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Resumo. Neste trabalho ¢ analisado o efeito do treinamento muscular inspiratorio sobre a for¢a muscular inspiratoria
de pacientes com traumatismo raquimedular agudo na unidade de tratamento intensivo (estudos de casos), utilizando
um sistema automatiza¢do da medi¢do da pressdo pulmonar. Neste estudo ¢ avaliado o comportamento da for¢a
muscular inspiratoria (FMI) maxima antes e apos um treinamento muscular inspiratorio (TMI) em pacientes criticos
com lesdo medular incompleta sob ventilagao mecdanica invasiva VMI em um hospital da regido metropolitana de Porto
Alegre. Para a instrumenta¢do da medi¢do utilizou-se um sensor de pressdo piesoelétrico linear ligado a um conversor
A/D e monitorado via computador. Os resultados revelaram boa concordancia com os valores esperados, visto que,
para a avaliagdo do sistema digital de medi¢do, utilizou-se um manovacuémetro analogio padrdo e para calibragdo um
manometro de coluna inclinado. Os pacientes com lesdo medular incompleta da presente amostra aumentaram a for¢a
muscular inspiratoria ao longo de trés semanas de treinamento muscular inspiratorio.

Palavras chave: treinamento muscular inspiratorio, medig¢do digital da pressdo pulmonar, for¢a muscular inspiratoria,
muisculos respiratorios.

1. INTRODUCAO

O TRM € um acometimento na medula espinhal podendo ser por trauma, processo patologico ou defeito congénito,
sendo altamente incapacitante e abrangendo multiplos sistemas. Pode ocasionar disfun¢des autonomicas, reducéo das
capacidades cardiaca e respiratoria, alteragdes neuromusculares, e também disfungdes sensoriais. O nivel de lesdo em C3
- C5 tende a comprometer o nervo frénico levando a uma paralisia diafragmatica total ou bilateral parcial, e, nesta situagao,
¢ acionado os musculos acessorios da respiracdo. A utilizagdo dos musculos acessorios requer maior gasto energético,
redugdo da expansio toracica e elevacio epigastrica do diafragma. VALL, J et al. (2006).

Com o comprometimento muscular, ha uma reducéo da capacidade residual funcional (CRF), da complacéncia e
elasticidade pulmonar, aumento da frequéncia respiratoria (FR) para manter a ventilagdo alveolar, maior acimulo de
secrecdes, e, também, desequilibrios de ventilagdo/perfusdo. NAVA S et al. (2002). A VMI expde o individuo a efeitos
adversos, como instabilidade hemodinamica, maior frequéncia de infecgdes respiratorias e lesoes fisicas. Essas alteragdes
estdo relacionadas a uma maior morbidade, devido as repercussoes sist€émicas que provocam, gerando um aumento dos
custos da internacdo hospitalar, assim como uma maior mortalidade desses pacientes. DAMASCENO, M. P. C. D. et al.
(2006).

O paciente submetido & VMI prolongada pode, a partir de 72 horas de iniciada a protese ventilatoria, comecar a
apresentar uma atrofia muscular respiratoria por desuso, j4 que a mesma ndo propicia niveis de propriocep¢do que
mantenha em desempenho ideal as fibras musculares. JANDT, S. R. et al. (2011) e BARBAS, C. S. V. et al. (2014).
Alguns estudos investigaram a influéncia da forca muscular inspiratoria (FMI) na retirada do suporte ventilatorio
(desmame) da ventilagdo mecanica invasiva (VMI) em pacientes criticos. Um dos fatores de insucesso no desmame esta
correlacionado a fraqueza dos musculos respiratorios (FMR), dificultando a respiragido espontanea de forma adequada.
JOSE, A. et al. (2013).

A fisioterapia precoce e a mobilizagdo devem ser realizadas nos pacientes em VMI e também durante o processo de
retirada da ventilagdo. O treinamento muscular inspiratorio (TMI) é aconselhado em pacientes que falharam no desmame,
com o objetivo de elevar a for¢a muscular inpiratéria maxima e facilitar a retirada do suporte ventilatorio. FRANCA E;
et al. (2012).

1. METODO

A pesquisa se caracterizou por ser um estudo longitudinal e intervencionista (relatos de casos) em um hospital da
regido metropolitana de Porto Alegre. Foram incluidos no estudo pacientes com traumatismo raquimedular (C2-C3) em
fase aguda, idade > 18 anos, em VMI por mais de 72 horas, estdveis hemodinamicamente, melhora da causa que levou o
paciente a VM, presenca de drive respiratorio, sinais de boa perfusdo tecidual, independéncia de vasopressores (doses
baixas e estaveis foram toleraveis), equilibrio acido basico (percentual de hidrogénio (Ph) >7,3), adequada troca gasosa
(PaO2> 60 mmy, com FiO,< 0,4 ou cerca de 7 I/min de oxigénio (O>) e pressdo expiratoria positiva final (PEEP) > 52 8
cmH,0), que tenham assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) por um responsavel.

Foram excluidos pacientes com hipertensdo arterial sistémica grave sem controle, pneumotoérax, paralisia facial,
redugdo do nivel de consciéncia, presenga de instabilidade hemodinamica, com tempo menor que 24 horas de VMI. As
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variaveis avaliadas foram a FMI através da desconex@o do paciente do ventilador durante no maximo 40s onde o paciente
foi conectado ao manovacudmetro digital MCF0O1 desenvolvido no laboratdério engenharia mecanica da Universidade
LaSalle, com uma valvula unidirecional (que s6 permitia a exalagdo) e realizou alguns esforgos respiratorios para ser
registrada a pressdo de suc¢@o, medindo a pressdo inspiratoria maxima platé (PImax), conforme o método descrito por
GUIMARAES ET AL, (2007) O paciente foi posicionado em dectibito dorsal com cabeceira elevada a 45°, com a cabeca
devidamente centralizada na linha média e apds o procedimento de aspiragdo os pacientes permaneceram conectados ao
ventilador por um minuto, com uma fragdo inspirada de oxigénio de 1,0 a fim de evitar queda de satura¢do durante o
tempo de desconexdo da ventilagdo mecanica e para realiza¢do do protocolo.

Foram realizadas trés medidas onde o paciente realizou sucessivos esforgos, com volumes pulmonares cada vez mais
proximos do volume residual (VR), gerando pressoes inspiratorias cada vez mais negativas. O intervalo entre cada medida
foi de 2 minutos, onde o paciente retornava ao ventilador mecanico para repouso. O valor de PImax plat6 foi considerado
aquele maior valor atingido ¢ mantido por 1 segundo, através do calculo da area sobre a curva de sustentagdo com uma
taxa de amostragem de 100HZ. As variaveis relativas & manovacudmetro digital foram expressas em cmH,O. Antes de
cada sessao de treinamento muscular inspiratorio, os pacientes estavam posicionados na posi¢do de Fowler de 45 graus
de inclinagdo da cabeceira do leito e as variaveis cardiorrespiratorias como: FR, FC, pressdo arterial sistolica e diastolica
e saturagdo de oxihemoglobina foram registradas para garantir que os participantes ndo realizassem treinamento se fossem
hemodinamicamente instaveis, definido como: frequéncia respiratoria> 30 respiragdes / min, saturagdo de
oxihemoglobina <90%, pressao arterial sistolica> 180 mmy, ou <90 mmy,, respiragdo paradoxal, agitacdo, taquicardia,
hemoptise, arritmia ou diaforese.

Os dados de pressdo foram adquiridos via software e porteriomente exportados para uma planilha para analise. Para
o calculo do plato da PImax que foi considerado como a maior carga sustentada em 1 segundo de acordo com American
Thoracic Society. Apos a avaliacdo foi realizado o treinamento muscular inspiratorio com carga de 40% da PImax platd
com trés séries de 10 a 15 repetigdes através do equipamento de resisténcia linear Threshould® conectados a
traqueostomia ou ao tubo orotraqueal, diariamente 5 vezes por semana, durante 3 semanas, com base no estudo de
BARROS ET AL. (2010). Os critérios para interrupgao do treino foram : em caso de alteragdo do nivel de consciéncia,
instabilidade hemodindmica, intenso desconforto respiratério, agitacdo, sudorese, alteragdo do nivel de consciéncia,
mudangas excessivas na frequéncia cardiaca menor que 55 ou acima de 140 batimentos por minuto (bpm), presséo arterial
sistolica maior que 180 mmpy, ou menor que 90 mmpyg, SpO2 menor que 90%, frequéncia respiratéria maior que 35 (ipm)
inspira¢des por minuto. CONDESSA. L. R. et al. (2013). Orisco de dbito e a gravidade da doenca foi estratificado através
do calculo do indice prognostico APACHE 11 (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). Este projeto foi
executado de acordo com a resolugdo 466 de 12/12/2012 do Conselho Nacional de Satde, sendo submetido ao Comité de
Etica e Pesquisa (CEP) 2.279.008 da Universidade LaSalle — Canoas.

2. INSTRUMENTACAO
O sinal analdgico do sensor foi digitalizado através de uma placa conversora A/D da National Instruments, modelo

6009. Os valores de tensdo elétrica foram coletados e convertidos em pressdo a partir da curva de calibragdo de sensor
conforme Figura 1.
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Figura 1 - Curva de calibragio do sensor de pressdo piezorelétrico

A curva de calibragdo foi obtida através de um mandmetro de coluna inclinada de resolugdo de 1 mm de coluna de
agua. Os dados foram adquiridos com uma taxa de aquisi¢do de 100 Hz. Para o calculo da incerteza da medicao da pressdo
(menor que 1%), utilizou a técnica proposta por Kleine McKlintock (1953) e pode ser vista em Beckwith et al. (1993).

O sensor utilizado foi um MPX4115AP, Motorola, e dados principais, fornecidos pelo fabricante, estdo na Tabela 1

Tabela 1. Dados fornecidos pelo fabricante do sensor
valor unidade
temperatura -45a 125 °C
Faixa operacional 15a1l5 kPa
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incerteza +1,5 % Vs
sensibilidade 46 mV/kPa
Tempo de resposta 1 ms

3. RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram incluidos dois pacientes (A masculino e B feminino), com idades de 52 e 68 anos, suporte ventilatorio via tubo
orotraqueal e traqueostomia, respectivamente. Na Tabela (1) ¢ apresentado as caracteristicas dos individuos. A paciente
B apresentava um quadro de polineuropatia do doente critico devido ao longo tempo de VM de 96 dias (intercalados
periodos de oxigenoterapia) em comparagdo ao paciente B de 4 dias de VM com sucesso no desmame. O paciente A na
fig.2,3 4 representacdo em grafico ¢ observado a prova de manovacuometria ¢ na fig. 5,6 ¢ 7 do paciente B. Os valores
obtidos de PImax dos dois pacientes em relagdo ao tempo de no maximo 40 s sdo apresentados na Tabela 3 . A melhor
medida avaliada da prova de manovacuometria ¢ apresenta na Fig. 4 do paciente A e na Fig. 7 da paciente B. De acordo
com os resultados obtidos apds o treinamento muscular inspiratdrio e trés avaliagdes, o paciente A conforme apresentado
nas fig. 2,3 e 4 atingiu valores de pressao inspiratéria maxima de -20 cmH,O PImax platd que ndo se mantiveram ao
decorrer das avaliagdes. A primeira avaliacao da paciente B conforme as Figs. 5,6 ¢ 7 apresentou aumento crescente da
FMR. Esta se encontrava em protocolo de desmame, os valores obtidos foram aumentando apds os TMI e em cada
avaliagdo conforme apresentado na Tabela2 (PImax -21, -33 e -45 cmH,0).

Tabela 2. Principais caracteristicas dos pacientes avaliados.

Paciente Idade Diagnoéstico T.Int. T. VM Tipo Modo
Sexo . ventilatorio.  Apache Il
(anos) TRM (dias) (dias) deV.A -
A M 52 C2-C3 4 4 TOT VPS 12
B F 68 C3-C4 96 96 TQT VPS 12

T.Int: tempo de internagdo T.VM.: tempo de ventilagdo mecdnica, V.A: via aérea, APACHE: Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation

Tabela 3. Compara¢do PImax platd e PImax pico em relagdo aos pacientes desmamados ou ndo desmamados.

1° Avaliacdo 2° Avaliagdo 3° Avaliagdo
Paciente Plméx PIman Plméx PImale PIméx PIman
platd platd platd
A 29 20 19 15 24 16
B 24 21 35 33 48 46

Aval: Avaliagdo; PImax: pressdo inspiratoria maxima platd; PImax: pressdo inspiratdria maxima pico.
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Figura 2 — Avalia¢des da PImax por meio de um manovacuémetro digital. Paciente A mostrando 1° mensuragdo com
valores negativos.
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Figura 3 — Avaliagdes da PImax por meio de um manovacudmetro digital. Paciente A mostrando 2° mensuragdo com
valores negativos.
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Figura 4 — Avaliagdes da PImax por meio de um manovacudmetro digital. Paciente A mostrando 3° mensuragdo com
valores negativos.
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Figura 5 — Avalia¢des da PImax por meio de um manovacudmetro digital. Paciente B mostrando 1°mensuragio com
valores negativos.
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Figura 6 — Avaliagdes da PIméx por meio de um manovacudmetro digital. Paciente B mostrando 2°mensuracdo com
valores negativos.
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Figura 7 — Avaliagdes da PImax por meio de um manovacudmetro digital. Paciente B mostrando 3°mensuragdo com
valores negativos.
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Figura 8— Evolugdo da PImax platd dos paciente A-B mostrando 1°, 2° e 3° mensuracdo com valores negativos.

4. CONCLUSAO

Foram avaliados pacientes na unidade de tratamento intensivo, utilizando um manovacuometro digital. Os resultados
revelaram grande contribuico para a area da saude deste equipamento visto que as medigoes podem ser dinamicas e em
tempo real. A instrumentacao da medicao permite avaliar de maneira continua e automatizada a pressdo pulmonar. Os
pacientes com lesdo medular incompleta da presente amostra aumentaram a for¢a muscular inspiratoria ao longo de trés
semanas de treinamento muscular inspiratdrio.
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