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Resumo

Introdugdo: A ventilagdio mecinica (VM) é um componente
importante nos cuidados intensivos, porém o seu uso prolongado
acarreta inatividade e disfungio diafragmatica e associado a outros
fatores interfere na forga muscular respiratéria (FMR) em cerca
de 40% dos pacientes mecanicamente ventilados, tornando-se
relevante o conhecimento sobre a avaliagio funcional respiratéria,
possivelmente mais precisa. Objetivo: Verificar a FMR em diferentes
tempos de oclusio, em uma populagio especifica de pacientes com
traumatismo cranioencefilico (TCE). Métodos: Trata-se de um
estudo de delineamento longitudinal, constituido por 40 pacientes
adultos vitimas de traumatismo cranio encefélico, com via aérea
artificial, no qual fora realizada a mensuragao da FMR através da
oclusdo da via aérea por tempos varidveis (20,30 e 40 segundos).
Resultados: Os valores de PImax apresentados foram de 58,3 + 27,6
cm H,O para o tempo de oclusio de 20s; 74,1 + 31,1 cmH,O para
o tempo de 30s e 81,3 + 33 cm H,O para o tempo de 40s, e estes
valores, quando pareados, resultaram numa significincia estatistica
(p = 0,000). Conclusdo: A mensuragio da PI com tempo de oclusio
de 40 segundos demonstrou maiores valores do que a maioria dos
estudos bem como maiores valores quando comparado com os
tempos de oclusio 20 e 30 segundos.
Palavras-chave: forca muscular respiratoria, fraqueza muscular

respiratdria, ventilagdo mecanica, traumatismo cranioencefélico,
Fisioterapia.
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Abstract

Introduction: Mechanical ventilation (MV) is an important
component in intensive care, however prolonged use of MV leads
to inactivity and to diaphragmatic dysfunction which associated
with other factors interferes in respiratory muscle strength (RMS)
in approximately 40% of mechanically ventilated patients. Objective:
To investigate the RMS in different occlusion times, in a specific
population of patients with traumatic brain injury (TBI). Methods:
This longitudinal design study, composed of 40 adult patients vic-
tims of TBI, with artificial airway, carried out RMS measurement
of airway occlusion by variable times (20, 30 and 40 seconds) .
Results: The PImax values were 58.3 + 27,6 cm H,0 to the 20 s of
occlusion time; 74.1 + 31.1 cm H, O for the time of 30 s and 81.3
+ 33 cm H,O for the time of 40 s, and these values, in a paired
analysis, resulted statistically significant (p = 0, 000). Conclusion:
The measurement of PI in 40 seconds occlusion time showed higher
values than most studies, as well as higher values compared to the
occlusion times 20:30 seconds.

Key-words: respiratory muscle strength, respiratory muscle

weakness, mechanical ventilation, traumatic brain injury, Physical
therapy.

Enderego de correspondéncia: Pablo Calmon Alves Silva, Avenida 7 de Setembro, 4313/305 Edificio Napoli 40140-110 Salvador BA, E-mail: pablo.

calmon@hotmail.com




Fisioterapia Brasil - Ano 2016 - Volume 17 - Numero 1

Introducao

O traumatismo cranioencefdlico (TCE) ¢é o principal
responsével pelas elevadas taxas de letalidade e sequelas em
politraumatizados em todo o mundo [1]. No ano de 2001,
foi realizado um estudo de caracterizagio de pacientes com
trauma cranioencefilico na cidade do Salvador/BA, Bra-
sil. Composto por 11.028 pacientes vitimas de TCE cuja
principal causa foi agressao fisica seguida de queda de altura
e acidente motociclistico, verificou-se um predominio de
individuos do sexo masculino, idade entre 21-30 anos, dos
quais 138 cursaram com sequela neuroldgica e 127 vieram
a 6bito [1-3]. Segundo registros de ocorréncias no SUS por
causas externas, no ano de 2011, houve 514.211 internagoes
no Brasil por TCE, destas 12.800 vieram a dbito, resultando
numa taxa de mortalidade de 2,34% [4].

A ocorréncia de hipéxia cerebral, o aumento da pressio
intracraniana (PIC) associado ao rebaixamento do nivel de
consciéncia ¢ insuficiéncia respiratdria aguda (IRpA) tornam
necessdria a utilizacio de uma via aérea artificial e da ventilacao
mecanica (VM), a fim de controlar e reduzir as complicacoes
provenientes do trauma [5-7]. A VM é um componente im-
portante nos cuidados intensivos, porém o seu uso prolongado
e inadequado acarreta inatividade e disfuncio diafragmadtica
que associado a outros fatores (sedativos, bloqueadores
neuromusculares, imobilidade, infec¢bes, pneumopatias,
desnutri¢io e doencgas neuromusculares) interfere na forga
muscular respiratéria (FMR) em cerca de 40% dos pacientes
mecanicamente ventilados [8-14].

A alteragio de FMR ¢ um fator que influencia direta-
mente de forma deletéria no processo de desmame da VM,
prolongando a estadia do paciente no hospital e expondo-o
a maiores complicagoes [10-15].

A medida da FMR através das pressées geradas pelos
musculos da respiragao é um marcador funcional importante
no diagndstico de fraqueza muscular respiratéria, bem como
indice preditivo de fracasso do desmame [16,17]. A men-
suragio da FMR é um exame simples e objetivo, que pode
ser realizado utilizando bocal, mdscara ou dispositivos com
sistemas de vdlvulas a depender da abordagem metodolégica
¢ o grau de cooperagio dos pacientes [18, 19].

Existem diversas metodologias descritas na literatura sobre
a realizagio da mensuragio das pressoes respiratdrias maximas,
mais precisamente no que se diz ao tempo de oclusio em
pacientes que estejam utilizando via aérea artificial (VAA),
ventilados mecanicamente ou nio. Em sua maioria, os es-
tudos realizam o bloqueio da respiragao utilizando valvula
unidirecional por um tempo de oclusio de 20 segundos,
porém destacam a possibilidade da subestimagio dos valores
da pressao inspiratéria médxima (PImax), e a importincia da
realizacio de mais estudos com tempos de oclusio superiores
aos avaliados [9,12,21,22].

A literatura é escassa em relagio as alteragées do declinio
da FMR e tempo de oclusdo para mensuragio em pacientes
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intubados e traqueostomizados. A musculatura respiratdria
pode ter um declinio quando submetidos a imobilidade se-
cunddria a VM invasiva, portanto justifica-se a importincia
do conhecimento dos valores de FMR em diferentes tempos
de oclusdo. O fisioterapeuta é o profissional responsével pela
monitorizagio e otimizagio da fungio respiratdria na UT],
tornando-se relevante o conhecimento sobre a avaliacio fun-
cional respiratéria, possivelmente mais precisa.

Este trabalho objetivou verificar a FMR em diferentes
tempos de oclusio, em uma populagio especifica de pacientes

com TCE.
Material e métodos
Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de delineamento longitudinal,
randomizado, realizado no periodo de abril a julho de 2011
e continuado no més de abril de 2013, nas trés unidades de
terapia intensiva (UTT’s) do Hospital Geral do Estado (HGE),
Salvador — BA.

Causistica

Durante o periodo de abril a julho de 2011 e abril de
2013, foram admitidos na UTI do Hospital Geral do Estado
da Bahia, 69 pacientes, destes 40 preencheram os critérios de
inclusio. Houve 29 exclusées, pois 5 estavam em isolamento
de contato, 5 estavam sedados, 5 extubados antes da coleta da
for¢a muscular respiratéria, 1 com hemodinimica instdvel,
5 com idade inferior a 18 anos, 8 6bitos antes da coleta da
forca muscular respiratéria, dos quais 4 com morte encefdlica.

(Figura 1)

Figura 1 - Fluxograma dos participantes do estudo.
69 pacientes
Excluidos
29 pacientes

Incluidos

40 pacientes
preencheram os
critérios de incluséo

5 isolamento de contato,
5 estavam sedados, da FMR
5 extubados antes da coleta
1 com hemodindmica instével,
5 com idade < 18 q,
[20 seq] [30 seq| 140 seq] 8 6bitos antes da coleta da forca
muscular respiratéria, sendo 4
com morte encefdlica.

Randomizados para
avaliacéo da FMR

A populagio foi constituida de 40 pacientes adultos viti-
mas de TCE (idade > 18 anos, de ambos os géneros, ventilados
mecanicamente por pelo menos 2 dias, apds o inicio do teste
de respiragio espontinea (TRE), estiveis hemodinamica-
mente, expressa por boa perfusio tecidual, independéncia
de vasopressores (doses baixas sio tolerdveis), auséncia de
insuficiéncia coronariana descompensada ou arritimias com
repercussdo hemodinimica, adequada troca gasosa, pressio
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arterial de oxigénio (PaO,) > 60 mmHg com fragao inspirada
de oxigénio (FIO, < 0,4 e positive end expiratory pressure
(PEEP) < 5 a8 cm H,0) e serem capazes de realizar esforgos
inspiratérios [9].

Critérios de inclusao e exclusao

Foram excluidos pacientes com relagao PaO,/FiO, < 200
mmHg, curarizados, sedados, submetidos a cirurgias abdo-
minais, com risco de deiscéncia de sutura, doenca arterial
coronariana, insuficiéncia cardiaca, hipertensio intracraniana,
instabilidade da caixa toricica, fistulas broncopleurais ou
traqueoesofdgicas, pacientes em isolamento de contato, em
morte encefilica [23] e com sinais de aumento de trabalho res-
piratério expresso por frequéncia respiratéria (FR) > 40ipm,
atividade expiratéria e/ou uso de musculatura acessoria.

Procedimento experimental

A coleta dos dados primdrios foi realizada pela mensura-
¢ao da FMR do paciente através da oclusio da via aérea por
tempos varidveis, utilizando um manovacuémetro analdgico
do modelo e marca GEAR, com resultados fornecidos em
centimetros de dgua e variacdo dos valores de 0 a 120 cm/
H,0 e 0a-120 cmH,O , juntamente com a utilizagao de
uma vélvula bidirecional. O paciente foi colocado com a
cabeceira do leito elevada a 45° e o procedimento explicado
ao mesmo, independente do nivel de consciéncia. Todos
os pacientes estavam no modo ventilatério de pressio de
suporte (PSV) <20 cm H,O ou em tubo T. No momento
da afericio da FMR o paciente foi desconectado do VM e
a vdlvula bidirecional acoplada & via aérea por tempos de
20, 30 e 40 segundos escolhidos aleatoriamente por sorteio,
com intervalos de 2 minutos entre cada mensuracio. A hi-
giene bronquica foi realizada 10 minutos antes da aplicacio
do protocolo caso fosse necessdrio [19]. Como critério de
interrup¢io da manobra, foi utilizada a associacio de dois
ou mais critérios: SpO, < 90%, FC > 140 bpm, PAM >
120 mmHg [23].

Os dados secunddrios foram coletados através do preenchi-
mento de uma ficha clinica por informagoes encontradas em
prontudrio como as caracteristicas da populagio, informacées
do acidente, internamento na UTI, necessidade de traqueos-
tomia, forca muscular respiratdria, dados da extubagio, tempo
de VM, de permanéncia na unidade de terapia intensiva e
desfecho clinico.

Analise estatistica

O teste t Student foi utilizado para comparacio das mé-
dias das pressoes inspiratdrias e expiratdrias nos tempos de
oclusio de 20, 30 ¢ 40 segundos. O programa utilizado para
andlise dos dados foi o SPSS (Statistical Packaage for Social
Sciences) versio 12.0.
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O trabalho foi submetido ao comité de ética em pesquisa
(CEP) da Faculdade de Tecnologia e Ciéncias (FTC), protocolo
NP 3230 e somente apds a sua aceitagio, iniciou-se o perfodo
de coleta de dados. De acordo com a Lei n° 466/2012, todas
as avaliagdes foram realizadas apenas apds a concordincia
dos responsdveis pelos individuos participantes do estudo
manifestos pela assinatura do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, no qual foi esclarecido todo o procedimento e
garantido o anonimato, confidencialidade, direito a recusa e
desisténcia de continuar participando do estudo a qualquer
momento, sem nenhuma puni¢io seja esta em qualquer forma.

Resultados

Houve uma predominincia do sexo masculino, com 33
pacientes (82.5%), sendo a média de idade do total de pacien-
tes de 39,3 + 16,7. Dentre os tipos de via aérea presente nos
pacientes do estudo, encontra-se uma frequéncia de 16 intu-
bados orotraquealmente e 24 traqueostomizados. O tempo
médio de ventilagiao mecanica foi de 214,77 horas equivalente
a 8,9 dias, sendo média de 7,26 dias com permanéncia em
modos assisto controlados.

Dentre os tipos de trauma, houve uma predominéncia do
trauma aberto; com 27 pacientes (71,1%). O tipo de acidente
que predominou foi 0 motociclistico, com 16 (40%), seguidos
de atropelo e acidente automobilistico.

Nao houve diferenca na propor¢io de individuos que
foram submetidos a tratamentos conservador e cirtrgico.

Em relagio ao tempo de internamento na unidade de
terapia intensiva, a média foi de 15,78 + 6,94 dias. (Tabela I)

Tabela I - Caracteristicas da amostra.

Género Masculino Feminino
33 07
Idade 39,3 + 16,7 anos
via aérea TOT TQT
16 24
Tempo de VM 8,9 dias
Tempo em modos A/C 7,26 dias
Tipo de acidente Motociclistico
16 (40%),
Tipo de trauma Aberto Fechado
27 (71%) 13 (29%)
Tipo de tratamento Conservador Cirdrgico
(50%) (50%)

Tempo de infernamento 15,78 = 6,94dias
na UTI

VM = VentilacGo mecénica; TQT = Traqueostomia; IOT = Tubo orotra-

queal; UTI = Unidade de terapia intensiva; A/C = Assisto-controlado.

Os valores de PImax apresentados foram de 58,3 + 27,6
cmH, O para o tempo de oclusio de 20s; 74,1 + 31,1 cmH,O
para o tempo de oclusio de 30s e 81,3 + 33 cmH,O para o
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tempo de oclusio de 40 s, sendo estes valores quando pareados
(20s com 30 e 40s) bem como (30s com 40s), resultando
numa significAncia estatistica (p = 0,000). (Figura 2)

Figura 2 - Valores de PI mdx em diferentes tempos de oclusdo.
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Os valores de PEmax apresentados foram de 28,3 + 15,7
cmH, O para o tempo de oclusio de 20s; 38,3 + 24 cmH,O
para o tempo de oclusao de 30s e 50,4 + 29,4 cmH,O para o
tempo de oclusio de 40 s, sendo estes valores quando pareados
(20 s com 30 e 40 s) bem como (30 s com 40 s), resultando
numa significncia estatistica (p = 0,000). (Figura 3)

Figura 3 - Valores de PE midx em diferentes tempos de ocluséo.
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Discussao

Em 1969, Black & Hyatt [17] introduziram uma forma
simples de se mensurar pressoes respiratérias maximas com
um manémetro/manovacuémetro graduado em cmH,O,
demonstrando que essa era uma medida quantitativa da
fungio e da forca dos musculos respiratérios. Desde entao, a
for¢a muscular respiratéria é medida universalmente através
da determinacio das pressoes respiratérias médximas.

A funcio dos musculos respiratdrios, quando submetidos
por muito tempo ao ventilador mecanico e/ou com manejo
inadequado invasivo, sofre alteragées. Assim, para que ocorra
um processo de desmame ventilatério efetivo é necessdria uma
avaliagdo especifica e precisa da forca muscular respiratéria
associado a intervengées de treinamento muscular respiratério
até que a condi¢do dessa musculatura esteja restabelecida e
consiga realizar suas fungées sem o uso do ventilador mecanico
invasivo [11,24-26].
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Melo ez al. [1], em um trabalho retrospectivo de corte
transversal, com 555 prontudrios de vitimas de TCE admi-
tidos no HGE, no ano de 2001, que tinha como objetivo
descrever as caracteristicas de pacientes com TCE na cidade
do Salvador/BA assim como determinar as faixas etdrias mais
acometidas, encontraram um predominio do sexo masculino,
cerca de 82,9% com faixa etdria entre 21 e 30 anos. Masca-
renhas ez l. afirmaram que 50% vitimas de TCE secunddrio
devido a acidente automobilistico, com alta mortalidade, sao
adolescentes e adultos jovens dos 15 aos 24 anos [27]. Em
outros dois estudos, Koizumi ez /. [28] e Porto et al. [29], o
resultado relacionado as varidveis antromomaétricas revelaram
a predominéncia de jovens do sexo masculino. Corroborando
o presente estudo, no qual a amostra investigada caracteriza-
-se como sendo predominantemente por individuos jovens
do sexo masculino.

Quanto a identificagio das causas do trauma, vérios au-
tores [1,30,3,31]observaram que os acidentes por meios de
transporte foram as principais causas de internamento em
vitimas de TCE. No trabalho de Koizumi ez 2/. [28], a causa
externa mais comum foram os acidentes de trinsito (acidente
automobilistico, motociclistico ¢ atropelamento), atingindo
72,4% dos pacientes, ou seja, a grande maioria. Dados estes
concordantes com o presente estudo, que teve como principal
fator causal os acidente motociclisticos, seguidos de atropelo,
acidente automobilistico, agressao fisica, perfuragio por arma
de fogo (PAF) e outros nio especificados. Este resultado
provavelmente deve-se a imprudéncia no transito e o descaso
em relacio ao uso de acessérios de seguranca, bem como um
crescente nimero de motociclistas nas grandes cidades do pais.

Em complemento, outros dois estudos [32,33], com pa-
cientes vitimas de TCE, tiveram como principal causa desta
lesao os acidentes automobilisticos. No primeiro estudo,
houve também uma associagio de bebidas alcodlicas, o que
acarreta nao apenas o aumento do risco de acidentes, mas
também prejudica a avaliacio neurolégica. No estudo de
Porto ez al. [29], predominaram os acidentes automobilisticos
apenas em um grupo da amostra total, visto que no outro
grupo a queda da prépria altura foi predominante.

Na presente pesquisa, o tempo médio de VM foi de 8,9
+ 86,3 dias, sendo o tempo minimo de 2 dias e 0 mdximo
de 15 dias, tempo este semelhante ao resultado obtido no
trabalho de Sogame e# a/l. [34] que em andlises uni e mul-
tivariadas encontraram um tempo de VM > 48 horas. A
ocorréncia de complicagdes pulmonares em pés-operatério
de cirurgia intracraniana eletiva pode explicar o tempo de
VM. Este tempo prolongado pode ser justificado também
por Saback ez al. [7] e Stevens ez al. [35], os quais citaram
respectivamente que os pacientes vitimas de TCE, quando
a escala de coma de glasgow (ECG) varia de 3 a 8, correm
risco de broncoaspiragio e de desencadear a sindrome do
desconforto respiratério agudo (SDRA). Desta forma, torna-
-se imprescindivel a intubagio traqueal e consequente maior
tempo de ventilagio mecinica.
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No estudo de Salam [36], o tempo de VM foi de 5,7 +
0,6 dias. Bouderka [37] encontrou um tempo de 14,5 + 7,3
dias, resultado este semelhante ao da pesquisa de Esteban ez
al. [38], realizado com pacientes neurolégicos. Observou-se
que pacientes neurolégicos exigiram o uso de VM por longos
periodos quando comparados a pacientes clinicos (média de
tempo 16 dias vs. 10 dias). Essa discrepancia de dados em
relagio ao tempo de VM se deve provavelmente aos diferentes
perfis dos pacientes.

Uma estratégia sugerida por Dunham CM [39], em uma
meta-andlise incluindo estudos em trauma, foi a realizacio de
traqueostomia, visto que com esse tipo de via aérea artificial
pode acelerar o desmame da VM em pacientes que apresentam
lesao cerebral traumdtica grave. Esta tltima conclusao foi basea-
da no estudo de Bouderka [38], o qual observou numa pequena
amostra randomizada de pacientes com TCE menor tempo de
VM no grupo que realizara traqueostomia quando comparado
ao dos intubados (14,5 + 7,3 dias vs 17,5 + 10,6 dias).

Referente ao tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva, Porto ez al. [29] encontraram um tempo médio de
hospitalizacao de 27,25 dias para o grupo 6bitos, o tempo
minimo foi de 7 e o mdximo de 56 dias, jd para o grupo vivos
o tempo médio de internagio foi de 21,83 dias, com minimo
e méximo de 6 e 38 dias, respectivamente. No presente estu-
do, foi encontrada uma média de permanéncia na unidade
de terapia intensiva semelhante (15,7 £ 6,9 dias), porém o
tempo mdximo e minimo foram menores sendo, respecti-
vamente, 5 e 33 dias. Este resultado deve-se provavelmente
as comorbidades ocorrentes no periodo de internamento,
evidenciado no trabalho de Sogame ez a/. [34] que afirmou
que pacientes com complicagbes mantiveram uma média
de 9 dias na UTT enquanto aqueles que nio apresentaram,
permaneceram apenas 2 dias.

Corroborando os resultados do presente estudo, Guima-
raes FS [21] investigou a avaliagdo da PImax em trinta pacien-
tes com etiologias diversas, nio cooperativos e em processo
de desmame da VM através de dois tempos de oclusao em 20
e 40s, demonstrando que houve diferenga significativa ao se
comparar PI 40 e PI 20 (56,6 + 23,3 vs. 43,4 + 24 cmH20;
p < 0,001).

O tempo de oclusio da via aérea artificial, nesta pesquisa,
por 40s produziu maiores valores de PImax quando com-
parados dois diferentes tipos de mensuragao nos pacientes
estudados, dados concordantes com o estudo de Pinheiro
et al. [23], o qual objetivou verificar se os valores de pressao
inspiratéria méxima com o tempo de oclusio de 40 (PI 40)
segundos sio maiores do que no tempo de oclusio de 20s
(P120) ¢ as repercussoes apresentadas pelo paciente por meio
das varidveis fisiolégicas frequéncia respiratéria, saturagio
de pulso de oxigénio, frequéncia cardiaca e pressdo arterial
antes e ap6s as medidas. A medida da PImax 40 obteve valor
médio 57,6 + 23,4 cmH, O diante de uma média de 40.6 +
23,4 cmH,O durante a medida da PI 20, sem desencadear
estresse clinicamente significativos nas varidveis selecionadas.
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Em um estudo realizado por Oliveira ez al. [40], objeti-
vando avaliar a for¢a e resisténcia da musculatura inspiratéria
de pacientes traqueostomizados e hospitalizados. As pressoes
inspiratérias foram mensuradas mediante oclusdo do ramo
expiratério da vilvula unidirecional adaptada ao manova-
cudémetro por 20 segundos. O primeiro valor registrado no
mandmetro do aparelho foi considerado como sendo a Pl e o
valor maximo atingido em 20 segundos como a PImax. Esta
manobra foi realizada no minimo trés vezes e no méximo dez.
Foram selecionadas as trés manobras de maior valor, desde
que a diferenca entre elas nao ultrapassasse 5% e a maior
delas foi considerada. O valor médio da PImax encontrada
foi inferior ao valor encontrado neste estudo, com o mesmo
tempo de oclusdo. Tal resultado pode ser justificado pelos
diferentes perfis de pacientes incluidos no estudo de Oliveira
et al. bem como a idade mais avan¢ada comparado com o do
presente estudo.

Outros estudos, tendo sempre em comum a utilizagdo de
via aérea artificial, utilizaram tempos de oclusio de via aérea
com dispositivos de vdlvula com tempos diferentes de oclusio
inferiores a 40s, encontrando valores de PImax menores que
os encontrados no presente estudo, entretanto esses estudos
apresentam perfls de pacientes diferentes do presente trabalho
[9,19,41-43].

Costa er al. [44] realizaram um estudo com o objetivo de
comparar valores de PImax e PEmax coletados em individuos
sauddveis de ambos sexos com idade entre 20 ¢ 80 anos com
os valores previstos, obtidos em equagées utilizando como
varidveis a idade e sexo. Como resultado observou-se que
todos os valores de PImax mensurados na amostra foram
significativamente mais baixos do que os valores previstos, em
ambos sexos, no entanto nao houve diferencas significativas
entre os valores medidos e previstos de PEmax para homens
e mulheres.

A presente pesquisa apresenta limitacoes relacionadas
a0 tamanho amostral e escassez de estudos na literatura que
avaliem a forca muscular expiratéria em pacientes com via
aérea artificial.

Conclusao

A mensurac¢io da PImax demonstrou valores ascenden-
tes, proporcionais ao tempo de oclusio no préprio estudo e
quando comparados a outros trabalhos com diferentes tempos
de oclusao. Nos valores de PEmax, embora nio se tenham
dados comparativos com outros estudos com o mesmo perfil
de pacientes, foi encontrado maior valor no tempo de oclusao
de 40 segundos comparados aos outros dois tempos.

Novos trabalhos sdo necessdrios para ratificar a aplicabi-
lidade de maiores tempos de oclusio na via aérea durante a
mensuragio da PImax e PEmax, visto a importincia desses da-
dos para tomada de decis6es quanto ao inicio do treinamento
muscular respiratério, desmame da VM e no desfecho clinico.




Fisioterapia Brasil - Ano 2016 - Volume 17 - Numero 1

Referéncias

10.

11.

12

13.

14.

15.

16.

17.

Melo JRT, Silva RA, Moreira JR, Duarte E. Caracteristica dos
pacientes com trauma cranioencefélico na Cidade do Salvador,
Bahia, Brasil. Arq Neuropsiquiatria 2004;62:711-5.

Werner C, Engelhard K. Pathophysiology of traumatic brain
injury. Br ] Anaesth 2007;99(1):4-9.

. Marik PE. Management of head trauma. Chest 2002;122:699-

711.

Diretriz de atendimento a pessoa com TCE. [citado 2010 Out
20]. Disponivel em: URL: http://www.saude.gov.br/consulta-
publica

Medrano EA, Lobato JRA, Déaz CA, Encorrada ML, Cruz RP.
Fisiopatologfa del traumatismo craneoencefdlico. Rev Asoc Mex
Med Crit Ter Int 2002;16(6):216-9.

Davis DP, Ahamed H, Idris MD, Sise M], Kennedy F, East-
man AB et al. Early ventilation and outcome in patients with
moderate to severe traumatic brain injury. Crit Care Med
2006;34(4):1202-8.

Saback LMP, Almeida ML, Andrade W. Trauma cranioence-
filico e sindrome do desconforto respiratério agudo: como
ventilar? Avaliacao da Prdtica Clinica. Rev Bras Ter Intensiva
2007:19:1:44-52.

. Oliveira AA, Nogueira AC, Coelho CC, Aquino ES, Diniz

SC. Avaliagdo da musculatura inspiratéria de pacientes traque-
ostomizados em regime de internagio hospitalar. Fisio Mov
2008;21(2):31-7.

Caruso B, Carnielib DS, Kagoharac KH, Ancidesc A, Se-
garrab JS, Deheinzelin D. Thend of maximal inspiratory
pressure in mechanically ventilated patients: Predictors. Clins
2008;63(1):33-8.

Levine S, Nguyen T, Taylor N, Friscia ME, Budak MT, Rothen-
berg B, et al. Rapid disuse atrophy of diaphragm fibers in mecha-
nically ventilated humans. N Engl ] Med 2008;358:1327-35.

Jaber S, Jung B, Matecki S, Petrof BJ Clinical review: ventilator-
-induced diaphragmatic dysfunction--human studies confirm
animal model findings! Crit Care 2011;15(2):206.

. Doorduin ], Hees HWH, van der Hoeven JG, van der Heunks

LMA. Monitoring of the respiratory muscles in the critically
ill. Am ] Respir Crit Care Med 2013;187:20-7.

Jaber S, Petrof BJ, Jung B, Chanques G, Berthet JP, Rabuel C,
et al. Rapidly progressive diaphragmatic weakness and injury
during mechanical ventilation in humans. Am ] Respir Crit
Care Med 2011;183(3):364-71.

Hermans G, Agten A, Testelmans D, Marc Decramer M. In-
creased duration of mechanical ventilation is associated with
decreased diaphragmatic force: a prospective observational study.
Crit Care 2010;14:R127.

Heunks LM, van der Hoeven JG. Clinical review: the
ABC of weaning failure--a structured approach. Crit Care
2010;14(6):245.

Vitacca M, Paneroni M, Bianchi L, Clini E, Vianello A,
Ceriana B, et al. Maximal inspiratory and expiratory pres-
sure measurement in tracheotomised patients. Eur Respir ]
2006;27(2):343-9.

Black LF, Hyatt RE. Maximal respiratory pressures: normal
values and relationship to age and sex. Am Rev Respir Dis

1969;99:696-702.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

15

Freitas EE, Saddy E Amado V, Okamoto V. III consenso de
ventilagio mecinica — Desmame e interrup¢do da ventilacio
mecanica. ] Bras Pneumol 2007;33(2):128-36.

Monteiro LS, Veloso CA, Aratjo S, Figueredo LC, Terzi RGG.
Comparagio de dois métodos da pressio inspiratéria méxima
com o uso de uma vélvula unidirecional. Rev Bras Ter Intensiva
2004;16(2),74-77.

Fregadolli P, Sasseron AB, Cardoso AL, Guedes CAV. Avaliagio
das pressoes respiratdrias através do bocal e mdscara Facial. Rev
Bras Clin Med 2009;7:233-7.

Guimaries FS, Alves FE, Constantino SS, Dias CM, Menezes
SLS. Avaliagio da pressio inspiratéria mdxima em pacientes
criticos ndo cooperativos: Comparagio entre dois métodos. Rev
Bras Fisioter 2007;11(3):233-8.

Caruso P, Friedrich C, Denari SD, Ruiz SA, Deheinzelin D. The
unidirectional valve is the best method to determine maximal
inspiratory pressure during weaning. Chest 1999;115(4):1096-
101.

Pinheiro GR, Reis HFC, Almeida ML, Andrade WS, Rocha
RLS, Leite PA. Comparagio e efeitos de dois diferentes tem-
pos de oclusio da via aérea durante a mensuragio da pressio
inspiratéria méxima em pacientes neurolégicos na unidade de
terapia intensiva de pacientes adultos. Rev Bras Ter Intensiva
2010;22(1):33-9.

Alves TK, Najas C. A Importincia da musculatura respiratéria
no processo de desmame em pacientes submetidos a ventilagao
mecinica invasiva. Sao Paulo. Fisionet 2006. [citado 2010 Dez
8]. Disponivel em URL: www.fisionet.com.br

Epstein SK. How often does patient-ventilator asynchrony occur
and what are the consequences? Respir Care 2011;56(1):25-38.
Martin AD, Smith BK, Davenport PD. Inspiratory muscle
strength training improves weaning outcome in failure to wean
patients: a randomized trial. Crit Care 2011;15(2):R84.
Mascarenhas et al. Epidemiologia das Causas Externas no Brasil:
morbidade por acidentes e violéncias, 2010. [citado 2010 Set
12]. Disponivel em: URL: http://portal.saude.gov.br/portal/
arquivos/pdf/cap_10_saude_brasil_2010.pdf.

Koizumi MS, Aratjo GL. Escala de Coma de Glasgow — su-
bestimagio em pacientes com respostas verbais impedidas. Acta
Paul Enferm 2005;18(2):136-42.

Porto EF, Leite JRO, Santos AZ. Varidveis preditoras de mor-
talidade em pacientes com traumatismo crinio encefdlico na
terapia intensiva. Rev Neurociéncias 2007;15 (1):21-7.

David A. Zygun MD, Kortbeek JB, Fick GH, Laupland KB,
Doig CJ. Non-neurologic organ dysfunction in severe traumatic
brain injury. Crit Care Med 2005;33(3):654-60.

Scot N. Traumatic brain injury a review. Crit Care Nurs Q
2005;28(2):188-94.

Andrade AE, Ciquini O, Figueiredo EG, Brock RS, Marino
R. Diretrizes do atendimento ao paciente com traumatismo
cranioencefélico. Arq Bras Neurocir 1999;18(3) Edi¢ao Espe-
cial:131-76.

Albangse J, Léone M, Martin C. Severe head injury in patients
with multiple trauma. Yearbook of intensive care and emergency
medicine. Berlin: Springer-Verlag Berlin Heildelberg; 2001.
p-353-75.

Sogame LCM, Vidotto MC, Jardim JR e Faresin SM. Incidence
and risk factors for postoperative pulmonary complications in
elective intracranial surgery. ] Neurosurg 2008;109(2):222-7.




16

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Stevens RD, Lazaridis C, Chalela A. The role of mechanical
ventilation in acute brain injury. Neurol Clin 2008;26:543-63.
Salam A, Tilluckdharry L, Amoateng-Adjepong Y. Constantine
A. Manthous Neurologic status, cough, secretions and extuba-
tion outcomes. Intensive Care Med 2004;30:1334-9.
Bouderka MA, Fakhir B, Bouaggad A, Hmamouchi B, Hamoudi
D, Hartiearly A. Tracheostomy versus prolonged endotracheal
intubation in severe head injury. ] Trauma 2004;26(2):251-4.
Esteban A, Anzueto A, Alia I, Gordo E Apezteguia C, Pélizas E
How is mechanical ventilation employed in the intensive care
unit? An international utilization review. Am J Respir Crit Care
Med 2000;161(5):1450-8.

Dunham CM, Ransom K]J. Assessment of early tracheostomy
in trauma patients: a systematic review and meta-analysis. Am
Surg 2006;72(3):276-81.

Oliveira AA, Nogueira AC, Coelho CC, Aquino ES, Diniz
SC. Avaliagio da musculatura inspiratdria de pacientes traque-
ostomizados em regime de internagio hospitalar. Fisio Mov
2008;21(2):31-7.

41.

42.

43.

44.

Fisioterapia Brasil - Ano 2016 - Volume 17 - Numero 1

Monteiro LS, Veloso CA, Aratjo S, Terzi RGG. Comparagio
de dois métodos de mensuragio da pressio inspiratéria mdxima
em pacientes com e sem alteracoes do nivel de consciéncia. Rev
Bras Ter Intensiva 2006;18(3):256-62.

Yamaguti WPS, Alves LA, Kauss IAM, Galan CCR, Brunetto
AF. Comparagio entre a pressio inspiratéria maxima medida
pelo método da vélvula unidirecional e pelo convencional em
pacientes submetidos ao processo de desmame da ventilagao
mecanica invasiva. Rev Bras Ter Intensiva 2004;16(3):142-5.
Oliveira AA, Nogueira AC, Coelho CC, Aquino ES, Diniz
SC. Avaliagio da musculatura inspiratéria de pacientes traque-
ostomizados em regime de internagdo hospitalar. Fisioter Mov
2008;21(2):31-7.

Costa D, Gongalves HA, Lima LP, Tke L, Cancelliero KM,
Montebelo MIL. Novos valores de referéncia para pressoes
respiratérias mdximas na populagio brasileira. ] Bras Pneumol
2010;36(3):306-12.






