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AVALIAÇÃO DA MUSCULATURA INSPIRATÓRIA

DE PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS EM

REGIME DE INTERNAÇÃO HOSPITALAR

Evaluation of  inspiratory muscles in hospitalized patients with tracheostomy
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Resumo

Introdução: Vários mecanismos podem contribuir para a disfunção dos músculos ventilatórios e

quando a demanda ventilatória excede sua capacidade podem ocorrer episódios de hipoventilação e

hipoxemia. Objetivo: Avaliar a força e resistência da musculatura inspiratória de pacientes

traqueostomizados e hospitalizados. Material e Métodos: Foram selecionados pacientes pós-

diagnóstico de insuficiência respiratória, traqueostomizados, que deveriam ter recebido alta do centro

de terapia intensiva e estar estáveis hemodinamicamente. As medidas da pressão inspiratória (PI) e

pressão inspiratória máxima (PImáx) foram utilizadas para avaliação da carga inspiratória e força da

musculatura inspiratória respectivamente. Para avaliação da resistência, foi utilizado um teste

incremental com carga inicial de 30% da PImáx. Resultados: Foram avaliados 13 pacientes (8 homens

e 5 mulheres) com idade média de 51,00±19,13 anos e tempo médio de traqueostomia de 32,84±23,26

dias. Em relação às pressões inspiratórias, foi verificado: PImáx (34,46±11,90); PI/PImáx

(28,15±15,01). Quanto ao teste de resistência, foi observado: carga inicial e final em cmH
2

O (7,68±2,78

e 14,54±9,89 respectivamente); tempo de teste de 7,61±6,17 segundos. A PImáx apresentou uma

correlação significativa com a idade (r=-0,691; p=0,009) e carga final do teste (r=0,764; p=0,002). A

carga inicial apresentou uma correlação significativa com a idade (r=-0,691; p=0,009) e PI/PImáx

(r=-0,749; p=0,003). Conclusão: Os pacientes apresentaram fraqueza importante dos músculos

inspiratórios que variou com a idade e estavam com esta musculatura no limiar de sobrecarga. Em

relação ao teste de resistência, verificou-se uma variação das variáveis analisadas.
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Abstract

Introduction: Many different mechanisms may contribute for respiratory muscles dysfunction

and when ventilatory demand exceed its capacity may occurs hipoventilation and hypoxemia.

Aims: To evaluate the strength and endurance of inspiratory muscles in patients with

tracheostomy and in the hospital. Materials and methods: Were studied patients pos

diagnostics of respiratory failure, with tracheostomy, that had already get out of the intensive

therapy center and were stable. The inspiratory pressure (IP) and the maximal inspiratory

pressure (MIP) were measured to evaluate the inspiratory load and inspiratory muscles strength

respectively. To evaluate the endurance of inspiratory muscles was used an incremental test

with an initial load of 30% of MIP. Results: This study evaluates 13 patients (8 men and 5

women) with a mean age of 51.00±19.13 years and with 32.84±23.26 days of tracheostomy.

About inspiratory pressures was observed: MIP (34.46±1.90) and IP/MIP  (28.15±15.01). In

the endurance test initial and final loads sustained in cmH
2

O were of 7.68±2.78 and 14.54±9.89

respectively; the time of the test were of 7.61±6.17 seconds. The MIP had a significant

correlation with the age (r=-0.691; p=0.009) and with the final load in the endurance test

(r=0.764; p=0.002). The initial load showed a significant correlation with the age(r=-0.691;

p=0.009) and IP/MIP (r=-0.749; p=0.003). Conclusion: The patients demonstrated an

important weakness of inspiratory muscles that were working in the upper limits. About the

endurance test was observed a large variation of the variables analyzed.

Keywords: Tracheostomy; Respiratory muscles; Strength; Endurance.

INTRODUÇÃO

Os músculos respiratórios são músculos estriados que quando comparados aos músculos

esqueléticos da periferia apresentam maiores fluxo sanguíneo, capacidade oxidativa e resistência à

fadiga (1, 2). Entretanto, quando ocorre disfunção desta musculatura e a demanda ventilatória excede

sua capacidade, podem ocorrer episódios de hipoventilação e hipoxemia (2, 3).

Vários mecanismos podem contribuir para o desequilíbrio entre a resistência e a capacidade

dos músculos respiratórios e conseqüentemente a sua disfunção. Tais mecanismos podem ser provenientes

da doença pulmonar obstrutiva crônica, asma, desnutrição, insuficiência cardíaca, insuficiência respiratória

aguda, doenças neuromusculares restritivas e sistêmicas, além de complicações pós-cirúrgicas (4, 5, 6).

Tais afecções, em sua maioria, podem contribuir para a predisposição do uso da ventilação

mecânica, que quando administrada por períodos superiores a 48 horas, pode ser responsável pela

redução tanto na resistência quanto na força dos músculos inspiratórios (4, 7).
 

É indicado que entre 10

dias a 3 semanas de ventilação mecânica com tubo endotraqueal seja realizado o procedimento de

traqueostomia nos pacientes (8, 9, 10).

Os benefícios da traqueostomia são de grande aspecto, como permitir a articulação da voz,

promovendo melhor socialização do paciente, alimentação oral, ou seja, melhora do conforto geral,

redução das lesões de laringe e traquéia. Esteticamente, é menos ofensiva, facilita o desmame da

ventilação mecânica e reduz o trabalho respiratório (9). Entretanto, a fraqueza muscular desencadeada

por longos períodos no ventilador mecânico está freqüentemente associada com a dificuldade ou falha

no desmame posterior desta traqueostomia, o que pode retardar a alta hospitalar dos pacientes, além de

aumentar os riscos de infecção pulmonar (8, 9, 10).

É de fundamental importância avaliar o acometimento dos músculos inspiratórios de

pacientes traqueostomizados para que com a quantificação da fraqueza destes músculos, protocolos de

tratamento específicos possam ser estabelecidos visando a uma melhora clínica destes pacientes e
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traqueostomizados em regime de internação hospitalar

conseqüentemente contribuindo no processo de alta hospitalar (11, 12, 13, 14, 15). Portanto, o objetivo

deste estudo foi avaliar a força e resistência da musculatura inspiratória de pacientes traqueostomizados

em regime de internação hospitalar.

CASUÍSTICA E MÉTODOS

Cuidados éticos

Os pacientes voluntários e seus responsáveis legais foram informados da natureza e da proposta

do estudo e assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido. Esta pesquisa foi conduzida de acordo

com a resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, tendo sido analisada e aprovada pelo Comitê de

Ética e Pesquisa da Pontifícia Universidade Católica de Minas Gerais (CAAE: 0105.0.213.000-05) e

somente foi iniciada após consentimento por escrito do paciente ou responsável legal.

Amostra do estudo

Tratou-se de um estudo transversal. Os treze pacientes incluídos estavam internados em um

Hospital público. Foram selecionados pacientes de ambos os sexos, pós-diagnóstico de insuficiência

respiratória aguda, que haviam sido submetidos a um período prolongado de ventilação mecânica.

Entretanto, que já haviam recebido alta do centro de terapia intensiva do hospital, estavam traqueostomizados

com traqueostomia de plástico e balonete de baixa pressão e estáveis do ponto de vista hemodinâmico.

Foram excluídos os pacientes que se enquadraram nos critérios de inclusão propostos,

entretanto, estavam instáveis do ponto de vista hemodinâmico (um paciente) ou que se recusaram a

participar do estudo (dois pacientes).

Métodos de avaliação

Os procedimentos foram precedidos de um teste de confiabilidade inter e intra-examinadores

que ocorreu no hospital durante três dias consecutivos.

Os pacientes selecionados foram submetidos a uma avaliação fisioterapêutica padronizada

composta de identificação, história clínica e exame físico, em seguida foram avaliadas a carga inspiratória por

meio da pressão inspiratória (PI) e força da musculatura inspiratória por meio da pressão inspiratória máxima

(PImáx), além da resistência dos músculos inspiratórios mediante um teste incremental específico (11, 16).

A avaliação das pressões inspiratórias foi realizada de acordo com o método proposto por

Caruso et al. (16). As medidas foram realizadas por meio de um manovacuômetro analógico (Gerar®,

0 a –300 cmH
2

O) adaptado a uma válvula unidirecional. Antes da realização das medidas foi verificado

se o aparelho estava devidamente calibrado por meio da observação do manômetro, que deveria estar

com o ponteiro exatamente sobre o número zero. Após este procedimento, o manovacuômetro foi

conectado à traqueostomia por um conector universal e as pressões inspiratórias foram mensuradas

mediante oclusão do ramo expiratório da válvula unidirecional adaptada ao manovacuômetro por 20

segundos. O primeiro valor registrado no manômetro do aparelho foi considerado como sendo a PI, o

valor máximo atingido em 20 segundos como a PImáx. 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 (16, 17). Os valores de PImáx foram expressos em

percentagem do previsto (17).

Para avaliar a resistência da musculatura inspiratória pelo teste incremental, foi utilizado um

treinador muscular de carga linear pressórica (Threshold IMT Healthcare, 7 a 41 cmH
2

0). O teste foi

iniciado com carga referente a 30% da PImáx com aumentos sucessivos a cada dois minutos referente

a 10% da PImáx. A carga considerada como sendo a carga máxima atingida foi aquela que o paciente

conseguiu sustentar no mínimo por 1 minuto (18).
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Tanto o teste de força quanto de resistência foi realizado no leito do paciente, que foi

posicionado com uma inclinação anterior de aproximadamente 45º. Primeiramente foi realizada a

medida de PI e PImáx. Após 15 minutos de intervalo, o paciente realizou o teste de resistência dos

músculos inspiratórios. Caso o paciente apresentasse qualquer alteração hemodinâmica, os testes eram

imediatamente interrompidos (17, 18).

ANÁLISE ESTATÍSTICA

Para a análise estatística, foi utilizado o programa estatístico Minitab 1.3. Foi realizada uma

análise descritiva das variáveis de interesse e os valores estão expressos em média ± desvio-padrão. Para

o tratamento estatístico dos dados, foi utilizada a análise de correlação Spearman, uma vez que as

variáveis não apresentavam uma distribuição normal.

RESULTADOS

Foram avaliados 13 pacientes, destes 8 eram do sexo masculino e 5 do sexo feminino, com

idade em média de 51,00 ± 19,13 anos e tempo médio de traqueostomia de 32,84 ± 23,26 dias. O

diagnóstico clínico dos voluntários está demonstrado na Tabela 1.

Diagnóstico Pacientes

      AVE 6

  Politrauma 4

     DPOC 1

Hiperglicemia 1

  Intoxicação 1

TABELA 1 - Diagnóstico dos pacientes estudados

Legenda: AVE = Acidente Vascular Encefálico;

DPOC = Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica

A análise descritiva das variáveis relacionadas à força e resistência dos músculos inspiratórios

encontra-se na Tabela 2.

TABELA 2 - Análise descritiva das variáveis de força e resistência dos

músculos inspiratórios analisadas na população estudada

                          Variáveis Média Desvio-Padrão

PI (cmH
2

O)   6,30          2,28

PI/PImáx (%) 28,15        15,01

%PImáx (cmH
2

O) 34,46        11,90

Carga inicial do teste de resistência (cmH
2

O)   7,68          2,78

Carga final do teste de resistência (cmH
2

O) 14,54          9,89

Tempo do teste de resistência (minutos)   7,61          6,17

Legenda: PI = Pressão Inspiratória; PImáx. = Pressão Inspiratória Máxima

Andrezza Ávila de Oliveira; Ayama Carla Nogueira; Cristiane Cenachi Coelho;

Evanirso da Silva Aquino; Shirley Coelho Diniz



3 5

Fisioter. Mov. 2008 abr/jun;21(2):31-37

Em relação à análise de correlação, foi observada uma correlação negativa e significativa

entre PI/PImáx x carga inicial do teste de resistência, PImáx x idade e carga inicial x idade. Quanto à

carga final, a correlação foi positiva e estatisticamente significativa com a PImáx. Contudo, o tempo de

duração do teste não se correlacionou com as variáveis relacionadas com a força da musculatura

inspiratória, como pode ser observado na Tabela 3.

DISCUSSÃO

Os dados obtidos no presente estudo demonstraram que tanto a idade como o tempo médio

de traqueostomia dos pacientes apresentou grandes variações. A variação da idade pode ter interferido

também nas variações observadas na força e nas variáveis do teste de resistência da musculatura

inspiratória, uma vez que foram observadas correlações significativas entre a força destes músculos, a

idade dos pacientes e as variáveis do teste de resistência. Vários autores já descreveram que tanto a força

quanto a resistência dos musculosesqueléticos diminuem com a idade, principalmente, porque ocorrem

alterações nesta musculatura que estão relacionadas a uma diminuição no tamanho e número de fibras

musculares. Conseqüentemente, ocorre diminuição dos estímulos para os músculos do sistema respiratório

que são potencialmente comprometedores para a saúde destes pacientes, dificultam o desmame da

ventilação mecânica e posteriormente o desmame da traqueostomia (19, 20, 21).

Apesar de terem sido observadas grandes variações, os pacientes estudados apresentavam

alterações importante da PImáx (34,46 ± 11,90) e da relação PI”PImáx (28,15 ± 15,01), demonstrando

fraqueza importante da musculatura inspiratória e trabalhando no limiar da sobrecarga. Segundo

Roussos et al. (22), a resistência do diafragma pode ser avaliada com os demais músculos ventilatórios

da parede torácica por meio da relação PI/PImáx. Dessa forma, o aumento da carga inspiratória (PI) e

a redução da força dos músculos inspiratórios (PImáx) diminuem a  resistência destes músculos (22).

Também já existem relatos que a relação PI/PImáx entre 15 e 18% é considerada como o limite máximo

em que uma carga pode ser mantida indefinidamente pelo diafragma e 30% como o limite máximo pelos

músculos da parede torácica em humanos (23). Portanto, isso pode ter interferido no teste de resistência

dos pacientes do presente estudo, uma vez que as cargas utilizadas para a realização do teste se

correlacionaram significativamente com a força da musculatura inspiratória e esta estava alterada em

todos os voluntários, portanto, as cargas iniciais e finais foram relativamente baixas. O tempo de

sustentação da maior carga, que foi representado pelo tempo do teste de resistência, também apresentou

grande variação. Além disso, a resistência dos músculos respiratórios, em geral, depende da mecânica

do sistema respiratório e da disponibilidade de energia gerada no músculo (12, 24, 25).

Não foi observada nenhuma correlação entre as variáveis estudadas e o tempo de traqueostomia,

apesar do tempo de traqueostomia ser uma questão de grande controvérsia na literatura, pois este tempo

está associado a altas incidências de complicações. O ar que chega aos pulmões através da traqueostomia

não passa pelas vias aéreas superiores, não permitindo que o ar inspirado seja adequadamente umidificado,

gerando, conseqüentemente, secreções mais viscosas e espessas, aumentando a resistência das vias aéreas

e o trabalho ventilatório de uma musculatura que já está comprometida (8, 26).

TABELA 3 - Correlação entre as variáveis de força e resistência dos músculos inspiratórios

Avaliação da musculatura inspiratória de pacientes

traqueostomizados em regime de internação hospitalar

Legenda: PI = Pressão Inspiratória;

PImáx. = Pressão Inspiratória Máxima

          Variáveis     r    p

PImáx x Carga Final   0,764 0,002

PI/PImáx x Carga Inicial - 0,749 0,003

PImáx x Tempo do teste   0,126 0,681

PImáx x Idade - 0,691 0,009

Idade x Carga Inicial - 0,691 0,009
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A disfunção dos músculos inspiratórios pode contribuir para a dispnéia e falência respiratória.

Isso prejudica o desmame da traqueostomia de pacientes hospitalizados e pode retardar a alta hospitalar.

Com esse retardo, os pacientes ficam expostos a fatores que podem contribuir para a disfunção dos

músculos inspiratórios, aumentando o trabalho respiratório e a sobrecarga muscular. Portanto, é de

extrema importância que o fisioterapeuta avalie especificamente esses músculos, com testes adequados

e elabore programas de tratamento para minimizar o acometimento muscular respiratório.
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