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Artigo de Revisdo

Monitorizacao nao invasiva do drive e esfor¢o
muscular respiratérios em pacientes em
ventilacdo mecanica: uma revisao integrativa

Non-invasive monitoring of drive and respiratory muscle effort in
patients under mechanical ventilation: an integrative review

Lucas Lima Ferreira' @, Adriana Claudia Lunardi"?*

Resumo

Introducdo: O drive e o esforco muscular respiratérios de pacientes em ventilacdo
mecanica (VM) ja podem ser avaliados por meio de softwares inseridos em ventiladores
microprocessados. Diferentes marcadores sdo usados na pratica clinica para monitorar
essas variaveis importantes para o desmame ventilatério. Objetivo: Descrever as técnicas
de monitorizacdo ndo invasiva do esfor¢o muscular respiratério em pacientes sob VM.
Métodos: A revisdo foi realizada cinco fases: elabora¢do da pergunta norteadora, busca
na literatura, coleta de dados, analise critica dos estudos incluidos e discussdo dos
resultados. A busca de dados foi realizada na MEDLINE/Pubmed, com estudos publicados
até novembro de 2023. Os termos combinados foram artificial respiration, drive, respiratory
muscles, work of breathing, intensive care units. Resultados: Doze artigos foram incluidos. Sete
deles apresentaram as medidas de pressdo de oclusdo das vias aéreas nos primeiros 100
milissegundos (P0.1), pressao de platd, pressao de distensdo (PD), indice de pressao muscular
(PMI), delta de pressao de oclusao (POCC), pressdo muscular (Pmus), pressdo transpulmonar
dinamica (PLdyn) e flow index como marcadores avaliados. Os outros 5 artigos testaram a
acuracia dessas medidas, eficacia na predicao de falha do desmame da VM, diferengas no
drive respiratorio e esforco diafragmatico em diferentes modos ventilatorios espontaneos
e o desempenho desses indices para avaliar estresse pulmonar. Conclusdo: Esta revisao
resultou em oito medidas de monitorizacdo ndo invasiva do esfor¢co muscular respiratério
em pacientes sob VM. Porém, as evidéncias atuais de boa acuracia e validade preditiva
ainda precisam de estudos com metodologias adequadas para determinar a validade destes
marcadores.

Palavras-chave: Respiracdo artificial; Musculos respiratorios; Trabalho respiratorio;
Unidades de terapia intensiva.

Abstract

Background: Nowadays, the respiratory drive and muscular effort of patients on mechanical
ventilation (MV) can be assessed using software inserted into micro processed ventilators.
Different parameters are used in clinical practice to monitor these important variables for
ventilatory weaning. Aim: To describe techniques for non-invasive monitoring of respiratory
muscle effort in patients under MV. Methods: This review was carried out in five phases:
elaboration of the guiding question, literature search, data collection, critical analysis of
the included studies and discussion of the results. The data search was carried out in
MEDLINE/Pubmed, with studies published until November 2023. The combined terms were
artificial respiration, drive, respiratory muscles, work of breathing, intensive care units.
Results: Twelve articles were included. Seven of them presented airway occlusion pressure
measurements in the first 100 milliseconds (P0.1), plateau pressure, distension pressure
(PD), muscle pressure index (PMI), occlusion pressure delta (POCC), muscle pressure (Pmus),
dynamic transpulmonary pressure (PLdyn) and flow index as measured parameters. The
other 5 articles tested the accuracy of these measurements, effectiveness in predicting
failure to wean from MV, differences in respiratory drive and diaphragmatic effort in different
spontaneous ventilation modes and the performance of these indices to assess pulmonary
stress. Conclusion: This review resulted in eight non-invasive monitoring measures of
respiratory muscle effort in patients on MV. However, current evidence of accuracy and
reproducibility for these measures is low, and randomized clinical trials and meta-analyses
are needed to determine the validity of these markers.

Keywords: Respiration, Artificial; Respiratory muscles; Work of breathing; Intensive care units.
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INTRODUGCAO

O drive respiratério é a intensidade da eferéncia neural
dos centros respiratérios que controlam a amplitude do
esforco inspiratério’. Em situac@es fisioldgicas normais, os
centros respiratérios adaptam o esforco respiratério as
necessidades do paciente?. Entretanto, durante doencas
criticas, distUrbios do drive respiratério sdo frequentes e
podem resultar em lesdo pulmonar e/ou diafragmatica,
ou seja, lesdo pulmonar autoinflingida pelo paciente
(P-SILI) e miotrauma3. Além disso, contra¢des anormais
dos musculos respiratérios podem gerar dispneia,
distdrbios do sono e prolongar o desmame ventilatorio.
O drive respiratoério reduzido, devido a sedag¢ao e/ou
suporte ventilatério excessivos, pode levar a atrofia por
desuso dos musculos diafragma e intercostais externos,
apneias constantes e fragmenta¢do do sono. J4, o drive
respiratorio exacerbado, devido a infec¢des, ansiedade ou
infamacdo sistémica, gera excesso de carga ao diafragma,
estresse e tensdo pulmonares e dispneia* Dessa forma,
é fundamental monitorar o drive e esforco respiratérios,
para quantificar o risco de lesdo e para diagnosticar
reducdo ou exacerbacao dos mesmos devido a excesso
ou escassez de assisténcia ventilatoria®. Nesse contexto,
técnicas de monitoramento do drive e esforco respiratorios
sdo fundamentais para adequar o suporte ofertado ao
paciente durante a ventilagdo mecanica (VM)>.

As técnicas de monitorizacdo do drive e esforco
respiratorios podem ser divididas em invasivas e nao
invasivas. Entre as técnicas invasivas descritas na literatura
podem ser citadas as medidas de: pressdo esofagica
(Pes), por meio da inser¢ao de uma sonda nasogastrica
(SNG) com baldo de ar proximo a ponta no tergo distal
do esbfago>’; pressdo gastrica, por meio de uma SNG
com baldo adicional no estdmago® e atividade elétrica do
diafragma, por um cateter nasogdstrico com multiplos
eletrodos posicionados na regido inferior do eséfago,
atras do diafragma, conectado a um tipo especial de
ventilador®'°. Contudo, as técnicas invasivas séo onerosas
e requerem conhecimento técnico de médico especialista,
e disponibilidade de equipamento para realizagao e
interpretacdo dos resultados dos exames. Dessa forma,
nos ultimos anos, emergiram técnicas ndo invasivas, como
as medidas de pressdo de oclusdo expiratéria, o indice
de pressao muscular, através de uma pausa inspiratoria,
entre outras, obtidas por meio de softwares inseridos em
ventiladores microprocessados que permitem estimar o
drive e esfor¢o muscular respiratérios com boa precisao3.

Aintegracdo das informacdes oriundas dos marcadores
de monitoramento com a condig¢do clinica do paciente e as
configuracGes do ventilador pode auxiliar nas estratégias
que visam a protecdo do pulmao e do diafragma. Assim,
o objetivo desse estudo é descrever os marcadores de
monitorizagdo ndo invasiva do drive e esforco muscular
respiratérios em pacientes sob VM disponiveis na literatura
e investigar as implica¢des clinicas destas medidas.
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METODOS

Trata-se de uma revisdo integrativa realizada em
cinco fases: elaboracdo da pergunta norteadora, busca
na literatura, coleta de dados, analise critica dos estudos
incluidos e discussao dos resultados'.

A pergunta norteadora definida foi: quais sdo os
marcadores de monitorizacdo ndo invasiva do esfor¢o
muscular respiratério em pacientes sob VM e as evidéncias
cientificas atuais dos mesmos?

A busca na literatura foi conduzida em novembro de
2023 nas bases de dados MEDLINE/PubMed, ndo houve
restricdo para data de publicacdo e a pesquisa se deu da
data de criagdo da base até o ano de 2023, por meio das
combinag¢des dos descritores: artificial respiration, drive,
respiratory muscles, work of breathing, intensive care units,
definidos a partir do Medical Subject Readings (MeSH),
através do operador booleano AND. Os termos foram
todos combinados em uma Unica busca com operador
booleano AND. Além dos descritores selecionados,
também foram utilizados para busca os termos: airway
occlusion pressure, patient-ventilator interaction e inspiratory
effort em consultas individuais na base de dados. Esses
termos foram escolhidos por aparecerem com frequéncia
nos artigos sobre essa tematica.

Artigos publicados nas linguas inglesa, portuguesa e
espanhola, com pacientes criticos adultos, de ambos os
sexos, internados em unidades de terapia intensiva (UTI),
sob VM invasiva foram incluidos. Estudos experimentais,
estudos-piloto, estudos observacionais, estudos transversais,
comunicagdes breves, relatos ou séries de casos e artigos de
revisdo foramincluidos. O primeiro autor foi responsavel pela
inclusado, pela leitura dos resumos e dos artigos na integra,
e, em casos de discrepancia, a segunda autora e orientadora
sénior definiu pela inclusdo ou exclusao. Artigos ndo incluidos
na revisao incluiram estudos com ventilagdo ndo invasiva,
métodos invasivos de avaliacdo do esfor¢o muscular
respiratorio e estudos que avaliaram outras variaveis em
VM invasiva. Resumos de disserta¢des ou teses académicas,
estudos com criangas ou adolescentes e trabalhos sem
disponibilidade de texto completo livre em algum endereco
eletronico da internet foram excluidos.

A coleta de dados e analise critica dos estudos
incluidos envolveu o método qualitativo e a criagdo de
tabelas com descricdo das caracteristicas: autor, ano de
publicacdo, objetivo do estudo, descricdo do marcador
de monitorizacdo do esforco muscular respiratorio em
pacientes sob VM.

RESULTADOS

As buscas na base de dados resultaram em 589 artigos
encontrados por meio do cruzamento dos descritores
selecionados mais 188 artigos encontrados por meio da
busca pelos termos individuais, totalizando 777 artigos
potencialmente relevantes, dos quais foram incluidos
11 artigos (Figura 1).
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Dos 11 artigos incluidos na revisdo, seis artigos
descreverem oito variaveis de monitorizagdo do esforco
muscular respiratério de pacientes em VM, sendo elas,
a pressdo de oclusdo das vias aéreas nos primeiros
100 milissegundos (P0.1)?, delta de pressao de oclusao
(APocc)'3, pressao muscular (Pmus)', pressao de distensao
(PD)', pressao transpulmonar dinamica (PLdyn)'3, pressao
de platd (Ppl)'>, indice de pressao muscular (IPM)'6, e o flow
index'’ (Tabela 1).

Os outros cinco artigos incluidos'®?? analisaram a
acurdcia diagnostica dos indices que detectam esforgos
inspiratérios na modalidade ventilacdo por pressdo de
suporte (PSV), a eficacia preditiva da ultrassonografia
do musculo intercostal paraesternal em conjunto com a
PO.1 na determinagdo da falha no desmame, o limiar de
P0O.1 respiracao a respiracao em um modelo de aparelho
especifico de VM, o efeito de trés modos de VM espontanea
sobre o drive e esfor¢co muscular respiratério em pacientes
com pneumonia por COVID-19 e o desempenho de
manobras ndo invasivas de oclusdo das vias aéreas para
avaliar o estresse pulmonar e o esforco do diafragma em
pacientes sob VM (Tabela 2).

Os resultados encontrados nos cinco artigos
apresentados na Tabela 2 apontaram que as manobras de
oclusdo das vias aéreas apresentaram boa acuracia para
diagnosticar baixos esforcos inspiratérios, a associacdo
da ultrassonografia muscular com a P0.1 demonstrou
eficacia preditiva para detectar falha no desmame, a
P0.1 medida na quase-oclusdo de 1 cmH,O pode sugerir
drive respiratério e esforco inspiratério elevados, os modos
ventilatérios espontaneos testados ndo conseguiram
reduzir o drive respiratério elevado ou o esforco muscular
e os indices APocc e PO.1 apresentaram bom desempenho
para diagndéstico de estresse pulmonar e esforgo
diafragmatico excessivos em pacientes criticos sob VM.

DISCUSSAO

A presente revisdo integrativa identificou estudos
que descreveram oito medidas de monitorizacdo do
drive e esfor¢co muscular respiratério para pacientes em

Artigos encontrados nas base de dados
n=777

766 artigos excluidos
VNI (n=52)
Medidas invasivas (n=59)

N&o aplicaram medidas nao
invasivas (n=655)

Incluidos
n="1

Figura 1. Fluxograma da sele¢do dos artigos. VNI: ventilagdo
ndo invasiva.
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VM assistida/suportada. Entre as medidas descritas na
literatura atual estdo a P0.1, pressdo de platd, PD, IPM,
delta POCC, Pmus, PLdyn e o flow index. Algumas dessas
medidas foram utilizadas em estudos observacionais,
ensaios clinicos, séries de caso e estudos diagnosticos
demonstrando boa acuracia para detectar o drive
respiratorio e o esforgo diafragmatico.

Pressdo de oclusao das vias aéreas nos primeiros 100
milissegundos (P0.1)

A P0O.1 refere-se a uma medida da pressao de oclusao
das vias aéreas 0,1 segundo apds o inicio de um esforco
inspiratorio contra uma via aérea ocluida. A medida
avalia o drive respiratério gerado pela atividade do
centro respiratério’. Essa variavel tem sido utilizada
para monitorizar o drive neural respiratério e evitar sub
ou superassisténcia em pacientes sob VM em modos
assistidos a pressao?. A medida é uma ferramenta Uutil
para prever o sucesso do desmame e extubac¢do da VM#,

Alguns autores™ avaliaram a eficacia preditiva da
ultrassonografia do musculo intercostal paraesternal
em conjunto com a P0.1 na determinac¢do da falha no
desmame e concluiram que a fragdo de espessamento
do musculo intercostal paraesternal e a P0.1 estdo
independentemente ligados a falha do desmame.
Aassociacdo da ultrassonografia dos musculos inspiratérios
com a P0.1 pode servir como uma importante ferramenta
para maior precisdo na previsao clinica dos resultados do
desmame.

Takane et al.?® objetivaram identificar o limiar de
P0.1 respiragdo a respiracao em um modelo de aparelho
especifico de VM, o Hamilton C6, em quase-oclusdo para
avaliar drive respiratério e esfor¢o inspiratério elevados
em pacientes com COVID-19, internados em UTI, sob VM.
Os autores verificaram que um valor de P0.1 medida na
quase-oclusao de aproximadamente 1 cmH20 ou superior
pode sugerir um drive respiratorio e esforgo inspiratério
elevados. A P0.1 pode ser equivalente a um quarto de
P0.1 esofagica no Hamilton Cé.

Delta de pressdo de oclusdo expiratoéria final das vias
aéreas (APOCCQ)

Bertoni et al.’”® descreveram a APOCC, que pode
ser aplicada apenas em um Unico esforco inspiratério
espontaneo, ou até cinco segundos e que gera a defec¢do
de pressdo negativa na pressdo das vias aéreas que
deflagra o esforco muscular respiratério do paciente.
A magnitude da pressao negativa gerada durante a oclusao
esta correlacionada com a Pmus durante respiracdes
assistidas mecanicamente, porque uma Unica oclusao
expiratoria final aplicada de forma intermitente e aleatéria
para uma unica respira¢do ndo altera a magnitude da
ativa¢do do diafragma’3. Dessa forma, a APOCC pode ser
utilizada para estimar a Pmus e a PLdyn, a partir de fatores
de correcdo validados que ajustam a elastancia da parede
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Tabela 1. Caracteristicas dos estudos que descreveram variaveis de monitorizacdo do esforco muscular respiratério de pacientes em VM.
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Medida

Autores Objetivo Tipo de Diagnésticos Amostra (n) Férmula do Valorgs de
estudo p normalidade
calculo
Rittayamai et al.”>  Avaliar se a P0.1 pode Prospectivo, IRpPA 14 PO.1 -1,5a-3,5cm
ser usada para avaliar randomizado H,0
esforco do paciente e cruzado
Bertoni et al.” Avaliar se a Pmus e Observacional AVC, TCE, 16 APOCC -
a PLdyn podem ser SDRA, choque
detectados de forma séptico ou
répida e ndo invasiva pneumonia
medindo a APOCC
Plets- Avaliar a acurécia Estudo clinico  SDRA, choque 27 Pmus=0,75x -5a-10cmH,0
Assungdo et al.™ dos critérios para prospectivo séptico, APOCC
diagnéstico de pneumonia
sobreassisténcia em
PSV
Bellani et al.”™ Apresentar um Editorial SDRA 1 PD = Ppl - PEEP PD<15cm
editorial sobre a Ppl na H,0
respiracdo espontanea
em VM
Bertoni et al.’ Avaliar se a Pmus e Observacional AVC, TCE, 16 PLdyn= (Pp - <15mH,0
a PLdyn podem ser SDRA, choque PEEP) - 2/3 x
detectados de forma séptico ou APOCC
répida e ndo invasiva pneumonia
medindo a APOCC
Bellani et al.”™ Apresentar um Editorial SDRA 1 Ppl Ppl <30 cm
editorial sobre a Ppl na H,0
respiracdo espontanea
em VM
Foti et al.’ Avaliar a eficacia da Estudo clinico LPA 9 IPM = Ppl - Pp 2a6cmH,0
manobra de oclusdo prospectivo
inspiratéria como
forma de estimar o
esforgo inspiratério
em PSV
Albani et al.”” Avaliar se o formato Observacional ~ SDRA, DPOC, 24 Flow index 1
do fluxo inspiratério, sepse ou
quantificado por um trauma

indicador numérico,
poderia estar

associado ao esforco

inspiratério em PSV

VM: ventilagdo mecanica; PO.1: pressao de oclusdo das vias aéreas nos primeiros 100 milissegundos; Ppl: pressao de platd; PD: pressdo de distensao;
PEEP: pressao expiratéria positiva final; IPM: indice de pressdo muscular; Pp: pressao de pico; APOCC: delta de pressdo de oclusdo de vias aéreas;
Pmus: pressdo muscular; PLdyn: pressdo transpulmonar dinamica; SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo; RE: respiracdo espontanea;

LPA: lesdo pulmonar aguda.

toracica e a diferenca na cinematica da parede toracica
entre condi¢Oes ocluidas e ndo ocluidas'.

Yang et al.’® analisaram a acuracia diagnostica
dos indices que detectam esforgos inspiratorios na
modalidade PSV e concluiram que manobras de oclusao
das vias aéreas podem ser usados de forma confiavel
para detectar baixos esforcos inspiratérios. Esses indices,
por serem nao invasivos e de facil acesso apresentam
potencial para uso a beira leito para evitar assisténcia
excessiva. Entretanto, os autores ressaltam que novas
investigacBes sobre o desempenho dessas medidas em
pacientes com elevado esfor¢o muscular inspiratério sao
necessarias.

ASSOBRAFIR Ciénc., 14:e723

Vries et al.?? analisaram o desempenho de manobras ndo
invasivas de oclusdo das vias aéreas para avaliar o estresse
pulmonar e o esfor¢o do diafragma em pacientes sob VM e
verificaram que APocc e P0.1 correlacionam-se com o estresse
pulmonar e o esfor¢o diafragmatico, assim, pode-se concluir
que esses indices apresentaram desempenho razoavel a
excelente para diagnostico de estresse pulmonar e esforco
diafragmatico extremos em pacientes criticos sob VM.

Pressao muscular (Pmus)

A Pmus representa a pressao exercida nos pulmdes
pela contra¢do do diafragma e pode ser estimada a partir
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Tabela 2. Caracteristicas dos estudos que utilizaram as medidas de monitoriza¢do do esfor¢o muscular respiratério de pacientes em VM.

Autores Tipo de Objetivo Caracteristicas da Resultados principais
estudo amostra
Yang et al."® Prospectivo Avaliar a precisao dos 4 UTls de 2 hospitais Foram testados 246 niveis de PS. O baixo
de acuracia indices baseados na Pva académicos; esforgo inspiratorio foi diagnosticado
diagnostica para detectar potencial em 145 (59%) e 136 (55%) niveis de PS.
esforco inspiratério 28 pacientes com IRpA 0 esforco elevado foi diagnosticado em
prejudicial durante a PSV . 5 34 (13,8%) e 17 (6,9%) niveis de suporte
Titulagdo descendente pelos critérios Pmus e PTP mus/min,
da PSde20 ate respectivamente. As manobras de oclusdo
2¢cmH,0 das vias aéreas apresentaram boa precisao
Manobra de oclusio para detectar baixos esfor¢os inspiratérios
expiratoria para
obtengdo da P0.1,
APOCC, Pmus e IPM
He etal.” Ensaio clinico Avaliar a eficacia preditiva 56 pacientes 13 (23,2%) apresentaram falha no

Takane et al.?°

Simoén et al.”!

Vries et al.?

Observacional
prospectivo

Série de casos
observacional

Diagndstico

da US do MIPE em conjunto
com PO.1 na determinagdo
da falha no desmame

Identificar o limiar de PO.1,
medido pelo Hamilton C6
em quase-oclusdo, para
drive respiratério e esfor¢o
inspiratorio

Investigar o efeito de
3 modos de ventilacao
espontanea no drive
respiratério e no esforco
muscular na pratica clinica e
sua relacdo com diferentes
fenétipos

Validar e comparar APOCC
e P0.1 como medidas de
estresse pulmonar e esfor¢o
diafragmatico em pacientes
sob VM

internados em UTI,
sob VM, idade média
de 63,04 + 15,80 anos

TRE 30 min com PS
baixa

US: espessura e PIMTF

172 medidas de 15
pacientes com idade
média de 58 anos, 11

do sexo masculino,

mortalidade 40%

Rela¢do entre P0O.1
e Pe

11 pacientes com
pneumonia por
COVID-19 no inicio da
respiracdo espontanea
em VM

Modos: PSV; APRV e
BiPAP

P0.1, Pmus, PTP/min

51 pacientes, divididos
em coorte primaria
(n=38) com IRpA
ventilados em PSV
mais de 48h e coorte
de validacdo externa
(n=13) ventilados em
modo NAVA

desmame. Houve diferencas na P0,1
(p=0,001) e PIMTF (p=0,017) entre os 2
grupos. Os valores preditivos do limiar
foram PIMTF > 13,15% e P0,1 > 3,9 cmH,0.
A associagdo da US do MIPE com a PO0.1
demonstrou eficacia preditiva para detectar
falha no desmame

A P0.1 apresentou forte correlacdo positiva
com a Pe. O limiar de PO.1 para drive
respiratorio elevado e esforco inspiratério
foi calculado em aproximadamente 1,0
cmH,0 a partir de equagdes de regressao.
A P0.1 pode ser equivalente a % da P0.1
esofagica no aparelho Hamilton C6

Elevados drive e esforco musculares
semelhantes em cada um dos modos
ventilatérios espontaneos testados, sem
diferencas significativas entre eles: mediana
(IQR): P0.1 6,28 (4,92-7,44) cmH,0O, APmus
13,48 (11,09-17,81) cmH,0, PTP 166,29
(124,02-253,33) cmH, 0 por seg/min.
Nenhum dos modos testados conseguiu
reduzir o drive respiratério elevado ou o
esforco muscular

APOCC e P0.1 se correlacionaram com
alteragdes na pressao transpulmonar
(r=0,62e0,51) e alteracdo na pressao
transdiafragmatica (r = 0,53 e 0,22). A area
sob a curva ROCC para detectar elevado
estresse pulmonar foi de 0,90 (0,86-0,94)
para APOCC e 0,88 (0,84-0,92) para P0.1. A
area sob a curva ROCC para detectar alto
esforco do diafragma foi 0,86 (0,81-0,91)
para APOCC e 0,73 (0,66-0,79) para P0.1. Os
indices testados demonstraram validade
para diagndstico de estresse pulmonar e
esforco diafragmatico

Pva: pressdo das vias aéreas; PSV: ventilagdo com pressdo de suporte; IRpA: insuficiéncia respiratéria aguda; OS: pressao suporte; P0.1: pressdo de oclusdo
das vias aéreas nos primeiros 100 milissegundos; APOCC: delta de pressao de oclusdo de vias aéreas; Pmus: pressdo muscular; IPM: indice de pressao
muscular; US: ultrassonografia; PIMTF: fracdo de espessamento do musculo intercostal paraesternal; MIPE: misculo intercostal paraesternal; TER: teste de
respiragao espontanea; Pe: pressao esofagica; APRV: ventilacdo com liberacdo de pressdo nas vias aéreas; BiPAP: ventilagdo com pressdo positiva em dois
niveis nas vias aéreas; PTP/min: produto pressdo-tempo; NAVA: ventilagdo assistida neuralmente ajustada.

da multiplicacdo de 0,75 ou trés quartos vezes a APOCC,
apresentando valores de normalidade que variam entre
5a 10 cmH,0, e serve como uma ferramenta simples e
rapida para detec¢do beira leito de esforgos respiratorios
excessivos ou insuficientes, que podem gerar lesao
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diafragmatica por induzida pelo ventilador ou atrofia

diafragmatica’'.

Estudo recente?! investigou o efeito de trés modos
de VM espontanea sobre o drive e esforco muscular
respiratdrio em pacientes com pneumonia por COVID-19.
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Os autores concluiram que nenhum dos modos
ventilatorios espontaneos testados conseguiu reduzir
o drive respiratdrio elevado ou o esfor¢co muscular,
independentemente da elastancia do sistema respiratorio,
com subsequente risco de P-SILI?.

Pressdo transpulmonar dinéamica (PLdyn)

Bellani et al.”> propuseram a PD similar a PLdyn,
descrita por Bertoni et al.’’, ambas medidas também sao
denominadas driving pressure transpulmonar dinamica,
e refletem o somatdrio das pressfes aplicadas sobre os
pulmdes, ou seja, da pressdo positiva ofertada pela VM
e a pressao pleural negativa gerada pela contracao dos
musculos inspiratérios, sobre o parénquima pulmonar,
para detectar o risco de stress pulmonar dinédmico,
identificado por pressGes maiores que 15 cmH,O, que se
mantidas, sdo a génese da lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador, do inglés ventilator-induced lung injury (VILI) e
da lesdo pulmonar autoinflingida pelo paciente, do inglés
patient self inflicted lung injury (P-SILI), que podem gerar
strain pulmonar, ou seja, deformagdo permanente com
perda de unidade alveolares funcionais e prejuizos graves
nas trocas gasosas'®.

Pressdo de platd (Ppl)

Outra medida descrita’ recentemente é a Ppl, que
se refere a pausa inspiratéria durante a ventilagdo com
pressdo de suporte. Uma pausa inspiratéria durante
ventilacdo com pressdo positiva e esforco muscular
respiratorio espontaneo resulta em um aumento na
pressdo das vias aéreas, que é a verdadeira Ppl, pois
reflete o volume corrente total e a contribuicdo do esfor¢o
espontaneo do paciente. Bellani et al.’> concluiram que
uma pausa inspiratéria durante a ventilacdo assistida/
suportada permite a mensuragdo da distensdo total.

indice de pressao muscular (IPM)

A partir da medida da Ppl é possivel obter o IPM, do
inglés, pressure muscle index (PMI), que é a diferenca entre
a Ppl e a pressdo de pico, sendo esta Ultima a soma da
pressdo de suporte e PEEP, durante a ventilagdo no modo
PSV e que se correlaciona com o esforco exercido pelos
musculos dos pacientes durante a inspiragdo’s. Valores
acima de 6 cmH_,O indicam esfor¢o muscular respiratoério
excessivo enquanto valores abaixo de 2 cmH,0O indicam
esforco muscular respiratério insuficiente, que podem
ser explicados, entre outras causas por subassisténcia ou
sobreassisténcia ventilatoria’e.

Contudo, uma limitacdo para obtencdao das medidas
Ppl e PMI reside na necessidade de realizar uma pausa
expiratéria durante a VM no modo PSV, fato que as
configura¢cdes de muitos ventiladores ndo permitem o
que inviabiliza a obten¢do dessas medidas.
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Flow index

As medidas citadas no presente estudo referem-se
a medidas quantitativas para estimar o drive neural e o
esforco muscular respiratério dos pacientes durante a
VM assistida. Em contrapartida, Albani et al."”” propuseram
um meétodo qualitativo baseado na analise visual da
concavidade da forma de onda do grafico escalar fluxo/
tempo na fase inspiratoria para estimar o esforco
inspiratério do paciente, denominado flow index.
Uma concavidade para cima da fase de desaceleracao do
fluxo inspiratério, flow index maior que 1, foi identificada
como esforgo inspiratorio excessivo e subassisténcia
ventilatoria, enquanto uma concavidade para baixo da
fase de desaceleragdo do fluxo inspiratério, flow index
menor que 1, foi identificada como esforgo inspiratério
insuficiente e sobreassisténcia ventilatéria. Os autores
verificaram associac¢do do flow index com a pressdo
esofagica e identificaram que esta medida é eficaz na
predicdo do esforco muscular inspiratério.

Limitacdes

Todos os métodos descritos apresentam limita¢des que
precisam ser destacadas. AAPOCC, embora possa ser usada
para detectar com precisdo o excesso de Pmus e PLdyn,
os valores estimados destes parametros sdo imprecisos
e ndo podem substituir a medicdo direta se a precisao for
necessaria. A auséncia de esforco respiratério durante a
oclusdo nao exclui a presenca de esforco respiratério na
assincronia por disparo reverso. A hiperinflagdo dinamica
e a PEEP intrinseca podem levar a subestimacdo do
esforco, especialmente se a PEEP intrinseca ndo tiver sido
equilibrada com a via aérea ocluida. Outra limitagdo se
refere a necessidade de softwares especificos presentes
em alguns modelos de ventiladores, mas ndo em todos,
para a obtencdo dessas medidas. Além disso, verificou-se a
necessidade de maiores ensaios clinicos controlados para
identificar os niveis de evidéncia destas medidas.

Implica¢des clinicas

Para os clinicos que atuam beira leito pode-se observar
a nado necessidade de analise de todas as medidas para
avaliacao do esfor¢co muscular respiratorio do paciente,
além da necessidade de correlagdo direta dessas medidas
com a avaliacdo clinica do paciente beira leito para
identificar potenciais causas e efeitos.

CONCLUSAO

Esta revisdo conclui que atualmente estdo disponiveis
oito medidas para mensuracdo de esforco respiratério em
pacientes sob VM, sendo elas a pressdo de oclusdo das
vias aéreas nos primeiros 100 milissegundos, a pressao
de platd, a pressdo de distensdo, o indice de pressdo
muscular, a delta de pressdo de oclusao, a pressao
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muscular, a pressao transpulmonar dinamica e o flow
index.

Apesar de estudos preliminares mostrarem que essas

medidas parecem ter boa acuracia e validade preditiva, a
escolha da medida a ser utilizada depende do desfecho
que se prop0&e avaliar, a P0.1 por exemplo, apresenta boas
evidéncias para poder predizer o desmame da VM, ja a
PLdyn, que se propde a avaliar o risco de lesdo pulmonar
por estresse pressorico, ainda necessita de novos estudos
para confirmar sua validade.
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