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Resumo
Introdução: A ventilação mecânica (VM) é um componente 

importante nos cuidados intensivos, porém o seu uso prolongado 
acarreta inatividade e disfunção diafragmática e associado a outros 
fatores interfere na força muscular respiratória (FMR) em cerca 
de 40% dos pacientes mecanicamente ventilados, tornando-se 
relevante o conhecimento sobre a avaliação funcional respiratória, 
possivelmente mais precisa. Objetivo: Verificar a FMR em diferentes 
tempos de oclusão, em uma população específica de pacientes com 
traumatismo cranioencefálico (TCE). Métodos: Trata-se de um 
estudo de delineamento longitudinal, constituído por 40 pacientes 
adultos vítimas de traumatismo crânio encefálico, com via aérea 
artificial, no qual fora realizada a mensuração da FMR através da 
oclusão da via aérea por tempos variáveis (20,30 e 40 segundos). 
Resultados: Os valores de PImax apresentados foram de 58,3 ± 27,6 
cm H2O para o tempo de oclusão de 20s; 74,1 ± 31,1 cmH2O para 
o tempo de 30s e 81,3 ± 33 cm H2O para o tempo de 40s, e estes 
valores, quando pareados, resultaram numa significância estatística 
(p = 0,000). Conclusão: A mensuração da PI com tempo de oclusão 
de 40 segundos demonstrou maiores valores do que a maioria dos 
estudos bem como maiores valores quando comparado com os 
tempos de oclusão 20 e 30 segundos. 
Palavras-chave: força muscular respiratória, fraqueza muscular 
respiratória, ventilação mecânica, traumatismo cranioencefálico, 
Fisioterapia.

Artigo original

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 H2O to the 20 s of 
occlusion time; 74.1 ± 31.1 cm H2O for the time of 30 s and 81.3 
± 33 cm H2O 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.
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Introdução

O traumatismo cranioencefálico (TCE) é o principal 
responsável pelas elevadas taxas de letalidade e sequelas em 
politraumatizados em todo o mundo [1]. No ano de 2001, 
foi realizado um estudo de caracterização de pacientes com 
trauma cranioencefálico na cidade do Salvador/BA, Bra-
sil. Composto por 11.028 pacientes vítimas de TCE cuja 
principal causa foi agressão física seguida de queda de altura 
e acidente motociclístico, verificou-se um predomínio de 
indivíduos do sexo masculino, idade entre 21-30 anos, dos 
quais 138 cursaram com sequela neurológica e 127 vieram 
a óbito [1-3]. Segundo registros de ocorrências no SUS por 
causas externas, no ano de 2011, houve 514.211 internações 
no Brasil por TCE, destas 12.800 vieram a óbito, resultando 
numa taxa de mortalidade de 2,34% [4].

A ocorrência de hipóxia cerebral, o aumento da pressão 
intracraniana (PIC) associado ao rebaixamento do nível de 
consciência e insuficiência respiratória aguda (IRpA) tornam 
necessária a utilização de uma via aérea artificial e da ventilação 
mecânica (VM), a fim de controlar e reduzir as complicações 
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 disfunção diafragmática 
que associado a outros fatores (sedativos, bloqueadores 
neuromusculares, imobilidade, infecções, pneumopatias, 
desnutrição e doenças neuromusculares) interfere na força 
muscular respiratória (FMR) em cerca de 40% dos pacientes 
mecanicamente ventilados [8-14].

A alteração de FMR é 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 complicações [10-15].

A medida da FMR através das pressões geradas pelos 
músculos da respiração é um marcador funcional importante 
no diagnóstico de fraqueza muscular respiratória, bem como 
índice preditivo de fracasso do desmame [16,17]. A men-
suração da FMR é um exame simples e objetivo, que pode 
ser realizado utilizando bocal, máscara ou dispositivos com 
sistemas de válvulas a depender da abordagem metodológica 
e o grau de cooperação dos pacientes [18, 19].

Existem diversas metodologias descritas na literatura sobre 
a realização da mensuração das pressões respiratórias máximas, 
mais precisamente no que se diz ao tempo de oclusão em 
pacientes que estejam utilizando via aérea artificial (VAA), 
ventilados mecanicamente ou não. Em sua maioria, os es-
tudos realizam o bloqueio da respiração utilizando válvula 
unidirecional por um tempo de oclusão de 20 segundos, 
porém destacam a possibilidade da subestimação dos valores 
da pressão inspiratória máxima (PImax), e a importância da 
realização de mais estudos com tempos de oclusão superiores 
aos avaliados [9,12,21,22]. 

A literatura é escassa em relação às alterações do declínio 
da FMR e tempo de oclusão para mensuração em pacientes 

intubados e traqueostomizados. A musculatura respiratória 
pode ter um declínio quando submetidos à imobilidade se-
cundária a VM invasiva, portanto justifica-se a importância 
do conhecimento dos valores de FMR em diferentes tempos 
de oclusão. O fisioterapeuta é o profissional responsável pela 
monitorização e otimização da função respiratória na UTI, 
tornando-se relevante o conhecimento sobre a avaliação fun-
cional respiratória, possivelmente mais precisa. 

Este trabalho objetivou verificar a FMR em diferentes 
tempos de oclusão, em uma população específica de pacientes 
com TCE.

Material e métodos

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo de delineamento longitudinal, 
randomizado, realizado no período de abril a julho de 2011 
e continuado no mês de abril de 2013, nas três unidades de 
terapia intensiva (UTI’s) do Hospital Geral do Estado (HGE), 
Salvador – BA.

Causística

Durante o período 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 
inclusão. Houve 29 exclusões, pois 5 estavam em isolamento 
de contato, 5 estavam sedados, 5 extubados antes da coleta da 
força muscular respiratória, 1 com hemodinâmica instável, 
5 com idade inferior a 18 anos, 8 óbitos antes da coleta da 
força muscular respiratória, dos quais 4 com morte encefálica. 
(Figura 1)

Figura 1 - Fluxograma dos participantes do estudo.
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A população foi constituída de 40 pacientes adultos víti-
mas de TCE (idade > 18 anos, de ambos os gêneros, ventilados 
mecanicamente por pelo menos 2 dias, após o início do teste 
de respiração espontânea (TRE), estáveis hemodinamica-
mente, expressa por boa perfusão tecidual, independência 
de vasopressores (doses baixas são toleráveis), ausência de 
insuficiência coronariana descompensada ou arritimias com 
repercussão hemodinâmica, adequada troca gasosa, pressão 
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arterial de oxigênio (PaO2) ≥ 60 mmHg com fração inspirada 
de oxigênio (FIO2) ≤ 0,4 e positive end expiratory pressure 
(PEEP) ≤ 5 a 8 cm H2O) e serem capazes de realizar esforços 
inspiratórios [9].

Critérios de inclusão e exclusão

Foram excluídos pacientes com relação PaO2/FiO2 < 200 
mmHg, curarizados, sedados, submetidos a cirurgias abdo-
minais, com risco de deiscência de sutura, doença arterial 
coronariana, insuficiência cardíaca, hipertensão intracraniana, 
instabilidade da caixa torácica, fístulas broncopleurais ou 
traqueoesofágicas, pacientes em isolamento de contato, em 
morte encefálica [23] e com sinais de aumento de trabalho res-
piratório expresso por frequência respiratória (FR) ≥ 40ipm, 
atividade expiratória e/ou uso de musculatura acessória.

Procedimento experimental

A coleta dos dados primários foi realizada pela mensura-
ção da FMR do paciente através da oclusão da via aérea por 
tempos variáveis, utilizando um manovacuômetro analógico 
do modelo e marca GEAR, com resultados fornecidos em 
centímetros de água e variação dos valores de 0 a 120 cm/
H2O e 0 a -120 cmH2O , juntamente com a utilização de 
uma válvula bidirecional. O paciente foi colocado com a 
cabeceira do leito elevada a 45º e o procedimento explicado 
ao mesmo, independente do nível de consciência. Todos 
os pacientes estavam no modo ventilatório de pressão de 
suporte (PSV) ≤ 20 cm H2O ou em tubo T. No momento 
da aferição da FMR o paciente foi desconectado do VM e 
a válvula bidirecional acoplada à via aérea por tempos de 
20, 30 e 40 segundos escolhidos aleatoriamente por sorteio, 
com intervalos de 2 minutos entre cada mensuração. A hi-
giene brônquica foi realizada 10 minutos antes da aplicação 
do protocolo caso fosse necessário [19]. Como critério de 
interrupção da manobra, foi utilizada a associação de dois 
ou mais critérios: SpO2 ≤ 90%, FC ≥ 140 bpm, PAM ≥ 
120 mmHg [23].

Os dados secundários foram coletados através do preenchi-
mento de uma ficha clínica por informações encontradas em 
prontuário como as características da população, informações 
do acidente, internamento na UTI, necessidade de traqueos-
tomia, força muscular respiratória, dados da extubação, tempo 
de VM, de permanência na unidade de terapia intensiva e 
desfecho clínico. 

Análise estatística

O teste t Student foi utilizado para comparação das mé-
dias das pressões inspiratórias e expiratórias nos tempos de 
oclusão de 20, 30 e 40 segundos. O programa utilizado para 
análise dos dados foi o SPSS (Statistical Packaage for Social 
Sciences) versão 12.0.

O trabalho foi submetido ao comitê de ética em pesquisa 
(CEP) da Faculdade de Tecnologia e Ciências (FTC), protocolo 
N0 3230 e somente após a sua aceitação, iniciou-se o período 
de coleta de dados. De acordo com a Lei nº 466/2012, todas 
as avaliações foram realizadas apenas após a concordância 
dos responsáveis pelos indivíduos 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 
desistência de continuar participando do estudo a qualquer 
momento, sem nenhuma punição seja esta em qualquer forma. 

Resultados

Houve uma predominância 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 frequência de 16 intu-
bados orotraquealmente e 24 traqueostomizados. O tempo 
médio de ventilação mecânica foi de 214,77 horas equivalente 
a 8,9 dias, sendo média de 7,26 dias com permanência em 
modos assisto controlados. 

Dentre os tipos de trauma, houve uma predominância do 
trauma aberto; com 27 pacientes (71,1%). O tipo de acidente 
que predominou foi o motociclístico, com 16 (40%), seguidos 
de atropelo e acidente automobilístico.

Não houve diferença na proporção de indivíduos que 
foram submetidos a tratamentos conservador e cirúrgico.

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

Tabela I - Características da amostra.
Gênero Masculino

33
Feminino

07

Idade 39,3 ± 16,7 anos

via aérea TOT
16

TQT
24

Tempo de VM 8,9 dias
Tempo em modos A/C 7,26 dias
Tipo de acidente Motociclístico

16 (40%),

Tipo de trauma Aberto
27 (71%)

Fechado
13 (29%)

Tipo de tratamento Conservador
(50%)

Cirúrgico
(50%)

Tempo de internamento 
na UTI

15,78 ± 6,94dias

VM = Ventilação mecânica; 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 
cmH2O para o tempo de oclusão de 20s; 74,1 ± 31,1 cmH2O 
para o tempo de oclusão de 30s e 81,3 ± 33 cmH2O para o 
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tempo de oclusão de 40 s, sendo estes valores quando pareados 
(20s com 30 e 40s) bem como (30s com 40s), resultando 
numa significância estatística (p = 0,000). (Figura 2)

Figura 2 - Valores de PI máx em diferentes tempos de oclusão.
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Os valores de PEmax apresentados foram de 28,3 ± 15,7 
cmH2O para o tempo de oclusão de 20s; 38,3 ± 24 cmH2O 
para o tempo de oclusão de 30s e 50,4 ± 29,4 cmH2O para o 
tempo de oclusão de 40 s, sendo estes valores quando pareados 
(20 s com 30 e 40 s) bem como (30 s com 40 s), resultando 
numa significância estatística (p = 0,000). (Figura 3)

Figura 3 - Valores de PE máx em diferentes tempos de oclusão.

20 segundos 30 segundos 40 segundos

PE
 m

áx

60

50

40

30

20

10

0

Tempo de oclusão
PE máx

28,3
38,3

50,4

Discussão

Em 1969, Black & Hyatt [17] introduziram uma forma 
simples de se mensurar pressões respiratórias máximas com 
um manômetro/manovacuômetro graduado em cmH2O, 
demonstrando que essa era uma medida quantitativa da 
função e da força dos músculos respiratórios. Desde então, a 
força muscular respiratória é medida universalmente através 
da determinação das pressões respiratórias máximas. 

A função dos músculos respiratórios, quando submetidos 
por muito tempo ao ventilador mecânico e/ou com manejo 
inadequado invasivo, sofre alterações. Assim, para que ocorra 
um processo de desmame ventilatório efetivo é necessária uma 
avaliação específica e precisa da força muscular respiratória 
associado a intervenções de treinamento muscular respiratório 
até que a condição dessa musculatura esteja restabelecida e 
consiga realizar suas funções sem o uso do ventilador mecânico 
invasivo [11,24-26]. 

Melo et al. [1], em um trabalho retrospectivo de corte 
transversal, com 555 prontuários de vítimas de TCE admi-
tidos no HGE, no ano de 2001, que tinha como objetivo 
descrever as características de pacientes com TCE na cidade 
do Salvador/BA assim como determinar as faixas etárias mais 
acometidas, encontraram um predomínio do sexo masculino, 
cerca de 82,9% com faixa etária entre 21 e 30 anos. Masca-
renhas et al. afirmaram que 50% vítimas de TCE secundário 
devido a acidente automobilístico, com alta mortalidade, são 
adolescentes e adultos jovens dos 15 aos 24 anos [27]. Em 
outros dois estudos, Koizumi et al. [28] e Porto et al. [29], o 
resultado relacionado às variáveis antromométricas revelaram 
a predominância de jovens do sexo masculino. Corroborando 
o presente estudo, no qual a amostra investigada caracteriza-
-se como sendo predominantemente por indivíduos jovens 
do sexo masculino. 

Quanto a identificação das causas do trauma, vários au-
tores [1,30,3,31]observaram que os acidentes por meios de 
transporte foram as principais causas de internamento em 
vítimas de TCE. No trabalho de Koizumi et al. [28], a causa 
externa mais comum foram os acidentes de trânsito (acidente 
automobilístico, motociclístico e 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 motociclísticos, seguidos de atropelo, 
acidente automobilístico, agressão física, perfuração por arma 
de fogo (PAF) e outros não especificados. Este resultado 
provavelmente deve-se a imprudência no trânsito e o descaso 
em relação ao uso de acessórios de segurança, bem como um 
crescente número de motociclistas nas grandes cidades do país.

Em complemento, outros dois estudos [32,33], com pa-
cientes vítimas de TCE, tiveram como principal causa desta 
lesão os acidentes automobilísticos. No primeiro estudo, 
houve também uma associação de bebidas alcoólicas, o que 
acarreta não apenas o aumento do risco de acidentes, mas 
também prejudica a avaliação neurológica. No estudo de 
Porto et al. [29], predominaram os acidentes automobilísticos 
apenas em um grupo da amostra total, visto que no outro 
grupo a queda da própria altura foi predominante. 

Na presente pesquisa, o tempo médio de VM foi de 8,9 
± 86,3 dias, sendo o tempo mínimo de 2 dias e o máximo 
de 15 dias, tempo este semelhante ao resultado obtido no 
trabalho de Sogame et al. [34] que em análises uni e mul-
tivariadas encontraram um tempo de VM ≥ 48 horas. A 
ocorrência de complicações pulmonares em pós-operatório 
de cirurgia intracraniana eletiva pode explicar o tempo de 
VM. Este tempo prolongado pode ser justificado também 
por Saback et al. [7] e Stevens et al. [35], os quais citaram 
respectivamente que os pacientes vítimas de TCE, quando 
a escala de coma de glasgow (ECG) varia de 3 a 8, correm 
risco de broncoaspiração e de desencadear a síndrome do 
desconforto respiratório agudo (SDRA). Desta forma, torna-
-se imprescindível a intubação traqueal e consequente maior 
tempo de ventilação mecânica. 
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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 et 
al. [38], realizado com pacientes neurológicos. Observou-se 
que pacientes neurológicos exigiram o uso de VM por longos 
períodos quando comparados a pacientes clínicos (média de 
tempo 16 dias vs. 10 dias). Essa discrepância de dados em 
relação ao tempo de VM se deve provavelmente aos diferentes 
perfis dos pacientes.

Uma estratégia sugerida por Dunham CM [39], em uma 
meta-análise incluindo estudos em trauma, foi a realização de 
traqueostomia, visto que com esse tipo de via aérea artificial 
pode acelerar o desmame da VM em pacientes que apresentam 
lesão cerebral traumática grave. Esta última conclusão 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 permanência na unidade de terapia 
intensiva, Porto et al. [29] encontraram um tempo médio de 
hospitalização de 27,25 dias para o grupo óbitos, o tempo 
mínimo foi de 7 e o máximo de 56 dias, já para o grupo vivos 
o tempo médio de internação foi de 21,83 dias, com mínimo 
e máximo de 6 e 38 dias, respectivamente. No presente estu-
do, foi encontrada uma média de permanência na unidade 
de terapia intensiva semelhante (15,7 ± 6,9 dias), porém o 
tempo máximo e mínimo foram menores sendo, respecti-
vamente, 5 e 33 dias. Este resultado deve-se provavelmente 
às comorbidades ocorrentes no período de internamento, 
evidenciado no trabalho de Sogame et al. [34] que afirmou 
que pacientes com complicações mantiveram uma média 
de 9 dias na UTI enquanto aqueles que não apresentaram, 
permaneceram apenas 2 dias.

Corroborando os resultados do presente estudo, Guima-
rães FS [21] investigou a avaliação da PImax em trinta pacien-
tes com etiologias diversas, não cooperativos e em processo 
de desmame da VM através de dois tempos de oclusão em 20 
e 40s, demonstrando que houve diferença significativa ao se 
comparar PI 40 e PI 20 (56,6 ± 23,3 vs. 43,4 ± 24 cmH2O; 
p < 0,001).

O tempo de oclusão da via aérea artificial, nesta pesquisa, 
por 40s produziu maiores valores de PImax quando com-
parados dois diferentes tipos de mensuração nos pacientes 
estudados, dados concordantes com o estudo de Pinheiro 
et al. [23], o qual objetivou verificar se os valores de pressão 
inspiratória máxima com o tempo de oclusão de 40 (PI 40) 
segundos são maiores do que no tempo de oclusão de 20s 
(PI 20) e as repercussões apresentadas pelo paciente por meio 
das variáveis fisiológicas frequência respiratória, saturação 
de pulso de oxigênio, frequência cardíaca e pressão arterial 
antes e após as medidas. A medida da PImax 40 obteve valor 
médio 57,6 ± 23,4 cmH2O diante de uma média de 40.6 ± 
23,4 cmH2O durante a medida da PI 20, sem desencadear 
estresse clinicamente significativos nas variáveis selecionadas.

Em um estudo realizado por Oliveira et al. [40], objeti-
vando avaliar a força e resistência da musculatura inspiratória 
de pacientes traqueostomizados e hospitalizados. As pressões 
inspiratórias foram mensuradas mediante oclusão do ramo 
expiratório da válvula unidirecional adaptada ao manova-
cuômetro por 20 segundos. O primeiro valor registrado no 
manômetro do aparelho foi considerado como sendo a PI e o 
valor máximo atingido em 20 segundos como a PImax. Esta 
manobra foi realizada no mínimo três vezes e no máximo dez. 
Foram selecionadas as três manobras de maior valor, desde 
que a diferença entre elas não 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 oclusão. Tal resultado pode ser justificado pelos 
diferentes perfis de pacientes incluídos no estudo de Oliveira 
et al. bem como a idade mais avançada comparado com o do 
presente estudo. 

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

Costa et al. [44] realizaram um estudo com o objetivo de 
comparar valores de PImax e PEmax coletados em indivíduos 
saudáveis de ambos sexos com idade entre 20 e 80 anos com 
os valores previstos, obtidos em equações utilizando como 
variáveis 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 não houve diferenças significativas 
entre os valores medidos e previstos de PEmax para homens 
e mulheres.

A presente pesquisa apresenta limitações relacionadas 
ao tamanho amostral e escassez de estudos na literatura que 
avaliem a força muscular expiratória em pacientes com via 
aérea artificial. 

Conclusão

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

Novos trabalhos são necessários para ratificar a aplicabi-
lidade de maiores tempos de oclusão na via aérea durante a 
mensuração da PImax e PEmax, visto a importância desses da-
dos para tomada de decisões quanto ao início do treinamento 
muscular respiratório, desmame da VM e no desfecho clínico.
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