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RESUMO

O paciente submetido ao tratamento de ventilagdo mecénica invasiva ou ndo invasiva sofre alteracdes
fisioldgicas e musculares no sistema respiratério causando uma diminuig&o na atividade diafragmatica.
Essas disfung8es séo oriundas da perca da funcionalidade da musculatura responsavel pela respiragédo
fisiolégica do individuo, que é paralisada totalmente ou parcialmente devido ao uso de sedativos, blo-
queadores neuromusculares e a presenca de pressdo positiva. Neste contexto, o presente estudo se
propds a revisar os efeitos do treinamento muscular respiratério na reabilitacdo de pacientes criticos
por meio de uma revisdo bibliografica nas bases virtuais com os termos de consulta: ventilagdo meca-
nica, fraqueza muscular respiratoria, treinamento muscular respiratorio. Além do suporte prolongado
com ventilagdo mecénica, outros fatores frequentes também podem ocasionar ou aumentar a leséo na
musculatura respiratoria, tais como desnutricdo, sepse, idade avancada, duracdo e modo ventilatério e
uso de alguns medicamentos. Neste sentido a fraqueza muscular respiratéria acontece, e é precursora
de inmeras complicagbes, como: a insuficiéncia respiratoria, dificuldade no desmame ventilatério, cus-
tos hospitalares elevados, maior indice de mortalidade, entre outros. O diagndstico dessa disfuncéo é
imprescindivel para o inicio de um tratamento precoce elaborado por uma equipe multiprofissional.
Grande parte de dessa estrutura de avaliagdo e tratamento é de total responsabilidade do Fisiotera-
peuta, que usa meios de avaliacdo e condutas adequadas para cada necessidade do paciente. A ava-
liagdo especifica da fraqueza muscular é realizada por meio da mensuragdo da presséo inspiratéria
méxima (PImax) e da pressédo expiratéria maxima (PEmax), essencial para inicio da intervengéo de
fortalecimento muscular respiratério.

PALAVRAS CHAVES: ventilacdo mecanica; fraqueza muscular; UTI; treinamento muscular respirato-
rio.

1 INTRODUCAO sistema respiratério € denominado dia-
fragma, que, ao contrair-se, promove
O principal musculo que integra o uma troca de pressdao na cavidade
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pulmonar e facilita a entrada de ar prove-
niente do meio ambiente. Para a exala-
cao, basta o relaxamento do diafragma,
0 que resulta no esvaziamento pulmonar
parcial. Em situacdes de inspiracao for-
cada (profunda), o diafragma recebe o
auxilio de um grupo muscular acessorio
composto pelos musculos escalenos,
esternocleidomastoideo, peitoral menor
e o0s intercostais externos. Um exemplo
relevante da necessidade de aciona-
mento desses musculos acessorios
ocorre durante o exercicio fisico ou em
condicdes patolégicas que aumentam a
demanda ventilatéria do paciente
(BESSA, 2015).

Quando o paciente apresenta fa-
|éncia ou dificuldade para manter o ciclo
respiratorio fisiolégico, a equipe multi-
profissional deve chegar a um consenso
sobre a necessidade de recursos de ven-
tilagdo mecanica. A ventilagdo mecanica
€ realizada por meio de equipamentos
gue realizam, de forma artificial, a venti-
lac&o pulmonar, com menor gasto ener-
gético e menor atividade muscular (LO-
PES, 2005).

O suporte ventilatorio se divide em
dois mecanismos, invasivos e ndo inva-
sivos. Em ambas as situacdes, a ventila-
cao artificial € proporcionada pela aplica-
cao de pressao positiva nas vias aéreas.
A diferenca entre duas reside na forma
de aplicacdo, na caracteristica de cada
aparelho e na capacidade de oferecer o
melhor suporte ventilatorio conforme a
necessidade de cada paciente (CARVA-
LHO, 2007).

O sistema muscular é constituido
por grupos musculares que trabalham de
maneira ritmica e coordenada com o sis-
tema respiratorio enquanto este se man-
tém integro. Uma das principais conse-
guéncias desse tipo de tratamento é a
fragueza muscular adquirida, devido a
perda da capacidade funcional da mus-
culatura. A reducdo da forca muscular
tem inicio ap6s 12 horas de ventilacdo
mecanica, conforme estudos experimen-
tais (ALVES, 2007).

Evidéncias relevantes apontam
que a inatividade da musculatura respi-
ratéria pode causar atrofia em decorrén-
cia do imobilismo. A lesdo do diafragma
esta associada a dificuldade no des-
mame da ventilacdo mecéanica (DDMV).
Esse processo resulta em uma diminui-
cao significativa da forca de contragao
do diafragma devido ao tempo prolon-
gado de ventilacdo mecéanica, além de
comprometer a resisténcia e os exerci-
cios respiratorios. Outros fatores fre-
guentes, como desnutricdo, sepse,
idade avancada, duracdo e modo venti-
latorio, bem como o uso de determina-
dos medicamentos, podem agravar ou
acelerar a lesdo na musculatura respira-
téria (VOLPE, 2015).

Os efeitos dessa fraqueza iniciam-
se antes mesmo de o paciente passar
pelo desmame ventilatoério, fato que oca-
siona dificuldades no processo de des-
mame, elevados custos hospitalares e
aumento da mortalidade. Muitas vezes,
isso resulta em um suporte ventilatério
prolongado, além de um retorno precoce
ao ambiente hospitalar em caso de recu-
peracdo funcional inadequada (VI-
DOTTO, 2019).

Pacientes com pressao inspiratéria
méxima (PImax) superior a -36 cm H20
apresentam maior propensao a falhar no
processo de desmame (TZANIS et al.,
2011). Diante disso, o treinamento mus-
cular respiratério se configura como uma
opcao de tratamento ndo farmacoldgico
interessante para pacientes com histé-
rico ou risco de insucesso no desmame.
O objetivo desse treinamento € aumen-
tar a forca e a resisténcia da musculatura
inspiratoria, o que eleva a PIMax e faci-
lita a retirada do suporte ventilatério
(VOLPE, 2015; MARTIN et al.,, 2011;
GOSSELINK et al., 2008).

O insucesso no desmame prolonga
o tempo de ventilagdo mecanica invasiva
(VMI), o que, por sua vez, aumenta a in-
cidéncia de morbidades, a taxa de mor-
talidade, os dias de internacdo em UTl e
0s custos hospitalares (UNROE et al.,
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2010; EPSTEIN, 2009; ESTEBAN et al.,
2002).

O objetivo do presente estudo é a
revisar os efeitos do treinamento muscu-
lar respiratorio na reabilitacdo de pacien-
tes criticos.

Este estudo consistiu em uma revi-
sao de literatura realizada nas bases vir-
tuais Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS),
Medical Literature Analysis and Retrieval
System Online (Medline), PubMed Cen-
tral® (PMC) e Scientific Electronic Li-
brary Online (SciELO). Foram consulta-
dos os seguintes termos de pesquisa,
ventilagao mecénica, fraqueza muscular,
uti e treinamento muscular respiratorio.
Os estudos incluidos foram ensaios cli-
nicos randomizados, estudos de coorte e
estudos de caso-controle, publicados
entre 2010 e 2022, nos idiomas inglés,
portugués e espanhol. Os estudos que
nao abordaram o tema central do estudo
foram excluidos.

2 O CONTEXTO INICIAL DA FRA-
QUEZA MUSCULAR RESPIRATORIA

A ventilacdo mecéanica (VM) é um
método de suporte a funcdo ventilatoria,
com o objetivo de manter as trocas ga-
sosas e aliviar o trabalho da musculatura
respiratéria, e reduzir seu consumo ener-
gético. Esse tratamento € utilizado prin-
cipalmente em casos de insuficiéncia
respiratoria aguda ou crénica agudizada,
guando outros meios de tratamento res-
piratorio ndo apresentam evolucdo cli-
nica e o paciente apresenta rebaixa-
mento. Esse tipo de tratamento também
permite a implementacao de tratamentos
e suportes avancados de vida, como
anestesia profunda, sedacao e grandes
cirurgias, que s6 podem ser realizados
com o auxilio da ventilacdo mecéanica.
Os principios do tratamento com ventila-
¢do mecénica em ambiente hospitalar
sao fundamentados de acordo com o0s
objetivos que a equipe multidisciplinar
busca alcancar, sendo a avaliacdo uma

orientacdo importante para determinar a
necessidade de cada paciente (CARVA-
LHO et al., 2007).

Os ventiladores desenvolvidos atu-
almente trabalham com pressao positiva
aplicada de maneira artificial direta-
mente nas vias aéreas e € uma das mo-
dalidades mais utilizadas em hospitais.
Embora esse tipo de tratamento seja be-
néfico para algumas finalidades terapéu-
ticas, também pode apresentar efeitos
negativos, caso nao se dedique atencéo
especifica a funcdo da musculatura res-
piratoria (CALDEIRA et al., 2007).

Quando o paciente € submetido a
um periodo superior a 12 horas de venti-
lacdo mecanica, toda a sua musculatura
respiratéria entra em desuso, uma vez
gue o ventilador assume essa funcéo de
forma artificial e ocasiona alteracdes fisi-
olégicas e musculares. A musculatura
pode ser paralisada total ou parcial-
mente devido ao uso de sedacéo, blo-
gueadores musculares e a pressao posi-
tiva gerada pelo ventilador. Além do
tempo prolongado de ventilacdo meca-
nica, outros fatores podem ocasionar ou
agravar a lesdo na musculatura respira-
téria, como desnutricdo, sepse, idade
avancada, duracdo dos modos ventilato-
rios e uso de medicamentos (ALVES et
al., 2007).

Essa disfuncdo muscular pode oca-
sionar inimeras complicacdes durante o
periodo de intubagdo, como insuficiéncia
respiratoria, dificuldades no desmame,
custos hospitalares elevados, maior in-
dice de mortalidade, entre outros. Por
esses motivos, o desmame ventilatorio e
o diagnostico precoce dessa disfuncéo,
elaborado pela equipe, sdo fundamen-
tais para evitar o agravamento da disfun-
cionalidade e a necessidade de interven-
¢bes adicionais no tratamento (SIMOES
et al., 2007).

A boa condugéo do desmame ven-
tilatorio oferece grandes beneficios para
0 paciente e para o hospital durante o
tratamento. Caso ndo seja adequada-
mente conduzido pelos profissionais
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responsaveis, podem ocorrer conse-
quéncias irreversiveis, como a falha na
extubacdo planejada, o que resulta em
uma reintubacéo de grande risco e pos-
sivel aumento do indice de mortalidade
em até 50%, conforme as diretrizes bra-
sileiras de ventilacdo mecéanica. Para
que essa intervencao seja bem-suce-
dida, os profissionais devem seguir pro-
tocolos de desmame corretamente ela-
borados (GOLDWASSER et al., 2007).

O desmame ¢é dividido em trés ti-
pos, simples, dificil e prolongado. O tipo
simples ocorre quando, apés um Unico
teste de respiracédo espontanea (TRE), o
paciente ndo apresenta sinais de des-
conforto respiratorio e tem sucesso na
extubacdo. O tipo dificil se caracteriza
pela falha no primeiro TRE, e é necessa-
rio realizar até trés testes. O paciente
apresenta sinais de desconforto, precisa
retornar a ventilacdo ou aguardar até
sete dias para realizar outro teste. O tipo
prolongado ocorre quando o paciente re-
aliza mais de trés testes ou necessita de
mais de sete dias para um novo teste.
Um desmame ventilatério precoce é fun-
damental para evitar o agravamento da
fraqueza da musculatura respiratéria in-
duzida pela ventilagdo mecénica. Esse
processo € transitério entre o suporte
mecanico e a respiracao espontanea em
pacientes que utilizam ventilagdo meca-
nica por mais de 24 horas, e é realizado
quando todos os parametros clinicos do
paciente estdo estaveis (AMIB, 2013;
GOLDWASSER et al., 2007).

O TRE é utilizado para avaliar a
musculatura respiratoria e fornecer infor-
macdes sobre a capacidade respiratoria
espontanea do paciente submetido a
ventilagdo mecanica. O objetivo é verifi-
car se o paciente tem capacidade de res-
pirar espontaneamente, sem suporte
ventilatorio, sob ar ambiente, com dura-
¢do de 30-120 min, conforme os parame-
tros clinicos do paciente (DE SOUZA,
2020).

Existem trés maneiras de realizar o
TRE, teste de tubo “T”, teste de PSV e

teste de CPAP. No teste de tubo “T”, o
paciente € desconectado da ventilacdo
mecanica e conectado ao tubo T, no
qual, de um lado, €é fornecido suporte de
oxigénio, e, do outro lado, o paciente
exala espontaneamente, simulando as
condicbes em que estaria fora da venti-
lagdo mecanica. O teste de PSV envolve
a conexao do paciente ao tubo com mo-
dulacdo de presséo de suporte baixa (7
cm H20) e PEEP (5 cm H20) para com-
pensar apenas a resisténcia do tubo. Ja
o teste de CPAP néo oferece suporte al-
gum ao paciente (PSV =0), mantém uma
pressdo continua nas vias aéreas (PEEP
=5 cm H20) para compensar a resistén-
cia do tubo (JERONIMO, 2020).

Os preditores de sucesso no des-
mame incluem normoventilacédo, estabi-
lidade hemodinamica e auséncia de alte-
racdes no nivel de consciéncia, o que
garante maior seguranga ao Processo.
Fatores como frequéncia respiratoria
(FR) inferior a 35 irpm, ventilagdo meca-
nica (VM) inferior a 10 I/min, agitacao, ta-
quicardia e hipertensédo sdo indicadores
de falha no TRE (VIANNA, 2020).

Antes de realizar o TRE, o paciente
deve atender aos seguintes critérios, (i)
reversdo da causa (o profissional res-
ponséavel deve conhecer a razdo do pa-
ciente estar sob suporte ventilatorio para
garantir que a evolugdo clinica corres-
ponda aos resultados esperados); (ii) he-
modinamica (o paciente ndo pode estar
em choque refratario, ou seja, em insta-
bilidade hemodinamica com uso cres-
cente de drogas vasoativas); (iii) prote-
cao das vias aéreas (é necessario ava-
liar as vias aéreas do paciente (tosse
forte, movimentagao da lingua e degluti-
¢ao); (iv) troca gasosa (segundo a litera-
tura, a extubacao pode ocorrer com rela-
¢éo P/F > 150 (PaO2 > 60 mmHg com
02 < 0,4 e PEEP < 5-8 cm H20) e (v)
TRE (como mencionado anteriormente,
€ um método de avaliacao da respiracao
espontanea). A realizagdo de protocolos
corretamente elaborados e comparados
com a literatura € essencial para garantir
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maior seguranca e evitar intercorréncias
(AMIB, 2013).

Estudos apontam que 40% do
tempo nas UTIs é dedicado ao processo
de desmame da ventilagdo mecanica.
Quando esse tempo é elevado, cerca de
20-25% dos casos resultam em falha ou
fracasso no desmame. Aproximada-
mente 46% dos pacientes nas UTIs ne-
cessitam de ventilagcdo mecanica. Esse
suporte ventilatério pode causar doen-
¢as associadas, como pneumonia asso-
ciada a ventilacdo (PAV), disfuncao dia-
fragmatica induzida pela ventilagdo me-
canica e polineuropatia de doencas criti-
cas, entre outras (SILVA, 2019).

3 SUBMISSAO DO PACIENTE A VEN-
TILACAO MECANICA

A ventilacdo mecanica (VM) é um
suporte ventilatério que substitui total-
mente ou parcialmente a ventilacao es-
pontanea. Existem dois grandes motivos
para submeter o paciente a VM, o rebai-
xamento do nivel de consciéncia (RNC)
e a faléncia respiratéria, que pode ocor-
rer devido a diversas patologias, como
exacerbacdo da asma, exacerbacgéo
aguda da doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC), edema agudo de pul-
mao, pneumonia adquirida na comuni-
dade grave (PAC grave) e sindrome do
desconforto respiratorio agudo (SDRA)
(MAS ARANTAXA, 2022).

Um estudo realizado por Carvalho
(2007) cita algumas situagdbes nas quais
0 paciente pode ser submetido ao su-
porte de VM. A equipe pode indicar esse
suporte quando for necessario proporci-
onar alivio ao trabalho da musculatura
respiratoria devido ao paciente estar ta-
quipneico, em situacdes agudas de alta
demanda metabdlica, com o objetivo de
evitar fadiga muscular e reduzir o des-
conforto  respiratorio, especialmente
guando ha risco de vida ou em situacdes
de reanimacdo ap0s uma parada cardi-
orrespiratoria.

4 DISFUNCAO DIAFRAGMATICA IN-
DUZIDA PELA VENTILACAO MECA-
NICA

Em animais, a atrofia diafragmatica
ocorre devido ao aumento da degrada-
cdo da proteina. Ao longo de 25 anos,
pesquisas sobre o tema vém construindo
uma compreensao mais detalhada dos
mecanismos que causam a disfungao di-
afragmatica induzida pela ventilagdo me-
canica (DDVM). Esta condicdo é mar-
cada pela incapacidade do diafragma em
realizar o movimento de contracdo apos
o individuo ser submetido a VM. A pri-
meira pesquisa com evidéncias sobre o
tema foi realizada em 1994, por meio de
testes em camundongos. Somente no
inicio dos anos 2000 foi evidenciado que
a ventilagdo mecanica causa a DDVM,
sendo esse um marco nas pesquisas re-
lacionadas ao tema (SCOTT, 2013).

Atualmente, esse tema é intensa-
mente estudado. E possivel afirmar com
clareza que a disfuncdo do diafragma
pode iniciar nas primeiras 12 horas, um
tempo curto em compara¢cao com a mus-
culatura esquelética periférica. Essa dis-
funcéo e a alteragédo das fibras muscula-
res estao relacionadas aos seguintes fa-
tores: (i) aumento do estresse oxidativo;
(i) diminuicdo da capacidade antioxi-
dante; (iii) aumento da protedlise; (iv) di-
minuicéo da atividade contratil e reducéo
na sintese de proteina, levando a atrofia;
(v) diminuicdo da sensibilidade ao calcio;
(vi) degradacgédo proteolitica da miosina;
e (vi) rompimento do sarcémero
(VOLPE, 2017).

A combinacéo desses fatores com
a doenca critica e a inflamacéao sistémica
dos pacientes graves pode gerar uma
disfuncéo contratil que, junto a atrofia,
resulta na DDVM e na fraqueza dos de-
mais musculos respiratorios.

5 AVALIACAO DA FRAQUEZA MUS-
CULAR RESPIRATORIA

A realizac&do de uma boa avaliacéo
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da forca muscular respiratoria pode néo
ser tdo simples. Os métodos séo dividi-
dos em volitivos e néo volitivos, cada um
com suas vantagens e desvantagens.
Os métodos volitivos dependem de uma
boa compreenséo e colaboracdo do pa-
ciente, sdo os mais utilizados devido a
sua ampla disponibilidade. Os métodos
nao volitivos dependem da estimulacao
magnética do nervo frénico associada a
inspiracdo, mas esses nao sao tao aces-
siveis (BOLES et al., 2007).

Dentre os métodos volitivos, des-
taca-se a pressao inspiratdria maxima
(PiMax), que se baseia na medicdo da
pressao das vias aéreas por meio de um
manovacudmetro. Para pacientes ambu-
latoriais, a mensuracdo ocorre pela
boca, enquanto pacientes internados
sdo avaliados por via aérea artificial
(tubo endotraqueal e/ou traqueostomia).
Este é um equipamento de baixo custo,
portétil e facil de executar. Contudo, sua
manobra depende do terapeuta e da co-
laboracéo do paciente. A PiMax é aferida
a partir do volume residual (VR) ou da
capacidade residual funcional (CRF)
(CARUSO, 2015).

Atualmente, existem varios mode-
los de manovacuémetros disponiveis no
mercado, como os aneroides ou analogi-
cos, e os transdutores de pressao ou di-
gitais. No entanto, o modelo mais utili-
zado consiste em um equipamento sim-
ples, composto por um bocal ou mascara
facial interligada a um manémetro de
pressdo por meio de uma céanula. Este
modelo se destaca entre os métodos vo-
litivos por ser simples, n&o invasivo e de
baixo custo. A manovacuometria fornece
informacdes sobre as pressdes obtidas,
com o objetivo de avaliar as forcas mus-
culares respiratorias (MONTEMEZZO,
2010). Quanto maior a for¢ca da muscu-
latura respiratOria, maior € a pressao ge-
rada no aparelho. A PiMax reflete a forga
da musculatura inspiratoria, enquanto a
PeMax (pressao expiratéria maxima) re-
flete a forca da musculatura expiratoria
forcada. Ou seja, quando o paciente

realiza uma forca maxima inspiratéria, o
valor registrado no mandémetro é sempre
negativo, pois a musculatura respiratoria
gera uma pressao negativa para permitir
a entrada de ar nos pulmdées. Em contra-
partida, a forga maxima expiratoria é ca-
racterizada por um valor positivo, como
resultado da pressdo positiva gerada
pelo relaxamento da musculatura respi-
ratoria e pela saida de ar dos pulmdes
(BESSA, 2015).

A manovacuometria volitiva é reali-
zada com o paciente sedestado e com 0
tronco em um angulo de 90 graus em re-
lacéo a regido femoral, com os membros
superiores apoiados sobre os membros
inferiores ou segurando o manovacuo-
metro. O paciente deve usar roupas frou-
xas para nao dificultar os esforcos a se-
rem realizados durante o procedimento
(LEAL, 2012).

O paciente deve apresentar nivel
de consciéncia para compreender as ori-
entacOes fornecidas pelo profissional.
Durante a realizacéo do teste, solicita-se
uma inspiracdo maxima, sustentada por
um segundo apds a expiragcdo do ma-
ximo de volume de ar possivel. Esse pro-
cesso deve ser repetido de trés a sete
vezes, com a permissdo de um minuto
de repouso entre as repeticdbes, e ano-
tado e considerado sempre o maior re-
sultado obtido (LEAL, 2012).

O melhor valor alcancado pelo pa-
ciente deve ser comparado com as
equacdes preditas para o sexo feminino
((i) PiMax =110,5 - (idade x 0,49); (ii) Pe-
Max = 115,7 - (0,62 x idade)) e masculino
(() PiMax = (Peso (kg) x 0,48) - (idade x
0,80) + 120 e (ii) PeMax = 165,3 - (0,81
x idade)) (NEDER, 1999).

A manovacuometria € um teste ndo
invasivo, rapido e facil de ser realizado.
Um estudo realizado por Santos (2017)
avalia diferentes comprimentos da tra-
gueia do manovacudmetro (30, 60 e 90
cm). O teste é realizado com cinquenta
individuos saudaveis, com idades entre
18-30 anos. Todas as traqueias do apa-
relho apresentam o mesmo diametro
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interno (0,5 cm). Os resultados séo rela-
tivamente iguais para as traqueias (de 30
cm e 60 cm), porém com uma variacao
significativa para a traqueia de 90 cm.
Essa diferenca pode interferir na pratica
clinica, pois a avaliagdo é primordial para
o tratamento.

Os testes funcionais séo utilizados
para avaliar alteracdes na funcao respi-
ratoria por meio da tolerancia ao esforgo
e frequentemente associados a outros
métodos de avaliacdo. Esses testes nao
fornecem dados especificos sobre a fun-
cdo respiratoria, razdo pela qual é es-
sencial utilizar outros meios de avaliacéao
especificos da funcdo pulmonar. Con-
tudo, isso ndo diminui sua importancia,
uma vez que sao fundamentais na inclu-
sdo de protocolos diagndsticos da fun-
¢do pulmonar, pois fornecem informa-
cOes sobre as alteracfes que afetam a
funcdo cardiorrespiratéria em que exis-
tem interacbes entre os dois 6Orgaos
(RUAS, 2013).

Dentre os testes mais utilizados, o
teste de caminhada de 6 minutos (TC6)
€ 0 que mais se destaca. Esse teste con-
siste em verificar a distancia que uma
pessoa consegue caminhar durante um
periodo de 6 min seguidos, com monito-
ramento dos sinais vitais e da fadiga ao
exercicio, com o objetivo de diagnosticar
possiveis disfun¢des entre os sistemas
(RUAS, 2013).

6 TREINAMENTO MUSCULAR RESPI-
RATORIO: O principal instrumento
parareversao dafraguezarespiratéria

Pascotini e colaboradores (2014)
afirmam a importancia do fisioterapeuta
no treinamento da musculatura respira-
téria durante o processo de desmame da
ventilagdo mecanica. No estudo, é utili-
zado o aparelho denominado Threshold
IMT para avaliar o treinamento muscular
respiratorio (TMR) (Figura 1). Este es-
tudo é conduzido com dois grupos, cada
um composto por sete pacientes de am-
bos os géneros e com idade superior a

40 anos, durante um periodo de 7 dias.
Os pacientes estéo traqueostomizados e
com patologia base de traumatismo cra-
nioencefalico (TCE) ou acidente vascu-
lar cerebral (AVC) e em processo de
desmame da ventilagdo mecanica. Am-
bos os grupos séo avaliados no inicio do
tratamento, com foco nos parametros de
pressdo inspiratoria maxima (Plmax),
pressao expiratéria maxima (PEmax),
frequéncia cardiaca (FC), frequéncia
respiratéria (FR) e volume corrente (VC).
Um grupo é apenas monitorado, en-
guanto o outro grupo (experimental) re-
cebe o TMR durante o processo de des-
mame. Os resultados desse estudo séo
significativos, pois o0 grupo monitorado
apresenta trés falhas de sete pacientes,
enquanto 0 grupo que recebe o treina-
mento obtém 100% de sucesso no pro-
cesso de desmame (PASCOTINI, 2014).

Figura 1. Equipamento Threshold IMT utili-
zado para TMR acompanhado de clipe nasal.

Fonte:Extraido de Silva, 2016.

O obijetivo do treinamento muscular
respiratério (TMR) é submeter o dia-
fragma e a musculatura acessoria a uma
carga para aumentar a sua capacidade
de gerar forca e resisténcia, e assim re-
duzir as complicacbes causadas pela
ventilagdo mecéanica, com 0 mesmo prin-
cipio do treinamento resistido nos mus-
culos periféricos (SILVA et al., 2013).

Em relacdo ao uso de aparelhos
gue impdem determinada carga ao sis-
tema respiratorio, um estudo de caso re-
alizado por Souza e colaboradores
(2015) seleciona um paciente que
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apresenta falha apds trés tentativas de
desmame e submetido a traqueostomia
para o TMR com o auxilio do aparelho de
carga eletrdnica isocinética, por meio do
equipamento Power Breathe (Figura 2).
No estudo, séo realizadas duas sessdes
diarias de 30 ciclos respiratérios, com
uma carga de 30% da PiMax esperada,
acompanhadas de um protocolo de mo-
bilizagdo precoce que evolui para o or-
tostatismo e exercicios no ciclo ergbme-
tro. Os parametros obtidos do paciente
no inicio do treinamento melhoram signi-
ficativamente apds o término do TMR.

Figura 2. Equipamento Powerbreath capaz de
produzir cargaisocinética.

Fonte: Extraido de Junior e Gomes, 2016.

Figura 3. Resultados obtidos ap6s término do
TMR realizado por Powerbreath.

Fonte: Extraido de Junior et al., 2016

Em 2016, é realizado um estudo
com uma paciente acometida pela

sindrome de pds-poliomielite. Destaca-
se este estudo pelo resultado evidente
do TMR. O treinamento resulta em uma
melhora significativa e permite que a pa-
ciente avance para o desmame. Antes
do atendimento, a paciente apresenta
fraqueza muscular, com diversos com-
prometimentos respiratorios e de deglu-
ticdo. O método utilizado consiste no
equipamento Powerbreathe, empregado
durante 30 dias, com duas séries de 30
repeticbes ao dia, associado ao treina-
mento fisico de baixa intensidade sem
sobrecarga (Figura 3). Esse estudo evi-
dencia a eficiéncia do TMR em concomi-
tancia com a atividade fisica, resultando
no desmame da ventilacdo mecanica
(JUNIOR et al., 2016).

7 CRITERIOS DE VIGILANCIA DU-
RANTE O TREINAMENTO MUSCULAR
RESPIRATORIO

O TMR apresenta efeito positivo
evidente, no entanto, & necessario reali-
zar uma avaliacdo cuidadosa e discutir
com a equipe multiprofissional a libera-
cdo de um paciente para a realizacéo de
exercicios e treinamentos voltados a
evolucdo do condicionamento do sis-
tema cardiopulmonar. Ao submeter o pa-
ciente aos exercicios, o sistema cardio-
pulmonar sofre algumas alteracoes fisio-
|6gicas. Dependendo da magnitude e in-
tensidade dessas alteracbes, o TMR
deve ser reavaliado ou até mesmo sus-
penso (BERTON et al., 2021).

Quando o paciente atingir o estagio
avancado, no qual sua capacidade pul-
monar ainda nao estiver completamente
condicionada, surgem sinais que devem
ser monitorados pelo profissional. Entre
esses sinais, destacam-se a dificuldade
respiratOria, a taquipneia, o uso de mus-
culos acessorios e as retracdes intercos-
tais (PARSHALL et al., 2011).

A dificuldade no autorrelato do pa-
ciente em manter a homeostase exige
ainda mais a percepcao dos profissio-
nais, especialmente quando o individuo
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apresentar pequenos sinais. O bati-
mento das asas nasais pode indicar difi-
culdade em captar o ar atmosférico, o
gue favorece uma maior entrada de ar. A
hiperatividade dos musculos escalenos
e esternocleidomastoideo ocorre na ten-
tativa de aumentar a cavidade toracica.
A persisténcia desses sinais eleva a
pressdo arterial e ocasiona fadiga mus-
cular. Essas condi¢cdes sédo prejudiciais
para pacientes em fase de condiciona-
mento fisico e cardiorrespiratério. Um
agravamento dessa situacéo pode levar
o0 individuo a necessitar retornar a venti-
lacdo mecanica (CAMPBELL, 2008).

8 CONSIDERACOES FINAIS

Diversos protocolos e métodos séo
estudados, analisados e aplicados roti-
neiramente em ambientes hospitalares.
No ambito deste estudo, voltado para a
reabilitacdo do sistema cardiopulmonar
e a preservacao da integridade da forca
muscular respiratoria, foram analisados
diversos estudos com o objetivo de evi-
denciar que o treinamento muscular res-
piratorio, focado na reabilitacdo da mus-
culatura respiratéria durante e apls a
ventilacdo mecanica, € um recurso im-
portante para um prognéstico favoravel.

A base de um bom tratamento re-
side em uma avaliagao criteriosa, que se
mostra sempre determinante, inclusive
para a escolha da carga a ser utilizada
no treino. Nos estudos citados neste tra-
balho, utilizou-se o treinamento muscu-
lar respiratorio com o auxilio de apare-
lhos denominados Powerbreathe e The-
reshold.

O treinamento da funcdo muscular
respiratOria constitui um campo vasto a
ser estudado e explorado. Apoés esta re-
visdo, evidenciou-se o impacto relevante
no prognostico dos pacientes submeti-
dos ao TMR, especialmente aqueles que
utilizaram a ventilagdo mecanica. Ade-
mais, pode ser empregado de forma pre-
ventiva para diversas doengas secunda-
rias a disfungdo muscular respiratoria.
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