongado:

+ Desmame simples: ocorre nos pacientes que respondem bem os Testes de
Respiracdo Espontanea (TRE), e sdo extubados com sucesso na primeira
tentativa;

+ Desmame dificil: pacientes que falham inicialmente ao desmame e requerem
até trés ou um periodo de sete dias, desde o primeiro TRE até o sucesso do
desmame;

+ Desmame prolongado: pacientes que falharam no processo de desmame em
pelo menos trés tentativas ou que requerem mais de sete dias até que se possa
obter sucesso no desmame apGs o primeiro.

Para que aconteca o desmame, € necessario uma avaliagao pré-desmame com
0S seguintes critérios clinicos: as causas que levaram o paciente a VMI, adequada
oxigenacdao, estabilidade hemodinamica, capacidade de iniciar um esforco inspiratorio,
nivel de consciéncia adequado usando a escala de Glasgow que avalia o nivel de
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consciéncia, para efetividade do desmame deve responder os comandos verbais
simples, como abrir e fechar os olhos, apertar as méos e abrir a boca, e entre outros
critérios clinicos. (CAVALHEIRO; GOBBI, 2012).

Os critérios para dar inicio a retirada da ventilacdo mecéanica até o momento da
extubacdo compreendem avaliagBes constantes dos fatores fisiologicos da mecénica
respiratoria e do nivel de consciéncia, estabilidade do quadro hemodinamico, arritmias
cardiacas controladas, nivel de consciéncia normal ou dentro do esperado, padréo
radiolégico sem observacdo de pneumotérax, derrames pleurais e atelectasias,
infiltrados interticiais e/ ou alveolares, auséncia de disturbios hidroeletroliticos,
nutricdo adequada, Pimax >ou = -20cmH20, Pemax > 60cmH20,PO2/Fi0O2 > 200,
FR/VC < 100, FiO2 <40%, VC >5 ml/kg e FR < 28. (AZEREDO, 2000).

Conforme as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica (DBVM) 2013, os
conceitos de sucesso de desmame, é quando o paciente corresponde aos seguintes
resultados: tolera o Teste de Respiracdo Espontanea (TRE), mas permanecendo
conectado ao ventilador, sucesso de extubacdo € quando o paciente tem a proétese
endolaringea retirada apds passar no TRE e ndo é reintubado nas préximas 48 horas,
no caso de pacientes tragueostomizados, assim ha desfecho na extubacao o paciente
que suportou desconexdo do ventilador apds passar no TRE e ndo precisou ser
reconectado nas proximas 48 horas. (BARBAS et al., 2013).

Barbas e colaboradores (2013), ressaltam que deve-se retirar 0 paciente da
VMI 0 mais precoce quanto clinicamente possivel. O TRE, é a melhor maneira descrita
pela literatura de avaliar a capacidade de tolerar a retirada do suporte ventilatério,
nesse teste o paciente é submetido ao esforco respiratério espontaneo durante 30 a
120 minutos, avaliando os critérios clinicos citados anteriormente e ndo deve
apresentar os sinais de intolerancia do desmame apresentados na Tabela 2 a seguir,
permanecendo estavel o teste é elegivel para a retirada do suporte ventilatorio, o TRE
é realizado de duas maneiras pelo tubo T e pelo PSV. (CAVALHEIRO; GOBBI, 2012).
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SINAIS DE INTOLERANCIA AO TRE

e Frequéncia Respiratoria: > 35rpm

e Saturacao < 90%

e Frequéncia Cardiaca: >140bpm

e Presséao Arterial Sistolica: > 180 mmhg ou < 90 mmhg

e Sinais e Sintomas: agitacédo, sudorese e alteracdo no nivel de consciéncia.

Tabela 2 - Sinais de intolerancia ao teste de esforco respiratdrio.
Fonte: Adaptado de BARBAS et al., (2013)

O fisioterapeuta pode utilizar o tubo T, no processo gradual do desmame que é
um sistema simples, coloca se um tubo T no tubo endotraqueal e, na segunda conexao
o fornecimento de oxigénio, na terceira conexao serve para exalacdo, o paciente
respira espontaneamente durante 30 a 120 minutos e observa se o0s padrdes
respiratorios. (COSTA; RIEDER; VIEIRA, 2005).

Procedimento muito utilizado pela fisioterapia para o desmame gradual da VM
é através do modo PSV, podendo ser realizado através da diminuicdo gradativa dos
valores da pressao de suporte até atingir parametros clinicos satisfatorios de 5a 7 cm
H20, com a presséo expiratéria final menor ou igual a 10cmH20 e FiO2 maior que 40%,
observando o paciente de 30 a 120 minutos. (GOLDWASSER, 2007).

O desmame pode ser realizado das duas maneiras descritas, mas deve se atentar
gue o desmame realizado pelo tubo T requer maior atencdo ao paciente, por causa
da menor monitorizacdo ventilatéria. (CAVALHEIRO; GOBBI, 2012).

Os elementos que podem provocar falha no desmame, sdo a diminuicdo da
concentracdo de oxigénio no sangue, fadiga dos musculos respiratorios, atrofia
muscular, alteragcdes neurologicas, alteragbes na gasometria, hiperinsuflacdo
pulmonar, disfuncdes neurais e fatores emocionais. (PEREIRA et al., 2013).

A fraqueza muscular respiratéria é evidenciada como a contribuidora para o fracasso

do desmame, a importancia de manter a forca muscular respiratoria se faz necessaria
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frente a estad condicdo, visualizando desta forma uma melhor estado da mecéanica
muscular. (CONDESSA, 2002).

4.8 FRAQUEZA MUSCULAR CAUSADA PELO USO DA VENTILACAO MECANICA
INVASIVA

Os musculos respiratérios sdo os principais geradores de forca durante o
movimento respiratorio, sendo assim, a fadiga e fragueza dos musculos respiratérios
pode conduzir a faléncia respiratoria, onde a funcao estara prejudicada nos pacientes
submetidos a VM e com doencas pulmonares, estabelecendo uma modificacdo na
mecanica ventilatéria. (SILVA, 2003).

A dispnéia € uma das mais frequentes altera¢des fisiologicas nos individuos e
estd associada com a diminuicao da funcdo pulmonar, forca muscular inspiratoria, e
em alguns casos, das alteracdes elasticas da caixa toracica, a qual resultard em uma
menor pressao inspiratéria. (CADER et al., 2006).

Cader e colaboradores (2006), a intensidade da dispneia esta relacionada com
a atividade fisica e com a diminuicdo da for¢ca dos musculos respiratérios, ou seja,
guanto maior o grau de dispneia, menor é a forca gerada pela musculatura respiratoria.

As Alteragdes da medida da forca muscular devem estar inseridas dentro de
um contexto clinico, portanto, duas condi¢cdes devem induzir a avaliacdo da forca
muscular, que sao, sinais e sintomas clinicos sugestivos de fadiga muscular
respiratdria, ou seja, reducao inexplicada da capacidade vital, retencéo de dioxido de
carbono, ortopneia, taquipneia, movimento paradoxal da parede toracica ou
abdominal, tosse ineficaz e fraqueza muscular generalizada. (BESSA; LOPES;
RUFINO, 2015). Outro fator sdo os pacientes assintomaticos sendo acompanhados
em condi¢des patologicas nas quais a fadiga do musculo respiratério pode ocorrer
como sintoma cardinal da fadiga muscular respiratoria, que é a dispneia, ainda
pacientes com doenca neuromuscular ou metabdlica apresentam risco para
desenvolver fadiga da musculatura respiratoria e esquelética, como nas doencas

pulmonares como fibrose cistica e DPOC, a fadiga dos musculos inspiratorios
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encontra-se frequentemente presente. Além disso, em pacientes tratados com drogas
que é prudente a avaliacdo da forca muscular. (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015)

A avaliacao dos musculos respiratérios é realizada através da manovacuometria,
que determina a PIMax e a PEMax, indicando do respectivamente a forca dos
musculos inspiratérios e  expiratorios. (SILVA, 2003). O equipamento
manovacudmetro tem capacidade de medir as pressdes negativa e positiva, de modo
linear. (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015). Sado considerados medidas da PImax, o
sexo, a idade e o peso, pois as mudancas relacionadas a idade que aumentam o
trabalho dos musculos respiratérios. Com a idade, além das comorbidades que vao
surgindo, a massa muscular vai se tornando menor, fatores que podem reduzir a
resisténcia e a forca dos musculos respiratérios. (FREGOZENI et al., 2012).

A manovacuometria pode ser realizada com o paciente ventilando em ar
ambiente, onde é realizada por meio de um bucal e também pode ser realizada em
pacientes submetidos a VMI, que realizardo esse procedimento adaptando o
manovacudmetro ao TOT ou TQT. (PRESTO; DAMAZI0,2009).

O equipamento basico € composto por um clip nasal, que s6 seré utilizado nos
pacientes ventilando espontaneamente, ele serve para impedir a fuga aérea pelo nariz,
€ composto por pecas para adaptacdo ao TOT ou a TQT. O paciente é posicionado
de preferéncia sentado com térax ereto o que favorece a contracdo do diafragma,
obtendo um resultado mais fidedigno. Em casos de impossibilidade, deve elevar o
méaximo a cabeceira do paciente. (PRESTO; DAMAZI0,2009).

E efetuada a manovacuometria em duas etapas, a primeira afere a pressio
negativa PImax da musculatura inspiratoria. Para verifica-la pede para o paciente que
inspire partindo do VR, ou da CRF, e na sequéncia manter uma inspiracao profunda
por, 1 a 3 segundos com mais forca e menor tempo possivel, deve repetir no minimo
3 vezes para garantir que o paciente realmente entendeu a técnica. Durante cada
tentativa é necessario que espere pelo menos 1 minuto para descanso. A segunda
etapa é a medida da PEmax, para verifica la, o paciente faz uma inspiragéo profunda,
e em seguida mantem uma expiracdo com forca e menor tempo possivel. Vale
ressaltar que a PImax e PEmax de homens e mulheres sao diferentes, como
demonstrado na tabela 3. (PRESTO; DAMAZI0,2009).
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HOMENS IDADE
PIméx 143-0,55 x ldade
PEmax 268- 1,03 x Idade

MULHERES IDADE
PIméax 104- Idade x 0,51
PEmax 170- Idade x 0,53

Tabela 3 - Representacao daPIméax e PEmax de homens e mulheres Fonte:

Adaptada de (PRESTO; DAMAZIO,2009).

A reducdo da Plmax e da PEmax indica possivel fraqgueza dos musculos

ventilatorios, quando a PIméax esta reduzida e a PEmax normal pode se pensar em

desvantagens mecéanica dos musculos inspiratérios como pode ocorrer nos casos de

hiperinsuflagcdo. (PRESTO; DAMAZI0,2009).

Deve ser feita a manovacuometria antes de se iniciar qualquer treinamento

muscular respiratério, permitindo quantificar o aumento da forca muscular obtida pelos

exercicios respiratorios. Sua execucao permite definir um protocolo de treinamento

eficaz para o paciente, sem que haja esforgos desnecessarios por parte dos musculos

da respiracdo. (PARREIRA et al., 2007).

Figura 5: Representacdo do monovacuometro medidor de pressao mecanica

Fonte: (BESSA; LOPES; RUFINO, 2015)
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Onaga, e colaboradores (2010), afirmam que o manuseio da manovacuometria
ainda pode ser utilizada para o fortalecimento da musculatura respiratéria por gerar

resisténcia a respiracao espontanea do paciente.

4.9 FORTALECIMENTO MUSCULAR

A forca muscular é definida pela habilidade de um grupo muscular para
desenvolver tenséo e forca resultante em um esforco maximo, tanto dinamica quanto
em relacdo as demandas feitas a ele. (PRESTO; DAMAZI0,2009).

O fortalecimento muscular respiratério, tem como objetivo o restabelecimento
da melhora da capacidade dos musculos respiratérios em oferecer resisténcia a
fadiga, minimizando assim fraqueza e atrofia desses musculos, que retardam o
desmame. Ainda a forca muscular sofre influéncia de varios fatores como sexo, idade,
peso, altura e tabagismo. (LEAL et al., 2007).

Para a definicdo de protocolos, para treinamento dos musculos respiratérios
(TMR) é pertinente e essencial a avaliacdo da funcdo muscular a partir da PImax e
PEmax, com objetivo de promover a recuperacao da forca e aumentar a resisténcia a
fadiga dos musculos respiratorios. (SOUZA, 2002). O TMR é uma interven¢do que
vem sendo adotada para melhorar a for¢ca e a resisténcia a fadigados musculos
inspiratérios em pacientes com alteracdo da funcdo respiratéria e cardiaca.
(CHIAPPA, 2003).

A fisioterapia entra como coadjuvante de técnicas para minimizar os efeitos
deletérios da VM prolongada, destacando o TMR, que tem como objetivo o
restabelecimento da musculatura respiratoria, melhora da capacidade dos musculos
respiratorios em oferecer resisténcia a fadiga, minimizando assim fraqueza e atrofia
desses musculos, que retarda o desmame, sendo método mais utilizado, o Threshold
IMT® para treinamento dos musculos inspiratérios. (LEAL et al., 2007).

Um estudo que mostrou resultados positivos conduzido por Cader e
Colaboradores (2013), que avaliaram o efeito do treinamento muscular inspiratorio no
processo de extubacao de pacientes idosos em VM. Os pacientes que realizaram o
protocolo de Treinamento muscular inspiratorio estavam em VM por pelo menos 48

horas, no modo ventilatério controlado, até o inicio do desmame, quando se inicia no
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modo de pressdo de suporte (PSV). Apés, foram divididos em 2 grupos: grupo
experimental, no qual realizou fisioterapia convencional e com 0 equipamento
ThresholdIMT e o grupo controle, que recebeu unicamente a fisioterapia convencional.
O protocolo de treinamento muscular inspiratorio foi iniciado no primeiro dia do
processo de desmame da VM, quando o paciente iniciava VM em PSV, com carga
inicial de 30% da PIméax, aumentando 10% diariamente, durante 5 minutos, 2 vezes
ao dia, 7 dias por semana. Os resultados desse estudo demonstraram que, 0 grupo
experimental promoveu a reducdo do indice de Tobin e aumento da Plmax, quando
comparado ao grupo controle. Além disso, foi observado no grupo experimental o
menor tempo de desmame e a menor necessidade da utilizagdo de ventilacéo
mecanica nao invasiva (VMNI) apos extubacdo, contudo ndo houve diferenca no
sucesso da extubacado entre 0s grupos.

Savi e colaboradores (2012), avaliaram 45 pacientes no grupo intervencéao e
47pacientes no grupo controle, acima de 18 anos, em VM no modo controlado por no
minimo 48 horas, usando a seguinte conduta terapéutica: treinamento muscular
inspiratorio com Threshold e mais fisioterapia convencional, e o grupo controle realizou
apenas fisioterapia convencional, com o objetivo de estudos varidveis PImax e
PEmax, VC, indice de Tobin e Tempo de desmame. Os resultados deste estudo foi
gue o treinamento muscular inspiratério contribuiu com aumento da Pimax e PEmax e
VC. O grupo intervencédo obteve menor tempo de desmame, porém nao significante,
quando comparado com o grupo controle. O grupo controle apresentou maior
necessidade de suporte ventilatério ndo-invasivo apés extubacdo. Ndo se obteve

diferenca no indice de Tobin entre os grupos

4.10 THRESHOLD IMT®

O Threshold IMT® é definido como, um resistor inspiratorio, por sistema de
mola, com uma valvula unidirecional que abre durante a expiracdo, ndo havendo
nenhuma resisténcia durante essa fase da respiracdo, e fecha na inspiragéo,
promovendo resisténcia, dessa forma, fortalecendo a musculatura inspiratéria.
(CADER et al., 2006).
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E utilizado para aumentar a forca dos musculos respiratérios, melhorar as
condi¢Oes de trabalho e a resisténcia a fadiga. Dispositivo muito utilizado com intencao
de facilitar o desmame da VM. (JERRE, 2007).

Threshold PEP (Positive Expiratory Pressure Respironics) € um dispositivo que
permite uma pressdo especifica e consistente para melhorar forga da musculatura
expiratoria, independente do fluxo expiratério que o paciente realize, além de ter uma
valvula unidirecional, que permite apenas o fluxo expiratério. E ainda ha relatos de uso
de Threshold PEP para estimular a higiene Brénquica, ja que permite uma pressao
positiva na via aérea, facilitando a manobra de HUFFING, esté técnica se trata de uma
técnica expiratéria forcada semelhante a tosse, s6 que nesta, ndo ocorre fechamento
da glote durante a expiracdo forcada, sendo eficaz na mobilizacdo de secrecdes.
(FROWNFELTER; DEAN, 2004).

Figura 6: Representacdo do Threshold PEP fortalecedor da musculatura expiratoria

Fonte: Treinamento Muscular (2017)

O Theshold IMT® permite presséo especifica e consistente para melhorar forca
da musculatura Inspiratéria, independente do fluxo inspiratorio que o paciente realiza
durante a inspiracao, lento ou rapido, além de ter valvula unidirecional, que permite
apenas o fluxo inspiratorio. E indicada em situacdes de doenca pulmonar obstrutiva
cronica, insuficiéncia cardiaca congestiva, doencas neuromusculares ou qualquer
situacdo que apresente perda de forca da musculatura inspiratéria. (SARMENTO,
2009).
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Figura 7: Representacéo do Theshold IMT® Fortalecedor da musculatura inspiratoria

Fonte Treinamento Muscular (2017)

O treinamento deve ser realizado diariamente, duas vezes ao dia, de 5 a 30
minutos, dependendo das condi¢gdes do paciente, de 4 a 8 semanas, sempre avaliando
a PIméax. O fabricante orienta o tempo de treino inicial de 10 a 15 minutos por dia,
aumentando gradualmente até 30 minutos por dia. A carga a ser ajustada esta
relacionada de 30 a 50% da PImax, e deve ser sempre medida para a alteracdo da
carga oferecida ao paciente, sendo a carga disponivel é de 9 a cmH20 com
incrementos de 2 em 2 cmH20. (SARMENTO, 2009).
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CONCLUSAO

A IR é um um disturbio funcional provocado por qualquer condi¢cdo que possa
afetar seriamente a capacidade dos pulmdes de manter a oxigenacéo arterial ou a
eliminagéo do gés carbdnico, a IR podendo ser classificada em aguda e crénica.

O quadro clinico da IRa sao: frequéncia respiratéria aumentada sendo

caracterizada como, taquipneia, aumento do esforco respiratério com batimento de
asas do nariz, tiragem intercostal, supra ou sub-esternal, supraclavicular, subcostal,
contracdo da musculatura acessoéria da respiracdo e movimento paradoxal do
abdbéme, caracterizada como uma doenca de grande incidéncia dentro das UTIs, que
acomete os pacientes previamente sadios e 0s pacientes com doencas previas, se
instalando de maneira rispida e colocando em risco a vida dos pacientes.
A VMI esta indicada para tratamento da Ira, visto que a VMI, reverte quadros de
hipoxemia, Hipercapnia , acidose respiratoria e para reduzir o consumo de oxigénio
em condicbes graves de baixa perfusdo. A VMI se faz através da utilizacdo de
aparelhos intermitentemente, que insuflam as vias respiratérias com volumes de ar,
porém, no desmame a principal dificuldade é a fraqueza muscular respiratoria causada
pelo uso da VMI, no qual o paciente torna- se independente desse suporte ventilatério
e no processo do desmame ndo consegue suportar respiracdo espontanea

O Threshold IMT®, serve como um estimulo para fortalecimento da musculatura
respiratéria fazendo com que os pacientes figuem menos dependentes da VMI e
retirando mais precocemente, fortalecendo os musculos inspiratérios e expiratérios,

Desta forma, sugere-se que novos estudos sejam realizados, apresentando
protocolos e destacando a necessidade de uma intervencéo fisioterapéutica precoce
no fortalecimento da musculatura respiratoria dentro das UTIs, a fim de intesificar o
desmame do suporte ventilatério e evitar que falhas acontecam, aumentando assim a

sobrevida desses pacientes e diminuindo os danos causados ao sistema respiratorio.
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