Gilvan Reis Pinheiro Filho!, Helena
Franca Correia dos Reis?, Monica
Lajana de Almeida®, Wandalvo

de Souza Andrade*, Rodolfo Leal
Sampaio Rocha’, Petronio Andrade
Leite®

1. Preceptor do Curso de Fisioterapia em
UTI da Universidade Federal da Bahia —
UFBA — Salvador (BA), Brasil.

2. Mestre, Professora da Escola

Bahiana de Medicina e Satide Publica;
Fisioterapeuta da UTT do Hospital Geral
do Estado - HGE — Salvador (BA),
Brasil.

3. Fisioterapeuta da UTT do Hospital
Geral do Estado; Professora da
Faculdade Social da Bahia e da Unido
Metropolitana de Educagao e Cultura —
UNIME — Salvador (BA), Brasil.

4. Fisioterapeuta da UTI do Hospital
Geral do Estado - HGE — Salvador
(BA), Brasil.

5. Preceptor do Curso de Fisioterapia em
UTI da Universidade Federal da Bahia —
UFBA — Salvador (BA), Brasil.

6. Fisioterapeuta da UTT do Hospital
Geral do Estado; Professor da Faculdade
Adventista de Fisioterapia - FAFIS —
Salvador (BA), Brasil.

Recebido do Hospital Geral do Estado -
Salvador (BA), Brasil.

Submetido em 14 de Agosto de 2009
Aceito em 12 de Fevereiro de 2010

Autor para correspondéncia:
Gilvan Reis Pinheiro Filho

Rua Altino Seberto de Barros, 119,
Apto. 902 - Ed. Itaigara Parque
Residence - Itaigara

CEP: 41840-020 — Salvador (BA),
Brasil.

Fone: (71) 8810-7239

E-mail: gilvan2007 @hotmail.com

ARTIGO ORIGINAL

Comparacio e efeitos de dois diferentes tempos de
oclusio da via aérea durante a mensuragio da pressao
inspiratéria maxima em pacientes neuroldgicos na
unidade de terapia intensiva de pacientes adultos

Comparison and effects of two different airway occlusion times

during measurement of maximal inspiratory pressure in adult

intensive care unit neurological patients

RESUMO

Objetivo: Verificar se os valores de pres-
s30 inspiratéria maxima com o tempo de
oclusdo de 40 (PI 40) segundos sao maiores
do que no tempo de oclusio de 20s (PI 20)
e as repercussoes apresentadas pelo paciente
por meio das varidveis fisioldgicas freqiién-
cia respiratoria, saturagio de pulso de oxi-
génio, freqiiéncia cardfaca e pressao arterial
antes e ap6s as medidas.

MEétodos: Estudo transversal prospectivo
randomizado. Foram selecionados cingiien-
ta e um pacientes para realizagio da medida
de pressio inspiratéria mdxima, mensurada
por um Gnico investigador, com calibracio
do manovacuémetro antes de cada aferico,
conectado em seguida ao adaptador e este a0
ramo inspiratério da vélvula unidirecional
durante 20 e 40 segundos.

Resultados: Os valores da PI 40 (57,6
+ 23,4 cmH20) foram significativamente
superiores as medidas realizadas duran-
te um periodo de 20 segundos (40,5 +
23,4cmH20; p=0,0001). As variages (A)
das medidas antes e apds monitoragio dos

parimetros respiratérios e hemodinimi-
cos reportaram um A freqiiéncia cardfaca
PI 20 = 5,13 + 8,56 bpm e 7,94 + 12,05
bpm (p = 0,053) para a medida de A fre-
qiiéncia cardiaca PI 40 em relacdo a seus
valores basais. O A pressdo arterial média
PT 20 foi de 9,29 + 13,35 mmHg e 0 A
pressao arterial média PI 40 foi de 15,52
+ 2,91 mmHg (p = 0,021). O A saturagio
de oxigénio para PI 20 1,66 + 12,66%, ¢
A saturagdo de oxigénio para PI 40 4,21 +
5,53% (p = 0,0001). O A freqiiéncia res-
piratéria para PI 20 6,68 + 12,66 ipm, e
A freqiiéncia respiratéria PI 40 foi 6,94 +
6,01 ipm (p= 0,883).

Conclusées: A mensuragio da pres-
s30 inspiratéria mdxima utilizando uma
oclusio superior (40s) produziu maiores
valores quanto a pressio inspiratria mé-
xima encontrada, sem desencadear estresse
clinicamente significativos nas varidveis se-
lecionadas.

Descritores: Desmame da ventilaciao
mecinica; Musculos respiratérios; Unida-
des de terapia intensiva

INTRODUCAO

A pressdo inspiratéria maxima (PImdx) é um teste simples e reprodutivel utilizado
para medir a forca muscular inspiratéria e que reflete a combinagio da capacidade de

forca gerada pelo musculo inspiratério durante uma breve contragio quase estdtica.

(1,2)

Embora a PImdx em pacientes graves continue sendo usada como um indicador
global da fungio da musculatura respiratdria, esta ¢ altamente dependente de nume-
rosas varidveis, que podem ser especialmente dificeis de controlar num ambiente de
unidade de terapia intensiva (UTT).®’ Recentes achados sugerem que 40% dos pa-
cientes mecanicamente ventilados tem uma diminuigao da PImdx durante o periodo

ventilado artificialmente.?

A mensuragio da PImdx tem sido utilizada através de uma vélvula unidirecional
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para que se evite alteragoes nos resultados decorrente do nivel
de consciéncia, sedagio ou falta de motivacao, todos fatores
comuns em UTL® Embora sua reprodutibilidade e acurdcia
sejam questiondveis, através do método da vélvula unidirecio-
nal, foi possivel estabelecer uma forma mais reprodutivel e que
alcangasse maiores valores de PIméx do que o método de oclu-
sdo simples ao final da expiragio.®

H4 muitas controvérsias acerca do niimero de respiracoes
e o tempo de oclusio a ser observado. As recomendagdes vao
desde uma tnica respiragio até 20 segundos como tempo mi-
nimo de oclusio.®'?

A relevincia da avaliagio da PImdx para monitoragio do
treinamento muscular respiratéria como também por ser um
preditor de fracasso no desmame de pacientes mecanicamente
ventilados tém sido bem aceita por tratar-se de um exame de
fdcil realizagdo e que necessita de um equipamento de baixo
custo.!?

Uma avaliaio fidedigna da PIméx em conjunto com ou-
tros achados, pode predizer o fracasso no desmame da venti-
lagao mecanica (VM) e como conseqiiéncia a necessidade de
treinamento muscular respiratério. Porém nao ha uniformida-
de metodoldgica a beira leito na mensuragio da forca muscular
inspiratdria em pacientes ndo cooperativos providos de uma via
aérea artificial.

Assim, este trabalho assume como objetivo verificar se os
valores de pressao inspiratéria méxima com o tempo de oclu-
sdo de 40s sdo maiores do que no tempo de oclusao de 20s e
as repercussoes apresentadas pelo paciente através das varidveis
fisioldgicas freqiiéncia respiratéria (FR), saturagao de pulso de
oxigénio (SpO,), freqiiéncia cardiaca (FC) e pressio arterial
média (PAM) antes e apSs as medidas.

METODOS

O presente estudo foi realizado em pacientes de ambos os
sexos, com idade superior a 18 anos, internados numa UTT ge-
ral, todos em desmame ventilatério, intubados, traqueostomi-
zados ou em ventilagio espontinea com traqueotomia e com
tempo menor que 48h de desconexao da VM.

Foram excluidos do estudo pacientes que apresentassem
contra-indicagoes para a medida de PImédx como hipertensio
craniana, instabilidade da caixa toricica, fistulas broncopleurais
ou traqueoesofdgicas, instabilidade hemodinimica com pres-
sdo arterial média (PAM) < 70mmHg mesmo apés ressuscita-
¢4o volémica, hemorragia alveolar, doenca arterial coronariana
conhecida e escape em via aérea alta mesmo ap6s hiperinsufla-
c¢io do cuff.

Trata-se de um estudo transversal prospectivo e randomiza-
do, composto de uma amostra de pacientes politraumatizados,
neuroldgicos clinicos e cirtrgicos, predominantemente croni-
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cos, com hemodinimica estdvel, sem uso de drogas vasoativas,
sem sedativos, ndo cooperativos, com pontuagio da escala de
coma de Glasgow (ECGL) inferior a 15, sob via aérea artificial,
em processo de desmame da VM, ventilados no modo pres-
s3o de suporte (PSV), pressio positiva expiratéria final (PEEP)
de 5 cmH2O0, e fracio inspirada de oxigénio (FiO2) < 40%,
ou em ventilagao espontanea (VE) sob uma peca em “T” com
menos de 48h da desconexao da VM."?

As mensuragdes foram realizadas sempre no periodo da
manha."? Os pacientes foram posicionados com cabeceira
elevada 45°, submetidos a aspiragio traqueal 10 min antes da
medida, ajustada pressio do cuff conforme auséncia de escape
aéreo evidenciado através da ausculta pulmonar. A seguir os
pacientes eram desconectados da VM para VE por no minimo
10 segundos, e eram colhidos antes e depois das mensuragoes
os pardmetros FR, SpO2, FC e PAM, divididos em varidveis
respiratérias e hemodinimicas. A mensuragio foi realizada por
um Unico investigador, com calibragio do manovacuémetro
antes de cada mensuragio, de modo que o ponteiro marcador
se encontrasse no zero, conectado em seguida ao adaptador e
este a0 ramo inspiratério da vlvula unidirecional.'¥

A randomizagio feita através de sorteio simples, segundo
qual tempo inicial para oclusio da via aérea 2 medida que os
individuos foram dando entrada no estudo. Esta ordem aleaté-
ria quanto ao tempo que se iniciava a medida teve um intervalo
de 15 min.

Foi realizada uma tinica mensuragao de acordo com a ran-
domizagio com cada tempo de oclusio nos cingiienta ¢ um
pacientes neuroldgicos nao cooperativos com ECGL < 15, jd
que se trata do método da vélvula unidirecional aplicado sob
pacientes que ndo se beneficiariam com a repeti¢ao da mano-
bra a fim de se obter maiores valores de PImax devido a ausén-
cia do efeito aprendizado neste perfil de pacientes.'>'>17”

A coleta de dados foi realizada através de um manovacud-
metro analégico Instrumentation Industries do modelo MV
— 120, com intervalo de 0 até 120 cmH,0, linha de pressao
em silicone, adaptador de forga inspiratdria e expiratdria, adap-
tador/redutor, um crondmetro ¢ uma valvula unidirecional.
Foram adotados como critérios de interrupgio da manobra a
associagdo de dois ou mais dos critérios: SpO2 < 90%, FR>
40ipm, FC > 140bpm, PAM > 120mmHg,.

As varidveis continuas foram descritas através de médias e
desvios padroes. As varidveis categdricas foram expressas em
termos percentuais. O teste ¢ Student foi utilizado para com-
paracio das médias das pressoes inspiratdrias nos tempos de
oclusdo de 20 e 40 segundos ¢ o teste t pareado para comparar
as variagoes dos pardmetros respiratérios (FR e SpO2) e hemo-
dinidmicos (PAM e FC) antes e ap6s as mensuragoes. O pro-
grama utilizado para andlise dos dados foi o SPSS (Statistical
Packaage for Social Sciences) versao 12.0, e o nivel de significAn-
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cia adotado foi de 5%. Tabela 1 - Caracteristicas gerais da amostra
De acordo com a Lei n® 196/96, todas as avaliagoes foram Varidveis Valor
realizadas apenas ap6s a concordancia dos responsaveis diretos Sexo
pelos individuos participantes do estudo, manifesta pela assina- Masculino 40 (78,4)
tura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, no qual Feminino 11 (21,6)
foi esclarecido todo o procedimento e garantido o anonimato. Idade (anos) 43,5+19,3
O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa em Tempo VM (dias) 11,0 £ 6,0
Seres Humanos da Faculdade Adventista de Fisioterapia, sob Caracteristicas
parecer n° 092/2008. Clinicos 10 (19,6)
Cirtrgicos 41 (80,4)
RESULTADOS Diagnéstico
Traumatismo crinio-encefilico 28 (54,9)
Foram selecionados cinqiienta e um pacientes. As carac- Acidente vascular encefilico 13 (25,5)
teristicas demogréficas descritas na tabela 1 e quadro 1. Os Politrauma 10 (19,6)
valores da PImdx durante uma oclusio de 40s (PI 40) foram Via aérea
significativamente superiores s medidas realizadas durante um Traqueostomia 18 (35,3)
periodo de 20 segundos (PI 20) conforme evidenciado na figu- Tubo orotraqueal 33 (64,7)
ra 1. O valor médio da PImax encontrada com 20s foi de 40,6 Tipo de ventilagio
cmH20 + 23,4 vs 57,6 + 23,4 cmH20O com uma oclusao de Assistida 47 (92,2)
40 segundos (»=0,0001). Espontinea 4(7,8)
Dentre as varidveis respiratrias, a FR pés mensuracio da Pressao de suporte 12,1 +3,9

VM - ventilagio mecinica. Valores expressos em nimero (%) ou média
+ desvio padrao.

PI 20 foi 29,2 + 12,5 ipm contra 29,2 + 7,6 ipm apds medida
PI 40 (p = 0,001). A SpO2 pés medida da PI 20 teve média

Quadro 1 - Caracteristicas demogrificas individuais da amostra

Identificacio  Sexo  Idade = Tempo de VM  Caracteristicas  Diagndstico Via aérea Ventilagio ~ Nivel de PS
1 F 18 1 Cirtrgico Politrauma TOT Assistida 7
2 M 52 13 Cirdrgico TCE TQT Assistida 15
3 F 55 21 Cirdrgico AVC TOT Assistida 12
4 M 23 21 Clinico TCE TOT Assistida 10
5 F 47 7 Cirtrgico TCE TOT Assistida 14
6 F 22 5 Cirdrgico TCE TOT Assistida 7
7 M 45 7 Cirtrgico TCE TOT Assistida 18
8 M 30 5 Cirdrgico TCE TOT Assistida 7
9 F 25 10 Cirdrgico TCE TOT Assistida 12
10 F 62 10 Cirtrgico Politrauma TOT Assistida 15
11 M 41 19 Cirtrgico Politrauma TQT Assistida 12
12 M 35 14 Cirdrgico TCE TQT Assistida 10
13 M 31 8 Clinico TCE TOT Assistida 10
14 M 50 8 Cirdrgico Politrauma TOT Assistida 12
15 M 30 7 Cirdrgico TCE TOT Assistida 15
16 M 80 8 Cirtrgico Politrauma TOT Assistida 7
17 F 30 5 Clinico AVC TOT Assistida 12
18 M 28 17 Cirdrgico TCE TQT Assistida 15
19 M 63 9 Cirtrgico TCE TOT Assistida 10

20 M 24 18 Clinico TCE TQT Assistida 20

21 M 49 9 Cirdrgico TCE TOT Assistida 10

22 F 35 12 Clinico AVC TOT Assistida 12
Continua...
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Quadro 1 - Continuagéo

Identificacio  Sexo  Idade  Tempo de VM  Caracteristicas  Diagndstico Via aérea Ventilagio ~ Nivel de PS
23 M 21 6 Cirtrgico Politrauma TOT Assistida 15
24 M 49 20 Cirtrgico AVC TQT Assistida 10
25 M 41 24 Cirdrgico AVC TQT Assistida 10
26 M 57 8 Cirdrgico TCE TOT Assistida 10
27 M 32 11 Clinico Politrauma TOT Assistida 12
28 M 43 18 Cirtrgico AVC TQT Assistida 12
29 M 76 26 Clinico Politrauma TQT Assistida 18
30 M 19 20 Clinico TCE TQT Assistida 17
31 M 19 9 Cirdrgico Politrauma TOT Assistida 10
32 F 34 8 Cirdrgico Politrauma TOT Assistida 12
33 F 83 12 Cirdrgico TCE TOT Assistida 12
34 M 68 2 Cirdrgico AVC TOT Assistida 20
35 F 64 9 Cirdrgico AVC TOT Assistida 14
36 M 27 9 Cirdargico TCE TOT Assistida 12
37 M 62 7 Cirdrgico AVC TOT Assistida 20
38 M 83 10 Clinico AVC TQT Assistida 10
39 M 23 2 Cirdrgico TCE TQT Espontanea -
40 M 24 23 Cirdrgico TCE TQT Espontinea -
41 M 41 10 Cirtrgico AVC TOT Assistida 12
42 M 32 5 Clinico TCE TOT Assistida 10
43 M 57 8 Cirdrgico TCE TOT Assistida 7
44 M 90 5 Cirdrgico AVC TQT Espontinea -
45 M 30 7 Cirdrgico TCE TOT Assistida 10
46 M 57 7 Cirtrgico AVC TOT Assistida 15
47 M 27 5 Cirtrgico TCE TQT Assistida 15
48 M 43 23 Cirdrgico TCE TQT Assistida 15
49 M 43 12 Cirdrgico TCE TQT Assistida 12
50 M 31 11 Cirdrgico TCE TOT Assistida 7
51 M 67 19 Cirtirgico TCE TQT Espontanea -

VM - ventilagio mecanica; PS — pressio de suporte; F — feminino; M — masculino; TCE — traumatismo cranio-encefdlico; AVC — acidente vascular
cerebral; TOT - tubo orotraqueal; TQT — traqueostomia.

Press&o inspiratoria maxima de 95,4 + 3% contra 93% + 6,04 % pds medida da PI 40 (p

mPI 20 WPl 40 = 0,001).

Com relagio as varidveis hemodinimicas estudadas, a FC
p6s medida da PI 20 foi 98,4 + 18,5 bpm (p= 0,001) e apds
a PI 40 teve média de 101,2 + 19,7 (p= 0,001). A PAM pds
medida da PI 20 foi 114,9 + 15,4 (p = 0,001), enquanto medi-
da da PAM pés PI 40 foi 121,7 + 21,2 (p = 0,001). A tabela 2
reporta as repercussoes respiratérias e hemodinimicas das dife-
rentes medidas da PImdx.

Quando sao comparadas as variacoes (A) das medidas antes
e ap6s monitoragao dos parimetros hemodinimicos e respira-
térios, conforme evidenciado na tabela 2 obtem-se A FC PI 20

= 5,1 + 8,6 bpm na medida de PI 20 ¢ 7,9 + 12,1 bpm para

cmH,0

70 L a medida de A FC PI 40 em relagio a seus valores basais (p =
p < 0,001 0,053). A variagio da PAM foi de 9,3 + 13,4 mmHg e o A
Figura 1 — Resultado entre PI 20 e PI 40. PAM PI 40 foi de -15,5 + 2,9 mmHg (p = 0,021). O A SpO2
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Tabela 2 — Alteracoes respiratérias e hemodinimicas na mensuracao da pressao inspiratéria maxima com suas variagoes (A)

Varidveis PI 20* PI 40**

fisiolégicas Antes Apés Valor de p A Antes Apbs Valor de p A Valor de p A
FR 22,5+ 6,7 29,2+12,5 0,001 6,7¢12,7  22,2#6,5  29,2+7,6 0,001 76 0,0883
SpO2 97,1x1,4  97,1x1,4 0,001 1,7¢12,7  97,2£1,2 9316 0,001 4,2£5,5 0,0001
FC 93,2+16,2 98,4+18,5 0,001 5,2+¢8,6  93,2+17,1 101,2+19,7 0,001 7,9+12,1 0,053
PAM 105,6£14,3 114,9+15,4 0,001 9,3+13,6  106+15,6 121£21,2 0,001 15,529 0,021

PI — pressio inspiratdria; A - variagoes; FR - frequéncia respiratéria; Sp02 - saturagao de pulso de oxigénio; FC - frequéncia cardiaca; PAM — pressiao
arterial média. Resultados expressos em média + desvio padrio. *Pressdo inspiratdria méxima medida com tempo de oclusio de 20 segundos. **Pres-

sdo inspiratéria mdxima medida com tempo de oclusio de 40 segundos.

para PI 20 foi de 1,7 + 12,7%, e A SpO2 para PI 40 foi 4,2 +
5,5% (p = 0,0001). O A FR para PI 20 foi 6,7 + 12,7 ipm, e A
FR PI 40 foi 6,9 + 6 ipm (p = 0,883).

DISCUSSAO

O aumento no tempo de oclusio da via aérea artificial pro-
duziu maiores valores de PImdx quando comparados dois dife-
rentes tipos de mensuragao nos pacientes estudados. A medida
da PI 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 (p = 0,0001).

Métodos de oclusio da via aérea

Recente estudo investigou a avaliagio da PImdx em trinta
pacientes nao cooperativos e em processo de desmame da VM
através de dois tempos de oclusio em 20 e 40s, demonstrando
que houve diferenca significativa ao se comparar PI 40 e PI 20
(56,6 * 23,3 vs 43,4 + 24 cmH20O; p< 0,001), corroborando
com os achados do presente estudo que reportou como a me-
lhor forma de aferir a PIméx, sem contar com a coopera¢ao dos
pacientes, através de uma oclusao de 40s.¥

Em outro estudo, foram avaliados dois métodos de oclusio
em uma popula¢io heterogénea de 28 pacientes com e sem al-
teragoes do nivel de consciéncia em processo de desmame ven-
tilatério, concluindo que a PI 20 parece ser insuficiente para se
mensurar a verdadeira PImédx em pacientes com ECGL < 15°.
Entretanto, havia a necessidade de que a mensuragio fosse feita
numa populagio mais homogénea de pacientes como em pa-
cientes neuroldgicos com lesoes traumdticas e nao traumdticas,
clinicos ou cirtrgicos.

O presente estudo limitou sua amostra apenas a pacientes
neurolégicos vitimas de traumatismo cranioencefdlico (TCE),
acidente vascular cerebral (AVC) e politrauma, também utili-
zando a ECGL, diferente de outros autores, que classificaram
os pacientes em alertas e ndo alertas, tornando subjetivo o real
grau de cooperagio dos individuos.® Assumiu-se, conforme
estudos prévios, que a ECGL < 15 caracteriza o paciente como

ndo cooperativo.?

Num recente estudo com vinte e trés pacientes, foram
comparados os valores de PImdx em 4 diferentes tempos de
oclusao (PImdx em 20s, 30s, 45s e 60s). A manobra foi repe-
tida por trés vezes com intervalo de cinco a dez minutos entre
as medidas.®1%1>1618 Foram observadas diferengas nas medidas
da PImdx neste estudo nos tempos estudados (p = 0,001) com
P120 (29 +9,2); P1 30 (34,4 + 10); PI 45 (41,9 + 13,2); PI 60
(46,8 + 14,9) e nao foram evidenciadas diferencas estatistica-
mente significantes (p = 0,95) entre as trés mensuragoes na Pl
60. Assim, o maior valor da PImdx foi obtido com um tempo
de oclusdo de 60seg nao existindo necessidade da realizagio de
mais manobras para obten¢io da maior pressio inspiratdria
maxima.

Efeitos da mensuragio da PIméx

Foi selecionado no presente estudo como mais prolongado
tempo de mensuracio 40 segundos por ndo serem conhecidas
as repercussoes deste método de oclusao para medida da PImdx
até entdo, assim, faz-se necessirio o conhecimento acerca de
estresse adicional ou ndo na mensuragio da PIméx por tempo
prolongado superior a 40s.

Recente estudo citou que os pacientes tiveram monitoragio
de FC e SpO2, porém nao houve registro dos valores antes e
depois, ndo sendo possivel avaliar as repercussoes da manobra
prolongada principalmente no tempo de 40s.%

Dentre os riscos para aplicagio da técnica estao inclusos au-
mento de FR, FC, e PA, e queda da SpO2, porém dentre os
beneficios da aplicacio, pode-se predizer uma provavel falha
na descontinuagio da VM e obtengio de um pardmetro para
mensurar perda e ganho de forga muscular nos individuos em
programa de treinamento muscular respiratério.

O papel da hiperoxigenagio

Apesar da hiperoxigenagio clinicamente mimizar os efeitos
da dessaturagio, existe um argumento fisiolégico que a con-
sidera como propagador de superestimar os valores da PImdx
real, sendo necessdrio um estudo que compare os valores de
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PIméx com e sem o ajuste prévio da FiO, a 100%. Foi detec-
tada recentemente uma menor repercussao em SpQO, e maior
tempo de oclusdo alcancado ao submeter os pacientes a hipe-
roxigenagio, com melhores valores de PImdx."” Entretanto, o
recurso citado nao foi utilizado no presente estudo por ser visto
como possivel fator para influenciar positivamente nos resulta-

dos da PImix.

Andlise clinica e estatistica das variacoes

A proposta do presente estudo foi avaliar as repercussoes da
manobra prolongada na fungio respiratéria e hemodinimica.
Quando se realizou a comparagao entre as varidveis FC, PAM,
FR e SpO2 apés ambos os tempos de oclusao, nao foi detecta-
da diferenga estatisticamente significativa no pds mensuragio
da PImdx em relacio as varidveis FC e FR (p = 0,053 ¢ p =
0,883, respectivamente) e encontrou-se um impacto estatisti-
camente significativo nas varidveis PAM e SpO2 (p = 0,021 e p
=0,0001 respectivamente).

Assim como a auséncia de repercussao nas varidveis FR e
FC, o impacto evidenciado nas varidveis SpO2 e PAM nio se
traduziram necessariamente em alteragoes clinicas. Acredita-
mos que a mensuragio da PIméx foi segura e pode ser efetuada
utilizando um tempo de oclusdo superior, entretanto, torna-se
importante definir limites clinicos validados caso haja neces-
sidade de interrup¢io da manobra. Em consonéncia com os
dados disponiveis na literatura que considera como significn-
cia clinica 0 aumento ou diminuigdo de 20% nos valores de
PAM ou aumento de 10% da freqiiéncia cardfaca em repouso
e queda de SpO, para valores abaixo de 90%."%*" O presente
estudo obteve variacio média de alteraciao de FC na PI 40 m4-
xima de 7,84%, PAM na PI 40 12,76% e uma queda de SpO,
registrada na PI 40 para 93%.

Assim, durante a mensuracio da PI 40, nio foi detectado
impacto clinico significativo diante da andlise das varidveis res-
piratérias e hemodindmicas pesquisadas, com suas oscilagoes
sendo consideradas dentro do intervalo de seguranca, o qual
no se relacionou com estresse adicional para a populagao de
pacientes estudada. Todavia, ndo recomendamos a realizagio
da oclusio da via aérea para mensuragio da PImax por tempo
superior aos 40segundos, muito menos proceder essa manobra
sem a devida monitoragio do paciente.

Limitagoes do estudo

Uma limitacao deste trabalho foi a ndo captagio do escore
de gravidade dos pacientes selecionados para o estudo e o fato
de ndo necessariamente estarem com monitora¢ao da PAM in-
vasiva, o que poderia oferecer informagoes mais fidedignas nes-
se aspecto. A despeito disso, esse estudo apresentou uma amos-
tra considerdvel ¢ homogénea quando comparado aos demais
trabalhos que utilizaram uma populagio inferior e avaliaram os
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mais diversos tipos de insuficiéncia respiratéria.

Perspectiva quanto ao desmame da ventilagio mecinica

Apesar da medida da PImdx ainda nio possuir correlagao
clara com o sucesso no desmame da ventilagio mecnica ou
desfecho clinico dos pacientes criticos, acredita-se que maio-
res valores de PImdx possam estar associados com uma melhor
ventilagao pulmonar, depuragio das vias aéreas e melhores re-
sultados nesses individuos.

Nao foi objetivo do trabalho realizar um levantamento so-
bre sucesso e falha no desmame ventilatério dos pacientes neu-
rolégicos. O presente estudo ndo tem andlise suficiente para
detectar superioridade entre os tempos de oclusao, visto que
no foi feito acompanhamento do desfecho no desmame da
ventilagio mecinica.

CONCLUSAO

A mensuragio da PImdx com tempo de oclusio de 40 se-
gundos demonstrou valores maiores ao tradicional método de
20 segundos, e apesar da significAncia estatistica encontrada em
algumas varidveis analisadas com os dois tempos de oclusio da
via aérea, nao foi verificado impacto clinico significativo duran-
te a mensuragao da PI 40 para os pacientes neurol6gicos estu-
dados; porém, ressalta-se a importancia da monitoragio das va-
ridveis hemodinimicas e respiratérias analisadas nesse estudo.

Novos trabalhos sdo necessarios para ratificar a aplicabilida-
de de maiores tempos de oclusdo na via aérea durante a men-
suracio da PImdx, e como essa avaliacio estd associada com o
desfecho clinico dos pacientes internados na UTT e submetidos
a ventilacio mecanica.

ABSTRACT

Objective: To verify if the maximal inspiratory pressure values
with 40 seconds occlusion time are greater than with the 20 seconds
occlusion time, and the impacts on the following patient’s physiologi-
cal variables: respiratory rate, pulse oxygen saturation, heart rate and
blood pressure, before and after the measurements.

Methods: This was a transversal prospective randomized study.
Fifty-one patients underwent maximal inspiratory pressure measure-
ment, measured by one single investigator. The manometer was cali-
brated before each measurement, and then connected to the adapter
and this to the unidirectional valve inspiratory branch for 20 or 40
seconds.

Results: The values with 40 seconds occlusion (57.6 + 23.4
cmH20) were significantly higher than the measurements taken
with 20 seconds occlusion (40.5 + 23.4 cmH2O; p=0.0001). The
variables changes between the before and after measurement respi-
ratory and hemodynamic parameters monitoring showed: heart rate
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variation for the 20 seconds occlusion 5.13 + 8.56 beats per minute
and after 40 seconds occlusion 7.94 + 12.05 beats per minute (p =
0.053), versus baseline. The mean blood pressure change for 20 se-
conds occlusion was 9.29 + 13.35 mmHg and for 40 seconds occlu-
sion 15.52 + 2.91 mmHg (p=0.021). The oxygen saturation change
for 20 seconds occlusion was 1.66 + 12.66%, and for 40 seconds
4.21 +5.53% (p=0.0001). The respiratory rate change for 20 seconds
occlusion was 6.68 + 12.66 movements per minute and for 40 secon-

39

ds 6.94 + 6.01 (p=0.883).

Conclusions: The measurement of maximal inspiratory pressure
using a longer occlusion (40 seconds) produced higher values, wi-
thout triggering clinically significant stress according to the selected
variables.

Keywords: Ventilator weaning; Respiratory muscles; Intensive
care units
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