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RESUMO | Os musculos da expiracao tém fun¢des em todo
o ciclo respiratério, mas nao sao frequentemente avaliados
no desmame da ventilacdo mecanica. Assim, revisdes e
€oNsensos N&o mencionam a pressdo expiratéria maxima
(PE,.) e o treino expiratério. Objetivou-se investigar a
relacdo da forca muscular expiratoria com a respiracdo
espontanea de individuos ventilados mecanicamente.
Trata-se de um estudo transversal com participantes de
18 a 79 anos de idade. Foram formados os grupos PE_
satisfatéria (GPES) e PE_, baixa (GPEB) conforme o ponto
de corte de 55cmH20 e comparados a parametros de
desmame. O GPES (n=9) teve desempenho superior ao do
GPEB (n=21) no indice de respiracdo rapida e superficial
(IRRS)(40,6+17.6rpm/Le 75,344 Irpm/L, respectivamente;
p=0,022) e na frequéncia respiratoria () (19,126,2rpm e
26,1£9,4rom; p=0,044). A prevaléncia de PE__ satisfatoria
foi pequena, observada no tamanho dos grupos. Além
disso, embora a PE_, percentual do valor predito tenha
sido menor no GPEB, como esperado (67,2+15,4% vs.
45.8+14,7%; p=0,001), a pressao inspiratéria maxima
percentual ndo diferiu significantemente (82,4+21,8%
vs. 678%18,4%; p=0,077). A PE_, se correlacionou
moderadamente com o IRRS (r=-0,406; p=0,026) e com
a f (r=-0,426; p=0,017). Conclui-se que a PE_, >55cmH,0
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esteve associada a melhores valores no IRRS e na f, e que a
reducdo da forca muscular expiratéria foi mais prevalente e
severa que a da forca muscular inspiratoria.
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ABSTRACT | The expiratory muscles have functions
throughout the respiratory cycle, but they are not often
evaluated in the weaning from mechanical ventilation.
Thus, reviews and consensus do not mention the maximal
expiratory pressure (MEP) and the expiratory training. The
aim of this study was to investigate the relationship of
expiratory muscle strength with the spontaneous breathing of
individuals on mechanical ventilation. This is a cross-sectional
study with participants aged between 18 and 79 years. The
groups satisfactory MEP (SMEPG) and low MEP (LMEPG)
were formed according to the cut-off point of 55 cmH,0 and
compared to weaning parameters. The SMEPG (n=9) had
better performance than LMEPG (n=21) in the rapid shallow
breathing index (RSBI) (40.6+17.6 bpm/L and 75.3+44.
bpm/L, respectively; p=0.022) and in the respiratory rate
(RR) (19.146.2 bpm and 26.1£9.4 bpm; p=0.044). Prevalence
of satisfactory MEP was low, as observed in the size of
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groups. In addition, although the MEP percentage of the predicted
value was lower in LMEPG, as expected (67.2+15.4% vs. 45.8+14.7%;
p=0.001), the percentage for maximal inspiratory pressure was not
significantly different (82.4+21.8% vs. 67.8+18.4%; p=0.077). The MEP
was moderately correlated with the RSBI (r=-0.406; p=0.026) and
with the RR (r=-0.426; p=0.017). It was concluded that MEP=55
c¢mH,0O was associated with better values in RSBl and RR and that
the reduction of expiratory muscle strength was more prevalent
and severe than that of inspiratory muscle strength.

Abdominal Muscles; Muscle Weakness; Ventilator
Weaning; Physical Therapy Modalities; Critical Care.

RESUMEN | Los musculos de la espiracion tienen funciones en todo el
ciclo respiratorio, sin embargo, no son frecuentemente evaluados en
el desmame de la ventilacién mecanica. Asi, revisiones y consensos

no mencionan la tension espiratoria maxima (PE_. ) vy el entreno

max
espiratorio. Se ha objetivado investigar la relacion de la fuerza
muscular espiratoria con la respiraciéon espontanea de los individuos
ventilados mecanicamente. Se trata de un estudio transversal con

participantes de 18 a 79 afios de edad. Han sido hechos los grupos

INTRODUCAO

Os musculos abdominais (MA) sio os principais
responséveis pela expiracio forgada’, possuindo ainda outras
fungtes respiratérias. Na inspiragio, a tensdo de repouso dos
MA limita a expansio visceral, permitindo ao diafragma
elevar a pressio intra-abdominal, a qual é transmitida para
azona de aposi¢io, e ampliando assim o didmetro torécico.
Além disso, o tonus abdominal contribui na manuten¢io da
capacidade residual funcional (CRF) e da forma de ctipula
do diafragma, que ¢ essencial no desempenho deste”.

O misculo transverso do abdémen (MTA) se
interdigita com o diafragma nas seis dltimas costelas
e, com outras estruturas passivas e contriteis, estabiliza
o gradil costal**. O MTA contrai ao fim da expiragio
tranquila e reduz o volume pulmonar abaixo da CRE,
causando subito alongamento diafragmatico que facilita
a inspiragdo subsequente. Os MA podem sustentar a
ventilagdo ao manter a expiragdo ativa compensando
sobrecarga nos musculos inspiratérios*®.

A fadiga dos MA reduz a tolerdncia ao exercicio
e o fortalecimento aumenta o volume pulmonar e a
estabilidade do tronco”. A inibi¢o muscular causada por
cirurgia abdominal torna a tosse pouco eficaz e favorece
o acumulo de secre¢io nas vias aéreas®. No estudo de
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PE ., satisfactoria (GPES) y PE . baja (GPEB) de acuerdo con el
punto de corte de 55cmH20 y han sido comparados a pardmetros
de destete. EI GPES (n=9) ha tenido el desemperfio superior al del
GPEB (n=21) en el indice de respiracion rapida y superficial (IRRS)
(40,6x176rpm/L y 75,344 1rpm/L, respectivamente; p=0,022)
y en la frecuencia respiratoria (f) (19,146,2rom vy 26,1+9,4rpm;
p=0,044). La prevalencia de PEmax satisfactoria ha sido pequefia,
ha sido observada en el tamafno de los grupos. Ademas de eso,
aunqgue la PEmax porcentual del valor predicho haya sido menor
en el GPEB, como ha sido esperado (67,2+15,4% vs. 45,8+14,7%;
p=0,001), la presion inspiratoria maxima porcentual no ha diferido
significantemente (82,4+21,8% vs. 67,8+18,4%; p=0,077). La PEmax se
ha correlacionado moderadamente con el IRRS (r=-0,406; p=0,026)
y con la f(r=-0,426; p=0,017). Se concluye que la PE_, 255cmH20
ha estado asociada a los mejores valoresenel IRRSy enlaf, y quela
reduccion de la fuerza muscular espiratoria ha sido mas prevalente
y severa que la de la fuerza muscular inspiratoria.

Musculos Abdominales; Debilidad Muscular;
Desconexion del Ventilador; Modalidades de Fisioterapia; Cuidados
Criticos.

McCaughey et al.’; a eletroestimulagio dos MA em
tetraplégicos melhorou a fungio pulmonar e reduziu
o tempo de desmame da ventilagio mecinica (DVM).

A falha no DVM tem como uma das principais causas

10112/ comumente avaliada

a fraqueza muscular respiratéria
pelas pressoes inspiratéria maxima (PI ) e expiratéria
méxima (PE__ )", mas hd poucos estudos abordando a
fungio dos musculos da expira¢do no desmame, cujo
foco em geral estd nos inspiratérios, particularmente o
diafragma®*®. Assim, revisdes e diretrizes nio mencionam
a PE__ e o treino muscular expiratério'®>"7. Em
contrapartida, recentemente a PE__, o indice de respiragao
rapida e superficial (IRRS) e o teste de paténcia das
vias aéreas foram os unicos preditores independentes de
sucesso em 6583 extubagdes endotraqueais’®.

Diante do exposto, este estudo objetivou investigar a
relagido da for¢a muscular expiratéria com a respiragio
espontinea de individuos em ventilagio mecénica

invasiva (VMI).

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal com amostra por
conveniéncia realizado em uma unidade de terapia intensiva



(UTI) geral do Hospital Getulio Vargas, PE/Brasil. Foi
usado o calculo amostral a partir de uma populagio finita e
de tamanho conhecido. Com uma média de 64 admissoes
em 60 dias (durago da coleta de dados).,a metade do valor
(32 individuos) foi considerada a populagio, deduzindo-se
perdas e exclusées conforme dados setoriais. Admitindo-se
propor¢io de 50%, confiabilidade de 95% e erro de 5%,
o cilculo resultou em 7=30. Todos os individuos ji
internados ou admitidos no periodo foram avaliados
para inclusdo. O estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica e Pesquisa da Universidade de Pernambuco (CAAE
60149516.5.0000.5192). O consentimento informado foi
obtido dos pacientes ou parentes.

Os critérios de inclusdo foram, por se tratar de uma
UTT geral, qualquer descompensagio clinica de origem
ndo traumdtica em curso com insuficiéncia respiratéria
aguda, idade 218 e <79 anos e periodo >48 horas em
VMI. Os critérios de exclusio foram: insuficiéncia
cardiaca descompensada, lesdo aguda craniana ou toricica,
intolerdncia ao modo wentilatério Pressio de Suporte (PSV),
frequéncia respiratéria (f) 235irpm, SpO, <90% com
pressdo positiva ao final da expiragio (PEEP) >5cmH, O
ou FiO, 20,5, frequéncia cardiaca 2140bpm ou pressio
arterial sist6lica 2180 ou <90%.

Foram formados os grupos PE__ satisfatéria (GPES) e
PE__ baixa (GPEB), comparados quanto aos parametros
PE _ePI _ (percentuais dos valores preditos®), IRRS,
volume minuto (VM), /;, volume corrente absoluto (VC,) e
relativo (VC,), e capacidade vital absoluta (CV,) e relativa
(CVL).APE__,aPI _eolRRS foram considerados
satisfatdrios se 255cmH, O, <-=40cmH,O e <68rpm/L,
respectivamente®.

A caracterizagio dos grupos foi determinada pelas
varidveis: idade, sexo, tipo de via aérea artificial (VAA),
tempo de hospitaliza¢io (T-Hosp), tempo na UTI
(T-UTI), tempo em VMI (T-VMI), sepse, comorbidades e
pos-operatdrio de cirurgia abdominal e de outras cirurgias.

Dois fisioterapeutas cegos quanto a alocagio foram
treinados em fungdes preestabelecidas. Os procedimentos
foram precedidos de posicionamento dos individuos em
semidectibito de 30 a 45°, ajuste da pressio de cuff em
30emH,O* e aspiragao das vias aéreas. O protocolo comegou
com um teste de respiragdo espontanea (PEEP=5cmH,O e
pressdo de suporte=7cmH,O) intercalado com desconexio
do ventilador para avaliagdo respiratdria.

As mensuracdes das pressoes respiratérias duraram 40
a 60 segundos, baseando-se subjetivamente no conforto
dos participantes (adaptado de Guimaries et al.??) e
s6 foram repetidas se julgadas necessirias. Na PE__,

foi acoplado 2 VAA um manovacuémetro (Comercial
médica-SP/Brasil, +/-120cmH,O) com vilvula
unidirecional que permitia apenas a inspiragdo para
realiza¢do da manobra de Valsalva: esforco expiratério
miximo em capacidade pulmonar total (CPT) com
VAA oclusa. O inverso foi feito na PI__ (manobra
de Muller): esfor¢o inspiratério méximo em volume
residual (VR)132,

Um ventilémetro (AINCA-EUA, modelo 00-295)
registrou o VM, que foi dividido pela fobtendo-se o
VC, médio em mL, cuja divisdo pelo peso predito gerou
o VC,. O IRRS foi obtido pela divisao da fpelo VC,
em litros?*. J4 a capacidade vital (CV) foi estimada
pela adapta¢io do método de Marini et al.*® com o
arranjo de duas vélvulas unidirecionais, um tubo “T” e
um ventilometro (Figura 1). Ocluia-se manualmente a
vélvula inspiratéria e o paciente exalava até chegar ao
VR. Em seguida ocluia-se apenas a vélvula expiratéria
e os volumes de consecutivos esfor¢os inspiratérios se
somavam até cessar altera¢io no ventilometro, indicando
que a CPT havia sido alcangada. O valor gerado foi a
CV, (CV_=CV,/peso predito).

A altura estimada foi o dobro da distincia do centro
da ftrcula esternal 2 extremidade do dedo médio, estando
o membro superior em extensdo de cotovelo e 90° de
abdugio de ombro®. As equagdes do peso predito foram:
homens: 50+0,91 (altura—152,4); mulheres: 45,5+0,91
(altura—152,4)%.

1. Ventilémetro; 2. Valvula unidirecional inspiratéria; 3. Valvula unidirecional expiratéria; 4. Oclusdo
permanente; 5. Oclusdo manual; 6. Tubo 'T" 7. Adaptador; 8. Filtro de barreira; 9. Tubo orotraqueal.

Figura 1. Instrumento de exame da capacidade vital
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Os dados foram armazenados no software Epi-info 7.2.
O software SPSS 20.0 foi usado na anlise descritiva (média,
desvio padrio, mediana, percentil 25% e 75% e intervalo
de confian¢a de 95%). Na avaliagio da normalidade dos
dados foi utilizado o Teste de Shapiro-Wilk. A anilise da
heterogeneidade entre os grupos foi obtida pelo Teste #de
Student para duas amostras independentes (paramétrico) ou
pelo teste de Mann-Whitney (ndo-paramétrico). As tabelas
de contingéncia foram avaliadas pelo teste exato de Fisher.
Correlagoes foram estabelecidas pelo coeficiente de Pearson
(paramétrico) ou de Spearman (ndo paramétrico). As
associagoes foram significantes quando p<0,05.

RESULTADOS

Das 68 admissdes do periodo da coleta (incluindo
aqueles jd internados no inicio), ocorreram 8 exclusdes por
intolerincia ao modo PSV e outros 30 nio foram incluidos
por: auséncia de VAA (12), extubagio em <48 horas (10) e
idade >79 anos (8). Assim, foram incluidos 30 individuos:
9 (30%) alocados no GPES e 21 (70%) no GPEB,
conforme o ponto de corte de 55cmH,O na PE__ .

Como esperado, a PE__ percentual (WPE__) do
GPES foi maior que a do GPEB (p=0,001), mas nio
houve diferen¢a na PI__ percentual (%PI__ ) (0,077).

Na subanilise intragrupo, a %PE__ foi menor que a
%P1 . no GPEB (p<0,0001), 0 que ndo ocorreu no GPES
(p=0,145). Apenas um individuo, em toda a amostra,
apresentou PI__ insatisfatéria (<40cmH,O).

O GPES teve desempenho superior ao do GPEB no
IRRS (p=0,022) e na f(p=0,044). A diferenca favorecendo
o GPES no VC, (p=0,044) nio se manteve no VC,
(0,312), 0 que similarmente ocorreu com a CV, (p=0,035)
e a CV, (p=0,227). O VM nio diferiu entre os grupos
(p=0,586). A Tabela 1 contém a estatistica descritiva e
analitica dos dados quantitativos.

A %PE__ apresentou moderada correlagio com o
IRRS (r=—0,406; p=0,026), a £ (r=—0,426; p=0,017), o
T-VMI (r=-0,408; p=0,025) e o T-UTT (r=—0,426);
p=0,019). A %PI__ s6 se correlacionou com a %WPE__
(r=0,676; p<0,001). Quanto aos valores mensurados,
sem se considerar o percentual, houve relagio da PE__
(r=0,369; p=0,045) e da PI__ (r=—406; p=0,026) com a
CV,, porém tal fenémeno nao ocorreu com a CV ; esta se
associou a0 IRRS (r=—0,640; p<0,001),20 VC, (r=0,673;
p<0,001) e a ' (r=—0,542; p=0,002).

Houve mais mulheres no GPEB (71,4%) do que no
GPES (22,2%, p=0,020). O IRRS satisfatério (<68rpm/L)
prevaleceu no GPES (88,89%) em relagio ao GPEB
(47,62%, p=0,049). Nao houve diferen¢a nas demais
varidveis categéricas (Tabela 2).

Tabela 1. Dados descritivos das varidveis quantitativas e resultado das comparacdes conforme Teste ¢ de Student

ou de Mann-Whitney

Varidvel Média + DP

Grupo

Percentil 1C 95%

25% 75%

Mediana

Inferior  Superior

Demografia e antropometria

GPES 55,11+10,85 56,0
Idade (anos)
GPEB 59,19+17,80 65,0
GPES 170,66+10,75 172,0
Altura estimada (cm)
GPEB 165,23+8,73 166,0
GPES 65,61+11,02 67,83
Peso predito (Kg)
GPEB 58,47+9,59 57,87
Conducao hospitalar (dias)
GPES 10,88+4,75 10,0
T-Hosp
GPEB 19,14+15,22 14
GPES 6,44+2,96 6,0
T-UTI
GPEB 10,47+8,07 8,0
GPES 70%4,5 8,0
T-VMI
GPEB 12,90+11,51 8,0
Pressdes respiratérias (cmH,0)
GPES 74,66+20,27 64,0
PE . mensurada
GPEB 39,42+8,89 40,0
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440 6550 46,7 63,45
0,213
550 7680 5108 67,29
1620 1785 162,39 178,93 0399
1565 1800 16126 169,21 M
56,47 7374 5713 74,09 0,275
4922 7571 54,10 62,83 M
750 12,50 723 14,54
0,389
650 4620 12,21 26,07
40 9,0 416 8,72
0,219
450 26,0 6,79 145
250 10,0 3,80 10,19
0,229
450 328 7,66 18,14
580 9450 59,07 90,25
<0,007*
350 4960 3537 43,47
(continua)



Tabela 1. Continuacéo

Percentil 1C 95%
VELEVE Média + DP Mediana
25% 75% Inferior  Superior
GPES -86,28+22,70 -80,0 -69,0  -108,0 -68,77 -103,67 <0.007*
Pl .. mensurada ’
GPEB -59,76+15,60 -58,0 -46,0  -81,60 -52,65 -66,86 ®
GPES 112,74+22,34 119,94 me4 12842 98,14 127,35
PE ., predita 0,021
GPEB 90,68+23,96 79,0 7290 102,18 80,06 101,30
GPES 105,74+1718 110,50 102,50 116,90 94,51 116,97
Pl .. predita 0,021*
GPEB 89,56+18,82 81.0 76,10 99,62 81,22 97,89
; GPES 67,21+15,47 69,03 50,07 81,26 5710 7733 0.001*
(%) da PE__ predita ’
GPEB 45,88+14,77 4430 3423 5850 3933 52,42 ®
; GPES 82,43+21,81 81,44 69,48 94,07 6717 96,69 0.077
(%) da PI_. predita ’
GPEB 67,87+18,46 63,89 5895 74,07 59,69 76,05 ®
Ventilometria
GPES 40,68+17,65 41,22 26,46 54,34 271 54,25
IRRS (rpm/L) 0,022*

GPEB 75,37+44,09 69,23 40,27 152,29 55,29 95,44
GPES 503,77+114,35 440,64 42040 62221 415,87 591,67

VC, (ml) 0,044
GPEB  398,02+12380 4000 306,36 57208 34166 454,37
GPES 783+2,09 7.74 642 866 6,45 9,20 0312
VC, (ml/Kg) ’
GPEB 6.91+2,28 6,64 5,54 8,28 5,90 792 ®
GPES 1911£6,27 18 150 2350 1428 23,93
f(rpm) 0,044*
GPEB 26,14£9,46 24 195 4220 2183 30,44
M () GPES 92733424999 8900 7020 11430 73517 94,9 0,586
m
GPEB  100971+41511 9440 7470 17002 82075  11986,7 ®
v ) GPES  191722+610,21 1865 1425 2370 1448 23862  0035*
m ,
A GPEB  1446,42+503,18 1435 1015 2292 12173 1675,4 ®
GPES 29,61+7,94 2099 2263 3642 23,51 35,72 0227
CV, (mL/Kg) &
GPEB 24,85+10,31 25,24 761 3778 2015 29,54 ®

DP: Desvio padrao; IC 95%: Intervalo de confianca de 95%; T-VMI: Tempo em ventilacdo mecanica invasiva; T-Hosp: Tempo de hospitalizacao; T-UTI: Tempo na unidade
de terapiaintensiva; PE, _ : Pressao expiratoria maxima; Pl : Pressao inspiratoria maxima; IRRS: Indice de respiracdo rapida e superficial; VC,: Volume corrente absoluto;
VC,: Volume corrente relativo; f: Frequéncia respiratéria; VM: Volume minuto; CV,: Capacidade vital absoluta; CV,: Capacidade vital relativa; GPES: Grupo pressao
expiratoria maxima satisfatoria; GPEB: Grupo pressao expiratdria maxima baixa; (£): Dados normais avaliados pelo teste ¢ de Student; * p<0,05.

Tabela 2. Dados descritivos das varidveis categdricas e resultados das comparacdes conforme o Teste Exato
de Fisher.

GPES (c]>13:]
VELEVE Opgoes
n (%) n (%)
. Masculino 7 (778%) 6 (28,6%) o
exo ,0207
Feminino 2(22,2%) 15 (71,4%)
Tioo de VAA TOT 8 (88,9%) 15 (71,4%) 0393
ipo de b
TQT 1(11,1%) 6 (28,6%)
s Sim 3(33,3%) 12 (57)%) 0427
epse !
Nao 6 (66,7%) 9 (42,9%)
Sim 4 (44,4%) 7 (33,3%)
Cirurgia abdominal 0,687
Nao 5 (55,6%) 14 (66,7%)
oM Sim 0 (0,0%) 8 (38,1%) 0067
Nao 9 (100%) 13 (61,9%) '
HAS Sim 5 (55,6) 5 (23,8%) 015
Nao 4 (44,4%) 16 (76,2%) '

(continua)
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Tabela 2. Continuacao

Variaveis Opg¢oes
; ; Sim
Doenca respiratoria
Nao
Sim
Doengca cardiovascular

Nao
Sim

Doencas do SNC
N&o
Sim

Passado de PCR
Nao
Sim

Insuficiéncia renal
Nao
Sim

Doenca do TGl

Nao
; ; Sim

Qutras cirurgias
Nao
IRRS satisfatério S
(<68irp/min/L) N&o

GPES GPEB .
n (%) n (%)
1(111%) 9 (42,9%)
0,204
8(88,9%) 12 (571%)
0 (0,0%) 2(9,5%) o
9 (100%) 19 (90,5%) ’
2(222%) 7 (33,3%)
0,681
7 (77,8%) 14 (66,7%)
1(111%) 1(4,8%)
0,517
8(88,9%) 20 (95,3%)
3(33,3%) 7 (33,3%) o
6 (66,7%) 14 (66,7%) '
3(33,3%) 6 (28,6%) o
6 (66,7%) 15 (71,4%) ’
3(33,3%) 6 (28,6%) o
6 (66,7%) 15 (71,4%) '
8 (88,39%) 10 (47,62%)
0,049*
1(111%) 1 (52,38%)

GPES: Grupo pressdo expiratéria maxima satisfatoria; GPEB: Grupo presséo expiratéria maxima baixa; VAA: Via aérea artificial; DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertensao
arterial sistémica; SNC: Sistema nervoso central; PCR: Parada cardiorrespiratéria; TGI: Trato gastrointestinal; IRRS: Indice de respiracéo rapida e superficial; * p<0,05.

DISCUSSAO

O GPES teve melhor desempenho no IRRS e na £/ Nio
houve diferenga no VC,,na CV, e no VM. A prevaléncia
de PE__ satisfatéria foi baixa, observada no tamanho
dos grupos. A PI__ ndo variou estatisticamente entre os
grupos e s6 um individuo teve PI__ insatisfatéria. Dentre
as correlagoes observadas, destacam-se as observadas
apenas na %PE__ percentual com o IRRS, a f;0 T-VMI
e o T-UTT e as correlagoes da CV, com o IRRS e seus
componentes.

A subanilise intragrupo das pressdes respiratérias
mostra que a %WPE__ foi menor que a %PI_. em ambos
os grupos, sendo a diferenca significativa no GPEB,
sugerindo que a debilidade expiratéria foi mais severa
que a inspiratéria. Este provavelmente é um achado
inédito em pacientes criticos. Todavia, alteracées da
complacéncia do sistema respiratério sdo comuns nesta
popula¢io® e podem culminar em menor CPT, reduzindo
a PEmax". Porém, a fraqueza muscular adquirida na UTT
(FMA-UTI) pode ter influéncia no fendmeno®.

Embora o IRRS satisfatério do GPES possa ser
atribuido a agdo de ambos os grupos musculares, os
musculos da expiragdo podem ter sido determinantes,
visto que: eles modulam o controle respiratério protegendo
os musculos inspiratérios®; os MA facilitam a contragio
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diafragmitica’; a PE__ adequada pode indicar maior
eficicia da tosse, portanto maior permeabilidade das
vias aéreas e menor trabalho respiratério®’!; o GPEB
teve PI__ de —59,76+15,60, que ¢é superior ao ponto de
corte de —40cmH, O, mas nio refletindo em um bom
IRRS; apenas a %PE__ se correlacionou com o IRRS;
ndo ha correlagio da atividade elétrica do diafragma
com a fou com o IRRS%; e normalmente a negativacio
inspiratéria de ~5cmH,O na pressao pleural é suficiente
para a inalagdo de 500ml de ar’*. O IRRS ¢ o indice
preditivo mais utilizado no DVM', mas o desenho
deste estudo limita as interpretacdes. E necessario um
acompanhamento longitudinal para verificar os desfechos
no DVM de acordo com a PE__ .

A semelhanca encontrada no VM foi observada em

outros estudos'®**** e pode advir da tolerincia da amostra

ao modo PSV. Como o VM ¢ produto do VC, pela £, foi
encontrada diferenca nessas varidveis, que tendem a se
modificar inversamente. Assim,0 GPES teve fmenor por
apresentar maior VC,, enquanto o GPEB compensou o
baixo VC, aumentando a /. Como a diferenga no VC,
ndo foi significante, a maior contribuigio veio da f,
concordando com Sugiura et al.*’, segundo os quais a
tadiga expiratéria desencadeia o padrio rapido e superficial
e, até certo nivel de esforgo, a alteragdo no VC, nio ¢é
significativa.



A CV, nio variou estatisticamente entre os
grupos, mesmo se correlacionando com o IRRS e seus
componentes isoladamente, os quais, excetuando o VC,,
mostraram diferen¢a na compara¢io do GPES com o
GPEB, bem como correlagio com a %PE__ . E possivel
que o uso de vélvulas unidirecionais para estimular os
individuos a exercerem maiores esfor¢os promova maior
homogeneidade mesmo entre aqueles com diferenga
de forga, uma vez que o volume de ar ¢ acumulado a
cada ciclo respiratério. Os achados também podem
resultar da ativa¢do inadequada dos MA!, pois a CV
pode aumentar com o treinamento®. Outrossim, além
de depender da func¢io neuromuscular respiratéria,
a CV ¢ influenciada pelas propriedades mecanicas
do sistema téraco-pulmonar, ocorrendo semelhangas
diante de pressdes respiratérias distintas®. O método
utilizado na CV foi validado®, mas ainda é necessario
fazé-lo em individuos com VAA. Na valida¢io, os
autores encontraram em participantes higidos e em
pneumopatas ambulatoriais, respectivamente, CV, de
4,63L e 3,02L. Os valores neste estudo foram 1,91L
(GPES) e 1,44L (GPEB), nimeros aceitiveis devido
a necessidade de VMI. Além disso, as correlagoes
observadas indicam que o método produziu dados
fidedignos.

Os misculos expiratérios podem ser avaliados
dinamicamente através da tosse®. Individuos com pico
de fluxo expiratério na tosse <60L/min foram cinco
vezes mais propensos a ter extubag¢do mal sucedida
e 19 vezes mais propensa a morrer no hospital®. Hd
interesse em indices que prevejam resultados combinados
de DVM e extubag¢io®!®. Embora a necessidade de
suporte ventilatério e de VAA tenham etiologias
diferentes'®, a fungio expiratdria parece ttil na avaliagio
da descontinuidade de ambas e da debilidade fisica.

Comprometimentos no diafragma causados pela
polineuromiopatia da doenga critica (PNMDC) sio
considerados vitais no prolongamento da VMI®*, mas
pouco se sabe sobre o envolvimento dos MA e sua
repercussdo. A comparagio da pressio transdiafragmdtica
em individuos com sucesso e insucesso no DVM nio
evidenciou diferenca no estabelecimento de fadiga no
diafragma®’. Este estudo nio mostra redugio significativa
da%PI__ entre os grupos, sendo possivel que a PNMDC
afete primariamente os musculos expiratérios. O
mecanismo carece porém de investigacdo, pois o baixo
desempenho dos MA também ¢ visto na lombalgia®,
doenga pulmonar obstrutiva cronica®, esclerose multipla®
e lesio medular®.

O diagnéstico da PNMDC requer métodos invasivos,
de dificil interpretagdo e limitados por condi¢des como
baixo nivel de consciéncia, edema e neuropatia prévia®.
O Medical Research Council Sum Score IMRC-SS) é usado
na hipétese diagndéstica por identificar a FMA-UTI,
mas também requer cooperagio do paciente®*. Tzanis
et al.* encontraram correlagdo entre a PI e o MRC-
SS, mostrando ser uma alternativa. Houve similarmente
correlagdo entre o MRC-SS e as pressoes respiratérias,
com maior significincia na PE__ (p<0,0001) em relagio
aPI _ (p=0,001)*.

A associagdo entre fraqueza muscular periférica e
duragdo do T-VMI é mediada pela fraqueza respiratéria
concorrente®. Na auséncia de desvantagem mecénica,
a reduc¢ao da PE__ pode refletir fraqueza muscular
generalizada*. Durante um esforgo expiratério méximo
a atividade elétrica dos MA ¢é pequena, em comparagio
a registrada ao se desencostar a cabeca e os ombros de
uma superficie estando em dectbito dorsal®. Entender
a fungdo muscular expiratéria no DVM ¢ essencial na
abordagem terapéutica.

A correlagio existente entre a %PE__ e a %PI
gera um questionamento ao consenso atual em terapia
intensiva de apenas treinar os musculos inspiratérios. Faz-
se necessdrio comparar os treinos musculares expiratério
e inspiratorio, isoladamente e combinados, bem como
testar outras estratégias. No caso da eletroestimulagio
neuromuscular, por ser o MTA o musculo mais profundo e
o0 mais atuante na expiragio for¢ada, seguido dos obliquos
e do reto abdominal’, tal base pode guiar a disposi¢io
de eletrodos para estimulagdo neuromuscular efetiva
e a monitora¢io do recrutamento dos MA através de
imagens ultrassonograficas*. Além disso, movimentos
ativos dos membros inferiores podem ter beneficios por
serem precedidos de ativagio do MTAY, além de que
o aumento da CV possa ser alcangado fortalecendo os
musculos inspiratérios na CPT e os expiratérios no VR™.

Este estudo apresenta limitagdes que devem ser
consideradas. Houve alta prevaléncia de mulheres no
GPEB que, associada a uma série de mudangas nio
significativas na idade e em outras variaveis clinicas, pode
interferir nos desfechos principais. E necessirio que em
amostras maiores individuos sejam estratificados por
sexo e faixa etdria para anilise da influéncia da PE__
nos diferentes grupos. Por fim, excetuando as pressoes
e os volumes, este estudo nio traz novos dados sobre a
associagdo dessas varidveis com outras, como a espessura
muscular e a mobilidade diafragmatica, o que poderia
aprofundar significantemente o conhecimento sobre
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o papel dos miusculos expiratérios e inspiratérios no
desmame da ventilagio mecénica.

CONCLUSAO

A PE__ 255cmH,O esteve associada a melhores
valores no IRRS e na f. A redugdo da for¢a muscular
expiratéria foi mais prevalente e severa que da inspiratéria.
Nio houve participantes com PE__ normale PI__ baixa
concomitantemente, o que limita as conclusées sobre a
tuncio isolada dos musculos expiratérios, mas indica que
os inspiratérios sdo menos atingidos, além dos efeitos
do treinamento muscular expiratério precisarem ser
investigados no desmame dificil.
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