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RESUMO

MENDES, Juliana Teixeira. Implementacdo e reformulacdo de protocolo
operacional padrdo de treinamento muscular inspiratério no processo de
desmame dificil e prolongado da ventilagdo mecanica. Rio de Janeiro, 2020.
Dissertagao (Mestrado Profissional de Formagéo para a Pesquisa Biomédica) —
Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2020.

O diafragma € o principal musculo respiratério, podendo ser afetado por
diversos fatores na doenga critica, que levam a inatividade muscular e
consequentemente o comprometimento da forga diafragmatica. O tempo de
permanéncia na ventilagdo mecanica esta diretamente relacionado com a
morbidade e mortalidade de pacientes internados em unidade de terapia
intensiva, sendo necessaria a aplicagdo de protocolos eficazes para reduzir o
tempo de permanéncia em protese ventilatoria. A pressao inspiratéria maxima é
amplamente utilizada como teste de forga muscular inspiratéria e a redugao do
seu valor tem sido associada a maior falha no desmame ventilatério. O uso do
treinamento muscular inspiratério como possivel estratégia para reverter a
fraqueza muscular inspiratéria em pacientes em unidades de terapia intensiva
tem sido cada vez mais explorado. O treinamento tem acéo sob o diafragma e
0s musculos inspiratérios acessorios com o objetivo de melhorar a forga e a
resisténcia muscular. Na pratica clinica, o desmame de pacientes
traqueostomizados carece de protocolos eficazes, reverberando ao servico
hospitalar uma menor rotatividade de vagas na unidade de terapia intensiva e,
ao paciente, maiores chances de reinfeccado, perda da qualidade de vida e
maiores chances de o6bito. Diante da formulacdo, aplicacdo e analise dos
resultados do POP piloto, o nosso objetivo foi revisar e ajustar o POP piloto, a
fim de formar um POP final com estratégias de desmame para pacientes
traqueostomizados e entregar aos servigos de fisioterapia dos Hospitais Rios
D’Or e Copa D’Or. Dezenove pacientes traqueostomizados — sendo 9 homens
(47,37 %) e 10 mulheres (52,63%), com idade média de 57 £ 11 anos — foram
incluidos no estudo e avaliados inicialmente quanto a fracdo de espessamento
diafragmatica, pressao inspiratéria maxima, nivel de cognigdo, MRC e grau de
mobilidade, sendo posteriormente determinada a carga de 40% da presséo
inspiratoria maxima e realizado o treinamento muscular inspiratorio no
Powerbreathe K5. Dois (10,53 %) dos dezenove pacientes nao toleraram o
treinamento e foram excluidos do estudo. Dezessete pacientes treinaram e
alcangaram o desmame ventilatorio, porém, dois deles n&o conseguiram
permanecer por mais de sete dias fora de ventilacdo mecanica. Foi observada
melhora significativa da presséo inspiratéria maxima apdés o treinamento
muscular inspiratério nos pacientes que desmamaram da ventilagdo mecanica,
porém, nos dois pacientes que obtiveram falha de desmame, a pressao
inspiratoria maxima se manteve em platé, apresentando valor limitrofe em um
paciente, ainda demonstrando fraqueza. A fracdo de espessamento medida
através da ultrassonografia, ndo demonstrou ter correlagdo com o desmame
ventilatério. Todos os pacientes que apresentaram valores de pressao



inspiratéria maxima > que 70% do predito, permaneceram desmamados da
ventilagdo mecanica por mais de sete dias, porém, apenas cinco (29,41%) dos
17 pacientes alcangaram esse valor. Nenhum paciente com Pimax < que -
30cmH:20 obteve sucesso no desmame da ventilagdo mecanica. Apds aplicacao
do protocolo operacional padrao inicial e analise dos resultados, foi delineado
um outro modificado, definido como protocolo operacional padrao final, com uma
nova proposta de estratégias de desmame da ventilagdo mecénica e entrega aos
setores.

Palavras chave: Desmame da ventilagdo mecanica; treinamento muscular
inspiratorio; ultrassonografia diafragmatica.



ABSTRACT

MENDES, Juliana Teixeira. Implementation and reformulation of a standard
operational protocol for inspiratory muscle training in the process of difficult and
prolonged weaning from mechanical ventilation. Rio de Janeiro, 2020.
Dissertagao (Mestrado Profissional de Formagéo para a Pesquisa Biomédica) —
Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho, Universidade Federal do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

The diaphragm is the main respiratory muscle and can be affected by several
factors in critical illness, which lead to muscle inactivity and consequently
impaired diaphragmatic strength. The length of time spent on mechanical
ventilation is directly related to the morbidity and mortality of patients admitted to
the intensive care unit, requiring the application of effective protocols to reduce
the time spent on ventilatory prosthesis. Maximum inspiratory pressure is widely
used as a test for inspiratory muscle strength and the reduction in its value has
been associated with greater failure in ventilatory weaning. The use of inspiratory
muscle training as a possible strategy to reverse inspiratory muscle weakness in
patients in intensive care units has been increasingly explored. The training has
action under the diaphragm and accessory inspiratory muscles in order to
improve muscle strength and endurance. In clinical practice, the weaning of
tracheostomized patients lacks effective protocols, reverberating to the hospital
service a lower turnover of vacancies in the intensive care unit and, to the patient,
greater chances of reinfection, loss of quality of life and greater chances of death.
In view of the formulation, application and analysis of the results of the pilot SOP,
our aim was to review and adjust the pilot SOP, in order to form a final SOP with
weaning strategies for tracheostomized patients and deliver to the physiotherapy
services of Rios D'Or and Copa D'Or Hospitals. Nineteen tracheostomized
patients - nine men (47.37%) and 10 women (52.63%), with an average age of
57 £ 11 years - were included in the study and initially evaluated for the fraction
of diaphragmatic thickening, maximum inspiratory pressure, level of cognition,
MRC and degree of mobility, after which the load of 40% of the maximum
inspiratory pressure was determined and the inspiratory muscle training was
performed on the Powerbreathe K5. Two (10.53%) of the nineteen patients did
not tolerate training and were excluded from the study. Seventeen patients
trained and achieved ventilatory weaning, however, two of them were unable to
remain on mechanical ventilation for more than seven days. Significant
improvement in maximal inspiratory pressure was observed after inspiratory
muscle training in patients who weaned from mechanical ventilation, however, in
the two patients who obtained weaning failure, the maximum inspiratory pressure
remained in the plateau, presenting a borderline value in one patient, still showing
weakness. The thickening fraction measured by ultrasound did not show any
correlation with ventilatory weaning. All patients who had maximal inspiratory
pressure values> 70% of predicted, remained weaned from mechanical
ventilation for more than seven days, however, only five (29.41%) of the 17
patients reached this value. No patient with Pimax <30cmH20 was successful in
weaning from mechanical ventilation. After applying the initial standard operating
protocol and analyzing the results, another modified one was defined, defined as



the final standard operating protocol, with a new proposal for weaning strategies
for mechanical ventilation and delivery to the sectors.

Keywords: Weaning from mechanical ventilation; inspiratory muscle training;
diaphragmatic ultrasound.
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1 INTRODUGCAO

1.1 O Diafragma e os efeitos da sua inatividade na UTI

O diafragma é o principal musculo respiratério, sendo comprometido por
diversos fatores na doenca critica. O uso de bloqueadores neuromusculares, a
combinagao de corticosteroides, a nutricdo inadequada, a utilizacdo da
ventilacdo mecanica (VM) em modo controlado e até mesmo altos niveis de
suporte ventilatorio sdo fatores que prejudicam a morfologia e a fungao
diafragmatica (BERGER, et al., 2016, SANTANA, et al., 2016, SARWAL, et al.,
2013).

A disfuncdo pode ser causada por condicdes que envolvem diretamente o
diafragma, como trauma, cirurgia toracica ou abdominal, massas abdominais
superiores, extenso liquido pleural ou abdominal e distrofias musculares. A
mobilidade do diafragma também pode ser afetada por doencgas do sistema
nervoso central, comprometimento do nervo frénico, doengas dos neurdnios
motores e doengas da jungao neuromuscular. Outra possivel causa de disfungao
do diafragma é a causada por hipotermia, tragao, cauterizagao ou ruptura do
nervo frénico. Esses fatores citados sdo determinantes na etiologia das
complicagdes pulmonares e podem levar a ventilagdo mecanica prolongada e
falha na extubagédo e desmame da ventilagdo mecanica (SARWAL, et al., 2013;
NETO, 2015).

A disfungao diafragmatica induzida por ventilador (VIDD) foi definida por
Berger, et al., como a perda da capacidade de geragao de forga diafragmatica
relacionada diretamente com o uso da ventilagdo mecanica, sendo normalmente
observada apods periodos mais longos nos modos de ventilagdo mecéanica
controlada. Ja os modos ventilatérios assistidos ndo demonstraram gerar os
mesmos efeitos prejudiciais da VMC no diafragma, quando nao forem utilizados
altos niveis de suporte. Portanto, a inatividade contratil diafragmatica pode ser a
causa de VIDD, afetando significativamente a resisténcia diafragmatica, descrita
como a capacidade de manter a forga contratil diante de uma carga inspiratéria
resistiva (BERGER et al., 2016; GOLIGHER et al., 2010).
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As anormalidades neuromusculares da doenga critica (ANMDC) sao
comumente encontradas nos pacientes em UTIl. Cerca de 50% dos pacientes
que estdo em VM por mais de sete dias desenvolvem anormalidades
eletrofisioldgicas. As ANMDC sao lesdes do nervo periférico, do musculo ou da
jungcdo neuromuscular, que se desenvolvem ao decorrer do periodo de
internacao do paciente na UTI. A axoniopatia sensorio-motora foi identificada
através de testes eletrofisioldgicos, sendo o diagndstico definitivo realizado por
biépsia muscular, na qual nota-se o enfraquecimento difuso por atrofia de fibras
tipo Il e elevagdo transitéria dos niveis de creatina fosfoquinase (BERGER, et
al., 2016, LIPPI, et al., 2019; SOUZA ALVES, et al., 2007).

A atrofia por desuso pode ser desenvolvida logo na fase inicial da
ventilagdo mecanica controlada, gerando a redugdo dos niveis de glutationa,
regulagao de caspase-3 e ubiquitina ligases. A disfuncao diafragmatica induzida
pelo ventilador (VIDD) parece estar associada a disfungao mitocondrial, afetando
a fungdo da enzima da cadeia respiratéria mitocondrial e induzindo a
microdelegdes no DNA mitocondrial, o que pode gerar a diminuigdo dos niveis
na sobrecarga lipidica diafragmatica (BERGER, et al., 2016)

Os farmacos bloqueadores neuromusculares nao despolarizantes
(NMBDs) sao definidos como inibidores competitivos da transmisséo
neuromuscular e sdo diversas vezes administrados em pacientes criticos
associados com a sedagao, com o objetivo de otimizar a adaptagdo do paciente
na VM, reduzindo assim o consumo de oxigénio. Segundo TOBIN (2010) , mais
de 2/3 dos pacientes adaptados na VM e que receberam bloqueadores
neuromusculares (BNM) por mais de dois dias desenvolveram fraqueza
prolongada (CADER, et al., 2010, ESTEBAN, et al., 1995, LIPPI, et al., 2019;
BOLES, et al., 2007).

A paralisia do diafragma € subdiagnosticada devido a sua apresentagao
variada e inespecifica. Os achados clinicos incluem dispneia inexplicavel,
especialmente na posi¢cao supina, dificuldade de desmame do oxigénio ou
ventilagdo mecanica, elevagdo do diafragma nas radiografias de térax,
dificuldade respiratéria inexplicada, padrao respiratério assimétrico, movimento
paradoxal do epigastrio, pneumonia recorrente ou colapso pulmonar unilateral

recorrente. O diagnostico precoce € importante, porque a paralisia diafragmatica
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pode ser passivel de estratégias terapéuticas e pode requerer suporte
ventilatorio adaptado e prolongado. Portanto, a necessidade de avaliagdo da
fungao do diafragma surge em muitas situagdes clinicas (BERGER, et al., 2016,
LIPPI, et al., 2019; DOORDUIN, et al., 2013).

Segundo MARTIN et al. (2002), a disfungéo diafragmatica induzida pelo
ventilador mecéanico ocorre em apenas seis horas de ventilagdo mecanica
controlada. A imobilidade, o descondicionamento fisico e fraqueza, também sao
problemas comuns em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda na
ventilagdo mecanica. A forga muscular respiratoria e periférica sao alteradas
apos 7 dias de ventilagdo mecanica e estdo associadas com a extubacéo tardia
e ventilagédo prolongada (JUNG, et al., 2016, LIPPI, et al., 2019, MARTIN, et al.,
2002).

LEVINE et al. (2015), fizeram andlises histoldgicas de 2 amostras de
biépsias diafragmaticas para verificar se houve redugao de fibras musculares
apos diferentes periodos em ventilagdo mecéanica. A primeira amostra era
composta de bidpsia de diafragmas pertencentes a doadores de 6rgaos apos
morte encefalica, que permaneceram em ventilagdo mecanica de 18 a 69 horas.
A segunda amostra era composta por pacientes submetidos a cirurgias para
abordagem de lesédo benigna ou CA de pulmao localizado, permanecendo em
ventilacdo mecanica de 2 a 3 horas. Ao analisarem as amostras foi evidenciada
reducdo de fibras de contracéo lenta (57%) e rapida (53%) na primeira amostra
(LEVINE, et al., 2015).

1.2 Traqueostomia

Segundo o terceiro consenso de ventilagdo mecanica (2007), a
traqueostomia (TQT) precoce em pacientes com previsdo de permanecer por
mais de 14 dias em ventilagdo mecanica reduz mortalidade, pneumonia
associada a ventilagdo mecanica, tempo de internagdo em UTI e tempo de
ventilagdo mecanica. E considerada TQT precoce quando for realizada em até
48 h do inicio da ventilagcao mecéanica (BOLES, et al., 2007).

O papel da TQT no desmame da ventilagdo mecéanica foi por muito tempo
estudado, sendo dificil definir o seu papel nesse processo e o tempo exato de

realiza-la, devendo ser individualizado. Embora haja alguma divergéncia de
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resultados, a traqueostomia diminui a resisténcia e o trabalho ventilatério,
facilitando o desmame dos pacientes com alteragdes acentuadas da mecanica
respiratéria.(DIEHL, et al., 1999; ARANHA, et al., 2007, FERREIRA, 2011).

1.3 O Desmame da ventilagao mecénica

O Il consenso de Ventilagdo Mecanica (2007) define o desmame como o
processo de transi¢do da ventilagao artificial para a espontanea nos pacientes
que permanecem em ventilagdo mecanica invasiva por tempo superior a 24
horas. O sucesso do desmame acontece quando o paciente permanece em
ventilacdo espontanea durante pelo menos 48 horas apds a interrupcido da
ventilagdo artificial. Considera-se fracasso ou faléncia do desmame, se o retorno

a ventilagao artificial for necessario neste periodo (GOLDWASSER, et al., 2007)

O tempo de permanéncia na ventilagdo mecéanica esta diretamente
relacionado com a morbidade e mortalidade de pacientes internados em
unidades de terapia intensiva (UTI), sendo necessaria a consideracdo do
desmame de forma precoce. A falha de desmame é relativamente comum em
pacientes dependentes de VM, sendo necessario o uso de protocolos que tem
demonstrado ser eficazes para reducao tanto do processo quanto do tempo de
VM e hospitalizagao (BERGER, et al., 2016, BISSETT, et al., 2019, ESKANDAR,
2007; NEMER, 2011; BOLES, et al., 2007).

Retirar o paciente da ventilagdo mecéanica pode ser mais dificil que manté-lo,
tendo esse processo tempo total de ventilagdo mecanica de 40%. A literatura
tem demonstrado mais recentemente, que protocolos de identificacdo de
pacientes em condi¢gdes de interromper a ventilagdo mecanica podem reduzir
significativamente sua duragcdo e consequentemente o custo ao longo da
internagdo. Porém, a busca por indices fisiolégicos capazes de predizer com
acuracia o sucesso do desmame da ventilagdo mecénica, ainda ndo chegou a
resultados satisfatérios (MONTEIRO, et al, 2004, NEDER, et al., 1999,
SCHEPENS, et al., 2019; E. WESLEY, et al., 1996; ESTEBAN, et al., 1995).

O desmame ventilatério pode ser definido como o processo de retirada
abrupta ou gradual do suporte ventilatério e ocupa cerca de 40% do tempo em
ventilagdo mecéanica, podendo aumentar dependendo da etiologia da

insuficiéncia respiratoria. Relatos de alguns estudos demostram que em 75%
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dos pacientes, a ventilagado mecanica pode ser retirada de forma simples, sendo
necessario para o restante dos pacientes um desmame mais gradual. A VM
prolongada esta associada a varias complicagbes, como pneumonia associada
a VM, disfuncado diafragmatica induzida pela VM, polineuropatia do doente
critico, entre outras, sendo necessaria a tentativa precoce do desmame
ventilatério (NEMER, 2011).

Foi proposta durante a Conferéncia Internacional de Consenso, uma
classificagao atualizada dos pacientes de acordo com a dificuldade e duragao do
desmame da VM, divididos em 3 grupos. O primeiro grupo é o de desmame
simples, composto pelos pacientes que passaram com éxito no teste de
respiragdo espontédnea (TRE) na primeira tentativa e entdo foram desmamados.
O segundo grupo abrange os pacientes cujo TRE precisa ser realizado até trés
vezes, ou até 7 dias de desmame apds a primeira tentativa de TRE, sendo
conhecido como desmame dificil. O terceiro e ultimo grupo é o de desmame
prolongado, incluindo pacientes que realizam mais de trés TRE ou permanecem

neste processo por mais de 7 dias (BOLES, et al., 2007).

A demanda ventilatoria € definida como o trabalho a ser executado pelo
sistema musculoesquelético respiratorio, sendo formada pelos seguintes fatores:
a producao de COz2, espago morto, controle do drive respiratério, mecanica do
sistema respiratorio, sendo especificada pelo volume minuto, necessario para
manter uma apropriada PaCO2. Ja a capacidade ventilatéria € a reserva
fundamental para suprir a demanda. Essa capacidade é limitada quando ha um
déficit no drive respiratério ou quando ha incapacidade do sistema
musculoesquelético em gerar um trabalho mecanico suficiente para vencer a
demanda. Na maioria dos casos, o insucesso do desmame ¢é devido ao aumento
do drive ventilatério. Segundo MACINTYRE et al. (2007), o paciente é
considerado apto a iniciar o desmame da VM quando apresentar os seguintes
critérios: resolucao ou estabilizagdo da doencga de base, adequada troca gasosa,
estabilidade hemodindmica e capacidade de respirar espontaneamente,
podendo iniciar o teste de respiragao espontanea (TRE) apds o preenchimento
desses critérios. Se a avaliacao clinica nao for favoravel, ndao é recomendado
iniciar os testes para o desmame, ja que o motivo da instalagdo da VM nao foi,

ao menos, amenizado. Por outro lado, quando a avaliagao clinica é favoravel e
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os indices apresentam um progndstico positivo, ha maiores chances de sucesso.
Contudo, a avaliagédo clinica isolada nao analisa a mecénica respiratoria, a
demanda ventilatéria e a forca muscular respiratéria, critérios importantes
sobretudo quando avaliados em conjunto, principalmente em pacientes com
maiores riscos de falha (MACINTYRE, 2007, NEMER, 2011; NEMER et al., 2009;
CARVALHO, et al., 2007, DAMASCENQO, et al., 2006, SARWAL, et al., 2013).

Consideracbes para iniciar o processo de desmame da ventilagdo

mecanica foram feitas por Boles et al., sendo elas evidenciadas na Tabela 1.
1.4 A falha no desmame da ventilagdo mecanica

A dependéncia continua do ventilador é causada por fatores da doenca,
podendo ser diretamente relacionado a uma causa respiratéria, mas também por
disturbio cardiaco, metabdlico e neuromuscular. Além disso, falhas de
gerenciamento multidisciplinar durante a ventilagdo, como, por exemplo, ma
avaliagao do potencial de descontinuagédo e gerenciamento inadequado do
ventilador, podem atrasar o processo de desmame ventilatorio, por
sobrecarregarem os musculos respiratérios, impedindo a recuperagao (BOLES,
et al., 2007, MACINTYRE, 2007).
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Quadro 1. Consideragées para avaliagcao de aptidao para o desmame

ventilatorio.

Avaliacgao Clinica

Medidas objetivas

Tosse eficaz
Auséncia de secregao traqueobrénquica excessiva

Resolugéo da fase aguda da doencga devido a qual
o paciente fora intubado

Estabilidade clinica
Estabilidade cardiovascular (i.e. FC <140 bpm,
PAS 90 — 160 mmHg, auséncia de ou minima

necessidade de agentes vasopressores)
Estabilidade metabdlica

Oxigenagao adequada

Sa02 > 90% com FiO2 < 0.4 (ou P/F 2150 mmHg)
PEEP < 8 cmH20

Func¢ao pulmonar adequada

FR <35 irpm

PiMax < -20 — -25 cmH20

Vt > 5 mL/Kg

CV > 10 mL/Kg

FR/Vt < 105

Auséncia de acidose respiratéria significativa
Nivel de consciéncia adequado

Auséncia de sedacao ou nivel de consciéncia
adequado sob sedagéao (ou paciente neuroldgico

estavel)

FC: Frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: Pressao arterial sistélica; SaO2: Saturagéo arterial de

oxigénio; FiO2: Fracéo inspirada de oxigénio; P/F: Relagdo entre a pressao arterial de oxigénio e a fragdo inspirada de

oxigénio; PEEP: Pressao positiva expiratéria final; FR: Fequéncia respiratéria; PiMax: Presséo inspiratdria maxima; Vi:

Volume corrente; CV: Capacidade vital (modificado de Boles et al., 2007).
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A avaliagdo da prontiddo para o desmame da VM deve ser analisada
constantemente, desde o inicio de sua instalagdo. Dessa forma é possivel um
processo de desmame eficiente, que reduz o tempo no ventilador e seus efeitos
deletérios, além de melhorar os resultados clinicos do paciente e reduzir os
custos hospitalares referentes ao uso da ventilagdo mecéanica prolongada
(BOLES, et al., 2007, MACINTYRE, 2007).

O insucesso do desmame da ventilagdo mecanica pode ser causado pelo
desequilibrio entre a demanda e a capacidade ventilatéria. Segundo Damasceno
et. al, o desequilibrio entre a demanda de ventilagcdo e a capacidade ventilatoria
prolongam o desmame no ventilador, constituindo os motivos mais frequentes
no fracasso da interrup¢cdo da ventilacdo mecanica. Portanto, a falha do
desmame é determinada pelo desequilibrio entre a carga mecénica imposta ao
diafragma e a capacidade do mesmo de lidar com ela, sendo importante avaliar
a funcéao diafragmatica antes de qualquer tentativa de desmame (DAMASCENO,
et al., 2006).

Sao causas de reducdo da eficiéncia da bomba muscular respiratoria:
inibicdo central, doencas medulares, lesdes frénicas, neuropatias,
comprometimento da jungdo neuromuscular, fraqueza muscular de varias
origens, entre outras. S3o causas de elevacao da demanda ventilatoria:
elevacdo do estimulo central da respiracdo, sepse, febre, dor, ventilacdo
aumentada do espago morto, carga elastica pulmonar e toracica, entre outras
(GOSSELINK, et al., 2008; BOLES, et al., 2007, NEMER, 2011).

As principais causas estudadas acerca da dependéncia da VM sao por
causas neurolégicas, metabdlicas, enddcrinas, por comprometimento do sistema
respiratorio, do sistema cardiovascular, por fatores psicolégicos, desnutricao,
obesidade, disturbios eletroliticos e fraqueza muscular inspiratéria (BOLES, et
al., 2007, ESKANDAR, 2007). E de fundamental importancia a identificagéo do
motivo pelo qual o paciente nao evolui o desmame ventilatério, para entao iniciar
uma nova abordagem com o foco no fator desencadeante (NEMER, et al., 2009)
(Quadro 2).
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Quadro 2. Critérios para a definicao da falha do desmame da ventilagao

mecanica.

Sinais de intolerancia a respiragido espontanea (falha de desmame)
Pa02 < 50-60mmHg com FiO2 > 0,5
Sa02 < 88-90% com FiO2 > 0,5
PaCO2 > 50mmHg ou elevagdo em mais de 8mmHg
pH < 7,32 ou redugdo em mais de 0,07
FR > 35 ciclos/min ou elevagao em mais de 50%
FC > 140bpm ou elevagdo em mais de 20%
PAS > 180 mmHg ou < 90 mmHg
Agitacao psicomotora incontrolavel
Reducéao do nivel de consciéncia
Sudorese excessiva e cianose

Evidéncia de elevado esfor¢co muscular respiratério

PaO2: Pressao arterial de oxigénio; SaO2: Saturagéo arterial de oxigénio; PaCO2: Presséo
arterial de gas carboénico; pH: potencial de hidrogénio; FR: frequéncia respiratéria; FC: frequéncia
cardiaca; PAS: pressao arterial sistdlica
Fonte: modificado de Nemer et al., 2011.

1.5 Avaliagao da pressao inspiratéria maxima (Pimax)

O desequilibrio entre a carga ventilatoria e a forga e resisténcia dos musculos
respiratorios € um importante determinante da dependéncia da ventilagéo
mecanica. A pressao inspiratéria maxima € amplamente utilizada como teste de
forga muscular inspiratoria e a redugéo do seu valor tem sido associada a maior
falha no desmame ventilatério, quando comparado aos pacientes que falharam
neste processo (BIEN, et al., 2015, CADER, et al., 2010, VORONA, et al., 2018).

O método mais comum de mensuracdo da PImax consiste na oclusdo do
fluxo de ar inspiratério apds uma expiragao forcada, ou seja, a partir do volume
residual, sendo considerado o maior valor obtido em trés medidas consecutivas.
Porém, com este método, ha a necessidade da colaboragdo do paciente, o que

muitas vezes nao é possivel, especialmente naqueles ventilados mecanicamente
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ou com alteracao do nivel de consciéncia. Portanto, no intuito de deixar mais
fidedigna a mensuragdo, incluir a valvula unidirecional para permitir
seletivamente a exalagdo, enquanto a inspiragcao € bloqueada por um tempo de
40 segundos — tempo que demonstrou maior acuracia — quando sera medido a
Pimax que devera ser > que -30 cm H20. Isto causa nos pacientes a iniciativa
de sucessivos esforgos, com volumes respiratérios cada vez menores, até atingir
o volume residual, um fator que ajuda a gerar uma pressao mais negativa. Devido
a sua alta sensibilidade para predizer o sucesso do desmame, a avaliagcéo da
Pimax é um procedimento comumente realizado, embora sua reprodutibilidade e
acuracia sejam questionaveis (GUIMARAES, et al., 2007; (MONTEIRO, et al.,
2004, THUN, 1991; DAMASCENO, et al., 2006).

A padronizagdo da técnica é importante, pois em um ambiente clinico o
conhecimento do valor da PImax é usado na tomada de deciséo para o desmame
ou nao da ventilagdo mecénica. Se a técnica padronizada nao for empregada,
seu valor pode ser subestimado e o desmame ficara comprometido. A falta de
padronizagao do método também dificulta a comparacao dos resultados entre os
estudos publicados na literatura, o que na verdade € mais um obstaculo para a
realizagdo de pesquisa sobre esse tipo de procedimento (SOUZA, et al., 2012,
THUN, 1991; (MONTEIRO, et al., 2004).

Em 1999, um estudo descreveu equacdes para ambos os sexos levando em
conta a influéncia da idade no intuito de encontrar o valor previsto da Pimax:
y =-0,80 (idade) + 155,3, para homens; e y =-0,49 (idade) + 110,4, para mulheres
(NEDER, et al., 1999). A PImax reflete a forga dos musculos inspiratorios, sendo
que cerca de 70% do seu valor representa diretamente a for¢ga do diafragma, o
musculo mais importante da inspiracdo (GUIMARAES, et al., 2007, SOUZA,
2014).

1.6 Avaliagao ultrassonografica diafragmatica

Diferentes técnicas estruturais e funcionais estao disponiveis para avaliar o
diafragma e cada uma com seus pontos fortes e fracos. A radiografia de térax
pode revelar elevagdo do diafragma do lado da fraqueza do diafragma, mas

possui baixa sensibilidade e preditores fracos de movimento normal. A
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fluoroscopia avalia a excursdao de cupulas individuais e o deslocamento do
mediastino por meio do teste de sniff de Hitzenburger. O movimento paradoxal
do diafragma é indicativo de paralisia unilateral, mas a descida aparentemente
normal dos hemi-diafragmas pode ser vista durante a inspiragdo no cenario da
paralisia bilateral devido a estratégias respiratérias compensatérias. A
fluoroscopia exige que os pacientes respirem espontaneamente enquanto estao
desconectados de qualquer fonte de ventilagdo com pressdo positiva para
avaliar o movimento do diafragma. Além disso, envolve exposi¢ao significativa a
radiacdo e a necessidade de transportar o paciente para a unidade de
fluoroscopia, tornando-o menos ideal para pacientes gravemente enfermos. A
tomografia computadorizada tem sido utilizada para avaliar a estrutura do
diafragma, mas a imagem dinamica é limitada. A ressonéncia magnética
dindmica evoluiu com novas técnicas para avaliagao quantitativa de excurséo,
sincronicidade e velocidade do movimento do diafragma, mas as desvantagens
incluem dependéncia do operador, disponibilidade limitada, altos custos e a
necessidade de transporte do paciente (CHAVHAN, et al., 2010, GIERADA, et
al., 1995, LIPPI, et al., 2019, SARWAL, et al., 2013; EPELMAN, et al., 2005,
FEDULLO, et al., 1992; WHITELAW, 1987).

Em comparagédo com outros métodos de imagem, a ultrassonografia do
diafragma tem diversas vantagens, como a auséncia de radiagédo, o facil
manuseio, a imagem em tempo real, e o fato de ser uma técnica nao invasiva.
Esta técnica tem sido amplamente utilizada como método de avaliacdo em certas
doencgas respiratorias cronicas, tais como DPOC, asma, fibrose cistica e paralisia
diafragmatica, bem como durante o desmame da ventilagdo mecanica (BARIA,
et al., 2014; JUNG, et al., 2016, SANTANA, et al., 2016).

Os pacientes sao normalmente examinados durante a respiragdo espontanea
para ajudar a identificar o diafragma em movimento. A posicédo e o movimento
do diafragma dependem da posi¢cao do sujeito durante o estudo. A posicao
supina €& preferida, porque ha menos variabilidade geral e maior
reprodutibilidade. O hemitérax direito apresenta melhor janela de visualizagao
diafragmatica pela presenga do figado, enquanto a visualizagdo do diafragma

esquerdo é mais dificil de visualizar pela janela menor do bago, mas pode ser
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facilitada por uma abordagem mais coronal e paralela as costelas (SARWAL, et
al., 2013; GERSCOVICH, 2001, GIERADA, et al., 1995).

Diversas medidas do diafragma foram descritas e algumas dessas medidas
séo obtidas a partir de imagens estaticas no modo B e outras a partir de tragados
adquiridos no modo M. E provavel que essas medidas se mostrem interessantes
na avaliagdo quantitativa do diafragma, mas até o momento a maioria delas foi
estudada somente em poucos individuos e raramente em pacientes com
disturbios neuromusculares ou pulmonares. A validade e a fidedignidade das
técnicas de ultrassom para o estudo do diafragma no intuito de avaliar
quantitativamente as alteragdes, também foram pouco estudadas (SANTANA, et
al., 2016, SARWAL, et al., 2013).

O ultrassom no modo B pode ser usado para medir a espessura do diafragma
na zona de aposigao durante a inspiragdo ou expiragdo usando a abordagem
intercostal. Estudos correlacionaram a espessura medida pelo ultrassom em
voluntarios saudaveis com as medidas diretas da espessura do diafragma em
um cadaver. A espessura média do diafragma é de 0,22 a 0,28 cm em voluntarios
saudaveis e de 0,13 a 0,19 cm em um diafragma paralisado. Uma espessura do
diafragma menor que 0,2 cm, medida no final da expiragao, foi proposta como
ponto de corte para definir a atrofia do diafragma (GOTTESMAN, 1997,
SARWAL, et al., 2013; MAIAH, et al., 2016, WAIT, et al., 1989).

Durante a contragdo, as fibras musculares encurtam e causam
espessamento muscular. O aumento da espessura diafragmatica durante a
inspiragéo tem sido utilizado como uma medida indireta da contragao das fibras
musculares. Um diafragma com paralisia cronica € fino, atréfico e ndo engrossa
durante a inspiragcdo. A medida da espessura isolada de um diafragma
agudamente paralisado com espessura normal pode identificar incorretamente
atrofia em um individuo de baixo peso com um diafragma saudavel, porém fino.
Portanto, o grau de espessamento do diafragma foi proposto para ser mais
sensivel do que a medicdo da espessura isoladamente. Medidas de fracéo
espessamento do diafragma foram propostas, com a férmula geral sendo:
(espessura na inspiragao final - espessura na expiragao final) / espessura na
expiragao final x100, tendo o seu valor de normalidade entre 15% e 35%, como
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sugere SCHEPENS, et al. (2019) (GOTTESMAN, 1997, SARWAL, et al., 2013,
SUMMERHILL, et al., 2008; WAIT, et al., 1989; SCHEPENS, et al., 2019 ).

1.7 O treinamento muscular inspiratério

A falha no desmame da ventilagdo mecanica € um problema clinico e
econdmico encontrado no mundo inteiro. O numero de pacientes que necessitam
de longos periodos de suporte ventilatorio estd aumentando cinco vezes mais
rapido do que o numero de internagdes hospitalares, e muitos desses pacientes
apresentam falha no desmame ventilatorio. A etiologia desta falha parece ter
relacdo com o desequilibrio entre a demanda dos musculos inspiratérios usados
para gerar pressao inspiratdria necessaria para que ocorra a inspiragéo, e sua
capacidade maxima de geragao de pressao (MARTIN, et al., 2011; ELKINS,
2015; PASCOTINI, et al., 2014).

Tem sido exploradas por fisioterapeutas estratégias de reabilitagdo fisica
para acelerar a liberagdo da ventilagdo mecanica e melhorar os resultados
clinicos, possivelmente prevenindo e retardando a fraqueza adquirida na UTI. Os
esforcos de reabilitagcdo na UTI tém se concentrado na fraqueza muscular
periférica, enquanto a reabilitacdo muscular respiratéria tem recebido
relativamente menos atengao. O uso do treinamento muscular inspiratorio (TMI)
como possivel estratégia para reverter a fraqueza muscular inspiratéria em
pacientes em UTI tem sido cada vez mais explorado. O treinamento tem acao
sob o diafragma e os musculos inspiratdrios acessérios com o objetivo de
melhorar a forga e a resisténcia muscular (MARTIN, et al., 2011, MCCONNELL,
2004, VORONA, et al., 2018; ELKINS, 2015, WELLS, et al., 2017).

Uma revisao sistematica recente constatou que o TMI é viavel em pacientes
internados em UTls e, embora uma grande variedade de técnicas tenha sido
usada, a abordagem mais comum é a carga limiar. A carga de TMI limiar exige
que o paciente inspire contra um dispositivo que fornega uma resisténcia de
treinamento ajustavel. A carga de pressao inspiratoria fornecida por um
dispositivo de limiar de pressao nédo modifica a mecanica do fluxo de ar. Portanto,
o treinamento oferece um desafio quantificado a pressao para os musculos
inspiratorios, independente do fluxo de ar (MARTIN, et al., 2002; VORONA, et
al., 2018, WELLS, et al., 2017).
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Na UTI, esse treinamento é supervisionado por um fisioterapeuta que pode
conectar o dispositivo a um tubo endotraqueal ou traqueostomia. O TMI & seguro
e viavel em pacientes dependentes de ventilador quando devidamente elegidos
e melhora a forgca muscular inspiratoria enquanto aumenta a probabilidade de
desmame bem sucedido do ventilador. Em pacientes que nao desmamaram da
ventilagdo mecanica usando técnicas convencionais de desmame, varios relatos
de casos demonstraram aumentos na forga muscular inspiratéria apos o
treinamento muscular inspiratorio, seguidos de um desmame bem-sucedido
(MARTIN, et al., 2002, MOODIE, et al., 2011, SPRAGUE, 2003; BISSETT, et al.,
2019, PASCOTINI, et al., 2014; WANG, et al., 2019; GOLDWASSER, et al.,
2007).

Varias sdo as modalidades de treinamento muscular inspiratorio propostas
na literatura nas ultimas décadas. Como exemplos temos o treinamento com o
uso da diminuicdo da sensibilidade do disparo do ventilador mecanico, a
alternancia entre periodos de VM com periodos de ventilagcdo espontanea, o
treinamento muscular inspiratério com carga alinear, ou seja, a utilizagao de um
sistema fluxo-dependente como o sistema de orificios, e por fim o treinamento
com carga linear, cujo fluxo ndo interfere na carga (BISSETT, et al.,, 2019,
CARUSO, et al., 2005, VORONA, et al., 2018).



30

2. JUSTIFICATIVA

1. E escasso na literatura estratégias para acelerar o desmame prolongado;

2. Na prética clinica, os protocolos ndo sao uniformes e geralmente
subestimam a capacidade dos pacientes de sair de prétese ventilatoria;

3. Na rede D’Or, a proposta de fluxogramas de tratamento é bem aceita, ja
que € uma pratica presente na instituicdo, usada por toda a equipe

multidisciplinar.



31

3. OBJETIVOS
3.1.  Objetivo primario
Observar o desfecho para sucesso do desmame diante de um programa de
treinamento muscular inspiratério;
Observar a cinética e a morfologia do musculo diafragma, como ferramenta de

avaliagao dos efeitos do treinamento muscular inspiratorio.

3.2. Objetivo secundario
Elaborar um POP com estratégias de desmame para os pacientes
traqueostomizados dos servigos de fisioterapia do Hospital Rios D’Or e Copa
D’Or.

4. MATERIAIS E METODOS

a. Desenho do estudo

O estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa, com o niumero de
CAAE: 11574119.0.0000.5249. O termo de consentimento livre e esclarecido se

encontra nos anexos. As etapas deste estudo estao apresentadas na Figura 1.

Com base numa revisao da literatura e no acompanhamento do processo
de desmame da ventilagdo mecanica e treinamento muscular inspiratério nos
pacientes tragueostomizados do CTI dos Hospitais Rios D’Or e Copa D’Or
realizado, um protocolo operacional piloto foi delineado, de modo que fosse
especifico para os servigos e se adequasse as suas particularidades. Este POP
piloto foi aplicado no periodo entre margo e dezembro de 2019, nos pacientes
acompanhados nos respectivos setores, a fim de avaliar sua factibilidade, bem
como verificar os efeitos do treinamento na cinética e morfologia do musculo
diafragma. Apds analise dos resultados obtidos com a aplicagao deste protocolo,
o0 mesmo foi revisado e os ajustes necessarios foram realizados para chegar ao

POP final, validado pelas orientadoras deste trabalho.
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Figura 1 — Fluxograma das etapas de desenvolvimento do estudo.

Fonte: Elaborada pelo autor

b. Revisao de literatura + analise do manejo prévio do servigo

Foi realizada uma revisado da literatura nas bases de dados eletrénicas
Medline/Pubmed, Scielo e Cochrane Database of Systematic Reviews, em busca
de artigos relacionados ao desmame da ventilagdo mecéanica, ao treinamento
muscular inspiratério e a avaliagao da fragdo de espessamento diafragmatico
através da ultrassonografia, publicados entre 2007 e 2019. Para pesquisa, foram

utilizadas combinagdes dos termos: desmame da ventilagdo mecanica/ weaning
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from mechanical ventilation; ultrassonografia diafragmatica/ Diaphragmatic
ultrasonography; treinamento muscular inspiratério/ inspiratory muscle training;
manovacuometria/  manovacuometry; desmame dificil/ difficult weaning;
desmame prolongado/ prolonged weaning. Referéncias bibliograficas dos artigos
selecionados também foram verificadas a fim de identificar estudos relevantes.
Os artigos foram analisados qualitativamente, com o intuito de investigar a
metodologia utilizada para as avaliagbes supracitadas e verificar sua
reprodutibilidade e aplicabilidade nos servigos dos hospitais Rios D’Or e Copa
D’Or.

Para iniciarem o desmame da ventilagdo mecéanica nos setores, os
pacientes traqueostomizados precisavam estar bem adaptados em PSV de 12
cmH20, com PEEP < 8cmH20 e estarem estaveis hemodinamicamente. Ao
atingirem esses critérios, eram desconectados da VM e iniciavam periodos em
macronebulizagdo apenas com suporte de oxigénio, inicialmente ficando trés
periodos ao dia de 1 hora neste suporte, no dia seguinte com trés periodos de 2
horas, e assim sucessivamente até fazerem trés periodos de 4 horas sem
intercorréncias, ou seja, sem a ocorréncia de falha no desmame ventilatério.
Estavam aptos, portanto, para ficarem apenas em macronebulizagdo de
oxigénio, fazendo apenas alguns periodos de ventilagdo por pressao positiva
intermitente (VPPI) — adaptacao a ventilagdo mecanica no intuito de dar auxilio
ventilatério através da pressao de suporte ofertada pelo VM — que inicialmente
eram realizadas 4 vezes ao dia com periodos de 60 minutos em VM, no dia
seguinte 3 periodos de 60 minutos, e assim em diante até nao realizar mais. A
partir do momento em que os pacientes ficavam fora de VM e iniciavam os
periodos de VPPI, faziam a primeira tentativa de dormir fora de VM. Os servigcos
consideravam os pacientes desmamados apds 48 horas dormindo fora de
prétese ventilatoria. Esse processo supracitado é visualizado de forma mais

ampla na figura 2:
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Figura 2: Fluxograma representativo do manejo prévio de desmame ventilatério nos servigos.
TQT: traqueostomia; VM: ventilagdo mecénica; A MNBZ: periodo em macronebulizagdo de
oxigénio; VPPI: ventilagao por pressao positiva.

Fonte: Elaborada pelo autor.

c. POP piloto: avaliagao e treinamento

O POP piloto demonstra os métodos utilizados para avaliar os pacientes
na fase inicial, realizar o treinamento muscular inspiratério em conjunto com o
desmame ventilatério e a reavaliagdo quando chegasse o desfecho: o desmame

de ventilagdo mecanica.

Ao ser traqueostomizado, estando estavel hemodinamicamente e
clinicamente, sendo capaz de se manter em PSV < 12 cmH20 e PEEP de 8
cmH20, os pacientes passaram por uma avaliagao inicial composta pela
manovacuometria para verificagcdo da Pimax e a ultrassonografia diafragmatica
para o calculo da fragdo de espessamento diafragmatica. Foi calculado o valor
de Pimax ideal para aquele individuo e checado se atingia 70% do valor de
normalidade. Se possuisse um valor menor, iniciava-se o TMI em conjunto aos
periodos em macronebulizagdo de oxigénio, até ser desmamado da VM. A
avaliagdo final foi feita para identificar o valor de Pimax e fracdo de
espessamento diafragmatica pés TMI e desmame da VM, com o intuito de
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identificar quais variaveis melhor se associam ao desmame usando-as como

parametros no desenvolvimento do novo POP.

A figura 3 representa a sequéncia temporal do POP piloto em todas as
suas etapas: avaliacao inicial, treinamento muscular inspiratério/desmame da
VM e a avaliagao final. Em seguida, cada etapa do POP sera fragmentada e

detalhada, com o objetivo de entender melhor cada momento.

Avaliacao inicial

Ultrassonografia
TaQr FE
Apto a A MNBZ TMI + desmame da VM » Desmamado
PSV 12 cmH20 -Pimax ___ <T70%daPimax  =70% do valor
PEEP8cmH20  -Carga predita > Treinal ™ predito? Néo
treinal
Avaliacdo final

Ultrassonografia

Figura 3: POP piloto — avaliagao inicial, treinamento muscular inspiratério/ desmame da VM e

reavaliagdo. TQT: traqueostomia; A MNBZ: periodo em macronebulizagdo de oxigénio; FE:
fracdo de espessamento diafragmatico; Pimax: pressao inspiratéria maxima; TMI: treinamento
muscular inspiratério; VM: ventilagdo mecanica.

Fonte: Elaborada pelo autor.

d. Aplicagao do POP piloto na unidade

i. Populagao

Foram recrutados pacientes traqueostomizados, em desmame dificil ou
prolongado da ventilagdo mecéanica, acompanhados nos Hospitais Copa D’Or e
Rios D’Or, na cidade do Rio de Janeiro, entre margo de 2019 a dezembro de
2019. Os pacientes autorizaram sua participacdo no estudo por meio da
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

Uma ficha de avaliagdo foi elaborada a fim de reunir as informacdes

necessarias, durante a primeira avaliagdo. A mesma foi usada para acompanhar
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os treinamentos musculares inspiratérios de cada paciente, com a data de cada
dia de treinamento, carimbo do profissional plantonista responsavel pelo
treinamento do dia e algum possivel relato de intercorréncias ao longo da
conduta (Apéndice B).

No dia da avaliagao foi realizada, entdo, a anamnese e a consulta ao
prontuario, sendo coletadas informacdes referentes ao sexo, idade, altura, peso,
doencas ou condi¢des de saude pré-existentes e diagndstico de internagéo. Em
seguida, foi feita a manovacuometria para verificagdo da Pimax e a avaliagéo
ultrassonografica.

ii. Critérios de inclusao

Foram incluidos no estudo pacientes traqueostomizados internados nas

UTls dos Hospitais Copa D’Or e Rios D’Or em desmame dificil ou prolongado.
iii. Critérios de exclusao

Pacientes com instabilidade hemodinamica; FR > 30 irpm e/ou
apresentando padrao respiratério paradoxal; pacientes neuropatas e pacientes

com Pimax maior que 70% do valor predito.
iv. Avaliagao ultrassonografica

Todos os pacientes aptos a iniciarem o desmame da ventilagdo mecanica
foram submetidos a ultrassonografia do diafragma por meio de um aparelho de
ultrassom portatil. Durante o procedimento, os pacientes permaneceram
recostados, cabeceira = 45°, adaptados a VM em modo PSV, com pressao de
suporte de 12 cmH20 e PEEP de 8 cmH20. A espessura do diafragma foi medida
no modo B com um transdutor linear de 6-13 MHz, colocado sobre a zona de
aposicao do diafragma préoximo ao angulo costofrénico, entre a linha axilar

anterior direita e a linha axilar média (figura 4).
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Zone of apposition

Figura 4: Posicionamento do transdutor linear sob a zona de aposi¢do do diafragma. Deve-se posicionar o
transdutor préximo ao angulo costofrénico, entre a linha axilar anterior direita e a linha axilar média.
Fonte: Santana. J Bras Pneumol. 2016.

A espessura do diafragma foi medida desde a linha hiperecoica mais
superficial (linha pleural) até a linha hiperecoica mais profunda (linha peritoneal),
durante o volume corrente (figura 5). O maior valor de trés medidas foi registrado
para cada uma delas. O calculo da fracdo de espessamento também foi
realizado, com os valores da espessura durante a inspiracdo e durante a
expiragao adaptados a equagao: FE = [(Emin — Emax)/Emin] x 100, sendo Emin
a espessura minima do diafragma e Emax a espessura maxima do diafragma

(medida em volume corrente).
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Figura 5: Medigcdo da espessura diafragmatica em volume corrente no modo B durante a
inspiracao e expiragdo, respetivamente. As marcagdes com “+” evidenciam a linha pleural e

peritoneal. Fonte: Imagem gerada pelo autor.

v. Avaliagdo da PIMAX

Para avaliacao da Pimax, o paciente foi posicionado adequadamente no
leito, permanecendo em decubito dorsal e cabeceira elevada entre 30° e 45°. Foi
utilizado um manovacudémetro para a avaliagao (figura 6), que foi adaptado a

uma pega T + uma valvula unidirecional (figura 7) e acoplado a traqueostomia
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do paciente. Foi verificado o valor da Pimax ao final de 40 segundos de oclusdo.
O valor predito era visto através das férmulas:

HOMEM=> PIMAX (CmH20) = 1553 - (0,80 x IDADE)
MULHER=> PIMAX(CmH20) = 110,4 — (0,49 x IDADE)

Foi utilizado o valor de 70% da Pimax predita como critério de inclusdo e
exclusao para o estudo. Pacientes com Pimax menor que 70% do valor predita

era incluido no estudo e os que tinham valores maiores que 70% da Pimax

predita ndo treinavam.

Figura 6: Manovacudémetro analodgico utilizado para mensuragao da Pimax.

Fonte: Imagem gerada pelo autor.

Figura 7: Valvula unidirecional adaptada na pega T. Esta era conectada na traqueostomia do

paciente. Fonte: Imagem gerada pelo autor.
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vi. Treinamento muscular inspiratério

O treinamento muscular inspiratério foi feito a partir de um aparelho digital,
o PowerBreathe K5 (figura 8). Foi adaptada para o treinamento uma carga de
40% do valor da Pimax avaliada. O treinamento foi feito uma vez ao dia, por 7
dias na semana, realizando 2 séries de 30 repetigdes, com 30 segundos de

repouso em protese ventilatéria (figura 9).

Figura 8: PowerBreathe K5 utilizado no treinamento muscular inspiratorio.
Fonte: pagina do PowerBreathe, disponivel em:

<https://www.powerbreathe.com/product/powerbreathe-k-series>. acesso em: 23 dez. 2019.

Reavaliagbes da Pimax de cada paciente foram feitas semanalmente para

ajuste da carga de treinamento. Caso o valor fosse 0 mesmo, a carga mantinha.

Quando o paciente era considerado desmamado, era feita a reavaliacao

da Pimax para verificar o valor final.
vii. Desmame ventilatério

O desmame da ventilagdo mecanica era realizado normalmente nas
unidades — como descrito no manejo prévio — sendo iniciado apds a avaliagao

inicial com o0 manovacudmetro e a ultrassonografia.
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e. Anadlise estatistica
Os dados obtidos foram colocados em planilha eletronica (Microsoft
Excel) para posterior analise estatistica no programa estatistico GraphPad Prism
5.0 for Windows (GraphPad Software, San Diego, California, USA). As variaveis
foram expressas como média + desvio padrdao. Para a comparacao entre pré e
pos TMI foi realizado o test t pareado. Para a correlagcao entre a PIMAX e a FE
foi estimada pelo coeficiente de Person. A significancia estatistica foi

considerada sempre que o p valor fosse menor que 0,05.
5. RESULTADOS

Foram avaliados 19 pacientes, dos quais 2 (10,53%) n&o toleraram o
treinamento muscular inspiratério e 17 pacientes seguiram o treinamento até o
seu desfecho final, o desmame ventilatério. O detalhamento dos dados
demograficos da amostra esta apresentado na tabela 1. A amostra foi composta
por 7 homens (41,18%) e 10 mulheres (58,82%), com idade média de 57 + 11
anos. Os dias de internagao, diagnostico e comorbidades variaram entre os

pacientes. Estes dados foram coletados no prontuario dos pacientes (Tabela 1).

Tabela 1. Dados demograficos da amostra total

Paciente Idade  Sexo Diagnostico HPP
1 83 F AVE H./ITU + PNM Cardiomegalia/ HAS
2 92 F Sepse pulmonar DAC/ HAS/ Alzheimer
3 85 M IC descompensada por PNM ICC/ RVM 2011/ valvulopatia AO
4 70 M Sepse por osteomielite PO desbridamento pé D/ HAS/ DM
5 66 M Sepse pulmonar AVE/ HAS/ DM
6 81 E PO rafia de ulceialgsxdenal perfurada HAS/ DM/ Coronariopata
7 74 F Sepse pulmonar + cutanea HAS/ obesa/ ATP QD
8 87 M POT artrodese lombar HAS/ DM/ DAC/ Parkinson
9 77 F PNM broncoaspirativa HAS/ DM/ Alzheimer
10 89 M Choque séptico cutaneo DAC/ FA/ DM/ HAS/ IAM/ EAP
11 83 F PNM comunitaria Alzheimer/ CA mama
12 70 F Erisipela + ICC descompensada HAS/ DM/ DAC
13 76 F PNM nosocomial CA mama MTX/ DPOC/ DM/ HAS
14 78 M Choque séptico pulmonar CA préstata/ insuficiéncia adrenal
15 45 E PNM IAM/ Troca valva:: Ttral/ AVE prévio/
16 86 M ITU HAS/ FA crbnica
17 90 F Queda da propria taltlu.ra + TCE + Sepse Alzheimer/ HAS
urinaria

DIH — dias de internacéo hospitalar; HPP — histdria patolégica pregressa
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Quanto ao grau de interacdo, 7 pacientes (41,18%) interagiam pouco ou
nao interagiam com o examinador, apenas apresentando abertura ocular (AO);
7 pacientes (41,18%) interagiam, porém, eram desorientados, ndo cooperando
com a avaliagao fisioterapéutica; e 3 pacientes (17,65%) eram lucidos,

orientados no tempo e espago obedecendo aos comandos.

A auséncia de interacao ou a prépria desorientagéo era responsavel pela
falta de cooperagdo com a avaliagao da forca muscular — Medical Research

Concil — fazendo com que a escala nao se aplicasse (NA) a esses pacientes.

Todos os pacientes que nao interagiam eram acamados e assim
permaneceram até o final do estudo. Os pacientes desorientados ou que
mantinham interagdo com o examinador, possuiam um grau de mobilidade que
variava entre conseguir sedestar a beira do leito (SBL), ou permanecer em
posicao ortostatica (PO). Destes, 5,88% conseguiam sedestar na poltrona. Os
pacientes lucidos na amostra estavam debilitados e, portanto, apresentavam
dificuldade de evoluir posturas, conseguindo realizar ortostase e sedestar fora
do leito. Nenhum paciente da amostra era capaz de deambular no periodo de

treinamento e desmame da VM, como mostra a Tabela 2.

Quanto aos dias em VM, é heterogéneo o tempo de permanéncia de cada
paciente em protese ventilatoria até enfim ser desmamado. 3 pacientes (17,65%)
estavam em protese ventilatoria ha 196,6 + 87,3 dias, sendo encaixados no
grupo de desmame prolongado. Durante esse processo, falharam inumeras

vezes no desmame ventilatorio.

O tempo de TMI e desmame ventilatério descrito na Tabela 5, é referente
aos dias que cada paciente realizou o treinamento muscular inspiratério
associado aos periodos em macronebulizacido, até o ultimo dia antes de ser
considerado desmamado da VM. Os pacientes 1, 2 e 8, que apresentavam
previamente dias elevados em VM (196,6 + 87,3 dias) foram desmamados da
prétese ventilatoria em 13 * 8,8 dias em processo de desmame ventilatério em
conjunto com o TMI, entretanto, o paciente 8 ndo tolerou permanecer fora de
protese ventilatoria por 7 dias (Tabela 3).



Tabela 2. Dados cognitivos e funcionais da amostra total
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Paciente Idade Cognicéo MRC Mobilidade
1 83 AO, sem interagdo NA Acamada
2 92 AO, desorientada rl\::rl;itlairzc?s?ili SBL
3 85 LOTE 36 PO
4 70 AO, desorientada NA SBL
5 66 AO, desorientada 21 SBL
6 81 AO, pouco interativa NA Acamada
7 79 AO, interativa 48 PO + SFL
8 87 AO, sem interagao NA Acamada
9 77 AO, sem interagdo NA Acamada
10 89 LOTE 42 SFL
11 83 AO, sem interacgao, agitada NA Acamada
12 70 AO, desorientada 35 SBL
13 76 AO, interativa 12 Acamada
14 78 AO, pouco interativa NA Acamada
15 45 LOTE 48 PO + SFL
16 86 AO, sem interagao NA Acamada
17 90 AO, sem interagao, agitada NA Acamada

MRC — Medical Research concil; NA — ndo se aplica; SBL — sedestagéo na beira do leito; PO —

posicao ortostatica; SFL — sedestagio fora do leito.
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Tabela 3. Dados morfofuncionais da amostra total

Paciente Dias de Tempo de Pi,méx Ffiméx P},&Z’x FE pré FE pos Suce:sso
VM TMl/desmame pré TMI poés TMI predita ™I T™I 7 dias
1 107 23 -50 -70 -59 11% 38% Sim
2 315 10 -60 -66 -70 13% 13% Sim
3 35 21 -48 -52 -61 11% 15% Sim
4 27 13 -40 -50 -69 15% 31% Sim
5 16 8 -30 -50 71 33% 46% Sim
6 24 23 -32 -80 -50 16% 22% Sim
7 17 7 -70 -80 =74 41% 41% Sim
8 168 6 -50 -50 -60 52% 41% Nao
9 18 11 -40 -60 -50 10% 17% Sim
10 27 5 -40 -50 -58 36% 37% Sim
1 32 22 -40 -40 -50 15% 55% Sim
12 16 9 -50 -45 -53 19% 24% Sim
13 30 12 -35 -50 -66 14% 16% Sim
14 22 6 -35 -50 -64 10% 21% Sim
15 15 7 -40 -50 -61 22% 23% Sim
16 47 17 -30 -30 -60 20% 32% Nao
17 42 11 -40 -50 -46 61% 68% Sim

VM - ventilagdo mecéanica; TMI — treinamento muscular inspiratério; Pimax — pressao inspiratéria

maxima; FE — fragdo de espessamento.

O valor da Pimax apresentou uma melhora significativa, como podemos
ver na Figura 9, nos pacientes estudados. Os individuos 8 e 16 que nao
conseguiram ficar mais de 7 dias fora de protese ventilatéria, tiveram seus
valores mantidos aos mesmos valores basais, ndo sendo identificada qualquer
alteracao no valor da forga muscular neste periodo. Contudo, é observado um
valor limitrofe de Pimax no paciente 16, mesmo apds realizar o TMI e participar
de todo processo de desmame ventilatério, podendo considerarmos ainda uma
condigao de fraqueza muscular inspiratéria. Ja o paciente 8, apesar de possuir
um valor que nao demonstra fraqueza muscular, apresentava agitacao
psicomotora decorrente do processo demencial, portanto, também falhou no

desmame por nao tolerar ficar fora de protese. O Paciente 6, que inicialmente
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possuia uma Pimax de -30 cmH20, obteve uma melhora significativa apés o
processo de TMI e desmame, sendo apds 23 dias, desmamado da VM (Figura
11 e12).

PImax (cmH,0)
A
<

-60- J_

*

-80-

Pré TMI Pés TMI

Figura 9 — Visdo geral da Pimax dos pacientes avaliados no periodo pré-TMI e pdos-TMI,

demonstrando aumento significativo no periodo pés-TMI (p < 0,05).

Todos os pacientes que alcancaram 70% da Pimax predita foram capazes
de permanecer fora de VM por mais de 7 dias sem necessidade de retorno para
protese ventilatoria. Nao houve falha no processo de desmame em nenhum
paciente que apresentou Pimax > 70% do valor predito (Figura 10), porém,

apenas 5 dos 17 pacientes (29,41%) alcangaram esse valor.

O paciente (16) que manteve sua Pimax <-30 cmH20 mesmo apds o TMI,
nao obteve sucesso no desmame da VM, portanto, nenhum paciente com Pimax
<-30 cmH20 desmamou (risco relativo de 0%). Dos outros pacientes (94,12 %)
com Pimax > -30cmH20, 1 falhou (8) e 15 desmamaram, sem nenhuma
intercorréncia (94% de risco relativo). O paciente 8 possuia agitagao psicomotora
e intolerancia a sair de protese ventilatéria, sendo considerado falha no

desmame (Figura 10 e 12).
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Figura 10 — (A) Relagéo entre sucesso ou falha e o valor da Pimax > ou < que 70% do valor

predito; e (B) relagao entre sucesso ou falha e o valor da Pimax > ou < que -30 cmH20.
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Figura 11 — (A) Relagéo dos pacientes que alcangaram e nao alcangaram o valor de 70%
da Pimax; (B) relagao entre sucesso e falha dos pacientes 5,6 e 16 e e o valor da Pimax > ou <
que 70% do valor predito.
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Figura 12 — Correlagao dos valores da Pimax pré e pds TMI e o sucesso e falha no desmame
ventilatorio.



48

Quanto a fracdo de espessamento diafragmatica, observou-se um
aumento no seu valor em 14 pacientes (82,35 %); mantiveram os valores iniciais
os pacientes 2 e 7 (11,76 %), enquanto o paciente 8 (11,76 %) obteve a redugao
da sua fragdo de espessamento pos TMI. O paciente 16, mesmo tendo
apresentado melhora da fragdo, nao evoluiu com sucesso no desmame

ventilatério (Figura 13).

Observa-se na Figura 13 que 3 pacientes (17,65 %) apresentaram valores
acima da normalidade pés TMI, como sugere Schepens et al., porém, foram
desmamados da VM. Apenas 1 paciente (5,88 %) ficou com a fracdo de
espessamento abaixo do valor previsto — com 13% pré-TMI, mantendo 13% pos-
TMI — e foi desmamada.

0.8
-+ Prée TMI
Ee -+ Pds TMI
<
E 035 ............. 35%
(TR
0?1'3- ............. o 15%
0.0-

Su::ésao Fa‘lha

Figura 13 — Relacao da fragdo de espessamento diafragmatica (FE) e o sucesso ou falha dos
pacientes no desmame ventilatério.

Dentre os 7 pacientes que apresentaram fragdo de espessamento acima
do valor de normalidade, 3 apresentaram a Pimax pés TMI maior do que 70% do
valor predito, enquanto os outros 4 permaneceram com Pimax menor do que o
valor esperado. Entretanto, dos pacientes que tiveram os valores acima da
normalidade, apenas 1 ndo conseguiu permanecer fora de prétese ventilatoria
por 7 dias (Figura 14), apesar de terem ficado fora da VM por 48h. Os pacientes

11 e 17 se encontravam agitados no momento da reavaliagdo ultrassonagrafica,



49

apresentando valores acima da normalidade. Ja o paciente 2, apesar de ter

mantido a fracdo de espessamento de 13%, desmamou da VM.

0.8+
- Prée TMI
0.6+ -a- Pos TMI
s_"'é"
S 0 -
(1
0.0-

Pimax > 70%pred Pimax < 70%pred

Figura 14 — Relagéo entre a fragdo de espessamento diafragmatica e o valor de 70% da Pimax

predita de cada paciente avaliado antes e apds o periodo total de TMI.

a. PROTOCOLO OPERACIONAL PADRAO FINAL

O protocolo delineado inicialmente foi composto por avaliagbes semanais e
atendimentos diarios, uma vez ao dia, com o intuito de se adequar a rotina de
atendimento nas unidades de terapia intensiva. Apds a sua aplicagdo em 17
pacientes, o protocolo foi considerado factivel e seguro para a pratica clinica.
Nao foram verificados problemas em relagdo a execug¢ao das avaliagdes e dos
atendimentos. Todos os pacientes conseguiram concluir o tratamento diario em
cerca de 15 a 20 minutos. O protocolo final delineado esta apresentado na Figura
16 e representado em fluxograma na Figura 15. Uma vez que as variaveis
ultrassonograficas apresentaram inconsisténcias com o desfecho e nao se
correlacionou com a forca muscular inspiratoria, o delineamento do POP final
contou apenas com a manovacuometria e o programa de treinamento muscular

inspiratorio para o manejo de pacientes traqueostomizados.
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TOT POP FINAL

*  Resolucdo da fase aguda da doenca;

Critérios = Estabilidade hemodindmica;
para iniciar o = Oxigenacdo adequada; Posicionamento no leito Carga de
desmame da - GSA—P/F = 150; 5a02 > 90%; —+| (decibito dorsal e cabeceira 45°) 40% da
+  Fungdo pulmonar adequada — IRRS < 105; + Pimax Fimax
FR = 35irpm {Oclustio de 40 seg.; selegdo do
3* = valor)

+  PowerBreathe KS; —— TIMI
»  1xao dia;
= 2 séries de 30

repeticies;

Intolerdncia

a0 TMI = SR
= Frequéncia respiratoria = 25 rpm

= Frequéncia cardiaca < 140 bpm
= Pressdo arterial sistélica <= 180 mmHg ou > 90 mmHg

abdominal

v
2
Piméx = 70% da Pimax
Fimax < -30

TMI em MNBZ e THMI em MNBZ e
desconexdo total da permanéncia fora de
VM VM por 12h

Figura 15 — Fluxograma que descreve o protocolo operacional padrao final, também presente no

POP apresentado na figura 15.
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PROTCCOLD OPERACEONAL
PADRAD
Triulo; DESMAME VENTILATCRIO ASSOCIADD AC TREINAMEMNTO
MUSCULAR INSPIRATORIO
Emiszan Revis=o T O
1. OBJETIVD

Padronizar o freinamento muscular inspiratorio [TMI) nos paciertes infemados
fraquecstomizades (TQT), am desmame dificil & prolongads & que possuam
indicagan clinica de iniciarem o desmame ventilatonio, direcionando de scordo

com 0 valor da Pimas, o tempo inicial de desconexdo da protese ventilatoria.

2. CAMPO DE APLICACAO
Apfica-se aos pacientes fraqueostomizados infernados nas unidades de ferapia
intemsiva dos hospitsis Rios 0FCr e Copa O'Cir,

3. DEFINICOES E SIGLAS
Treinamento muscular inspiratorio: Compreende o freinamento muscukar
atraves do PowerBresthe K5 —realizado por um fisioterapeuta capacitado — apos
svaliacac da Fimax para sjuste de carga de treinamento, que sera de 40% do
valor avaliado afravés da manovacuometria.
Desmame da ventilagdo mecanica: Processo de transicio da wvenfilac3o
arificial para & espontdnea nos pacienies que permanecem em ventilacio

mecanica invasiva por tempo supenior a 24 horas.

Thil — Treinamento Muscular Inspiratoric
TOT — Tragueostonmia

Pimax — Pressdo inspiratons medama

FR — Frequénciz Respirstéria

PEY — Wentilagdo por Pressdo de Suporte
PEEF — Pressao Positive Expératoria Fins!
MMNEZ - Macronebulizacdo

Figura 16 — Procedimento operacional padrao final de desmame ventilatério associado ao

TMI para avaliagdo e TMI
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PROTOCOLO OPERACIONAL
PADRAD

Titulo: DESKMAME VENTILATORIC ASSOCIADD AC TREINAMENTO
MUSCULAR INSPIRATORIC

Ermissan: Revis=o N

4. INDICAGOES
Fortalecimentc & melhora da contrafiidade muscular diafregmatica como

possival fator de reducsSo no tempo do desmame ventilatorio,

5. CONTRAINDICACOES
Pacientes com instabiidade hemodindmica; FR = 30 irppm e/ou apresentando
padrio respiratono parsdoxal; pacientes neuropatas.

6. MATERIAIS NECESSARIOS
& Manovacudmetro analdgico
« ‘ahvula unidirecional

* Peca T e pepa universal

# PowerBreaths K5

# Tends de fraqueostomia

7. RISCOS E COMPLICACOES

s Dispneia ou intolerdncia a0 TMI

8. DESCRICAD DAS ATIVIDADES

8.1. Avaliagao da pressao inspiratoria maxima [Pimax)

1. Paciente em decubito dorsal;

2 Cabepeira elevada & 45%

3. Desconectsr a protese ventilataria:

4. Adaptar na TQT o manovacudmetro, coneciado a uma peca T, uma peca
universal & uma vahlvula unidirecional

5. Incentivar uma inspiragdo méxima por 40 segundos;

& Considerar o maior valor de Pimasx.

Figura 16 — cont.
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PROTOCOLO OPERACIONAL
PADRAD

Titulo: OESMAME VENTILATORIO ASSOCIANG AC TREINAMENTO
MUSCULAR INSPIRATORIO

Emizsgo: Fawvisaa: b O

8.2 Verificagio de 70% do valor da Pimax predita

i
2

. Caleular o valor de 70% da Pimax predita;
. Verificar se o valor avsliado na manovacuometria & menor, igeal ou maior
& T0% do valor predifo;

8.3, Determinagao do tempo inicial de desconexdo da VM e TMI

1.

Se a Pimax for < 30mnHag, © patiente devera =2 manter em WM 2 realizar
o TMI em protese;

2 Se a Pimax for > -30mmHg & = 70% do valor predito, o paciente vai se

rmanier fora de plé-t,ﬂ.EE por 12 & reglizar o TMI em MMBZ;

3. Se a Fimax for = 70% do valor predito, o paciente terd desconexdo total

de protese vertilataris e o Th sera feito em MHNEZ.

8.4, Treinamento muscular inspiratorio (T}

1.

2
1
4

Considersr o valor da Pimsax svaliada sirsvés da manovacucmetris;

| Hi¥izar como carga 40% da Pimax avsliads;

Adaptar a carga no PowerBreathe K5 manuaiments;

. Realizar 2 séries de 30 repetipdes, com intervalo de 30 segundos entre
slas, adaptados em protese venfilatoria:

Fazer resvaliscdes semanais para determinar novs carga de freinamento,

caso haja mudanca ns Pims.

Fagina | 3

Figura 16 — cont.



PROTOCOLD OPERACIONAL
FPADRAD

Titule: DESMAME VENTILATORIC ASSOCIADC AD TREINAMENTO

MUSCULAR INSPIRATORIC

Emissaa

Revisao

M0

8.5. Reavaliagao final
Apds sar considersdo desmamado, ou seja. 48h dormindo fora de
proteze, reavaliar os pacientes quanto & Pimax

Figura 16 — cont.
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=

PROTOCOLO OPERACIONAL
PADRAD

g ia

Titulo: DESMAME VENTILATOREIO ASSOCIADD AD TREINAMENTO

MUSCULAR INSPIRATCRIO

Emissao: Revigan: M 01
3. Fluxograma geral
+  Resohgio da fase da doenga;
v [sabifidade : o
- GSA-P[Fx 150; 5300 » 00%; —+{ [dexiitite doesa e cabexeiva 45] |""""""I
r Fusgdo pulmonas sdequads - RS < 105; » Pl "
PR 4 Feirpm [Ochnds de 80 veg.; welegho do
¥ > ymlar}
= [5;:
e : Tl
- 2sériesdedn
e o]
r Frogeineia repiatina > 35 spm
. F-ph;hmilﬂf-ﬂhﬂ

&

Preuaks arfedial sishilica < 180 mmbg ou > 00 mkg
Sudorese, siterario do nivel de considnela & mneronls braco-

Figura 16 — cont.
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_ PROTOCOLO OPERACIONAL
k¥ PADRAD

L e g inin

Titulo: DESMAME VENTILATORIO ASSOCIADD AC TREINAMENTO
MUSCULAR INSPIRATORIO

Emissad: Revisasa: [FaY]

10. Formulirios utifizados
* Formutario 1 - Ficha de svaliagSo e acompanhamento do ThI
PRROTOCOLD DE TRONABENTO MUSCULAK IS PIUAT CRI0 [Thi]

FCHL -
CRAGNCETED

DATA DL NIRRT  REGETRD
NIED | (RAASTULESD | PTMERERG RO NIAKTRES (230 = Al
I:I.-LH TR TRT Y O S

FrnAd el CARGE INHCAL RN N Tl PR

RERE [HHTAL Tidl- a8 L] (it ML TatAL | | sFica
FERBAUILL i Mabanaimes b o | i b -4 i o B | 11 o i e P i swom i+ |0 i i |
TREMALEINTO | [5:88 1 jRED

WauOl FREDVCO 0L P VALOW ALV G4 P [ DA P

OATS DO ENCESRAMENTD. _ F

Pl Friakl CARGA FIFAL

WIEEC FHTAL TRt | BAED Lo]=] PASE W TOTAL |k 85 mPUCA

DESFECHD. | | SCESD Poklhal = 70 IiSIACEES0: | | MO TOREREMCUL ( | FrOih CLADCK

REAVALLCEES SEMANAL D, Pl
e A R R FE: CARRA
pame__J/_ 4 M FE CARGE
] MTERFUFEAA
mawA: S | CABGA i jweDa
Fii ECL: [ iF2
— Pt L] [ irs
PR ERAFEUTS. LT SATE____ [afATDY
fEl Hr i ) e
THII HTERFFGAA
OATA: e, | ERRDA | jwoa
Fi FLf. (1.4
ke P [ 1FA
FIAOTERAFELTA BATI___ BATR.. | JEATOR
FRL_____ FAR i 3 CLITE:
™ MTERFRCLT
kA J { CAmlAa [ ]
=1 FCF; i i
e PR (L
FRTERAFELITA [ 1 SES L
ERI E3F. i ) GaiTEcs

Pgins | &

Figura 16 — cont.
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PROTOCOLO OPERACIOMAL
PADRAD

Tifule; DESMAME VENTILATORIC ASSOCLADO AD TREIMAMENTC
MUSCULAR INSPIRATCRIO

Emissan Feviszn: ' ]
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6. DISCUSSAO

Nesse estudo, nosso objetivo foi elaborar um novo protocolo operacional
padrao com estratégias de desmame da ventilagdo mecéanica para pacientes
traqueostomizados, apdés observar o desfecho do sucesso do desmame
ventilatorio diante do programa de treinamento muscular inspiratorio e analisar a

cinética e morfologia diafragmaticas.

Os resultados obtidos com a aplicagdo do protocolo piloto mostraram
aumento significativo da Pimax pds treinamento, conforme também fora
observado por Martin et al., 2002, que identificou o aumento da Pimax na
amostra que realizou o TMI de -44,0 + 20,2 e -53,5 £ 20,7 cmH20, quando
comparado com o grupo que nao treinou e manteve o valor de Pimax de -43,9 +
14,8 € -43,9 + 15,0 cmH20, sendo o primeiro valor referente ao periodo de inicio

do desmame e o segundo valor mensurado quando o paciente foi desmamado.

Dos 19 pacientes avaliados, 2 nao toleraram o TMI e 17 pacientes foram
treinados, sendo 15 desmamados e capazes de permanecer fora de protese
ventilatoria por mais de 7 dias. Decidimos observar os 7 dias apos serem
considerados desmamados, no intuito de confirmar se houve retorno a VM,
baseados em Jubran et al., 2013, que consideraram seus pacientes

desmamados apos 5 dias consecutivos fora de protese ventilatéria.

Segundo GUIMARAES et al. (2007), ha diversas razdes para a ocorréncia da
falha no desmame que nao necessariamente sdo mostradas pela redugdo da
Pimax. A falha de desmame dos pacientes 8 e 16 parece ter causas distintas. O
primeiro, manteve sua Pimax -50cmH20 — descrito por Neder et al., 1999 e
Souza et al.,, 2012 como valor de normalidade — e mantendo-se em platé.
Entretanto, nao tolerava ficar fora de VM, apresentando desorientagdo e
agitagao psicomotora e, portanto, sendo considerado como falha no desmame
ventilatorio. O segundo, apresentou -30cmH20 de Pimax, considerado por
GUIMARAES et al., (2007) como limite inferior e, portanto, considerado fraqueza
muscular, mesmo apés o TMI. Possivelmente, este paciente que nao respondeu
ao treinamento muscular e aos periodos fora da VM — que naturalmente ja
demandam forca e resisténcia inspiratérias — pode ter desenvolvido a

polineuropatia do doente critico, doenca que acomete ndo apenas os musculos
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apendiculares, mas também os ventilatérios, reduzindo sua forga e
aumentando a chance de falha do desmame, como descreve GARNACHO-
MONTERO, et al. (2005). O autor relata que a polineuropatia adquirida na UTI
pode atrasar o inicio do desmame da VM e ampliar o tempo deste procedimento
em duas a cinco vezes, se comparado com pacientes sem a doenga. Associando
com os pacientes da amostra, notamos que o paciente 16, que falhou no
processo de desmame, ficou 17 dias no processo de tentativa de desconexao da
VM, e mesmo assim nao foi capaz de permanecer por mais de 7 dias
desmamado. Apesar da possibilidade diagnéstica deste paciente, ndo foi
realizada a eletroneuromiografia. Nao houve relagao entre o grau de mobilidade
e interacgao dos pacientes e o tempo de duragdo do desmame ventilatério, apesar
de ser um fator importante para a melhora da for¢a muscular global e redugéo
no tempo de internagdo, como sugere SILVA et al. (2014). 8 pacientes eram
capazes de pelo menos sedestar a beira do leito, enquanto 7 pacientes eram
considerados acamados, interagiam pouco ou nao interagiam e, portanto, nao
cooperavam com a avaliagdo de forga muscular periférica (MRC), escala que,
segundo ZAMORA (2013), fornece uma visao global da fungao motora, sendo
realizada conforme colaboragao do paciente, o que comprometeu a avaliagdo da
nossa amostra, composta por 7 pacientes (52,94 %) nos quais o MRC nao se
aplicou por nao cooperarem com as solicitagcbes. Além disso, n&o
compreenderam a avaliagdo da Pimax e o treinamento muscular com o
PowerBreathe. Apesar da auséncia ou pouca cooperagdo com 0 examinador,
nao pareceu ser um fator determinante para a falha do desmame ventilatério,
nem impeditivo ao uso do dispositivo com carga, havendo resposta com ganho
de forga, verificado com a avaliagdo da Pimax pds TMI. Analisando o risco
relativo de sucesso no desmame ventilatério dos pacientes com Pimax < -30%
da nossa amostra, verificou-se que nao existe chance de desmamar o paciente
com valor tao limitrofe de Pimax, estando em conformidade com GUIMARAES
et al. (2007). Em compensacao, a probabilidade dos pacientes com Pimax > -

30cmH20 desmamarem da VM foi de 94% (i.e., risco relativo de 94%).

Ao analisar os pacientes quanto a Pimax = 70% do valor predito, verificamos
que os 5 individuos que alcancaram esse valor foram desmamados, sem

retornarem para protese ventilatoria em até 7 dias. O paciente 6 que inicialmente
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tinha uma Pimax de -32cmH20, teve um aumento da FM pés TMI
para -80cmH20, ultrapassando valor de 70% predito e tendo sucesso do
desmame. Nao foi identificada nenhuma relagdo entre a aquisicdo de 70% do
valor predito e a FM periférica. A eficacia da avalicdo do MRC estava, portanto,
relacionada ao nivel de consciéncia e consequentemente com o grau de
cooperacao do individuo, enquanto que a Pimax mostrou ser eficaz apesar da
auséncia de interacdo, através da manovacuometria com conexdo da valvula
unidirecional, como sugerem NEMER et al. (2009) e GUIMARAES et al. (2007).

No estudo de JUBRAN et al. (2013), ha uma correlagao entre os grupos de
pacientes que desmamam com pressao de suporte e colar de tragueostomia. Os
pacientes de ambos 0s grupos nao realizaram TMI e desmamaram com uma
meédia de Pimax de -40 nos dois grupos. O grupo do colar de traqueostomia saiu
de protese e ficou 12h ao dia em macronebulizagédo por 3 dias consecutivos e
depois desconectado da VM, sem retorno, havendo uma redug¢do de 20% no
tempo de desmame neste grupo. Na nossa amostra, os pacientes passaram pelo
processo de desmame ventilatorio gradativo com colar de traqueostomia
associado ao TMI. Em contrapartida, os pacientes nao foram desafiados desde
o inicio a permanecerem por 12h fora de VM, mesmo possuindo Pimax inicial >
-30cmH20, o que pode ter tornado todo o processo mais demorado do que
poderia ser, considerando que os pacientes possam ter capacidade de ficar mais
tempo fora de protese. Apesar de possuirem a Pimax igual ou superior ao valor
de normalidade inicialmente, o TMI parece ter outros beneficios, além da
melhora de FM, como foi descrito por GOSSELINK, et al. (2011) em uma
metanalise — que incluiu 32 ensaios clinicos randomizados — como uma terapia
capaz de produzir ndo s6 um aumento na forca, mas também na endurance
muscular respiratoria, resultando na redugdo da dispneia e melhora da
capacidade funcional ao exercicio e da qualidade de vida em pacientes com
doencga pulmonar obstrutiva crénica. Realizamos o TMI tendo como base para
determinacdo da carga de treinamento o valor da Pimax avaliada através da
manovacuometria, divergindo com MARTIN et al. (2011), que optou por
determinar a carga baseados no grau de cansago relatado pelo paciente.
SPRAGUE et al. (2003) ajustaram a carga inicial dos pacientes baseados na

Pimax avaliada, modificando a carga de TMlI em 1 a 2 cmH20 conforme
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feedback de esforgo do paciente. Optamos por definir a carga em 40% da Pimax
e reavaliar os pacientes semanalmente, a fim de acompanhar a FM e adequar o
nivel de treinamento, ja que a avaliagdo da Pimax com o uso da valvula
unidirecional para atingir o volume residual verdadeiro antes da inalagdo maxima
parece ser o mais fidedigno para pacientes que nao interagem e/ou nao
colaboram, como descreve BISSETT et al. (2020). Segundo o autor, o
fortalecimento muscular respiratério focado e direcionado deve ser alcancado
usando resisténcia titulavel, individualizada ao nivel atual de fraqueza do
paciente e seguida por periodos de descanso suficientes para permitir a
recuperagcao como no TMI. Considerando que 58,82 % dos pacientes da nossa
amostra possuiam pouca interagdo ou auséncia, pensamos que seria uma
limitacdo para o nosso estudo adaptar o feedback de esforco como parametro

para definir o aumento de carga.

Segundo BISSETT et al. (2020), o fisioterapeuta deve usar uma abordagem
terapéutica de forga (alta intensidade, baixa repeticao) ou de resisténcia (baixa
intensidade, maior duragao) para prescrever parametros de treinamento. Pode-
se argumentar que, como 0s musculos inspiratérios sdo principalmente
musculos de resisténcia, uma abordagem baseada em resisténcia seria sensata,
assim como fizemos em nossos pacientes estudados, mantendo maiores

repeticdes e baixa carga.

SCHEPENS et al (2019), avaliaram a fragdo de espessamento de
pacientes mecanicamente ventilados nos primeiros 3 dias em proétese, e
observaram que os pacientes que tinham a fragao de espessamento entre 15%
e 35% sairam mais rapido da VM, em menos de 10 dias. Visualizando os
pacientes quanto a sua fragdo de espessamento diafragmatica junto com os
valores de normalidade descritos por Schepens et al., observamos que o
paciente 16, apesar de possuir uma Pimax limitrofe, possuia uma fragado de
espessamento dentro do valor de normalidade. Alguns pacientes que obtiveram
sucesso no desmame possuiam um valor de fragdo de espessamento pos TMI
acima do valor de normalidade e mesmo assim desmamaram. Dos pacientes
treinados, 7 possuiram seus valores de fragdo de espessamento acima do valor
de normalidade. Estes, ndo tinham bom nivel de interacdo, mantendo grau de

agitagdo durante a ultrassonografia, podendo ser um fator determinante da
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diferenga entre os valores encontrados e os de normalidade. Outro fator, diz
respeito ao aumento da fracdo de espessamento pela presenca de edema
muscular, causado pelas lesbes diafragmaticas decorrentes da falha na
descarga muscular respiratéria durante a VM. Outra possivel causa descrita por
Vorona et al., 2018 é a lesdo muscular decorrente do excesso de carga durante
o TMI, gerando estresse mecanico. Esses fatores podem ser aplicados a nossa
amostra, ja que o nosso estudo foi feito com muitas repeticdes, quando
comparado com outros autores como MARTIN et al. (2002) e SPRAGUE et al.
(2003), que realizaram o TMI através de séries com menores repeticoes e
descanso entre elas, enquanto que no nosso estudo, fizemos 2 séries com 30
repeticdes. Entretanto, novos estudos correlacionando os diferentes niveis de
carga de treinamento sdo necessarios para melhor entendermos a forma de

melhor beneficio para o paciente traqueostomizado.

Muitos autores sugerem diferentes valores de normalidade para a fragdo
de espessamento diafragmatica. Mesmo sendo valores préximos, a
heterogeneidade de achados torna necessaria a existéncia de estudos de larga
escala, que abranjam o desmame ventilatério em pacientes traqueostomizados
e a ultrassonografia, ja que é escassa na literatura essa correlagdo. BAESS et
al., descrevem que outros preditores de desmame sao mais fidedignos para o
desmame do que a ultrassonografia, e completa que a avaliagao da fragao de
espessamento ainda precisa ser validada por estudos adicionais. GOTTESMAN,
et al. (1997), descrevem a fragdo de espessamento abaixo de 20% como
indicativo de paralisia diafragmatica, porém, em nossa amostra, 4 pacientes
(23,53 %) tiveram a fracao de espessamento abaixo deste valor e permaneceram
fora da VM por mais de 7 dias. TENZA-LOZANO, et al. (2012) e PIROMPANICH,
et al. (2018) descrevem como valores de normalidade para predizer o sucesso
do desmame ventilatorio 24% e 26% de fracdo de espessamento,
respectivamente, chegando préximo ao limite definido por GOTTESMAN, et al.
(1997), como paralisia diafragmatica. ALI, MOHAMAD, et al. (2017),
correlacionam a disfungdo diafragmatica com uma fragdo de espessamento de
20%, indo de encontro com SCHEPENS, et al. (2019), os quais descrevem como
valores de normalidade entre 15% e 35% de fragao de espessamento. No estudo

de ALI, MOHAMAD, et al. (2017), os autores encontram o valor da fragdo de
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espessamento de 56% (35 — 63%) nos pacientes que obtiveram sucesso no
desmame ventilatério. Valores de acima de 31% mostraram desmame bem-
sucedido no estudo de OSMAN, HASHIM, et al. (2017), enquanto todos os
pacientes com DTF abaixo de 29% apresentaram desmame malsucedido,
deixando uma margem de interpretacao consideravel, ja que nao definem limites
superiores e inferiores aos valores citados. Quanto a mensuragao da espessura
diafragmatica, embora o modo M possa ser usado para medi-la, segundo
THIMMAIAH, et al. (2016), ha limitacbes de representagdo anatdbmica
diafragmatica de forma precisa. Ja no modo B, ha uma maior definigdo do
musculo e de suas estruturas adjacentes, permitindo maior precisdo para medir
a espessura tanto na inspiragao quanto na expiragao, quando comparado com o
Modo M. Por essa razdo, e por ser utilizada pela maior parte dos autores,

utilizamos o modo B para verificar a fragao de espessamento.

7. CONCLUSAO

Concluimos que foi factivel a formulacao e implementacdo do POP nos
servicos. O TMI é uma técnica promissora no desmame de pacientes
traqueostomizados quando o objetivo de se realizar o desmame é reestabelecer
a forga muscular, quando a causa de falhas sucessivas € unica e exclusivamente
a fraqueza muscular. No entanto, torna-se valido a realizagdo do TMI naqueles
pacientes com PIMAX acima de -30 com objetivos voltados a manutengéao ou
ganho de forga muscular inspiratéria, melhora do condicionamento
cardiorrespiratério e melhora do controle motor inspiratério. A avaliagado USG
mostrou nao ser tdo sensivel quanto a manovacuometria na predicao de falha e
sucesso do desmame da VM, sendo dispensavel seu uso em pacientes em

ventilagdo mecanica prolongada.
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8. PERSPECTIVAS FUTURAS

Como perspectivas futuras, esperamos realizar uma capacitagcdo dos
profissionais das unidades de terapia intensiva dos hospitais da Rede que
estejam envolvidos com a avaliagdo e tratamento dos pacientes em
desmame da ventilagdo mecanica, para que este protocolo seja
implementado de fato, e assim, possamos verificar sua reprodutibilidade,
bem como realizar testes inter-avaliadores, a fim de analisar a confiabilidade
da aplicagéo deste POP por diferentes profissionais. Também esperamos
incluir a avaliagdo de um grupo controle, com o intuito de verificar a diferenca
entre os resultados no desmame ventilatorio de pacientes que n&o realizaram
o treinamento muscular inspiratério. Além disso, vamos retirar a
ultrassonografia diafragmatica como método avaliativo, ja que demonstrou
nao ter sensibilidade para correlacionar a contratilidade diafragmatica com o
desmame ventilatério. Acreditamos que tais medidas podem ampliar a

relevancia deste protocolo e melhorar a assisténcia a esses pacientes.
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Diniz Cardeiro, 30 - 2° andar.

€. Da mesma maneins, a pesgquisadora responsivel pelo praojeto se coloca a dieposicio para guaisquer
esclarecmentos através do lelefone de contato: (021) 96201-0131 ou do e-mai jullanat. mendee@hotmall.com

Objetivo

O trabalho foi elaborado para avaliar os efeitos do renamenta muscular respiraléeio sobire a andtica e 3 marfologia do
masculo dafragma. O tempo de parmanéncia na ventlagio mecinica estd direlamente relacionado & mocbidade e
mortalidade de pacientes intemados em unidade de terapia intensiva, O dafragma é conhecida como o principal
musculo inspiratdno, sendo afetado pelas diversas complicagdes decarrentes da intermagio & do tempo em ventilacio

Figura 17 — Termo de consentimento livre e esclarecido
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mecinica. O tesbe de fespiracio sspontdnea @ recomendasa para evalar o apliidio da pacients, gue eata am ventilacio
mecirnca, & niciar 3 eEpiracdo esponldnes. Entende-ss que a fahes de beche de respracio sspontines pode astar
ligada tanlo a fraquars Salragemalics, quanio aos efeilos deleténns do imabilisma & da doénca cribca, sando proposio o
frainament muscular nsporadono & a avabacda modoluncionasl dalapmadtica alrevés do ulitassom para sleodar os
pos=iveis efeiios do renamento.  Os meodos serdo mensuragies & beird 4o leiio, atraves de aparelbos j& utilizados
largaments fa prégica dinics didgda. As mensuragies viko ser redlivades ssmanalmants, oM Qus o pacEnts sejn
desmamario da ventilacio mecdnice. Coma benedicios espemdos, podemos Gtar uma menor incdénca de falha no
processo de mefirada da venliiacda mecanica, por uma possivel mehora da copsodade de contracio & forca

diafragmaticas.

COMSEMTIMENTD OO0 PARTICIFANTE

Extou awmnba tambem que os resuftados enconiradas no estude serdo usadas apenas pam fns centficoa. Fui imloemado
{a) gue= ndn teres nenbhium po de despesa cu gratifcacin pels paricpoacho nesta pesquisa. Lembrando que o poacisnts
poderd sar do estudo ein gqualguer momenta. infomma anda, que e & oportumdade de ler este lenng de consenlimento
& fodas &= minhas dvidas foram resolvidas. Recehi explicagbes sobre o8 ohjetivos da pesguisa, os procadmentos &
poctanta, caroario vilunianamenis am (enecer meau consenirnenio para piwbicipar desie estuda

Ev, , RG n° declan:
ter sido informado & concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descorito.

O

ELe, . RG n° ;
responsavel legal por . RG m
declaro ter sido informado e concordo com & sus pardicipacdo, como
volurtario, no projeto de pesquisa acima descrito.

Rio de Janeiro, da de

Mome e assinatura do paciente ou seu responsaveal legal

Mome & assinsturs ¢o responsavel por obter o consentiments

Testemurha

Testemurhs

Figura 17 — cont.



Apéndice B - Ficha de avaliagao e acompanhamento do TMI

PROTOCOLO DE TREINAMENTO MUSCULAR INSPIRATORIO ()

NOME:

SEXO{ JMASCULINO { JFEMININO FC MAXIMA (220 IDADE)
DIAGNOSTICO:

DATADAAVAUAGAO: _ /_ /f  HPP:

PIINICIO: S INDEX INICIO: CARGA INICIAL {usAR 20% D4 PI}

MRC INICIAL TMI: MSD MID MSE MIE TOTAL: { INA

FORMULA: HOMEM=> PIRAICmHIC) = 155,3 = { 0,60 « DADE | /7 MULHE Bi=> MIAAXCmHIC) = 110,4 - | 0,49 ¢ 1DADE |

DATA DE NASCIMENTO_ /_/__ REGISTRO:

TREINAMENTO: { )SIM ( ) NAO

VALOR PREDITO DA PI;

VALOR ALVO DA PI (703 DA PI):

DATA DO ENCERRAMENTO: __ /[

PI FINLAL:

MRC FINAL ThI: MSD, MID MSE MIE TOTAL

SINDEX FINAL

CARGA FINAL

{ JNA

DESFECHO: { JSUCESSO PI>70% INSUCESSO: { )N..EOTOLERKNC& { ) PIORA CUNICA

ULTRASSONCGRAFIA DIAFRAGMATICA

AVAUACAO INICIAL-DATA__ /. /. ESPINSP; ESP. EXP: FE: 9%
AVALIACAO FINAL- DATA:___/__/__ ESPINSP: ESP. EXP; FE; %
REAVALIAQ&F_S SEMANAISDAPI
DATA__/_/ _ PI PE; S-INDEX: CARGA:
DATA__/__/__ PL: PE: S-INDEX: CARGA:
™I INTERRUPGAO
DATA: /f_f CARGA:, { ywos
FCi: Fcf: {)FC
Pai Paf: {)PA
FISIOTERAPEUTA SATI_____ SATF____ {)sato2______
FRI FRf: { ) OUTROS:
™I INTERRUPGAO
DATA: / / CARGA: { ywos
FCi: Fcf: {)FC
Pai: PAf: {)PA
FISIOTERAPEUTA SATI_____ SATF____ {)sato2_____
FRI: FRI: { ) OUTROS:
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Figura 18 — Ficha de avaliagdo e acompanhamento do TMI. FC: frequéncia cardiaca; HPP:

histéria patolégica pregressa; Pl: presséo inspirada; MRC: medical research concil; MSD:

membro superior direito; MID: membro inferior direito; MSE: membro superior esquerdo; MIE:

membro inferior esquerdo; NA: ndo se aplica; ESP INSP: espessura inspiratéria; ESP EXP:

espessura expiratéria; FE: fragdo de espessamento; PE: presséo expiratéria; FCi: frequéncia

cardiaca inicial; FCf: frequéncia cardiaca final; Pai: pressao arterial inicial; PAf. pressao

arterial final; SATI: saturacdo periférica de oxigénio inicial; SATf. saturagado periférica de

oxigénio final; FRi: frequéncia respiratoria inicial; FRf: frequéncia respiratoria final; WOB:

trabalho respiratério.






