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Técnicas de Fortalecimento da Musculatura Respiratoria Auxiliando o

Desmame do Paciente em Ventilacio Mecanica Invasiva

Tecnics for the Strengthening os Respiratory Muscles to Help the Weaning from

Patients under Mechanical Ventilation
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Palavras-chaves: Resumo

Ventilagdo O fortalecimento muscular respiratorio é realizado quando o paciente

Mecanica se encontra em Ventilagdo Mecanica Invasiva, com enfraquecimento da
musculatura respiratoria, o que impede o desmame da ventilagdo mecanica.

Musculo Respi- Utilizamos para este tipo de tratamento o aparelho Threshold, que

ratorio proporciona uma resisténcia no fluxo inspiratorio e, consequentemente,
havera a necessidade de um maior trabalho da musculatura respiratoria,

Fisioterapia assim fortalecendo toda a musculatura respiratoria. Através de uma revisao
de literatura, mostrou-se como a fisioterapia pode auxiliar na reabilitacdo

Threshold dos pacientes em desmame da ventilagdo mecanica invasiva. Portanto,
0 objetivo desse trabalho é demonstrar a eficacia do fortalecimento
muscular no desmame do ventilador mecanico. Em sintese, concluiu-se
que a fisioterapia deve ser iniciada quando todos os parametros clinicos
e hemodindmicos do paciente estejam estabilizados, dando inicio ao
desmame do ventilador mecanico, utilizando o aparelho threshold.

Abstract Key words:

Strengthening may help wean debilitated patients improving the mass of Mechanical

contractile muscular tissue.The Threshold device is used to perform this Ventilation

technique.lt increases inspiratory flow resistance and respiratory muscles

work making them more strong. Making a literature review we would like Respiratory

to show that physiotherapy can help in weaning patients from mechanical Muscles

ventilatory support using Threshold device. Success in weaning depends on

the patient’s medical and hemodynamic condition and should be initiated Physiotherapy

as soon as possible on the patient s treatment.

Threshold

1. Introducio

O protocolo clinico de retirada
rapida ou gradual e definitiva do paciente do
ventilador mecanico, na terapia intensiva,
¢ denominado desmame. Trata-se de um
programa individualizado, indicado quando o
paciente, apesar de ja ndo mais necessitar de
suporte ventilatorio total, ainda ndo se sente
capaz de manter a sustentacdo em ventilagao
espontanea.

Assim, o desmame deve ser iniciado

! Mestranda - Fisioterapia — UniFOA
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quando o quadro agudo do paciente estiver
estabilizado e quando tiver completa reversao
da insuficiéncia respiratoria.

Recomenda-se que o desmame seja
efetivado, se possivel, na posicdo fowler,
preferencialmente durante o dia, pois além
de permitir que, em pacientes conscientes, o
rendimento do trabalho seja méximo, devido
a reinstitui¢ao do ritmo do sono, ainda facilite
providéncias mais rapidas e seguras em casos



de eventuais complicagdes.

Todas essas particularidades, aliadas
ainda a duragdo do suporte ventilatério e ao
nivel de agressividade das condutas médicas,
ndo afastam definitivamente um insucesso de
tal protocolo, j& que a ventilagdo por tempo
prolongado pode, apesar das precaugdes
e cuidados, resultar em doenca pulmonar
cronica, exacerbada por infeccdo aguda ou
qualquer outro tipo de processo agudo.
estudo foi

Assim sendo, este

direcionado para o fortalecimento da
musculatura respiratoria, visando ao desmame
do paciente em ventilagdo mecanica invasiva,
ou seja, aquele no qual a retirada do suporte
ventilatério ndo ¢ tdo simples, podendo
ocasionar insucesso desta conduta.

Viarios fatores podem ser a causa
do insucesso, tais como a hipoxemia arterial
ocasionando uma disfungdo pulmonar; a
hipercapnia e, a principal delas, que ¢ a fadiga
dos musculos respiratorios pelo desuso,
caracterizada por diminui¢do da capacidade
pulmonar total, capacidade vital, tosse e
ventilagdo alveolar.

Sendo
adocdo de medidas preventivas para se

assim, € necessaria a
evitar ou diminuir complicagdes. Sera de
suma importancia, realizacdo de exercicios
especificos e constantes para um real e efetivo
condicionamento dos musculos respiratorios.
Portanto, o treinamento muscular respiratorio
deve ser realizado desde o momento em que
o paciente, sob ventilagdo mecanica, estiver
com progndstico para iniciar o desmame.

O treinamento muscular respiratorio
objetiva o restabelecimento da fungdo dos
musculos respiratdrios, melhorando sua forca
e endurance.

Em pacientes submetidos a ventilagao
mecanica invasiva por tempo prolongado,
este treinamento visa minimizar a atrofia e
fraqueza dos musculos respiratoérios, evitando
a fadiga que, por sua vez retarda o processo
de desmame. Nesse caso, o treinamento pode
ser realizado com threshold, com o ajuste da
sensibilidade do préprio respirador ou com o
uso da estimulacao elétrica diafragmatica, com
o objetivo de melhorar a fun¢do dos musculos
respiratorios, em especial do diafragma.

Este trabalho de pesquisa, baseado em
revisdo de literatura, visa fazer uma analise dos
recursos fisioterapéuticos no fortalecimento da
musculatura respiratéria visando o desmame

do paciente em ventilagdo mecanica.

2. Fisiologia Respiratéria

A fisiologia respiratéria tem como
enfoque primario o ciclo ventilatorio e as trocas
gasosas que sdo de fundamental importancia
para a manutencdo da vida. A respiracao
tem como principal meta o fornecimento de
oxigénio para os tecidos a fim de nutri-los
(JARDIM, 1998).

2.1 Inspiracio

Segundo West (1990) durante a
inspiracdo a partir da CRF, a contragdo
diafragmatica empurra o pulmao para baixo,
sobre as visceras abdominais e desloca a
parede toracica para fora. O diafragma também
eleva as costelas inferiores lateralmente,
enquanto os intercostais externos elevam as
costelas para cima ¢ para fora e estabilizam
a caixa toracica. A expansdo do térax opde-
se a retragdo elastica dos pulmdes, cria uma
pressdo pleural mais negativa e aumenta a
diferenca de pressdo entre o espago pleural e
os alvéolos; essa diferenga ¢ chamada pressdo
transpulmonar. A expansdo toracica poderia
tracionar as superficies pleurais, separando-
as, se o espaco pleural ndo contivesse liquido
incompreensivel e inexpansivel; em vez disso,
a expansao aumenta o volume dos pulmdes.
O aumento de volume pulmonar, por sua vez,
cria uma pressdo subatmosférica nos alvéolos,
para os quais ha fluxo de ar porque a pressao
dos pulmdes ¢ mais baixa que na boca.

A inflagdo até a capacidade pulmonar
total (CPT) requer atividade continua dos
musculos respiratorios.

2.2 Expirac¢io

Depois que a contragdo muscular se
conclui, ao final da inspiragdo, cessa o fluxo
aéreo porque ja ndo existe um gradiente
de pressdo entre os alvéolos ¢ a boca. A
retragdo elastica dos pulmdes faz entdo com
que a pressdo alveolar exceda a pressdo
atmosférica ¢ o ar flui para fora dos pulmdes
até que o gradiente de pressao ja ndo exista,
na CRF. Embora os musculos respiratorios
sejam passivos durante a expiragdo normal, a
contragdo dos musculos abdominais forgara os
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pulmdes até seu volume residual (VR).
2.3 Forca muscular respiratéria

A medi¢do da forca muscular
respiratoria ¢ feita através das medi¢des das
pressdes maximas inspiratdrias e expiratorias,
com um mandmetro. Aceita-se como pressao
inspiratdria maxima normal, para um jovem
adulto masculino por volta de -125 cmH20
¢ de pressdo expiratéria maxima de +230
cmH20, e em mulheres esse valor diminui em
30%, apos os 20 anos de idade ha uma queda
de 0,5 cmH20 por ano (PRESTO 2003).

2.4 Endurance muscular

Segundo Knobel (2004), endurance
muscular ¢ a capacidade do musculo
em oferecer resisténcia a fadiga, em um
determinado tempo de trabalho. A capacidade
de endurance muscular depende do tipo
de fibras, do suprimento sangiiineo ¢ da
integridade dos elementos contrateis.

Os testes de endurance muscular
sdo:

* Método de hiperpnéia .

* Ventilagdo voluntaria maxima (VMM)

* Capacidade ventilatoria maxima (CVSM)
Indice tensdo-tempo - Pdi/Pdimax.

3. Miisculos
3.1 Musculatura Respiratoria

Os musculos respiratorios  sdo
constituidos por fibras estriadas e apresentam
55% de fibras estriadas do tipo I vermelhas
(resistentes a fadiga) e 45% de fibras estriadas
tipo II brancas (fatigaveis). Os musculos
respiratorios trabalham, vencendo cargas
clasticas que sdo as forcas de retracdo dos
pulmdes e caixa toracica e cargas resistivas
das vias aéreas.

Os musculos respiratorios contraem-
se de maneira ritmica, intermitente e durante
toda a vida.

3.1.1 Musculos Inspiratorios
a) Diafragma - principal musculo

inspiratorio, com forma de clpula voltada
cranialmente, e separa a cavidade abdominal

da cavidade toracica.

E constituido de uma camada
muscular que se origina nas costelas inferiores
e coluna lombar que se inserem no tenddo
central. E inervado pelo nervo frénico, que
sai das raizes de C3 a C5. Na inspiracao de
repouso o diafragma ¢ responsavel por 70%
do volume inspirado (MOORE E DALLEY,
2001).

De acordo com David (2001),
quando o diafragma se contrai, o contetido
abdominal ¢ deslocado para baixo e para
frente, aumentando o diametro céfalo-caudal
do torax, a parte distal das costelas sdo
levantadas e giram para fora.

Em repouso, o deslocamento do
diafragma ¢ aproximadamente de 1 cm, e, na
inspiracao forcada, pode chegar até¢ a 10 cm.

As fibras musculares do diafragma
sdo divididas em por¢do costal ¢ porgdo
vertebral; as fibras posteriores, vertebrais,
originam-se nas 3 primeiras vértebras lombares
e nos ligamentos arqueados medial e lateral.
As fibras costais originam-se, anteriormente,
no processo xifoide do esterno e nas margens
superiores das seis tltimas costelas.

Em estudos isolados dessas porg¢des,
observou-se que as fibras costais, ao se
contrairem, fazem a clpula diafragmatica
descer, aumentando a pressdo abdominal, e
assim, a caixa toracica move-se através do
movimento de alga de balde. Quando a por¢ao
vertebral se contrai, a cupula diafragmatica
desce e aumenta a pressdo abdominal, porém
ndo age sobre o gradil costal.

As fibras costais do diafragma
justapdem-se ao gradil costal, a essa area da-
se o nome de area de aposigao.

A configuragdo geométrica do
diafragma € a convexidade voltada para cima,
a forma de cupula do diafragma produz um
raio de curvatura na convexidade, que obedece
a lei de Laplace (P=Tensao/raio de curvatura),
quando o diafragma esta alongado, o raio de
curvatura estd menor, portanto, desenvolve
mais tensdo do que se estivesse aplainado, ¢
com o raio de curvatura aumentado.

b) Musculos Intercostais - localizam-
se entre as costelas; o musculo intercostal
interno vai desde o esterno até o angulo da
costela e subdivide-se em porcdo intercondral
(paraesternal) e inter6ssea. O musculo
intercostal externo vai desde a articulagdo
costovertebral até a origem da cartilagem



costal. Sdo inervados pelos nervos intercostais
que sdo derivados do lo ao 120 segmento
toracico.

Ha muitas controvérsias sobre as
acdes damusculatura intercostal, narespiragao,
mas basicamente o musculo intercostal externo
e a porg¢do intercondral do intercostal interno
sd0 inspiratorios ¢ a porgdo interdssea do
intercostal interno ¢ expiratoria.

c) Escalenos - os musculos escalenos
se originam das 5 tltimas vértebras cervicais e
inserem na borda superior da primeira costela,
porg¢do medial e anterior. Quando se contraem,
elevam as costelas e o esterno, no movimento
denominado brago de bomba.

Em estudos feitos por De Troyer,
observou-se que em pessoas normais, na
posicao sentada, sempre ha contragdo dos
paraesternais e dos escalenos durante a
inspira¢do de repouso, ndo havendo razdo
para classificar os escalenos como musculos
acessorios, mas sim como musculo principal
da inspirag@o.

Os escalenos atuam para expandir
a caixa toracica superior, € 0s para-esternais
agem no esterno e diafragma, atuando no toérax
inferior e abdomen.

d) Musculos acessorios da inspiragdo
- peitoral maior, peitoral menor, trapézio,
serratil anterior e o esternocleidomastéideo.

3.1.2 Musculos Expiratorios

a) Musculos abdominais - sdo
compostos pelo reto abdominal, obliquo
interno, obliquo externo e transverso.

O reto abdominal origina-se na
quinta, sexta e sétima cartilagens costais e
esterno e se insere no pubis.

O obliquo externo origina-se nas
ultimas costelas e insere-se na crista iliaca,
tubérculo pubico e linha Alba.

O obliquo interno origina-se na parte
lateral do ligamento inguinal e fascia toraco-
lombar e se insere no pubis, linha alba e
cartilagem das trés ultimas costela.

O transverso abdominal origina-
se na face interna das seis ultimas costelas,
onde se interdigitaliza com as fibras costais
do diafragma, fascia lombar, crista iliaca e
ligamento inguinal, inserindo-se na aponeurose
ventral.

A fungdo desses 4 musculos sdo:
quando se contraem, empurram a parede

abdominal para dentro, aumentando a pressao
abdominal, o diafragma se desloca para cima,
aumentando a pressdo pleural e a saida de ar,
sendo importantes musculos para a tosse e
expiragdo forgada.

Suas inser¢des no gradeado costal
sugerem que ao contrairem tracionam as
costelas para baixo.

A fun¢ao da musculatura abdominal é
expiratoria,porémapresentampapelimportante
na agdo do diafragma na inspiragao.

Os abdominais facilitam a agdo do
diafragma, através da contragdo abdominal
persistente, que faz com que o diafragma se
encontre mais alongado no inicio da inspiragao,
além de manter fixadas as visceras abdominais
para que o diafragma possa apoiar seu centro
tendineo nas visceras e atuar na elevagdo das
costelas (MOORE E DALLEY, 2001) .

4. Ventilacao Mecanica

A ventilagcdo mecanica ¢ uma técnica
que tem como objetivo substituir ou auxiliar a
fungdo ventilatoria do paciente, por meio de
uma pressdo positiva nas vias aéreas, quando
na presenga de insuficiéncia respiratdria aguda
ou distirbio que comprometa as trocas gasosas
(JUNIOR, 1998).

4.1 Ventilador Mecanico

Ventilador € um equipamento
utilizado para proporcionar a ventilagdo
pulmonar artificial ao paciente. O objetivo
do ventilador mecéanico ¢ promover suporte
ventilatorio temporario, completo ou parcial,
a pacientes que ndo conseguem respirar por
vias normais devido a fatores como doencas,
anestesia, defeitos congénitos (AZEREDO,
2003).

Ventiladores também sdo usados para
permitir descanso dos musculos respiratorios
até que o paciente seja capaz de reassumir a
ventilagdo espontanea.

5. Desmame

A retirada do ventilador (desmame),
¢ definida por Gongalves (1991) como a
interrup¢do da ventilagdo mecanica muitas
vezes de forma gradual, em pacientes com
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insuficiéncia respiratoria.
5.1 Pariametros

Segundo Luce (1995), os principais
parametros sao:

Melhora da insuficiéncia respiratoria;
Necessidade de FiO2 de 50% ou menos;
Mecanica ventilatéria espontdnea adequada;
CV pelo menos 10ml/kg; PiMax pelo menos
—20 cm H20; VVM pelo menos duas vezes
a necessidade de VE de repouso; Escolher o
momento certo do dia para o desmame; eliminar
ouminimizar a sedagdo; aspirar as vias aéreas ¢
posicionar o paciente apropriadamente; mudar
para ventilagdo espontdnea na mesma FiO2
com ou sem CPAP; monitorizar o paciente ¢
observar tranqiiilizacdo e gasometrias de 20
— 30 min.

6. Materiais e Métodos Fisioterapicos Uti-
lizados

As técnicas utilizadas para o
fortalecimento da musculatura respiratoria do
paciente em ventilagdo mecanica invasiva sao:
aparelho Threshold, aparelho P-Flex, alteragao
da sensibilidade do Ventilador Mecénico ¢ a
Estimulacao Elétrica do Diafragma.

6.1 Threshold

O threshold ¢ um aparelho que
produz uma resisténcia ao inspirar (threshold
inspiratério) ou quando expirar (threshold
expiratorio), por meio de um sistema de mola
com uma valvula unidirecional e utilizagdo de
clipe nasal. Quanto mais estiver comprimida
estiver amola, maior sera a resisténcia, que tem
como unidade de medida cmH20 (PRESTO
2003).

Fig. 1 - Threshold Inspiratorio
Fonte: Globalmed (2005)

Fig. 2 - Threshold Expiratorio
Fonte: Globalmed (2005)

6.2 P-Flex

P-Flex ¢ um sistema desenvolvido
para treinamento da musculatura inspiratoria,
indicado para aqueles pacientes que requeiram
trabalho para aumentar a forga ou endurance
dos musculos inspiratorios.

E composto por um conjunto de 6
orificios que sdo selecionados pelo terapeuta,
baseado nas condig¢des clinicas do paciente
e pela manovacudmetria para oferecer uma
determinada resisténcia durante a inspiragao.
Como o resistor é um orificio, esta resisténcia
vai ser fluxo dependente, ou seja, quanto
maior o fluxo, maior a resisténcia e quanto
menor o orificio, maior a resisténcia. Por isso
¢ recomendada a utilizagdo de um manometro
ou manovacudmetro para a monitoragdo da
pressdo, pelo menos até o paciente controlar
seu fluxo inspiratério para manter determinada
pressao (ANDREGHETTO, 2002).

Fig. 3 - Aparelho P-Flex
Fonte: Globalmed (2005)

6.3 Alteracao da Sensibilidade do Ventilador
Mecéanico

Esse treinamento tem como objetivo
oferecer sobrecarga inspiratoria ao esfor¢co do
paciente, submetendo-o ao trabalho muscular
progressivo. Quanto mais negativa é ajustada
a sensibilidade do respirador mecanico, maior



sera o esforgo inspiratério do paciente.

O treinamento muscular de pacientes
em ventilacdo mecanica vem sendo realizado,
porém com pouca evidéncia cientifica até o
momento.

Vale ressaltar que este método ndo
¢ mais utilizado, devido a imprecisdo dos
valores de trabalho imposto.

6.4 Estimulacio Elétrica do Diafragma
(EDET)

A contragdo muscular através dessa
técnica ¢ obtida com a despolarizacao do nervo
motor, criando assim uma resposta simultanea
em todas as unidades motoras existentes no
musculo.

O objetivo da técnica € tentar resgatar
o maximo de fibras musculares integras.
Secundariamente, espera-se incrementar o
treinamento muscular, ou seja, associar a
técnica de eletroestimulagdo as convencionais
(alteragdo da sensibilidade no ventilador e
treinamento linear pressorico).

A estimulagdo ¢ obtida pela colocagdo
de dois eletrodos, um para cada hemitorax,
sobre o ponto motor do musculo diafragma,
o qual podemos localizar na altura do oitavo
espago intercostal. Para facilitar a localizagao,
achamos o ponto tragando uma linha de 10cm
do mamilo para o bordo lateral do torax e, por
este ponto, tracamos outra linha para baixo,
também de 10cm aproximadamente. Neste
ponto, podemos verificar uma contragdo
eficaz do diafragma. Contra indicado para

pacientes com lesdao dérmica e que fazem uso
de marcapasso cardiaco (KNOBEL, 2004).

I

- i I- i
Fig.4 - Aplicagao EDET
Fonte: KNOBEL (2004, pag. 142)

7. Intervencio Fisioterapéutica

A interveng¢do  fisioterapéutica

sera realizada a partir de uma avaliagdo

criteriosa da for¢a da musculatura respiratoria,
preconizando o tratamento mais eficaz.

7.1 Avaliacio

De acordo com Costa (1999) o
fisioterapeuta para definir a resisténcia a
ser aplicada nos apareclhos Threshold ¢ P-
Flex, deve realizar em primeiro lugar, uma
manovacuometria, em que se inicia com
30-50% do valor da pressdo encontrada, de
resisténcia nos aparelhos de fortalecimento

muscular.

7.2 Tratamento

A aplicagdo da manovacuometria
(avaliagdo das forgas musculares) deve ser
feita com o paciente de preferéncia sentado,
numa posicao confortavel e com o torax ereto.
O procedimento consta de duas etapas. Na
primeira, se afere a pressdo “negativa” da
musculatura inspiratoria, pressdo inspiratoria
maxima (Pi méx). Para verifica-la, pede-
se ao paciente para expirar completamente
e, em seqiiéncia, manter uma inspiragdo
profunda; o terapeuta ndo deve esquecer de
fechar o orificio do manovacuémetro quando
0 paciente estiver realizando a inspiragdo.
Mensuramos a Pi max ocluindo o orificio
por 20 segundos, observando e registrando
a deflexdo maxima do manometro. Na
Segunda parte, vamos aferir a pressao positiva
gerada pela musculatura expiratoria, pressdo
expiratoria maxima (Pe max). Para verifica-
la, solicitamos que o paciente realize uma
inspiragdo profunda e, em seguida, mantenha
uma expira¢do com mais for¢a ¢ por mais
tempo que puder, o orificio deve ser fechado
durante a expiragdo. A realizagdo da Pemax ¢
realizada por no minimo trés vezes, quando
o melhor valor encontrado ¢ o considerado.
Deve-se eleger o melhor resultado de cada
etapa. Por meio da Pimax poderemos avaliar a
capacidade de pressdo inspiratdria do paciente
e, desta forma, avaliar a atuacdo do diafragma
¢ da musculatura acessoria da ventilagdo. Por
meio da Pe max avaliamos a tosse do paciente
( CARVALHO, 2004).

Para pacientes ndo cooperativos
realizar as oclusdes durante os ciclos
respiratorios desejados.

No treinamento com o aparelho
Threshold, utilizar duas a trés vezes ao dia
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com séries de 10 repeticdes com esfor¢o de
30% a 50% da Pi max .

No treinamento com o aparelho P-
Flex, utilizar duas a trés vezes ao dia com
séries de 10 repeticdes, selecionando um
dos 6 orificios que oferece uma determinada
resisténcia durante a inspiragdo, baseado
nas condi¢des clinicas do paciente e pela
manovacudmetria.

No treinamento utilizando o
ventilador mecanico, utiliza-se a carga de
50% da Pimax, em modalidade de pressdo de
suporte com niveis de 5 a 7 cmH20 ¢ PEEP
zero. Realizar o processo por tempo de um
minuto, alternando intervalos de repouso de 2
a 3 minutos.

No treinamento com Estimulacgdo
Elétrica do Diafragma (EDET), a duracdo
minima de aplicag@o deve ser de 20 a 30 min
¢ a freqiiéncia em torno de 30Hz (podendo
variar at¢ 50Hz). Acima deste tempo, o risco
de fadiga muscular é grande.

8. Consideracdes Finais

A ventilagdo mecénica prolongada
pode resultar em atrofia e enfraquecimento
dos musculos respiratorios, resultando em
enfraquecimento destes musculos por desuso
e, consequentemente, retardo do processo de
desmame, além da possibilidade de originar
outras complicagdes.

Emtermos objetivos, o fortalecimento
da musculatura respiratorio visa restabelecer a
fun¢@o dos muisculos respiratdrios, melhorando
sua forca e endurance. Por tanto, deve ser
0 mais precoce possivel, ¢ o ideal é que o
paciente ja esteja com uma melhora da forca
antes de se iniciar o desmame da ventilagao
mecanica invasiva.

Sendo assim, a fisioterapia, buscando
o fortalecimento da musculatura respiratoria, é
de suma importancia no processo de desmame,
principalmente naqueles considerados dificeis,
tragando todo um plano de reabilitagdo.
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