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PREFACIO
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estar a frente como diarista da primeira UTI Ventilatoria do Brasil. Lidar diariamente com
pacientes criticos e cronicos em ventilagdo mecéanica prolongada e perceber os desafios clinicos
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mudancas positivas na rotina do servico de Fisioterapia desta instituicéo.

Ana Luiza Ferreira Kogut Gelhoren



RESUMO

Introducdo: O desmame do paciente em ventilacdo mecanica prolongada ainda apresenta
desafios e costuma ndo considerar na sua avaliacdo particularidades desta populacdo, como as
sucessivas falhas no teste de respiracéo espontanea (TRE) e possiveis preditores para avaliacdo
volitiva desses pacientes, como: a fragqueza adquirida da UTI, indices de gravidade,
comorbidade, fragilidade e idade, sugerindo como varidveis de avaliacdo, muitas vezes, as
mesmas para 0s desmames simples e dificil. O protocolo inicial de desmame apresentava uma
proposta de conducdo do desmame baseado em varidveis ventilatorias. No entanto, a literatura
vem demonstrando que a fraqueza muscular na populacéo idosa, com comorbidade e fragil,
poderia aumentar a dependéncia dos pacientes a ventilagdo mecanica. Objetivo principal:
Atualizar os registros assistenciais e protocolo operacional padrdo de desmame da ventilacao
mecanica, com a inclusdo dos possiveis preditores associados a prevaléncia do desmame
prolongado de pacientes internados nas unidades de terapia intensiva geral do hospital Copa
D Or. Materiais e métodos: Através de uma revisao de literatura foram identificados possiveis
preditores da prevaléncia do desmame prolongado que ndo eram contemplados nos registros
assistenciais iniciais. Em sequéncia, foi conduzido um estudo observacional, prospectivo e
analitico, de coorte longitudinal composto por 284 sujeitos que estiveram internados na UTI
Ventilatoria e CTI Geral do hospital Copa D Or, Rio de Janeiro, de dezembro de 2018 a
dezembro de 2022. Do total de pacientes elegiveis (N=284), apos a aplicacdo dos critérios de
exclusao, foram incluidos 198 sujeitos. As variaveis extraidas da literatura e incluidas no estudo
como possiveis preditores foram: comorbidade (Charlson), idade, gravidade (Saps3 e SOFA),
forca muscular periférica (HG e MRC), fragilidade (MFI), massa muscular periférica
(perimetria da panturrilha), forca muscular ventilatéria (PIMAX e PEMAX) e o indice de
respiracdo rapida e superficial (IRRS). As variaveis SOFA, Charlson, Saps3, MFI e idade foram
coletadas do sistema de base de dados Epimed Monitor ICU Database no primeiro dia de
internacdo. As demais variaveis foram mensuradas no primeiro dia do desmame, quando o
paciente estivesse apto para a realizacdo do TRE. Todas as variaveis foram coletadas, analisadas
e categorizadas em 2 grupos: desmame dificil (até 7 dias do primeiro TRE) e desmame
prolongado (ap6s 7 dias do primeiro TRE). As analises foram realizadas em R 3.6.1 (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Para as analises associativas foi
considerado um subconjunto aleatdrio correspondendo a 70% das amostras. Os testes foram
considerados significativos para p<0,05 e como demonstrando tendéncia com p<0.10. A partir
da verificacdo das variaveis clinicas e fisiologicas associadas e/ou preditoras do desmame
prolongado, foram atualizados os registros institucionais. Resultados: Dos 198 pacientes
incluidos, 86 evoluiram para o desmame prolongado e 112 para o desmame dificil. As variaveis
que demonstraram associacdo com o desmame prolongado foram: Saps 3, Charlson, indice de
fragilidade, forca muscular periférica, forca muscular ventilatéria e idade. Em relacdo as
variaveis clinicas, observamos que os pacientes de desmame prolongado sdo mais idosos,
frageis e graves. Com a identificacdo das principais variaveis associadas ao desmame
prolongado, foram atualizados os registros assistenciais e protocolos. Conclusdo: Com o0s
achados do estudo e dada a relevancia clinica das variaveis estudadas, foram realizadas
atualizacBes nos registros assistenciais com a inclusio da PIMAX, PEMAX, mensuragdo da
forca periférica, além de fragilidade e comorbidades. O protocolo operacional de desmame foi
igualmente atualizado, com a inclusdo da mensuracéo da forca periférica com o HG e MRC, da
MFI e do treinamento muscular ventilatério. Palavras-chave: indices preditores de desmame
prolongado, variaveis ventilatorias, variaveis de forca periférica.



ABSTRACT

Introduction: Weaning patients from prolonged mechanical ventilation still presents
challenges and does not usually take into account the particularities of this population in its
assessment, such as successive failures in the spontaneous breathing test (SBT) and possible
predictors for the volitional assessment of these patients, such as: weakness acquired in the
ICU, severity indices, comorbidity, frailty and age, often suggesting the same assessment
variables for simple and difficult weaning. The initial weaning protocol proposed weaning
based on ventilatory variables. However, the literature has shown that muscle weakness in the
elderly population, with comorbidities and frailty, could increase patients' dependence on
mechanical ventilation. Main objective: To update the care records and standard operating
protocol for weaning from mechanical ventilation, including possible predictors associated with
the prevalence of prolonged weaning of patients admitted to the general intensive care units of
the Copa D Or hospital. Materials and methods: A literature review identified possible
predictors of the prevalence of prolonged weaning that were not included in the initial care
records. Following this, an observational, prospective and analytical longitudinal cohort study
was conducted with 284 subjects who were admitted to the Ventilatory ICU and General ICU
of Copa D Or hospital, Rio de Janeiro, from December 2018 to December 2022. Of the total
number of eligible patients (N=284), 198 subjects were included after applying the exclusion
criteria. The variables extracted from the literature and included in the study as possible
predictors were: comorbidity (Charlson), age, severity (Saps3 and SOFA), peripheral muscle
strength (HG and MRC), frailty (MFI), peripheral muscle mass (calf perimetry), ventilatory
muscle strength (PIMAX and PEMAX) and the rapid shallow breathing index (IRRS). The
variables SOFA, Charlson, Saps3, MFI and age were collected from the Epimed Monitor ICU
Database system on the first day of hospitalization. The other variables were measured on the
first day of weaning, when the patient was fit for SBT. All the variables were collected, analyzed
and categorized into 2 groups: difficult weaning (up to 7 days from the first SBT) and prolonged
weaning (after 7 days from the first SBT). The analyses were carried out in R 3.6.1 (R
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). A random subset corresponding to 70%
of the samples was considered for the associative analyses. The tests were considered
significant for p<0.05 and as showing a trend with p<0.10. Once the clinical and physiological
variables associated with and/or predictive of prolonged weaning had been verified, the
institutional records were updated. Results: Of the 198 patients included, 86 progressed to
prolonged weaning and 112 to difficult weaning. The variables that showed an association with
prolonged weaning were Saps 3, Charlson, frailty index, peripheral muscle strength, ventilatory
muscle strength and age. With regard to clinical variables, we found that patients with
prolonged weaning were older, frailer and more severely ill. By identifying the main variables
associated with prolonged weaning, care records and protocols were updated. Conclusion:
Based on the findings of the study and given the clinical relevance of the variables studied, the
care records were updated to include PIMAX, PEMAX, measurement of peripheral strength,
as well as frailty and comorbidities. The operational weaning protocol was also updated, with
the inclusion of peripheral strength measurement with HG and MRC, MFI and ventilatory
muscle training. Keywords: predictors of prolonged weaning, ventilatory variables, peripheral
strength variables.
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1 INTRODUCAO

O manejo do desmame do paciente em ventilagdo mecanica prolongada ainda
apresenta grandes desafios nos servigos. Esta prética, segundo o Consenso Brasileiro de
Ventilagdo Mecénica (2013), ndo considera as particularidades desta populacdo quanto as
causas e efeitos de sucessivas falhas nos testes de respiracdo espontanea (TRE) e demais
preditores possiveis para avaliacdo volitiva desses pacientes, dentre eles: a fraqueza adquirida
da UTI, indices ventilatorios, indices de gravidade, comorbidade, fragilidade e idade, sugerindo
como variaveis de avaliacdo, muitas vezes, as mesmas consideradas para os desmames simples
e dificil. Diante disso, na prética clinica, faz-se o uso de pardmetros de forca e endurance
respiratéria como preditores de sucesso de desmame sob uma condi¢do neuromuscular diferente
da esperada nas situagdes de desmame simples e dificil, e, em muitas vezes sob o contexto do
mesmo protocolo de reabilitacdo para toda a unidade, o que pode arrastar ainda mais o tempo
de desmame ou mesmo inviabilizar que o desmame aconteca.

O presente trabalho se preocupou em analisar a prevaléncia de uma populagdo em
desmame da ventilacio mecéanica na tentativa de estratificar melhor os pacientes e,
principalmente, elencar os possiveis preditores associados a prevaléncia do desmame
prolongado, para a adequada atualizacdo dos registros assistenciais, bem como, mudancas no
protocolo fisioterapéutico de desmame prolongado adequando as condutas para cada

demanda/tipo de desmame.

1.1 O PACIENTE CRITICO

Pacientes criticos sdo aqueles que devido a uma afecgédo aguda, seja ela por um trauma
ou afeccdo clinica, cirtrgica ou neuroldgica, necessitardo de um ou mais suportes a vida,
dependendo de quais disfuncbes organicas houverem, além de vigilancia continua. Por serem
pacientes altamente complexos, necessitam do suporte de uma equipe multiprofissional, assim
como demandam da utilizacdo de tecnologia avancada. O aumento da complexidade dos
tratamentos cirurgicos e de outras terapias proporciona uma gama mais ampla de possibilidades
para o cuidado destes pacientes do que o disponivel nas primeiras décadas das unidades de
terapia intensiva (UTI) (Loss et al., 2017). Naquela época, 0s pacientes mais graves e 0s muito
refratarios aos recursos terapéuticos ndo sobreviviam por longo periodo. Avancos nas
abordagens terapéuticas para pacientes criticos, como ventilagio mecanica (VM),

monitoramento invasivo e ndo invasivo, circulacdo extracorpdrea e terapia de substituicéo
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renal, associados com melhor compreensdo do comportamento fisiopatolégico em pacientes
criticos, levaram, nas Gltimas décadas, a uma queda das taxas de mortalidade. No entanto,
alguns pacientes extremamente graves sobrevivem por periodos mais longos de hospitalizagéo,
e possuem aumento de taxa de mortalidade. Mais ainda, estes pacientes que sobrevivem
frequentemente desenvolvem incapacidades permanentes e experimentam um sofrimento
intenso, que pode afetar toda a familia e modificar sua dinamica usual (Awad et al., 2020).

A especialidade de cuidados intensivos alcangou avangos importantes na sobrevida de
muitos pacientes com os distarbios mais complexos. Junto com esses avangos, no entanto, tem
havido um aumento da morbidade que persiste e acompanha a doenca critica. Episodios de
doenca critica resultam em condi¢fes multidimensionais adquiridas ou exacerbadas que podem
persistir por anos apos a doenca critica e podem ndo ser totalmente reversiveis. As iniquidades
em saude podem piorar esses resultados. A pandemia da doenca de coronavirus 2019 (Covid-
19), que resultou na maior coorte de sobreviventes e familias de doengas criticas da historia,
aumentou a conscientizacao da deficiéncia multidimensional ap6s doencas criticas (Herridge;
Azoulay, 2023).

1.2 DISFUNCOES DO PACIENTE CRITICO

Em séries de casos iniciais avaliando resultados em sobreviventes de SDRA, déficits
restritivos ou obstrutivos leves foram relatados em testes de fungdo pulmonar, com reducgéo na
capacidade de difuséo, mas estudos subsequentes ndo implicaram diretamente a funcéo
pulmonar nos decréscimos observados na qualidade de vida relacionada a saude (Kelly et al.,
2014). Alguns estudos também destacaram a prevaléncia de transtorno de estresse pés-
traumatico apés SDRA, associado a memodrias traumaticas da UTI, além de disfuncdes
neurocognitivas e psicolégicas, incluindo disfuncdo cognitiva persistente em 30% dos
sobreviventes de SDRA em 1 ano, comprometimento da memdria, atengdo, concentracdo,
diminuicdo da velocidade de processamento mental em 80% e fragueza mesmo no contexto de
fungéo pulmonar normal a quase normal (Hung et al., 2011). O teste de caminhada de 6 minutos
(TC6M), é uma avaliacdo volitiva da distancia percorrida em 6 minutos e esta associada ao
comprometimento da qualidade de vida relacionada a saude e ao aumento do uso de cuidados
de salde em 1, 2 e 5 anos de acompanhamento apos a alta da UTI (Herridge; Azoulay, 2023).
Como nas observacdes anteriores de De Jonghe (De Jongue et al., 2004) sobre a paresia em
uma populacéo geral de UTI, 11 pacientes diminuiram a distancia percorrida em 6 minutos apos

a alta da UTI, sendo essa diferenca encontrada de maneira mais prevalente na populagdo do
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sexo feminino, com comorbidades associadas e que utilizaram na prescricdio médica
glicocorticoesterdides. Resultados semelhantes e determinantes da distancia percorrida em 6
minutos foram validados pelo grupo Johns Hopkins Improving Care of Acute Lung Injury
Patients e pelo estudo multicéntrico ARDSNet Long-Term Outcomes Study (ALTOS). Foram
observados também comprometimentos fisicos duradouros em sobreviventes de SDRA até 5
anos apos a alta da UTI e um declinio funcional continuo durante esse periodo em uma
proporcdo substancial de pacientes. Observacdes semelhantes foram relatadas em um
acompanhamento de 5 anos em uma populacédo geral de UTI (Malayand; James, 2023).

A fraqueza adquirida na UTI (FAUTI) é identificada entre os sobreviventes da UTI e
abrange uma miopatia de doenga critica (miopatia por deplecdo de miosina), polineuropatia
(axonopatia) ou uma combinac&o desses disturbios. Fatores de risco modificaveis (imobilidade,
hiperglicemia e tratamento com glicocorticoides e bloqueadores neuromusculares) e fatores de
risco ndo modificaveis (disfuncdo de multiplos 6rgéos, doenca grave e duragdo prolongada da
doenca ou permanéncia na UTI). A fraqueza adquirida na UTI esta associada a um aumento no
numero de dias de ventilagio mecanica, permanéncia prolongada na UTI, uma transicdo
complexa para cuidados pds-UTI, um aumento no numero de visitas ao departamento de
emergéncia ou readmissdes hospitalares e na UTI e aumento dos custos de cuidados de salde e
disposi¢do de longo prazo, além de poder ser uma condicdo permanente (Wischmeyer; San-
Millan, 2015).

1.3 SCORES DE GRAVIDADE

Os sistemas de pontuacdo podem ser geneéricos ou especificos da doenca; usado para
analisar uma coorte ou avaliar pacientes individuais; com base em disturbios fisioldgicos ou
alocacdo de recursos; e simples ou complexo. Na pratica clinica em ambientes de cuidados
intensivos, os sistemas de pontuacdo podem enquadrar-se em duas categorias. Pontuacfes de
disfuncdo organica (por exemplo, Avaliacio Sequencial de Faléncia de Orgdos, SOFA) que
delineiam deficiéncias fisiologicas por sistema organico - com o objetivo de avaliar
objetivamente a extensdo e a gravidade da disfuncionalidade. A outra categoria principal é a
discussao sobre modelos progndsticos de gravidade da doenca; uma area que constitui o cerne
deste discurso. Esses sistemas (como Acute Physiology and Chronic Health Evaluation,

APACHE) obtém informac6es de dados fisioldgicos juntamente com condi¢cdes morbidas pre-
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existentes e detalhes sobre a apresentacdo atual da doenca — todos destinados a prever a
probabilidade de morte (Keegan et al., 2016).

Foi demonstrado que ambos os escores APACHE Il e SAPS 2 estdo fortemente
associados a mortalidade hospitalar de pacientes criticos, mas esses escores ndo foram
desenvolvidos como variaveis de ajuste para modelos de tempo de internacdo e ndo se
correlacionam com esse desfecho em pelo menos 1 estudo (Godinjak et al., 2016a). Esses
achados podem ser devido a observacao de que, para os sobreviventes, um escore APACHE Il
mais alto estd associado a um tempo maior de internacdo na UTI e, para os ndo sobreviventes,
um escore APACHE Il mais alto esti associado a um tempo menor de interna¢do na UTI
(Norena et al., 2006).

Um modelo de previsdo de mortalidade seria necessario para abordar a incerteza
prognéstica quando os intensivistas discutem e orientam os objetivos do cuidado e o
prognostico dos pacientes com ventilacdo mecanica prolongada. Embora os parametros clinicos
possam estar relacionados aos desfechos clinicos, as comorbidades concomitantes devem ser
levadas em consideracdo antes da admissdo. O indice ponderado de comorbidades de Charlson
foi proposto na literatura existente para ter um valor preditivo. Também foi demonstrado que
pode prever a mortalidade hospitalar em pacientes com doenca grave. Na literatura existente,
houve varios relatorios sobre a validade e a utilidade do indice de Charlson em comparagéo
com outras pontuacdes de doenca clinicas. Esses relatérios incluem a avaliacdo de fisiologia
aguda e saude cronica (APACHE I1) e a avaliacdo de falha orgéanica sequencial (SOFA) (Song
et al.,2016). Em uma andlise multivariada de um grupo heterogéneo de pacientes, esse escore
mostrou-se independentemente associado a mortalidade hospitalar (Gerry et al., 2020). N&o se
sabe 0 quanto esse escore estd associado a mortalidade hospitalar e ao tempo de permanéncia

hospitalar e na UTI em pacientes criticos (Norena et al., 2006).

1.4 FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA TERAPIA INTENSIVA

1.4.1 Musculo esquelético e o desenvolvimento dos tubulos T

O tecido muscular esquelético é o resultado de um processo de diferenciacéo altamente
especializado que termina no nascimento, bem como da diviséo celular (Bryson-Richardson;
Currie, 2008). Durante o processo de diferenciacdo, a membrana plasmatica do mio tubo

invagina, dando origem a uma rede de membranas celulares, os tubulos transversais (TT), que
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se estendem para a crescente fibra muscular para aumentar a superficie de contato com o
ambiente extracelular (Franzini-Armstrong, 1991; York, 1961). Os TT representam sete vezes
mais superficie celular que a membrana plasmatica (sarcolema) (York, 1961).

Dois eventos estdo ligados ao desenvolvimento do TT: a transmissdo do potencial de
acado para iniciar o acoplamento excitagdo-contragdo e, com ele, as propriedades mecanicas da
fibra muscular e a expressao do transportador de glicose GLUT4, uma isoforma que depende
insulina para inser¢do nas membranas da superficie e, assim, transportar glicose para a fibra
muscular.

Por outro lado, a estimula¢do mecénica, 0 movimento (Zoran; Palacin; Guma, 2005),
€ 0 outro mecanismo que permite a traducdo e a translocacdo de GLUT4 no TT com menor
acdo da insulina. Demonstrou-se que 0 GLUT4 é trés vezes mais abundante no TT do que no
sarcolema adulto do musculo esquelético. (Matsumoto; Klip, 1992) Por outro lado, os
receptores de insulina s&o distribuidos em proporgées iguais nas membranas do sarcolema e no
TT. O musculo esquelético, alem de estar fundamentalmente envolvido na manutencdo da
concentracdo sérica de glicose, também mantém a concentracdo sérica de aminoacidos
(Drummond et al., 2010).

A fibra muscular contém milhares de nudcleos que estdo ligados a membrana celular
por meio de proteinas que compdem os filamentos intermediarios. Essa unido é essencial para
a Mecano transduc¢do, 0 mecanismo a partir do qual o movimento, que comeca com a ativacao
da membrana plasmatica pelo potencial de acéo, é mecanicamente comunicado dentro do
nucleo, iniciando a transcricdo do DNA e a sintese de proteinas. O aumento da massa muscular
durante o crescimento dependera do transporte de glicose e aminoécidos, ativacdo hormonal,
movimento de proteinas e estresse mecanico (Gitler et al., 2017).

Por outro lado, a hipotrofia muscular na velhice (Merlini; Bonaldo; Marzetti, 2015;
Verdijk et al., 2014) e em algumas distrofias musculares pode ser devida a uma diminuicao na
participacdo das células satélites, uma diminui¢cdo no suprimento de nutrientes para a fibra

muscular ou um aumento na proteolise.
1.4.2 Atrofia Muscular
A fraqueza muscular € um problema frequente na unidade de terapia intensiva (UTI).

A fraqueza pode ser causada por distirbios neuromusculares primarios que desencadeiam a

necessidade de terapia intensiva, como Sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis, esclerose
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lateral amiotrofica ou esclerose multipla, entre outras, mas essas condi¢Bes representam apenas
<0,5% de todos os casos das admissdes na UTI (Damian, 2019; Wijdicks, 2019).

Mais frequentemente, no entanto, a fraqueza muscular se pode se desenvolver como
um disturbio secundario enquanto os pacientes estdo sendo tratados por outras condicdes
criticas. Este ultimo foi rotulado como "fraqueza adquirida na UTI", com a implicacdo de que
essa disfuncdo neuromuscular ndo tem etiologia plausivel além da doenca critica e de seus
tratamentos (Stevens et al., 2009). A fraqueza adquirida na UTI é geralmente generalizada,
simeétrica e afeta os muasculos dos membros (proximal mais do que distal) e respiratorio,
enquanto os musculos faciais e oculares sdo poupados (Piva; Fagoni; Latronico, 2019).

A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (FAUTI) é uma complicacéo
observada em pacientes criticos que combina miopatia e neuropatia. Sua incidéncia varia, mas
pode aumentar até 100% em pacientes com faléncia de multiplos 6rgaos. Esta associada ao
desmame tardio de ventilagdo mecéanica (VM), maior permanéncia na UTI, fragilidade e mau
resultado. O diafragma, o principal musculo inspiratério, também sofre consequéncias da
doenca critica. (Dres et al., 2017).

A fraqueza pode se originar de um distarbio neurogénico "polineuropatia da doenca
critica” (CIP), um distdrbio miogénico "miopatia da doenca critica” (CIM) ou uma combinacao
dos mesmos denominada "neuromiopatia da doenca critica"(Piva; Fagoni; Latronico, 2019a; S
et al., 2009)

O exame eletrofisiolégico mostra padrdes tipicos de anormalidades. Além disso, a
pronunciada perda de massa muscular, que pode exceder 10% durante a 12 semana na UTI, tem
sido associada a comprometimento funcional (Podsiadlo, D; Richardson, 1991; Puthucheary et
al., 2013).

A atrofia muscular grave por desuso foi apresentada como uma entidade separada da
fraqueza adquirida na UTI na auséncia de anormalidades eletrofisiologicas (Piva; Fagoni;
Latronico, 2019).

A prevaléncia de fraqueza adquirida na UTI varia muito com o a populacdo de
pacientes estudada e os fatores de risco, 0 momento da avaliacdo, os métodos utilizados para o
diagnostico e a contabilizacéo inconsistente da fun¢do muscular pré-hospitalar do paciente ou
do estado funcional geral (geralmente negligenciando a fragilidade relacionada a idade)
(Maggio et al., 2016; Mourtzakis et al., 2017; Piva; Fagoni; Latronico, 2019).

Uma revisdo sistematica relatou uma prevaléncia de fraqueza muscular adquirida na
UTI com mediana de 43% (intervalo interquartil 25-75%) em 31 estudos (Buckinx et al., 2018;
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Dres, Goligher, Heunks, & Brochard, 2017). A disfuncdo do diafragma pode se desenvolver
com mais frequéncia do que a fraqueza muscular dos membros (Dres et al., 2017).

No entanto, a extensdo da disfuncdo diafragméatica em comparacdo com a fraqueza
muscular dos membros durante a doenca critica € uma questdo de debate. Alguns estudos
realmente relataram sensibilidade particular do diafragma a agressao enquanto outros relataram
o contrario. A Ventilacdo Mecanica provou prejudicar a forca do diafragma (um termo descrito
como disfuncdo diafragmaética induzida pelo ventilador) e promover a atrofia do diafragma em
pacientes criticos sem afetar os musculos periféricos. (Buckinx et al., 2018; Dres, Goligher,
Heunks, & Brochard, 2017)

Essa perda de massa muscular ocorre devido ao desequilibrio na renovacéo das
proteinas, com uma sintese proteica reduzida em relacdo a quebra acelerada por sistemas
proteoliticos ativados, como o sistema ubiquitina-proteosssoma (Derde et al., 2012;
Puthucheary et al., 2013)

1.4.3 Disfun¢do muscular

A perda de uma das duas caracteristicas principais do musculo, forca ou resisténcia, é
chamada de disfuncdo muscular. O primeiro refere-se a capacidade de desenvolver um esforco
contratil maximo em um curto periodo de tempo, enquanto o Gltimo refere-se a capacidade de
manter uma carga de exercicio submaximo por um periodo de tempo mais longo (Gea et a.,
2001).

As biopsias musculares mostram sinais de inflamacdo ou necrose, infiltracdo
pronunciada de musculo com (ou conversao de mio fibra para) tecido adiposo e fibrose em uma

proporcao notavelmente alta de pacientes gravemente enfermos (Derde et al., 2012).

Vaérios fatores contribuem para a perda da fungcdo muscular durante doengas criticas:

1.4.3.1 AlteracGes na microcirculacdo

As alteracdes micro circulatorias incluem vasodilatacdo e aumento da permeabilidade,
que permitem extravasamento de leucdcitos e infiltracdo tecidual, producéo local de citocinas
e formac&o de edema com maior distancia intercapilar. Essas alteracdes podem comprometer a

perfusdo e o fornecimento de oxigénio (Apostolakis et al.,2001).
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O envolvimento da lesdo por compressdo induzida por edema nos masculos e nervos
permanece em debate. No entanto, a hipoperfusdo pode contribuir para lesdo neuronal,
degeneragédo axonal e despolarizacdo cronica da membrana dos axdonios motores terminais.

(Piva; Fagoni; Latronico, 2019a; Solares-Pérez et al., 2010).

1.4.3.2 Faléncia bioenergética

O suprimento insuficiente de oxigénio as mitocondrias pode comprometer a producéo de
energia mitocondrial. No entanto, a disfuncdo mitocondrial na doenca critica parece explicada
pela utilizacdo prejudicada de oxigénio, devido a danos mitocondriais diretos agravados ainda
mais por inflamag&o, hiperglicemia e radicais livres, ao invés do fornecimento inadequado de
oxigénio (Beaudart et al., 2016; Friedrich et al., 2015).

As mitocondrias disfuncionais ndo apenas comprometem o fornecimento de energia,
mas também amplificam a producdo de radicais livres e espécies reativas de oxigénio,

provocando um ciclo vicioso de danos macromoleculares e organelas.

1.4.3.3 Inadequada indugéo autofagica

Inicialmente, o aumento da autofagia recebeu um papel prejudicial como contribuinte
para a atrofia muscular (Friedrich et al., 2015). No entanto, ficou claro que esse importante
mecanismo de controle da qualidade celular é na verdade insuficientemente ativado durante
doencas criticas, permitindo o acumulo de danos as mitocéndrias e outros componentes
celulares. A eliminagdo prejudicada de tais danos resulta em alteragOes degenerativas que
comprometem a funcdo muscular, contribuindo assim para a fraqueza adquirida na UTI (Derde
etal., 2012; VVanhorebeek; Latronico; Van Den Berghe, 2020).

Evidéncias recentes sugerem que o envolvimento do sistema nervoso central com falha
do disparo repetido coordenado dentro dos neurbnios motores pode ser um evento muito
precoce, ocorrendo falha elétrica nos axénios e no acoplamento musculo-nervo (Piva et al.,
2019).

1.4.4 Mensuracao da forca muscular periférica

Para diagnosticar a fraqueza adquirida na UTI, idealmente, uma quantificacdo clinica

da forca muscular deve ser realizada. Isso implica inerentemente uma técnica volitiva, que tem
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a desvantagem de que os pacientes devem estar acordados e cooperativos e devem compreender
as instrucdes do avaliador. Como os pacientes geralmente sdo inconscientes ou ndo cooperam,
devido a sedagdo ou delirio, esse diagndstico clinico geralmente ndo é possivel ou é retardado
(Vanhorebeek; Latronico; Van Den Berghe, 2020).

A técnica voluntéria mais amplamente utilizada é a pontuacdo da escala Medical
Research Council (MRC) de 6 graus (Fan et al., 2014; Vanhorebeek; Latronico; Van Den
Berghe, 2020).

O escore MRC promove uma estimativa global da funcdo motora, apontando para
fraqueza muscular clinicamente relevante quando abaixo de 48 e fragueza muscular grave
quando abaixo de 36 (Steinberg; Flint, 1993). No entanto, a diferenciacdo na faixa mais alta é
dificil.

A escala ordinal da pontuacdo da soma do MRC limita a sensibilidade para detectar
alteracGes mais sutis na fungdo muscular. Por outro lado, a dinamometria manual para medir a
forca da preensdo manual e do quadriceps fornece uma medida quantitativa continua, mas a
representatividade da forca muscular global tem sido questionada (Latronico et al., 2017). A
"Funcdo Fisica Marcada no Teste de Terapia Intensiva”, "Pontuacdo do Status Funcional da
UTI" e "Ferramenta de Avaliacdo Fisica do Chelsea Critical Care" fornecem informacdes sobre
as habilidades funcionais dos pacientes, mas sdo menos usadas (Derde et al., 2012). Avalia¢oes
eletrofisiologicas também sdo usadas para realizar diagnostico diferencial de fraqueza adquirida
na UTI e podem ser aplicadas a pacientes inconscientes / ndo cooperantes (Denehy et al., 2013;
Parry; Puthucheary, 2015).

A medicéo da forca de preensdo é uma forma simples e barata de mensuracéo da forca
muscular periférica. A baixa forca de preensao € um poderoso preditor de desfechos negativos
para 0 paciente, como internagdes mais longas, aumento das limitacdes funcionais, ma
qualidade de vida e morte relacionadas a satde (Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015). A
medicdo precisa da forca de preensao requer o uso de um dinamémetro portatil calibrado sob
condicdes de teste bem definidas com dados interpretativos de populagdes de referéncia
apropriadas (Correa-de-Araujo et al., 2017). A forca de preenséo corresponde moderadamente
a forca em outros compartimentos do corpo, por isso serve como substituto confiavel para
medidas mais complicadas de for¢a de bracos e pernas. Devido a sua facilidade de uso, a forca
de preensdo é recomendada para uso rotineiro na pratica hospitalar, em ambientes clinicos

especializados e em servigos de satide comunitarios (Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015)
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Contudo, apds exclusdo das causas primarias de doencas neuromusculares
(Damian; Wijdicks, 2019), atualmente o diagndstico da fraqueza adquirida na UTI do ponto de

vista prético esta atualmente limitado ao uso de testes clinicos e estudos eletrofisiologicos.

1.4.5 Avaliacdo da massa muscular esquelética

Embora a CIP e a CIM compartilhnem muitos recursos nos estudos de conducéo
nervosa e na eletromiografia, a diferenciacdo é possivel em circunstancias ideais,
principalmente quando o paciente é cooperativo e a ativacdo muscular voluntaria € possivel
(Latronico et al., 2017; Stevens et al., 2009) Estudos de conducao de nervo unico mostraram-
se promissores como alternativa para estudos eletrofisiolégicos completos e demorados
(Correa-de-Araujo et al., 2017). Para o diagnostico diferencial de CIP e CIM em pacientes ndo
cooperantes, a estimulacdo muscular direta mostra excitabilidade muscular normal na CIP e
excitabilidade muscular reduzida na CIM.

No entanto, a experiéncia ndo estd amplamente disponivel e o diagndstico diferencial
é ainda mais complicado pela alta concorréncia de CIP e CIM. Uma variedade de técnicas de
imagem foi utilizada para avaliar a massa muscular, podendo também visualizar a qualidade
muscular. Destes, a ultrassonografia é considerada mais promissora pelo consenso europeu de
sarcopenia (Fan et al., 2014; Piva; Fagoni; Latronico, 2019).

Embora a ultrassonografia permita uma avaliacéo rapida e repetida do leito de medidas
de quantidade e qualidade muscular, ela pode subestimar a perda de proteinas e masculos (Piva;
Fagoni; Latronico, 2019). Além disso, a interpretacéo dos estudos disponiveis € complicada por
problemas metodologicos significativos, pequenos tamanhos de amostra e falta de padronizagdo
para controlar a dependéncia do operador.

A relevancia clinica do ultrassom para predizer a perda de massa muscular também
precisa ser determinada (Kelmenson; Quan; Moss, 2018). A tomografia computadorizada e a
ressonancia magnética podem detectar de maneira precisa e confiavel a infiltracdo de tecido
adiposo no musculo e quantificar a massa muscular livre de gordura, mas sdo caras, exigem
equipe e software especializados e sdo um desafio logistico (Formenti et al., 2019; Joskova et
al., 2018).

A gquantidade ou massa muscular pode ser estimada por uma variedade de técnicas, e
existem varios métodos de ajustar o resultado para a altura ou para o IMC. A quantidade
muscular pode ser relatada como massa muscular esquelética total (SMM), como massa

muscular esquelética apendicular (ASM), ou como area de se¢do transversal muscular de
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grupos musculares especificos ou localizagbes corporais. A Ressonancia magnética (RM) e a
tomografia computadorizada sdo consideradas padrdo ouro para avaliacdo nao invasiva da
quantidade / massa muscular.

No entanto, essas ferramentas ndo sdo comumente usadas na atencdo primaria devido
aos altos custos com equipamentos, falta de portabilidade e necessidade de pessoal altamente
treinado para usar o equipamento (Beaudart et al., 2016).

Além disso, a tomografia computadorizada expde os pacientes a um alto nivel de
radiacdo. Varias dessas limitacdes também se aplicam a absorciometria por raios X de dupla
energia e a analise de ativacao de néutrons que avaliam a composicao corporal. As medidas de
impedancia bioelétrica também avaliam a composicao corporal, mas os resultados séo afetados
por edema, temperatura da pele e posicionamento (Joskova et al., 2018).

Finalmente, biopsias de nervos e masculos podem fornecer informac6es importantes
e aumentaram o entendimento mecanicista, mas sdo invasivas com potencial para complicac6es
e requerem conhecimentos especializados para obter as amostras e interpretar os achados
(Derde et al., 2012; Friedrich et al., 2015).

A densitometria de raios X de dupla energia (DXA) é mais um instrumento
amplamente disponivel para determinar a quantidade muscular (massa total de tecido magro
corporal ou massa muscular esquelética apendicular) de forma néo invasiva, mas diferentes
marcas de instrumentos DXA ndo apresentam resultados consistentes (Buckinx et al., 2018)
(Cruz-Jentoft et al., 2019). Atualmente, o DXA é favorecido por alguns clinicos e pesquisadores
por medir a massa muscular (Buckinx et al., 2018).

Uma vantagem do DXA ¢é que ele pode fornecer uma reproducdo estimativa razoavel
do ASM em poucos minutos quando se utiliza 0 mesmo instrumento e pontos de corte. Uma
desvantagem é que o instrumento DXA ainda ndo é portatil para uso na comunidade, conforme
necessario para atendimento em paises que favorecem o envelhecimento no local. As medicgdes
de DXA também podem ser influenciadas pelo status de hidratacdo do paciente.

A andlise de impedéancia bioelétrica (BIA) (Kyle et al., 2003) foi explorado para
estimativa do total ou ASM. Os equipamentos da BIA nd&o medem a massa muscular
diretamente, mas derivam uma estimativa da massa muscular com base na condutividade
elétrica de todo o corpo. O equipamento BIA é acessivel, amplamente disponivel e portatil,
especialmente instrumentos de frequéncia Unica. Como as estimativas de massa muscular
diferem quando diferentes marcas de instrumentos e populagbes de referéncia sdo usadas,

recomendamos o0 uso de medidas brutas produzidas pelos diferentes dispositivos, juntamente
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com a equacao de Sergi validada cruzada mente para padronizacéo (Kyle et al., 2003; Rossi et
al., 2014)

1.4.6 Forga muscular ventilatoria

O teste voluntario da forca muscular respiratdria global por presséo inspiratéria e
expiratoria maxima ou da forca do diafragma por presséo trans diafragmatica pode ser limitado
ao paciente acordado e cooperativo. (Roberson et al., 2018).

A medicdo da pressdo do tubo trans diafragmatico ou endotraqueal em resposta a
estimulacdo do nervo frénico pode contornar esse problema, mas é invasivo, requer estimulacéo

magnética e é tecnicamente dificil (Piva; Fagoni; Latronico, 2019b).

1.4.7 Consequéncias agudas e crbnicas da sindrome pos terapia intensiva

O desenvolvimento da fraqueza adquirida na UTI provoca uma série de resultados

adversos agudos e de longo prazo.

1.4.7.1 Consequéncias a curto prazo

O desenvolvimento e a gravidade da fraqueza adquirida na UTI, avaliada clinicamente
no despertar, foram independentemente associados ao maior risco de morte na UTI e no hospital
(Ali et al., 2008; Stevens et al., 2009). Essa associacdo tem sido documentada principalmente
para fraqueza muscular dos membros (Dres et al., 2017). Também foi observado para a
disfuncdo do diafragma, mas ndo de forma inequivoca (Dres et al., 2017). As fraquezas
periférica e diafragmatica foram ainda identificados como preditores independentes de
necessidade prolongada de ventilacdo mecanica (De Jounghe et al., 2004).

A fraqueza muscular periférica na extubacdo foi associada independentemente a
maiores taxas de falha na extubacdo (Jeong et al., 2018). Entre pacientes predominantemente
cirGrgicos com fraqueza muscular dos membros, 80% também apresentaram disfuncédo
diafragmatica (Jung et al., 2016). A extubacdo falhou em 50% deles, com necessidade de
reintubacdo em 72 horas, dentre os quais 50% morreram em UTI. A fraqueza muscular também
tem sido associada a um maior tempo de permanéncia na UTI e hospitalar e ao aumento dos

custos hospitalares (Dres et al., 2017a).
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A fraqueza neuromuscular foi ainda sugerida como um mecanismo chave que
contribui para os distdrbios da degluti¢do adquiridos na UTI, incluindo disfagia pds-extubacéo.
A fraqueza dos musculos abdominais pode prejudicar a tosse eficaz (Latronico et al., 2017).

No entanto, uma analise de propensao de pacientes com e sem fraqueza adquirida na
UTI sugeriu que a fraqueza pode nédo ser apenas um marcador, mas também um preditor de
desfechos desfavoraveis (Qian et al., 2018).

Pacientes fracos apresentaram menor probabilidade de desmame precoce da ventilacéo
mecanica, alta da UTI e alta hospitalar do que pacientes sem fraqueza. Além disso, no grupo de
pacientes fracos, o teste de caminhada de 6 minutos na alta hospitalar foi menor, os custos
hospitalares foram maiores e mais pacientes receberam alta para centros de reabilitagdo ou
outros hospitais. Claramente a fraqueza adquirida na UTI tem sido associada com pior resultado
a curto prazo. No entanto, o status de fraqueza ou qualquer corte minimo do escore do MRC

ndo é o Unico determinante para a alta da UTI. (Connolly et al., 2013).

1.4.7.2 Consequéncias a longo prazo

Os sobreviventes de doencas criticas enfrentam um risco aumentado de morte tardia
(Latronico et al., 2017), que é ainda maior quando os pacientes experimentam fraqueza
adquirida na UTI (Friedrich et al., 2015). De fato, em uma analise comparada ao escore de
propenséo, a mortalidade em um ano foi maior em pacientes fracos (soma da MRC <48) do que
em pacientes ndo fracos (Hermans; Van Den Berghe, 2015). Surpreendentemente, a
probabilidade de morte tardia aumentou ainda mais quando a fraqueza persistiu até a alta da
UTI, e ainda mais para pacientes com um grau mais grave de fraqueza persistente (pontuacéao
da soma do MRC <36).

Também foi encontrada uma associacao independente com maior mortalidade em um
ano para um potencial de acdo muscular composto reduzido (CMAP) no dia 8 da UTI,
independentemente da fraqueza clinica diagnosticada pelo escore da soma do MRC (Latronico
et al., 2017), e da fraqueza muscular respiratéria evidenciada por pressao inspiratoria maxima
baixa (Medrinal et al., 2016). Até mesmo uma leve reducéo na for¢ca muscular que ainda néo
atingiu o limiar de fraqueza clinicamente relevante (menor escore de soma MRC bruto, mas
escore de soma MRC < 55 sendo mais preditivo) e disfuncdo nervosa / muscular (CMAP
anormal) na alta da UTI foram recentemente independentemente associados a uma pior

sobrevida em cinco anos (Hermans; Van en Berghe, 2015).
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Ser fraco (pontuacéo total da MRC <48) na alta hospitalar também foi associado a uma
pior sobrevida em cinco anos (Connolly et al., 2013). Apds a alta da UTI, os pacientes com
SDRA apresentaram uma lenta melhoria na sindrome pds UTI e no TC6M (Batt; Herridge; Dos
Santos, 2017). No entanto, mesmo 5 anos ap6s a alta da UTI, os pacientes ainda
experimentavam graus variados de fraqueza e capacidade reduzida de caminhada e exercicio
(Fan et al., 2014). Novas deficiéncias funcionais nas atividades da vida diaria também podem
persistir por pelo menos 8 anos apds a sepse (Latronico et al., 2017).

Uma grande coorte heterogénea de pacientes gravemente enfermos mostrou menor
forca de preensdo manual, distancia teste de caminhada de 6 minutos mais curtos e qualidade
de vida fisica reduzida 5 anos apos a admissdo na UTI (Latronico et al., 2017)

Um pequeno estudo observou redugdo da contragdo voluntaria maxima, taxa de
desenvolvimento de forca e tempo de resisténcia 1 ano apos a alta da UTI, mas sem sinais de
comprometimento neural (Poulsen et al., 2013).

A fraqueza na alta da UTI, mesmo que leve e ainda ndo considerada clinicamente
relevante, foi recentemente associada independentemente com menor forca de preensdo
manual, menor forga muscular respiratoria, distancias menores no teste de caminhada de 6
minutos e menor qualidade de vida com menor independéncia fisica 5 anos depois da alta (a
pontuacdo da soma do MRC < 55 ¢ a mais preditiva), diferentemente de um CMAP anormal
(Cunnigham et al., 2018).

Curiosamente, a avaliacdo de pacientes 1 ano ap6s a alta da UTI sugeriu que uma
origem miogénica da fraqueza adquirida na UTI apresentava um melhor prognostico com
recuperacdo praticamente (Cunningham et al., 2018; Witteveen et al., 2020) completa quando
comparada com uma origem neu-romiogénica que deixou 50-75% dos pacientes com fraqueza
muscular persistente ou mesmo tetraparesia (Hashem; Parker; Needham, 2016).

Isso ilustra a importancia de um diagnostico diferencial entre a CIP e a CIM para
prever resultados a longo prazo de pacientes criticos. Se a fisiopatologia da pds-UTI € fraca a
diferenca entre a fraqueza na UTI ndo € clara, uma vez que poucos estudos exploraram
mecanismos subjacentes a fraqueza a longo prazo.

Um estudo com 11 pacientes criticos prolongados, avaliado seis meses apos a alta da
UTI, mostrou fraqueza persistente em todos os pacientes testados devido a capacidade contratil
voluntéria prejudicada, enquanto a atrofia do quadriceps havia resolvido em 27% (Kramer,
2017). Protedlise muscular, autofagia, inflamacdo e atrofia mitocondrial s&o comuns em
pacientes criticos e 0s pacientes com atrofia sustentada apresentam menos células satélites, o

que pode prejudicar a capacidade regenerativa.
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1.5 DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

O desmame, ou seja, 0 processo de retirada da ventilagdo mecanica, comeca assim que
a patologia que leva a intubacao € considerada suficientemente controlada para permitir a volta
a respiragdo espontanea (Esteban et al., 2002).

O desmame é responsavel por até 50% da duracdo total da ventilacdo mecanica. Até
80% dos pacientes internados em UTI podem ser desmamados com sucesso na primeira
tentativa, enquanto uma proporcdo menor falha no primeiro teste de respiracdo espontanea
(TRE) e pode exigir até 3 TRE ou até 7 dias apds a primeira tentativa de obter um desmame
bem-sucedido (Bonnici et al., 2016; Pefiuelas et al., 2011). Essas categorias foram previamente
definidas como desmame simples, dificil e prolongado, respectivamente.

Embora a ventilagdo mecénica invasiva (VMI) seja uma pedra angular na medicina
intensiva, encurtar a duracdo desse suporte reduz o risco de complicacbes associadas ao
ventilador, morbidade, mortalidade e custos de hospitalizagdo (Bonnici et al., 2016; Esteban et
al., 2002; Pefiuelas et al., 2011). Assim que o fator que causa a insuficiéncia respiratoria
comecar a melhorar, o desmame da ventilacdo mecanica pode ser iniciado.

O desmame € o processo gradual de transicdo do suporte ventilatorio completo para a
respiragdo espontanea, incluindo, na maioria dos pacientes, a remogdo do tubo endotraqueal
(Bonnici et al., 2016).

A identificacdo da prontiddo dos pacientes para descontinuacdo do VM é avaliada
diariamente e inclui varios parametros: a) melhora da condicdo que causou a insuficiéncia
respiratoria, b) presséo parcial de oxigénio arterial maior que 60 mmHg, c) fracdo de oxigénio
inspirado menor que 0,4, d) pressdo expiratdria final positiva de 5 cm ou menos de agua, )
capacidade do paciente de iniciar um esforco inspiratério, f) um balanco hidrico ndo positivo)
um equilibrio &cido-base normal (Liguori et al., 2018; Nevins; Epstein, 2001) .

Posteriormente, os pacientes sdo submetidos a um teste de respiracdo esponténea
(TRE) por 30 minutos. Durante o TRE, pacientes que ndo apresentam taquipneia (> 35
respiracdes por minuto), taquicardia (> 140 batimentos por minuto), dessaturacédo (saturacéo de
oxigénio inferior a 90%), hipertensdo (pressdo arterial sistolica> 180 mm Hg) ou hipotensao
(<90 mm Hg), diaforese, estado mental alterado ou ansiedade s&o candidatos a extubacao. Além
disso, é necessario avaliar a capacidade dos pacientes de proteger suas vias aéreas, a quantidade
de secrecBes das vias aéreas, a forga da tosse e seu nivel de consciéncia (Bonnici et al., 2016;

DRES et al., 2017a; Wollersheim et al., 2019) Mesmo com esse algoritmo sendo usado em todo
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0 mundo, mais de 10% dos desmames falham e a VM precisa ser reiniciada (Pettenuzzo; Fan,
2017).

A Recomendacao Brasileira de Ventilagdo Mecanica (Schewickert et al., 2009) define
"sucesso no desmame” quando um paciente passa com sucesso no TRE e "sucesso na
extubagdo™ quando um paciente é extubado apds o TRE e ndo é reintubado durante as proximas
48 horas.

Pacientes que falham na extubacdo tém sete vezes mais chances de morrer e 31 vezes
mais chances de passar 14 dias ou mais na unidade de terapia intensiva (UTI) em comparagéo
aos pacientes nos quais a descontinuacdo da VM é bem-sucedida (Rose et al., 2017). Varias
pontuacdes foram propostas que tentam identificar pacientes que terdo sucesso no desmame e

extubagédo de VM. No entanto, as disparidades entre os estudos séo evidentes.

1.5.1 Critérios ventilatérios para o desmame da ventilacdo mecéanica

Existem inimeros critérios ventilatorios avaliados durante o processo do desmame. O
IRRS (indice de respiracéo rapida e superficial) é o indice mais amplamente estudado e parece
ser 0 pardmetro Unico mais importante para prever o sucesso do desmame e extubacao (Kuo et
al., 2006). Mesmo quando medidos de forma independente, a frequéncia respiratoria (Chen;
Gilstrap; Cox, 2016; Savi et al., 2012; Vanhorebeek; Latronico; Van den Berghe, 2020) e o
volume corrente (Chatila et al., 1996) foram relatados como diferentes entre os individuos que
obtiveram ou ndo o sucesso do desmame. Foi relatado que um indice de respiragdo réapida e
superficial (IRRS) <105 respira¢bes por minuto por litro € um bom preditor para o desmame
(Schmidt et al., 2017).

No entanto, outros estudos demonstraram que pacientes extubados com sucesso
apresentam um IRRS em torno de 50 respira¢Oes por minuto, enquanto aqueles que falharam
no processo de extubacdo apresentam um IRRS em torno de 80 respiragcdes por minuto, que
aponta uma discrepancia no escore IRRS ideal para prever o sucesso do desmame ou extubacéo.
A maioria dos estudos mediu o IRRS durante 0 TRE, mas néo especifica 0 momento mais
adequado para extubacdo. Um estudo com 100 pacientes mostrou que o IRRS medido no inicio
do TRE ndo se correlacionou com o resultado, mas o RSBI medido de 30 a 60 minutos previu
o0 desfecho de desmame com mais eficacia (92,2 + 24,7 e 132,0 + 57,4 para 0 desmame grupo
sucesso e falha no desmame, respectivamente; p <0,05) (Chatila et al., 1996).

Resultado semelhante foi observado por Kuo et al (2006), onde ndo houve diferencas

no IRRS entre o grupo de sucesso e fracasso no 1 minuto do TRE, mas o IRRS aos 120 minutos
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foi significativamente maior nos pacientes com falha na extubacdo (95,9 = 20,6) e falha no
estudo (98,0 £ 50,0) do que nos pacientes com sucesso no desmame (64,6 + 26,3) (Kuo et al.,
2006). Em outro estudo, o IRRS foi medido a cada 30 minutos durante 2 horas de TRE. O IRRS
inicial foi semelhante nos grupos de sucesso e falha de extubacéo (77,0 + 4,8 e 77,0 £ 4,8). No
entanto, o IRRS permaneceu inalterado ou diminuiu no grupo de sucesso da extubacao,
enquanto aumentou no grupo de falha de extubacdo (Segal et al., 2010). Sabe-se que a
ventilacdo mecénica causa rédpida perda diafragmaética, enfraquecendo a forca muscular
necessaria para gerar um volume corrente adequado para suprir as necessidades fisiologicas do
corpo (Hoffman et al., 2018; Levine, 2008). A pressdo inspiratéria maxima (PImax) é um bom
parametro para determinar a capacidade muscular respiratdria, fator preditivo para o sucesso do
desmame (Bien et al., 2015). Um estudo anterior relatou que um resultado de desmame bem-
sucedido era provavel se os valores de PImax fossem <-30 cm H20 e uma falha de desmame
fosse provavel se os valores de PImax fossem >-20 cm H20 (Sahn; Lakshminarayan, 1973).

No entanto, alguns autores apontam a ampla gama de valores normais relatados, os
quais podem estar intimamente relacionados ao esforco voluntario. Este escore é, portanto,
dificil de usar em pacientes ndo cooperantes. Além disso, a PIméax reflete mais a forca contratil
diafragmatica na respiracdo profunda, em vez da silenciosa (Jiang et al., 2004), resultando em
uma capacidade insatisfatoria de prever o resultado, uma vez que geralmente apresenta alta
sensibilidade, mas baixa especificidade (Bruton, 2002).

Na tentativa de melhorar a capacidade da PIméax de prever os resultados do desmame,
um estudo demonstrou que a razdo pressao de oclusdo (P0.1) / PImax era um melhor preditor
do sucesso da extubacdo em comparagdo com os indices padrdao de desmame (Nevins; Epstein,
2001). Ainda, outro estudo mostrou que as pressdes inspiratorias maximas sustentadas tém
maior sensibilidade e especificidade do que o PIméx para prever o sucesso do desmame
(Bruton, 2002). Como o diafragma é o principal contribuinte para a respiracdo ndo assistida, a
avaliacdo da funcdo diafragmatica deve teoricamente prever os resultados da extubacdo
(Goligher et al., 2018). Diferentes artigos demonstraram que a avaliagdo ultrassonografica do
diafragma pode ser um marcador da funcdo diafragmaética e afetar diretamente os resultados do
desmame e extubacdo (Bruton, 2002) A variacdo percentual na espessura do diafragma (IDT)
> 30%, entre a expira¢do final e a inspiragdo final (Atdi%), avaliada na zona de aposicao, tem
sensibilidade e especificidade para o sucesso da extubacdo de 88% e 71%, respectivamente
(Vetrugno et al., 2019). Outro estudo mostrou que Atdi%> 20 ¢ um preditor robusto do sucesso
da extubacéo dentro de 48 horas dos EUA (Thabet Mahmoud et al., 2018). Um trabalho mais
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recente apresentou que Atdi%> 34,2 ¢ um valor de corte associado a extubagdo bem-sucedida
(Qian et al., 2018).

Diferentes métodos foram utilizados para mostrar a relacdo da forca da tosse com 0s
resultados do desmame / extubacdo. Um estudo com 150 pacientes mediu o pico involuntario
de tosse (CPFi) induzido por 2 ml de solucdo salina normal no final da inspiracéo e descobriu
que o reflexo da tosse tem o potencial de prever a extubacdo bem-sucedida em pacientes que
passam por um TEr (Navalesi et al., 2014) Esses resultados mostraram uma correlacéo
moderada com uma escala de forca da tosse (0 = auséncia de resposta a tosse, 1 = movimento
audivel do ar através da tubo endotraqueal, mas sem tosse audivel, 2 = tosse forte com fleuma
sob a extremidade do tubo endotraqueal, 3 = tosse forte com fleuma saindo da extremidade do
tubo endotraqueal) que, juntamente com a quantidade de secre¢Oes endotraqueais,
demonstraram ser preditores importantes dos resultados da extubacao (Savi et al., 2012).

No entanto, ndo existe uma escala que considere o tipo e a quantidade de secregéo e a
categorize em uma pontuacao reproduzivel.

Dois outros estudos (Puthucheary et al., 2013; Rocco et a., 2018) demonstraram que o
valor do fluxo expiratério de pico da tosse pode ser um parametro Gtil para prever o resultado

do desmame e extubacao.

1.5.2 Critérios clinicos para o desmame da ventilagdo mecénica

Parametros de desmame convencionalmente utilizados podem ndo ser aplicaveis na
decisdo de descontinuar a VM em pacientes idosos (Moisey et al., 2013). Alguns estudos
apresentaram uma diferenga importante entre a idade dos pacientes desmamados com sucesso
e os que falharam, justificado por alteragdes fisiologicas causadas pelo envelhecimento. Outro
estudo mostrou uma diferenga pequena, mas estatisticamente significante, entre esses grupos
de pacientes, apesar da pequena diferenca bioldgica entre as idades de 68 e 71 anos (Damuth et
al., 2015).

Um estudo, com a idade dividida em quartis (<42, 43-54, 55-62 e 63 anos ou mais),
demonstrou que as porcentagens de tentativas bem-sucedidas diminuem com o aumento da
idade (91%, 91%, 87% e 84%, respetivamente) (Kizilrslanoglu et al., 2016). Considerando
esses resultados, varios autores recomendam que a idade superior a 65 (Batt; Mathur; Katzberg,
2017) ou 70 (Alfuraih et al., 2019) anos seja um preditor negativo de sucesso no desmame e

extubacdo. Também foi relatado que em pacientes com 80 anos ou mais, se a idade for
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adicionada a dias de ventilagdo mecénica, uma soma de 100 ou mais previu um desfecho ruim
(Moisey et al., 2013).

Além disso, diferentes estudos (Dunn et al., 2019) demonstraram que quanto maior a
duracdo (em dias) da ventilacdo mecanica, menor sera a chance de sucesso no desmame e
extubacao.

Além do fator idade, a consciéncia é outro parametro relacionado a capacidade do
paciente de proteger as vias aéreas, garantindo assim a extubacao segura. O nivel de consciéncia
é avaliado usando a Escala de Coma de Glasgow (GCS) (Savi et al., 2012) e a GCS modificada
(Chen; Gilstrap; Cox, 2016). Apesar desses resultados, € importante mencionar que a GCS néo
pode ser completamente avaliada em pacientes intubados, e a GCS modificada considera o
escore verbal igual a 1 para todos esses pacientes. Uma ferramenta importante para avaliar a
consciéncia de maneira mais confiavel € usar o GCS estimado, onde o escore verbal é calculado
com base nas respostas motoras e oculares. Além do estado respiratério, 0s pesquisadores
mostraram que o desmame pode ser influenciado por condicGes gerais, como 0 grau de
perturbacdo fisioldgica, nutricdo e consciéncia. O sistema de pontuacdo SAPS 3 foi
originalmente projetado para uso na UTI para avaliar a gravidade da doenca / morbidade
relativa e fornecer um guia para a intervencdo no tratamento. No entanto, na uUltima década,
demonstrou ser um bom preditor do resultado do desmame, uma vez que diferentes estudos
(Shin et al., 2017) demonstraram que os escores do SAPS 3 eram estatisticamente mais altos
no grupo de falha de desmame / extubacdo em comparagdo ao sucesso grupos. No entanto, esse
escore nem sempre reflete o estado atual de um paciente, pois é aplicado 24 horas ap6s a
admissao do paciente na UTI e o desmame pode comecar varios dias depois, resultando em um
escore impreciso. A Avaliacdo Sequencial de Faléncia de Orgdos (SOFA) é uma pontuacio
importante desenvolvida para quantificar a gravidade da doenca de um paciente com base no
grau de disfuncédo organica calculado a partir de dados de seis faléncias organicas (Leong et al.,
2015). Diferente do SAPS 3, o escore SOFA é normalmente usado continuamente durante a
internacdo na UTI, o que explica a gravidade da doenca do paciente no momento do desmame
ou extubacdo, sugerindo que 0 SOFA pode ser estudado como um preditor mais confiavel do
resultado do desmame (Shin et al., 2017). A nutricdo é outro fator que pode afetar a capacidade
de desmame, pois, a desnutricdo pode resultar em aumento da fadiga, diminui¢do da forga
muscular inspiratoria e expiratoria, diminuicdo da resisténcia, deplecdo da massa muscular
diafragmatica e comprometimento da fungdo respiratoria (Bergher et al., 2016). Nesta revis&o,
essa relacdo entre nutricdo e desmame foi demonstrada por meio de medidas néo direcionadas,

pois a proteina total (Piva; Fagoni; Latronico, 2019b), o indice de altura da creatinina e a
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albumina (Vanhorebeek; Latronico; VVan den Berghe, 2020) se correlacionaram com o resultado
do desmame.

Além disso, a anemia, medida atraves do nivel de hemoglobina, demonstrou ser um
preditor de desmame (Piva; Fagoni; Latronico, 2019b), com niveis de hemoglobina <10g / dI
mais de cinco vezes mais propensos a ter extubacdes malsucedidas do que aquelas com niveis
de hemoglobina> 10 g / dl (Baptistella et al., 2018) O mecanismo pelo qual uma baixa
concentracdo de hemoglobina aumentou o risco de falha da extubacéo néo € claro, mas a anemia
pode exacerbar o fornecimento global insuficiente de oxigénio e a isquemia miocardica, ambos
observados em pacientes que falham no desmame (Pham; Brochard; Slutsky, 2017). O teste de
gasometria arterial (ABG) é amplamente usado para monitorar o pH arterial dos pacientes, a
concentragdo de gases e de bicarbonato e é essencial na avaliagdo das configuracdes do
ventilador. Alem disso, foi demonstrado que PaCO2, PaO2, a relagcdo PaO2 / FiO2, pH, HCO3
e a saturacdo de oxigénio podem ser Uteis para prever o resultado do desmame / extubacdo
(Pham; Brochard; Slutsky, 2017).

O Indice de Comorbidade de Charlson (CCI) é um algoritmo desenvolvido para
classificar a gravidade das comorbidades do paciente que usa dados registrados sobre
diagnosticos secundarios para atribuir um peso a morbidade, gerando assim um indice de risco
de morte do paciente. Este método foi validado com uma coorte de mulheres com cancer de
mama que foram acompanhadas por 10 anos. A pontuacao final do indice de Charlson, a soma
dos pesos atribuidos a 19 condigBes clinicas predeterminadas, é um forte preditor de
mortalidade.(Oltean et al., 2012). O método foi posteriormente adaptado para obter dados sobre
comorbidades codificadas com base na Classificagcdo Internacional de Doencas, 92 Revisao,
Modificacdo Clinica (CID-9-CM) em dados de alta hospitalar. No entanto, este método tem
limitacdo em distinguir as comorbidades cronicas preexistentes com condi¢des que se
desenvolvem durante a internacdo por sepse ou outras condi¢cdes médicas primarias. Estudos
demonstraram consistentemente que o CCI adaptado é um indicador prognéstico valido de
mortalidade (Oltean et al., 2012; Sharshar et al., 2009).

Na unidade de terapia intensiva, a ventilagdo mecénica deve ser desmamada 0 mais
cedo possivel, uma vez estabilizada a condicéo clinica. A decisdo de se um paciente esta pronto
para desmamar é avaliada por varios parametros de desmame, como IRRS e vérias condicdes
fisioldgicas, incluindo estabilidade cardiopulmonar (Cislagui; Condemi; Corona, 2007; Jeong
et al., 2015; Sansone et al., 2017) Apesar dos perfis favoraveis ao desmame, uma parcela
significativa dos pacientes, variando de 10% a 30%, ainda apresenta faléncia ou desmame
dificil (Cox et al., 2007; Figueroa-Casas et al., 2015). A fisiopatologia da falha do desmame é
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frequentemente multifatorial, incluindo comorbidades com disfuncéo dos musculos diafragma
/ respiratdrio, pulméo e coracdo (Jeonge et al., 2015; Sansone et al., 2017). Esses pacientes
consomem uma quantidade desproporcional de recursos da UTI, correm maior risco de
complicacBes como pneumonia associada a ventilacdo mecanica (Dunn et al., 2019) e, mais
importante, estdo associados ao aumento da mortalidade (Cox et al., 2007; Savi et al., 2012).
Como resultado, € imperativo explorar varios preditores de desmame mais eficazes para
melhorar os resultados do desmame.

A fragilidade é um estado multidimensional que inclui mau estado funcional,
sarcopenia, fraqueza muscular, diminuicdo da reserva fisioldgica, mau estado nutricional e
fungéo cognitiva diminuida, todos os quais levam a uma maior vulnerabilidade ao estresse. A
fragilidade é comum entre pacientes idosos gravemente doentes, manifestando-se em 40%
daqueles com pelo menos 80 anos de idade em UTIs da Australia e Nova Zelandia. Pacientes
mais jovens com comorbidades como malignidade avancada, doenca respiratdria cronica e
cirrose também podem apresentar fragilidade. A fragilidade na admisséo na UTI esta associada
a resultados adversos, incluindo maior mortalidade e tempo prolongado de interna¢do na UTI
(Fernando et al., 2019; Okahara et al., 2022).

A fragilidade € uma consideracdo importante que reflete como um paciente viveu antes
da admissdo na UTI, incluindo seu desempenho fisico, mobilidade e desnutricdo, o que pode
afetar adversamente a reserva respiratoria e outras condic6es fisicas. No entanto, ainda existe
pouca literatura que explora essa associagdo com tempo de ventilagdo mecénica (Okahara et
al., 2022).

O indice modificado de fragilidade (MFI) € um escore que a capacidade cognitiva,
capacidade funcional e doencas pre-existentes a internacdo. O MFI prevé trés graus de avaliacdo
de fragilidade, em que 0 indica fragilidade inexistente, 1 a 2 pontos um estado pré-fragil; e 3

pontos ou mais indicam alta fragilidade (Fernando et al., 2019).

1.6 VENTILACAO MECANICA PROLONGADA

Pacientes que precisam de VM prolongada tém alta utilizagdo de recursos e resultados
relativamente ruins, especialmente os idosos, e estdo aumentando em nimero. Os dados mais
recentes sugerem que a prevaléncia global de individuos assistidos por ventilagdo mecénica na
Europa varia de dois a 30 por 100.000 habitantes em diferentes paises (Lone; Walsh, 2011)

Pacientes de dificil desmame foram definidos de véarias formas. De acordo com a European
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Respiratory Society (ERS), pacientes dificeis de desmamar sdo aqueles que requerem mais de
7 dias de desmame ap6s o primeiro teste de respiracdo espontanea (desmame prolongado).
Esses pacientes podem representar até 14% dos pacientes internados na UTI para intubacéo e
VM e estdo associados a uma mortalidade intra-hospitalar de até 32% (Lone; Walsh, 2011;
Nevins; Epstein, 2001; Rose et al., 2017)

O ndmero de pacientes que necessitam de ventilacdo mecénica (VM) aumentou em
todo o mundo e a proporcao de pacientes que necessitam de ventilagdo mecanica prolongada
(VMP) aumentou concomitantemente (Jeong et al., 2015; Sansone et al., 2017). A mortalidade
hospitalar e as taxas gerais de mortalidade em 1 ano para pacientes que necessitam de ventilacdo
mecanica prolongada tambem sdo muito altas (Cislaghi; Condemi; Corona, 2007; Pettenuzo;
Fan, 2017). No entanto, a ventilagdo mecénica prolongada foi definida de varias formas como>
24 horas (Figueroa-Casas et al., 2015),> 2 dias (Cox et al., 2007; Jolley; Bunnel; Hough,
2016),> 3 dias (Nevins; Epstein, 2001),> 14 dias (Bien et al., 2015) ou> 21 dias (Chen; Gilstrap;
Cox, 2016; Jeong et al., 2015) da VM em diferentes estudos. No entanto, o VMP foi definido
recentemente, por consenso, constituindo >21 dias consecutivos de VM por >6 horas por dia,
porque a maioria dos pacientes que recebem VM que sdo transferidos para um hospital de
cuidados agudos a longo prazo recebeu VM por pelo menos 21 dias (Hung et al., 2011). O
sucesso do desmame é um importante fator progndstico em pacientes que necessitam de VMP
(Jubran et al., 2019). No entanto, a taxa de sucesso do desmame em pacientes que necessitam
de VMP é baixa, variando de 38% a 78% (Lone; Walsh, 2011).

Varios estudos mostraram que a incidéncia de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), doenca neuromuscular, alto indice de massa corporal, pneumonia e pressdo
expiratoria final positiva alta estiveram associadas a falha no desmame em pacientes que
necessitam de VMP (Cislagui; Condemi; Corona, 2007). No entanto, ndo esta claro quais
fatores clinicos influenciam a falha ou o sucesso do desmame devido as diferentes definicdes
de VMP. Pacientes que permanecem na UTI, frequentemente desenvolvem fraqueza muscular
envolvendo membros e musculos respiratorios. (Jung et al., 2016) esta condicao esta envolvida
no desmame tardio e / ou na falha na extubacdo, principalmente devido a disfuncdo muscular
respiratoria e / ou tosse inadequada (Baptistella et al., 2018)

A escala do Medical Research Council (MRC), um teste de cabeceira que requer um
fisioterapeuta experiente, é considerado o padrdo aceito para avaliacdo da forca muscular
periférica. (Denehy et al., 2013).

O MRC foi utilizado em estudos anteriores, demonstrando o impacto negativo da

fragueza muscular no desmame da ventilacdo mecanica (Jeong et al., 2018)
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Existe um interesse crescente na forca de preensdo manual dominante na avaliacdo da forca
muscular, sendo o mesmo monitorado de forma répida, ndo invasiva e muito facil com um
dinamdmetro portéatil. (Leong et al., 2015) Embora monitorando apenas um dimidio, a forca de
preensdo manual foi relatada como significativamente correlacionada com a pontuacdo da
escala MRC e parece ser uma alternativa confiavel. (Ibrahim etal., 2016). Para isso, foi proposta
uma definicdo de fraqueza adquirida, baseada no aperto de mdo, para pacientes em terapia
intensiva. A avaliacdo do grupo periférico de masculos (ou seja, mdo dominante) pode refletir
a avaliacdo de toda a atividade muscular.(Leong et al., 2015) Além disso, a forca de preenséo
manual se correlaciona com a forga de outros grupos musculares, (Moisey et al., 2013) embora
limites tenham sido sugeridos para caracterizar com precisao a forca geral com esta ferramenta
(Leong et al., 2015) Isso é explicado pela influéncia de multiplos fatores musculares e ndo
musculares no teste de preensdo manual, como caracteristicas antropomeétricas, estado
psicologico, gravidade da doenca, inflamagdo, estresse oxidativo, atividade fisica,
comorbidades, medicamentos e fatores ambientais (Beuadart et al., 2019). Nesse sentido, foi
sugerido que a forca de preensdo manual seja considerada como um teste fisico funcional global
em vez de um simples teste muscular. A circunferéncia da panturrilha também é utilizada
para monitorar o nivel de nutricdio e avaliar as correlagdes entre
declinio fisico, fragilidade e sarcopenia em idosos (Hsu et. al, 2015)
Pesquisas realizadas em paises europeus mostraram que a circunferéncia da panturrilha, como
indice de massa muscular, foi mais eficiente do que os métodos de diagndstico por imagem,
como a tomografia computadorizada (TC) ou a tomografia computadorizada em um ambiente
de atencdo priméria (Bruyeére et. al, 2015)

De fato, embora a forca muscular tenha sido associada a forca diafragmatica em
pacientes sob ventilagdo mecénica, (Nutr; Aging, [s.d.]) a for¢a da preensdo manual pode
indicar um status de desempenho mais global, representando assim um ponto determinante no
cenario do desmame da ventilacdo mecénica. Além disso, foi demonstrado que pacientes com
doencas respiratorias e/ou cardiacas crénicas tém menor capacidade de exercicio e menor forca
de preensdo manual em comparagao com uma populagao parecida sem essas deficiéncias. (Lago
etal., 2019).

1.7 PROTOCOLO OPERACIONAL PADRAO DE DESMAME

Os protocolos de desmame ventilatério podem reduzir a duracdo da ventilacdo mecénica

em pacientes criticos e melhorar os resultados clinicos. Os protocolos multiprofissionais, como
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a sedacdo por enfermeiros e o desmame do ventilador por médicos e fisioterapeutas,
infelizmente, afetam apenas um pequeno namero de pacientes. Uma combinacgéo de técnicas de
sedacdo e desconexdo do ventilador é necessaria para acelerar o processo de descontinuagao do
suporte de ventilacdo, reduzindo o impacto na mortalidade de pacientes criticos. Isso €
necessario porque o uso de sedativos interfere no processo de descontinuacdo do suporte de
ventilacdo (Kress et. al, 2000).

Os protocolos reduzem o tempo total de ventilagdo, tempo de desmame e tempo de UTI
sem aumentar a mortalidade ou eventos adversos em comparacdo com métodos néo
protocolados de desmame da ventilacdo mecanica.
A aplicacéo continua de objetivos para determinar 0 momento certo e mais precoce possivel do
desmame seguro pode resultar em uma reducdo na duragdo da ventilagdo mecénica e do
desmame. De forma semelhante, uma reducdo no tempo de permanéncia da UTI pode ser

atribuida a uma reducdo no tempo de ventilagdo mecénica (Blackwood et. al., 2014).
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Atualizar os registros assistenciais e protocolo operacional padrdo de desmame da
ventilacdo mecanica, com a inclusdo dos possiveis preditores associados a prevaléncia do
desmame prolongado de pacientes internados nas unidades de terapia intensiva geral do hospital
Copa D Or.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar os possiveis preditores da prevaléncia do desmame prolongado de acordo
com a literatura;

Coletar as variaveis de forca periférica e avaliar a sua associacdo com a prevaléncia
do desmame prolongado;

Categorizar os indices de gravidade, comorbidade e fragilidade na ocorréncia do
desmame dificil e prolongado na nossa populacdo de pacientes;

Avaliar a associacdo entre a forca muscular ventilatéria com a forga muscular

periférica como preditoras do desmame;
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3 METODOLOGIA

3.1 CONSTRUCAO DO PRODUTO

A figura 1 mostra as etapas de construcdo dos produtos, que passam por uma reviséo
simples da literatura e em seguida por um estudo clinico observacional e longitudinal, que gerou
0 banco e dados capaz de extrair as variaveis associadas a prevaléncia do desmame prolongado
para que as fichas de avaliacdo e os protocolos fossem atualizados.

Formularios e POP de desmame prolongado iniciais (2018).

Revisdo simples da literatura e identificacdo dos possiveis
preditores da prevaléncia do desmame prolongado de acordo
com a literatura (2018).

Estudo clinico prospectivo de coorte (2019-2022).

Analise do banco de dados e identificagdo das variaveis
associadas a prevaléncia do desmame prolongado (2023).

Adequacdo da ficha de avaliagdo fisioterapéutica e atualizacdo
do POP de desmame prolongado em (2023).

Figura 1: Linha do tempo do estudo e etapas de construcdo do produto.

3.2 FORMULARIOS E POP DE DESMAME PROLONGADO INICIAIS

No servico de fisioterapia do hospital Copa D Or sdo realizadas revisdes periddicas
dos protocolos assistenciais para atingir as metas de exceléncia, sendo o manejo fisioterapéutico
no desmame prolongado considerado o objeto de estudo destacado a esta dissertacdo no
programa de mestrado profissional para pesquisa biomédica do Instituto de Biofisica Carlos
Chagas Filho (IBCCF/UFRJ).

Na pratica clinica do hospital Copa D Or, identificamos que, ao longo dos Gltimos 10
anos, houve um aumento da incidéncia de pacientes crénicos criticos que apresentavam maior

namero de falhas no desmame ventilatério e evoluiam para o desmame prolongado, portanto,
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viu-se a necessidade de reestruturar o servico com a atualizacdo do protocolo operacional
padrdo de desmame com possiveis preditores mais eficientes nesse perfil de pacientes. O
protocolo de desmame vigente contemplava somente preditores ventilatorios, que poderiam ndo
predizer adequadamente o tempo de ventilacdo mecanica em alguns cenarios (ANEXO 1). Os
formulérios de avaliacdo fisioterapéutica também ndo contemplavam o0s parametros
ventilatdrios, clinicos e funcionais (ANEXO 2), necessitando de atualizacéo.

Portanto, houve o desejo de atualizar o protocolo operacional padrédo de desmame
mediante a identificacdo dos possiveis preditores associados a prevaléncia do desmame

prolongado e que, portanto, deveriam fazer parte da nossa avaliacdo no desmame ventilatorio.

3.3 REVISAO SIMPLES DE LITERATURA

Foram utilizadas as plataformas PubMed, Bireme e Lilacs para a realizagédo da revisao
simples da literatura e identificacdo dos possiveis preditores da prevaléncia do desmame

prolongado, no periodo de janeiro a julho de 2018.

3.4 ESTUDO CLINICO PROSPECTIVO DE COORTE

Com a finalidade de entender a populagéo critica em ventilagdo mecanica do hospital
Copa D Or e estratificar as variaveis que poderiam estar associadas a prevaléncia do desmame
prolongado, foi conduzido um estudo observacional prospectivo de coorte longitudinal nas UTI

Geral e Ventilatoria.

3.4.1 Aspectos Eticos

O projeto desenvolvido foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do
Instituto D Or de Ensino e Pesquisa— CAAE: 34656114.9.0000.5249, sendo o ultimo parecer
aprovado em 30/07/2019 (ANEXO 3). Todos os individuos que compuseram a amostra do
estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) autorizando sua
participacdo (ANEXO 4)
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3.4.2 Desenho do Estudo

O projeto caracteriza-se como um estudo observacional, prospectivo e analitico, de
coorte longitudinal. As possiveis variaveis preditores descritas na literatura foram coletadas,

analisadas e categorizadas nos 2 grupos (desmame dificil e desmame prolongado).

3.4.3 Populagéo

A populacédo estudada é de pacientes maiores de 18 anos, no periodo de dezembro de
2018 a dezembro de 2022, internados na UTI Ventilatdria e CTI Geral do hospital Copa D™Or.,
e que estivessem em ventilagcdo mecanica por tempo superior a 48 horas e que internam no CTI
Geral tendo como motivo de internacdo principal a sepse. Nesse estudo ndo foi incluido o CTI

poOs-operatdrio, portanto todos os pacientes inclusos possuiam critérios de admisséo clinicos.

3.4.4 Critérios de inclusao

Foram incluidos individuos maiores de 18 anos, de ambos 0s sexos, internados na UTI
Ventilatoria e CTI Geral do hospital Copa D Or, com um tempo de ventilacdo mecanica maior
que 48 horas, que estivessem com critérios clinicos para o inicio do desmame da ventilagcdo

mecanica e que ndo obtiveram sucesso no desmame simples.

3.4.5 Critérios de excluséo

Critérios de exclusdo: pacientes que ainda necessitavam da utilizacdo do suporte
ventilatério mecanico, instabilidade hemodindmica, escala de coma de Glasgow<8, auto
extubacdo ou extubagdes acidentais, tempo de ventilacdo mecanica menor que 48 horas e

desmame simples a partir do primeiro TRE.

3.4.6 Procedimentos

Os indices de fragilidade, escore de gravidade, comorbidade e idade foram extraidas
no primeiro dia de internacdo do paciente atraves da plataforma EPIMED, e os parametros de
mensuracao da for¢a muscular ventilatoria e forga muscular periférica foram mensurados do

primeiro dia do desmame ventilatdrio, quando o paciente ja se encontrava acordado e apto para
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realizar as medidas. Todos os indices e parametros eram registrados na ficha de avaliacao deste
protocolo (ANEXO 5) que posteriormente alimentaram a planilha de dados do estudo. Todos
os dados de identificacdo do participante foram anonimizados, preservando o sujeito da

pesquisa.

3.4.6.1 Avaliacdo da forca periférica

Para o teste de preensdo palmar, utilizamos o dinambémetro digital (Modelo
VINGVOpcnvgbrbx0-12, VINGVO). O teste foi realizado bilateralmente, estando o paciente
com cabeceira acima de 45 graus, posi¢do neutra e cotovelo a 90 graus. Sera solicitada a
preensdo palmar mantida por 10 segundos, sendo aferida em 3 tentativas. O valor da preensédo
palmar considerado serd uma média das 3 medidas realizadas (Coldham et. al, 2006). Foram
utilizadas nas anélises estatisticas o valor do HD direito e esquerdo, além da variavel HG max,
que representa o maior valor atingido bilateralmente.

A avaliacéo pela escala do MRC consiste na anélise de seis movimentos especificos,
atraves do teste muscular manual, pontuando-os de zero (plegia) a cinco (vence grande
resisténcia manual); soma-se o grau de for¢a muscular de todos 0s grupos musculares testados
bilateralmente, obtendo-se uma pontuacdo méaxima de 60 pontos. Caso 0 paciente esteja
impossibilitado de ter um dos membros testados (por exemplo: amputagéo), assume-se que este
teria a mesma forca do membro contralateral.

A pontuacdo indicativa de fraqueza muscular é de 48 pontos ou menos. Individuos que
tém a pontuacdo entre 48 e 37 pontos na escala do MRC foram considerados portadores de
fraqueza significativa; os que apresentam 36 pontos ou menos foram classificados como
severamente fracos. (DRES et al., 2017b) A mortalidade aumenta conforme mais fraco é o
paciente. (DENEHY et al., 2013).

O escore do MRC pode ser afetado pelo posicionamento do paciente. Dessa forma, a
padronizacédo da posicdo na avaliacdo pode minimizar vieses inter e intra-avaliadores. No nosso
servico de fisioterapia, a avaliacdo do MRC é feita em decubito dorsal, com a cabeceira a mais
elevada possivel (pelo menos entre 45° e 60°) e postura simétrica. Primeiramente o movimento
é testado de forma livre. De acordo com o resultado, € imposta resisténcia manual ou eliminada

a acdo da gravidade.
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3.4.6.2 Avaliacdo dos parametros clinicos

Foram extraidas no primeiro dia de internacdo do paciente através da plataforma
EPIMED os seguintes parametros clinicos e escalas: Saps 3, SOFA, indice de comorbidade de
Charlson, Indice de Fragilidade (MFI), altura e IMC. Todas essas variaveis foram testadas no
modelo estatistico e ja tiveram suas correlagcdes estabelecidas no desmame prolongado
anteriormente (LAGO et al., 2019; SHIN et al., 2017).

3.4.6.3 Avaliacdo dos parametros ventilatérios

Para o calculo do indice de respiracdo rapida e superficial, o instrumento utilizado foi
o ventildmetro (Wright Mark 8- Respironics, Inframed, Rio de Janeiro, Brasil). Primeiramente,
0 paciente foi desconectado da ventilagdo mecénica; logo apds o dispositivo foi adaptado na
peca conectora do tubo ou traqueostomia. O paciente respira espontaneamente, procedendo-se
as anotacdes finais do volume minuto expirado e da frequéncia respiratoria. Com esses dois
parametros, fazemos o calculo do volume corrente médio e, finalmente, do indice de respiracdo
rapida e superficial, através da formula: FR/ VC em litros. Os valores preditivos para o
desmame seriam entre 65 e 105 irpm/l (KUO et al., 2006).

Os pacientes serdo avisados sobre o teste, aspirados previamente, mensurada a pressao
de cuff mantendo a cabeceira acima de 60 graus.

A PIMAX foi medida através da utilizacdo do manémetro analégico (Modelo MV 120
wika +/- 120 cmH20, Murenas, indUstria brasileira), com escala de £120 cmH20 e incrementos
de 2 cmH20. A ocluséo serd mantida por 40 segundos, computando-se o maior valor alcancado.
Foram realizadas 3 medidas com intervalo de 2 minutos entre elas (durante o intervalo, o
paciente é conectado ao ventilador mecénico para repouso). Para medicdo da PIMAX, foi
acoplada uma valvula unidirecional de baixa resisténcia (que so permitia a exalagao) na abertura
das vias aéreas (JUNG et al., 2016).

A PEMAX foi medida através da utilizacdo do manoémetro anal6gico (Modelo MV
120 wika +/- 120 cmH20, Murenas, industria brasileira). A ocluséo também foi mantida por 40
segundos, através do método da utilizacéo da valvula unidirecional de baixa resisténcia (que so
permitia a inspiracdo). Foram realizadas 3 mensuracgdes, com intervalo de 2 minutos entre elas

(durante o intervalo, o paciente é conectado ao ventilador mecéanico) (BERGER et al., 2016).
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Para medicdo da PEmax, foi acoplada uma valvula unidirecional de baixa resisténcia (que s6

permitia a inspiracdo) na abertura das vias aéreas (JUNG et al., 2016).

3.4.6.4 Mensuracao da circunferéncia da panturrilha

A circunferéncia da panturrilha foi medida através da fita métrica (Modelo retratil,
150cm, Marca Jack), na posicdo em pé, paciente com os membros inferiores relaxados, e
afastados por 20 cm, ou na variagdo da joelho flexionado e membros inferiores em cadeia
cinética fechada (caso o paciente ndo conseguisse permanecer em postura ortostatica ). A fita
métrica foi posicionada de forma a permanecer perpendicular ao eixo na maior circunferéncia
da panturrilha. Foram realizadas trés  mensuragbes  bilateralmente,  sendo

utilizada ao final a média dos resultados (World Health Organization, 1995)

3.5 ANALISE DO BANCO DE DADOS E LEVANTAMENTO DAS VARIAVEIS
ASSOCIADAS AO DESFECHO DO DESMAME PROLONGADO

Para descricdo dos grupos de desmame dificil (até 7 dias apds o primeiro TRE) e
prolongado (ap6s 7 dias do primeiro TRE) foram comparadas as medidas de tendéncia central
e dispersdo das varidveis acessadas no estudo. Para as variaveis categoricas foi utilizado o
numero de pacientes e percentuais por grupo. No caso de categorias dicotdmicas (tipo de via
aerea, sexo, falha em tentativa de desmame anterior, alta/0bito) a independéncia da tabela de
contingéncia resultante foi verificada com o teste exato de Fisher. Nas variaveis continuas, a
hipdtese de normalidade da distribuigéo foi verificada com o teste de Shapiro-Wilk. Em caso
de rejeicdo da hipdtese foi utilizado mediana e intervalo interquartil (IQR), e média e desvio
padrdo no caso contrario. Para comparacgéo entre os grupos foi utilizado o teste de Man-Whitney
ou teste t.

Uma analise associativa foi realizada utilizando modelos lineares generalizados
considerando distribui¢do binomial para o desfecho (desmame prolongado ou dificil) e funcédo
de ligacao logit. Inicialmente foi realizada uma regresséo simples com cada uma das variaveis
que possuiam relevancia clinica para o estudo (pressées maximas inspiratoria e expiratoria,
forca muscular periférica namao e panturrilha direitas, os indices MRC, MFI em pontos, SOFA,
SAPS3 e Charlson, além da presenca de falha em teste de respiracdo espontanea). Em seguida

as mesmas variaveis foram testadas em conjunto em uma regressao multipla.
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Para focalizar a analise em aspectos relacionados a fraqueza muscular e fragilidade,
pela relevancia clinica dessas variaveis, outra regressao multipla foi realizada somente com as
variaveis de forca periférica das médos (maxima entre esquerda e direita, HGMAX), pressao
inspiratoria, os indices MFI em pontos e SAPS3, e falha em teste de respiracdo espontanea.
Neste modelo também foi incluido e tempo total de ventilacdo mecénica, por possuir associa¢éo
com o desmame prolongado. Também foram testados modelos simplificados em que variaveis
continuas foram categorizadas seguindo limiares da literatura.

Os pontos de corte utilizados nas variaveis de forca periférica para definir fraqueza
foram: MRC < 48 pontos, HG < 7 kgf para mulheres e HG < 11 kgf para homens. O ponto de
corte utilizado na variavel de forca muscular ventilatoria para definir fraqueza foi: PIMAX > -
30 cmH20. A preensdo palmar também foi categorizada em cinco niveis de acordo com o
percentual da pressdo maxima ideal para o paciente (<30%, 30%-50%, 50%-70%, 70%-90%, e
>90%). Com essas categorias, uma regressao multipla semelhante a anterior, mas excluindo-se
a pressdo inspiratoria, foi aplicada a cada subgrupos de HG fraco, HG nao, MRC fraco e MRC
ndo fraco. Outra regressdo multipla considerou o modelo relacionado a fraqueza e fragilidade,
sendo a forca periférica representada por HG e MRC categorizados (como varidveis
independentes) e cinco niveis de pressdo inspiratoria. Por fim, foi realizada uma regressdo
maltipla considerando as seis combinagdes de HG, MRC e PIMAX fraco ou ndo fraco, com as
varidveis SAPS 3, por sua relevancia como critério de gravidade (Shin et al., 2017), perimetria
da panturrilha, por sua relevancia associada a massa muscular periférica e global (Beaudart et
al., 2016), o IRRS por ser um indice ventilatério com alta relevancia na literatura (Schmidt et
al., 2017), além da inclusdo do motivo de internacdo e principais comorbidades dos dos
pacientes.

As analises foram realizadas em R 3.6.1 (R Foundation for Statistical Computing,
Vienna, Austria). Para as andlises associativas foi considerado um subconjunto aleatério
correspondendo a 70% das amostras utilizando a semente 12345 para reprodutibilidade. Os
testes foram considerados significativos para p<0,05 e como demonstrando tendéncia com
p<0.10.
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36 ADEQUACAO DA FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA E
ATUALIZACAO DO POP DE DESMAME PROLONGADO

A partir da verificagdo que na populacéo de pacientes criticos do hospital Copa D Or
existem variaveis clinicas e fisioldgicas que foram associadas e/ou preditoras do desfecho do
desmame prolongado, as mesmas serdo incluidas nos formulérios do prontuéario eletrénico
(MEDVIEW/DGS) de registro institucional da fisioterapia (ANEXO 6) e no POP de desmame
prolongado (ANEXO 7), adequando os formularios institucionais a realidade do servigo, para
assim favorecer a entrega das melhores praticas ao paciente, otimizando os desfechos clinicos

e reduzindo o custo da internacdo hospitalar.



4  RESULTADOS
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Foram selecionados 284 pacientes, sendo 86 nédo incluidos (26 por ndo assinatura do

TCLE e 60 porque obtiveram

0 desmame no primeiro TRE (desmame simples). Portanto, 198

pacientes foram categorizados em 2 grupos: desmame dificil (até 7 dias a partir do primeiro

TRE) e desmame prolongado (ap6s 7 dias a partir do primeiro TRE). As possiveis variaveis

preditoras selecionadas no estudo foram coletadas, analisadas e categorizadas nos 2 grupos.

ELEGIVEIS
284 pacientes

NAO FORAM INCLUIDOS
NO ESTUDO
Pacientes que recusaram a
participacéo no estudo(26)

v Desmame simples (60)

INCLUIDOS
198 pacientes

DESMAME DIFICIL
112 pacientes
56%

DESMAME PROLONGADO
86 pacientes
44%

Figura 2: Fluxograma do estudo
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4.1 IDENTIFICACAO DOS POSSIVEIS PREDITORES DA PREVALENCIA DO
DESMAME PROLONGADO E IMPLEMENTACAO DAS MESMAS NO ESTUDO
CLINICO

Como resultado da revisdo simples de literatura, identificamos que no perfil de
pacientes idosos e cronicamente ventilados, outras varidveis ndo ventilatorias ja foram
associadas a prevaléncia do desmame prolongado, tais como: a gravidade do paciente
(Saps3 e SOFA), a fragilidade prévia a internacdo (MFI), a fraqueza muscular periférica
(HG e MRC), as comorbidades (Charlson), e a massa muscular periférica (perimetria de
panturrilha).

Todas essas variaveis foram implementadas na ficha de coleta do estudo e ao final

analisadas comparativamente entre 0s grupos.

42 ANALISES IMPLEMENTADAS E IDENTIFICACAO DAS POSSIVEIS
VARIAVEIS REALACIONADAS A PREVALENCIA DO DESMAME PROLONGADO

Os dados epidemiologicos e desfechos dos pacientes encontram-se apresentadas na
tabela 1. Destaca-se que apenas a altura ndo atingiu a hipétese de normalidade através do teste
de Shapiro-Wilk.
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Tabela 1: Dados epidemioldgicos e desfechos da populacéo do estudo para comparagao

entre o desmame dificil e prolongado

Variaveis

Tipo de via aérea (TQT)

Idade (anos)
Género masculino

Altura (cm)
Peso (kg)

IMC (kg/m?)

Motivo de internacéo

Choque séptico pulmonar
DPOC descompensado
Choque séptico urinario
Comorbidades

hipertensao arterial sistémica
DPOC

Tempo total de ventilagéo
mecanica (dias)

Tempo de desmame (dias)

Tempo de VM até o inicio do
desmame (dias)
Falha TRE

Obito

Desmame
prolongado
N = 86

62 (72)

83 [76, 89]
38 (44.2)
1.64 (0.09)

68.50 [57, 80]

25 [22, 29.1]

30 (35)
22 (25)
6 (0,07)

19 (0,22)
17 (0,20)
16 [14, 20]

12 [9.25, 14]

42, 6.25]

45 (52.3)

27 (31.4)

Desmame dificil

N =112

58 (52)

80 [66, 87]
48 (42.9)
1.65 (0.10)

63.40 [55.7, 80]

24.30 [21.50, 28]

39 (35)
6 (0,05)
0 (0)

10 (0,09)
5 (0,04)
8[6, 10]

412, 6]

413, 6]

29 (25.9)

15 (13.4)

p-valor

0.005

0.020
0.886

0.385
0.489

0.520

<0.001

<0.001

0.709

<0.001

0.003

Variaveis categoricas foram expressas em quantidade e percentual. As continuas, com média e
desvio padrdo se houvesse distribuicdo normal ou mediana e intervalo interquartil (IQR) se
distribuicdo ndo normal. Estdo destacadas em negrito todas as variaveis que obtiveram um p
valor significativo. Foi considerado para significancia estatistica as variaveis que apresentaram
no Teste T um p valor < 0,05. Abreviaturas: TQT: traqueostomia; DPOC: doenca pulmonar
obstrutiva cronica; VM: ventilacdo mecanica; IMC: indice de massa corpérea; TRE: teste de

respiracdo espontanea.



51

Observamos que o tipo de via aérea mais predominante no desmame prolongado é a
TQT, representando 72% dos pacientes deste grupo enquanto, no grupo de desmame dificil,
representavam 51%.

A idade também mostrou diferenca significativa entre os grupos. No desmame
prolongado, a mediana da idade era de 83 anos [IQR: 76, 89], enquanto no desmame dificil era
de 80 anos [IQR: 66, 87], evidenciando que a populagdo de pacientes em desmame prolongado
era mais idosa.

Os grupos eram homogéneos em relacdo as demais variaveis como IMC, altura e peso.

Como principais motivos clinicos de internacdo verificamos que as principais
patologias eram: choque séptico pulmonar, DPOC descompensado e choque séptico urinario.
Houve uma prevaléncia, em nossa populacdo, dos pacientes com DPOC descompensado
evoluirem para o desmame prolongado.

Como j& era esperado, os pacientes deste grupo também apresentavam maior
prevaléncia da DPOC como comorbidade associada. A hipertensdo arterial sistémica também
foi uma comorbidade que demonstrou maior prevaléncia no grupo do desmame prolongado.

Os principais indices e varidveis coletadas no estudo encontram-se apresentadas na
tabela 2.
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Tabela 2: Principais indices e variaveis clinicas e fisioldgicas coletados no estudo para

comparacao entre os grupos de desmame dificil e prolongado

Variaveis Desmame prolongado Desmame dificil p-valor
N =86 N =112
SOFA 8 [4, 14] 83, 12] 0.172
SAPS 3 (pontos) 65 [54, 75] 57 [52, 68] 0.003
SAPS 3 (probabilidade

de 6bito) 48.29 [23.90, 69.11] 33.53 [23.46, 56.12] 0.010
Charlson 3.00[1.00, 4.25] 3.00 [1.25, 4.75] 0.877
MFI pontos 43, 5] 2[2, 4] <0.001
MFI escore 0.27 [0.18, 0.36] 0.27 [0.18, 0.36] 0.245
IRRS 70.50 [51.25, 100] 70 [47.75, 96] 0.864
PIMAX (cmH-:0) 42.50 [50, 35] 50 [60, 40] 0.125
PEMAX (cmH:0) 40 [26.25, 50] 40 [30, 50] 0.399
MRC 36 [30, 42] 40 [36, 48] 0.001
HGD 7.55 [4.65, 10] 11.20 [8, 17] <0.001

HG E 7.85 [5, 11] 10.35 [7, 15] <0.001

HG MAX 8 [5, 11] 12 [8, 18] <0.001
Panturrila E (cm) 30 [26, 33] 30 [27, 35] 0.193
Panturrila D (cm) 30 [26.12, 33] 30 [27.00, 33] 0.413
Panturrila MAX 30 [27, 34] 31 [27.25, 35.50] 0.371

Os valores sdo expressos com mediana e intervalo interquartil (IQR). Estdo destacadas em
negrito todas as variaveis que obtiveram um p valor significativo. Foi considerado para
significancia estatistica um p valor < 0,05. Abreviaturas: OR: razdo de chances; IC: intervalo
de confianca; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MFI: indice de fragilidade
modificado; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score I1I; IRRS: indice de respiracao rapida
e superficial; PIMAX: pressio inspiratoria maxima; PEMAX: pressdo expiratoria maxima;
HG: forca de preensdo palmar; D: direita; E: esquerda; MRC: Medical Research Council.

Em relacdo as variaveis clinicas associadas a comorbidade, fragilidade e gravidade,
observamos que os pacientes de desmame prolongado sao mais frageis, apresentando uma MFI
de 4 [IQR: 3, 5] e mais graves com a pontuacdo SAPS 3 de 65 [IQR: 54, 75] e SAPS 3
probabilidades de 6bito 48.29 [IQR: 23.90, 69.11].
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N&o houve diferenca estatistica entre os grupos quanto as variaveis PIMAX e IRRS de
forma isolada.

Observamos uma diferenca significativa entre os grupos para as varidveis de forca
muscular periférica e o desmame prolongado. O grupo de pacientes que evoluiram para o
desmame prolongado apresentaram menor valor na mensuracao da forga de preensdo palmar,
HG D 7.55 [IQR: 4.65, 10], HG E 7.85 [IQR: 5, 11], HG MAX 8 [IQR: 5, 11] e no MRC 36
[IQR: 30, 42].

Verificamos também nos achados clinicos uma diferenca no tempo total de VM com
a mediana em 16 dias no desmame prolongado comparado a 8 dias no desmame dificil,
conforme seria esperado dado que o tempo de desmame foi significativamente maior no
desmame prolongado. Houve, uma incidéncia de falha em tentativa de desmame maior no grupo
de pacientes de desmame prolongado (52%), que também apresentou maior taxa de Obito
(31,4% versus 13,4%).

4.2.1 Analise Univariada

Para uma andlise associativa entre as variaveis coletadas e o desfecho de desmame
prolongado, iniciou-se com uma regressdo simples para as variaveis da tabela 2 e falha em
tentativa de desmame. Nesta anélise considerou-se somente a medida de forca do membro
direito e os pontos para MFI e SAPS3. Obtiveram significancia estatistica as variaveis PIMAX
(p<0,01), MRC (p<0,03) e falha no desmame (p<0,001) (tabela 3).



Tabela 3: Anélise uni variada

OR
PIMAX 1.03
PEMAX 0.99
HG 0.97
Panturrila D 0.94
MRC 0.97
MFIPts 0.99
SOFA 1.04
SAPS3 1.02
Charlson 1
Falha TRE 3.38

IC
[1.00, 1.06]
[0.98, 1.00]
[0.92, 1.00]
[0.88, 1.01]
[0.93, 0.99]
[0.80, 1.23]
[0.98, 1.09]
[0.99, 1.04]
[0.86, 1.16]
[1.80, 6.42]
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p-valor

0.01
0.33
0.19
0.10
0.04
0.96
0.14
0.19
0.99

<0.01

OR: razdo de probabilidade; IC: intervalo de confianca; Pl MAX: press&o inspiratoria maxima;
PEMAX: pressdo expiratoria maxima; HG: forca de preensédo palmar; D: direita; E: esquerda;
MRC: Medical Research Council; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MFI: indice

de fragilidade modificado; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score IlI.

4.2.2 Analise multivariada

Essas mesmas varaveis da analise uni variada foram estudas em conjunto em uma

regressdao multipla. Nesta analise, o fator mais significativo para prever desmame prolongado

foi a ocorréncia da falha no TRE (p=0,006). Pacientes que apresentaram falha no desmame

possuiram 3,72 vezes mais chance de ter um desmame prolongado do que um paciente que nao

apresentou falhas. Houve também tendencias de associacdo entre o desmame prolongado e o

aumento nos pontos de SAPS3 (p=0.096) além da PIMAX, que também mostrou associa¢do na

regressao simples (p=0.100) (tabela 4).
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Tabela 4: Andlise multivariada do desmame prolongado

OR IC p-valor
PIMAX 1.03 [1.00, 1.07] 0.100
PEMAX 1.00 [0.98, 1.02] 0.732
HG_D 0.98 [0.93, 1.02] 0.384
MRC 0.99 [0.95, 1.04] 0.797
Panturrilha D 0.94 [0.86, 1.02] 0.113
MFIPts 0.84 [0.57, 1.20] 0.334
SOFA 1.02 [0.94, 1.11] 0.613
SAPS3 1.04 [1.00, 1.08] 0.096
Falha = Sim 3.72 [1.48,9.81] 0.006
Charlson 0.93 [0.71, 1.20] 0.593

OR: razio de probabilidade; IC: intervalo de confianga; PIMAX: pressdo inspiratoria maxima;
PEMAX: pressdo expiratoria maxima; HG D: forca de preensdo palmar direita; MRC: Medicall
Research Council; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MFIPts: indice de
fragilidade modificado e pontos; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score Il1I; Charlson:
indice de comorbidade de Charlson.

4.2.3 Andlise multivariada associando as variaveis de fraqueza periférica,
fraqueza ventilatdria e fragilidade com o desfecho do desmame prolongado

Para tentar elucidar uma associacao de variaveis ligadas a fraqueza e fragilidade com
0 desmame prolongado, uma nova analise multivariada foi realizada utilizando o indice de
fragilidade (MFI), critério de gravidade (SAPS3), forca periférica (HGMAX) e forca muscular
ventilatoria (PIMAX). Nessa analise, a variavel com maior associagdo com o desfecho foi o
tempo total de ventilacdo (p<0,001), enquanto a falha em desmame anterior manteve uma
tendéncia de aumento de probabilidade de desmame prolongado (0.063) Interessantemente,
observamos que a variavel de fragilidade (MFI) demonstrou uma associacdo como a reducao

de probabilidade de desmame prolongado (p = 0,019) conforme apresentado na tabela 5.
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Tabela 5: Analise multivariada associando as variaveis MFI,
SAPS3, Falha, HGMAX e PIMAX com o desmame prolongado.

OR IC Inferior p-valor
VMTotal 1.76 [1.44,2.33] <0.001
MFIPts 0.49 [0.25, 0.85] 0.019
SAPS3 1.04 [0.97, 1.132] 0.262
Falha = “sim” 4.65 [0.99, 27.40] 0.063
HGMAX 1.01 [0.91, 1.06] 0.885
PIMAX 1.04 [0.98, 1.10] 0.250

OR: razdo de probabilidade; I1C: intervalo de confianga; VMTotal: tempo total de ventilacdo
mecanica; PIMAX: presséo inspiratoria maxima; HGMAX: maior valor da forca de preensio
palmar; MFIPts: indice de fragilidade modificado em pontos; SAPS3: Simplified Acute
Physiology Score lII.

4.2.4 Anélise multivariada considerando os limiares dos valores de fraqueza
muscular periférica

Na tabela 6 podemos observar que quando ajustamos 0 modelo da analise multivariada
considerando os individuos fracos, hd uma diferenca em relacdo ao tempo de ventilacdo
mecanica e falha entre os grupos. Quando o paciente possui 0 HG e MRC abaixo do predito, ha
um aumento das chances de falha no desmame, HG néo fraco, OR (2.193); p< 0,60, HG fraco
OR (5.75); p<0,09, MRC fraco OR (6.22); p< 0,02. O modelo estatistico ndo convergiu para o
subgrupo de MRC nao fraco.
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Tabela 6: Anéalise multivariada considerando os valores de HG fraco, HG sem fraqueza
e MRC fraco

HG FRACO

OR IC Inferior p-valor
VMTotal 1.67 [1.3, 2.4] 0.001
MFIPts 0.431 [0.146- 0.96] 0.0737
SAPS3 1.032 [0.935- 1.1] 0.5403
Falha 5.755 [0.827- 63.0] 0.0987
HGMAX 1.192 [0.946- 1.9] 0.3504

HG NAO FRACO

OR IC Inferior P-VALOR
VMTotal 2.28 [1.557, 4.7] 0.0015
MFIPts 0.778 [0.252, 2.5] 0.6473
SAPS3 1.063 [0.918, 1.2] 0.4118
Falha 2.193 [0.089, 61.3] 0.6083
HGMAX 1.053 [0.885, 1.14] 0.2666

MRC FRACO

OR IC Inferior P-VALOR
VMTotal 1.701 [1.39, 2.2] <0.001
MFIPts 0.576 [0.306, 0.98] 0.0600
SAPS3 1.052 [0.973, 1.14] 0.2189
Falha 6.225 [1.331, 38.5] 0.0284
HGMAX 0.958 [0.869, 1.05] 0.4587

OR: razdo de probabilidade; IC: indice de confianca; VMTotal: tempo total de ventilacdo
mecanica; PIMAX: presséo inspiratoria maxima; HGMAX: maior valor da forca de preensio
palmar; MFIPts: indice de fragilidade modificado e pontos; SAPS3: Simplified Acute
Physiology Score III.
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4.2.5 Andlises multivariadas estratificando os percentuais de fraqueza muscular
ventilatoria descritas na literatura

Ajustando o modelo a fim de associar a estratificacdo dos niveis de fraqueza da
musculatura ventilatoria, associando os percentuais da PIMAX sobre o predito na literatura,
verificamos que existe uma associacdo da fraqueza muscular periférica. HG baixo (OR de
12.957; p<0,03) com a fraqueza muscular ventilatoria quando a PIMAX é 70-90% do predito
(OR de 0,017; p< 0,04 ). Observamos também nessa analise, mais uma vez, a associa¢cao MFI
indicando uma reducéo da probabilidade de desmame prolongado (OR 0,45; p<0,04) (tabela 7)

Tabela 7: Analise multivariada com estratificagdo dos niveis de fraqueza muscular

ventilatoria

OR IC Inferior p-valor
VMTotal 2.228 [1.605, 3.789] <0.001
MFIPts 0.453 [0.186, 0.923] 0.0490
SAPS3 1.046 [0.959, 1.15] 0.3194
Falha = sim 4.09 [0.677, 35.037] 0.1470
HG_Fraco 12.957 [1.613, 20.43] 0.0316
PIMAXP 70-90% 0.017 [0, 0.868] 0.0452
PIMAXP_50-70% 0.249 [0.01, 3.868] 0.3410
PIMAXP 30-50% 0.226 [0.008, 3.354] 0.3141
PIMAXP <30% 1.651 [0.087, 31.338] 0.7283
MRC Fraco 0.394 [0.037, 4.559] 0.4274

OR: razdo de probabilidade; IC: indice de confianca; VMTotal: tempo total de ventilacéo
mecanica; PIMAX 70-90%: pressdo inspiratoria maxima de 70 a 90 % do predito; PIMAX
50-70%: pressdo inspiratéria maxima de 50 a 70 % do predito; PIMAX 30-50%: presso
inspiratoria maxima de 30 a 50 % do predito; PIMAX< 30%: pressio inspiratoria maxima <
30% do predito; HGFraco: valor da forca de preensdo palmar abaixo do predito; MFIPts:
indice de fragilidade modificado e pontos; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score llI.
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4.2.6 Andlise estatistica associando as variaveis de for¢ca muscular periférica, forca
muscular ventilatoria e incidéncia do desmame prolongado

A figura 3 mostra a relacdo entre HG e MRC em quatro cenéarios: MRC e HG dentro dos
valores de normalidade (grupo 1), MRC baixo com HG normal (grupo 2), HG baixo com MRC
normal (grupo 3) e MRC e HG abaixo do predito (grupo 4). Nesses quatro cenarios, foi realizada
analise associativa incluindo a PIMAX normal e reduzida, indices indicando se IRRS e a forca
periférica medida na panturrilha sdo fracos ou fortes, o0 motivo da internacdo e categorias de
SAPS3. Observamos que ha um aumento progressivo da probabilidade de desmame prolongado
entre os diferentes cenarios, com a maior probabilidade em pacientes com ambas as variaveis

de forga periférica reduzida (grupo 4). Também parece haver uma modulacao do efeito ligado
a forca muscular ventilatoria, com maior contribuicdo da fraqueza periférica quando ha menor
reducdo da PIMAX. Entretanto os intervalos de confianca observados séo largos, mesmo para

0s casos em que nao incluem a unidade, sugerindo ha necessidade de confirmacao futura dessas
associacgoes.

765-1231.20)

95%IC)

28.74 (4.09-544.25)

20

~.5.61(0.73-123.23
0 oy e

Desmame prolongado (

20
Nao * -
A\

Grupo 1 - MRC e HG normais.
Grupo 2 - MRC Fraco e HG Normal
Grupo 3 - MRC Normal e HG Fraco
Grupo 4 - MRC e HG Fracos

Figura 3: Razdo de chances dos pacientes com relacio entre HG, MRC e PIMAX. As barras

representam a razdo de chances e o intervalo de confianga 95% do desfecho desmame
prolongado ocorrer.
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43 ADEQUACAO DA FICHA DE AVALIACAO FISIOTERAPEUTICA E
ATUALIZACAO DO POP DE DESMAME PROLONGADO

Os achados do estudo evidenciaram que existem varidveis que possuem associacdo
com a predi¢do do desmame prolongado na populacdo de pacientes criticos do hospital Copa
D Or, e que por sua vez ndo eram mensuradas nos registros assistenciais e protocolos institu
cionais prévios.

Os resultados propiciaram a atualizacdo do novo formulédrio de avaliacdo
fisioterapéutica (ANEXO 6) com a inclusdo das comorbidades, fragilidade e for¢a muscular
periférica, do novo protocolo de desmame ventilatorio (ANEXO 7), com a inclus
do da gravidade, comorbidade e forga muscular periférica e do protocolo de mobilizacéo

precoce com a inclusdo da mensuragdo da forga muscular periférica (ANEXO 8).



61

5  DISCUSSAO

Os desfechos clinicos relacionados ao tempo de permanéncia na terapia intensiva,
tempo de permanéncia hospitalar, tempo de ventilagdo mecanica, morbidade e mortalidade
estdo diretamente correlacionados as praticas didrias dentro do ambiente hospitalar e a
protocolos eficientes gerenciados pela equipe multiprofissional.

Estratificar a sua populacdo hospitalar € de suma importancia para tracar estratégias e
protocolos que interfiram de forma positiva nas melhores praticas e contribuam para desfechos

clinicos positivos.

No hospital Copa D Or os protocolos e fichas institucionais sdo atualizadas
periodicamente (3 anos), contribuindo para uma constante atualizacdo alinhada a pratica mais
atualmente descrita e embasada nas diretrizes da medicina intensiva.

Alinhada a isso, houve uma reestruturagdo do servigo com a migragdo do prontuério
fisico para o prontuario eletronico (MEDVIEW/DGS), novo padrdo da rede D Or que deveria
ser seguido para estruturagdo dos protocolos e novas diretrizes do Conselho Regional de
Fisioterapia (Creffito) no que concerne a elaboracdo da prescricdo fisioterapéutica e
prognostico/metas de curto prazo em todos os atendimentos fisioterapéuticos.

Por todos esses motivos acima expostos, somados a uma necessidade do servigo de
entender melhor a nossa populacdo de paciente em desmame prolongado, além de perguntas
que ndo eram amplamente respondidas pela literatura, nasceu o desejo de reestruturar
verdadeiramente o servico baseado nos achados clinicos de um estudo prospectivo de coorte,
buscando as variaveis que poderiam estar associadas ao desfecho do desmame prolongado na
nossa populacéo.

Pelos resultados demonstrados neste estudo, observamos que existem diferencas entre
0S grupos no que tange a idade e outras variaveis que podem predizer o desfecho do desmame
ventilatério prolongado

A mediana de idade do nosso estudo ¢é de 80 anos (grupo desmame dificil) e 83 anos
(grupo desmame prolongado). Alguns autores ja apresentaram que os preditores de desmame
convencionalmente utilizados podem néo ser aplicaveis na decisdo de descontinuar a VM em
pacientes idosos (MOISEY et al., 2013). Um estudo mostrou diferenga importante entre a idade
dos pacientes desmamados com sucesso e 0s que falharam, justificado por alteracdes

fisiologicas causadas pelo envelhecimento. Outro estudo mostrou uma diferenga pequena, mas
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estatisticamente significante, entre esses grupos de pacientes, apesar da pequena diferenca
bioldgica entre as idades de 68 e 71 anos (DAMUTH et al., 2015).

Historicamente, a idade, o diagndstico de admissdo na UTI e o grau de disturbio
fisioldgico foram identificados como fatores de risco para ventilacdo mecanica prolongada.

A fragilidade ¢ um dado importante que reflete como um paciente viveu antes da
admissdo na UT], incluindo seu desempenho fisico, mobilidade e desnutricdo, o que pode afetar
adversamente a reserva respiratoria e outras condicoes fisicas. Um estudo observacional francés
prospectivo de 196 pacientes com idade minima de 65 anos nao apresentou diferenca na duracéo
da ventilagdo mecénica invasiva entre pacientes com e sem fragilidade, porém ndo foram
ajustados para possivel risco do aumento da mortalidade em pacientes com fragilidade. Um
recente estudo retrospectivo canadense de um registro coletado prospectivamente indicou que
pacientes com fragilidade tiveram resultados mais adversos apds a ventilagdo mecanica
invasiva, incluindo aumento da mortalidade hospitalar, cuidados ventilatorios a longo prazo,
falha na primeira tentativa de extubacdo e necessidade de traqueostomia, 0 que poderia levar a
ventilacdo prolongada. (FERNANDO et al., 2019)

Em nosso estudo, o indice modificado de fragilidade (MFI), pontuou como variavel
independente de desmame prolongado, mostrando que os pacientes frageis tendem a
permanecer por mais tempo na ventilagdo mecéanica. O MFI do grupo de pacientes em desmame
prolongado apresentou valor de mediana 4, enquanto o MFI do grupo de desmame dificil
apresentou mediana de 2.

Os escores de gravidade, comorbidade e fragilidade eram mensurados, em nosso
estudo, nas primeiras 24 horas do paciente internado na UTI, demonstrando que s&o pacientes
idosos, que ja internam com relativa incapacidade fisica, e que quando sdo acometidos de uma
doenga critica inflamatdria, ha um aumento importante da dependéncia fisica, tornando-se, por
muitas vezes, pacientes crénico criticos.

Previamente relatado por outros autores, pacientes que permanecem na UTI
frequentemente desenvolvem fraqueza muscular envolvendo membros e muasculos respiratorios
(JUNG et al., 2016) e esta condicdo estd envolvida no desmame tardio e/ou na falha na
extubacdo, principalmente devido a disfuncdo muscular respiratoéria e periférica
(BAPTISTELLA etal., 2018).

A PIMAX demonstrou na analise uni variada ser uma variavel independente associada
ao desmame prolongado, e que, estando associada a fraqueza muscular periférica nas analises
associativas, parece potencializar as chances do paciente evoluir para o desmame prolongado.

Nao obtivemos na amostra do estudo nenhum paciente em desmame prolongado que
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apresentasse um valor alto de PIMAX, porém tivemos pacientes com PIMAX normal ou
reduzida que ndo evoluiam para o desmame prolongado. Estudos anteriores ja evidenciavam
que o entendimento da PIMAX como possivel variavel independente no desmame n&o era linear
(TOBIN etal., 2012a)

Nas analises multivariadas, quando associadas as variaveis de fraqueza muscular
ventilatdria, fraqueza periférica e fragilidade, vimos que essas variaveis apresentam associacao
com o desfecho do desmame prolongado na populagédo do estudo, evidenciando que pacientes
fracos e frageis tendem a permanecer mais tempo na ventilacdo mecéanica e necessitam de um
olhar diferenciado, tanto para triagem preventiva e intervengdes precoces, quanto nas
estratégias de desmame e mobilizag&o precoce.

No nosso estudo, ambas as variaveis de forca muscular representadas tanto pelo indice
MRC e medida do HG demonstraram estar associadas entre si e em relacdo ao desfecho do
desmame prolongado.

Apesar dos perfis favoraveis ao desmame, uma parcela significativa dos pacientes,
variando de 10% a 30%, ainda apresenta faléncia ou desmame dificil (Cox et al., 2007;
Figueroa-Casas et al., 2015). A fisiopatologia da falha do desmame é frequentemente
multifatorial, incluindo comorbidades com disfuncdo dos musculos diafragma / respiratorio,
pulméo e coragdo (Jeonge et al., 2015; Sansone et al., 2017). Esses pacientes consomem uma
quantidade desproporcional de recursos da UTI, correm maior risco de complicagdes como
pneumonia associada a ventilagdo mecénica (Dunn et al., 2019) e, mais importante, estdo
associados ao aumento da mortalidade (Cox et al., 2007; Savi et al., 2012). Como resultado, é
imperativo explorar varios preditores de desmame mais eficazes para melhorar os resultados do
desmame.

Nesse sentido, foi sugerido por outros autores que a forca de preensdo manual seja
considerada como um teste fisico funcional global em vez de um simples teste muscular. De
fato, embora a forca muscular tenha sido associada a forca diafragmatica em pacientes sob
ventilacdo mecénica, (NUTR; AGING, 2021.) a for¢a da preensdo manual pode indicar um
status de desempenho mais global, representando assim um ponto determinante no cenério do
desmame da ventilacdo mecanica. Além disso, foi demonstrado que pacientes com doencas
respiratorias e/ou cardiacas cronicas tém menor capacidade de exercicio e menor forca de
preensdo manual em compara¢do com uma populacao parecida sem essas deficiéncias. (Lago
etal., 2019).

A fraqueza muscular periférica ja foi associada como fator independentemente

contribuindo para maiores taxas de falha na extubacdo (JEONG et al., 2018). Entre pacientes
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predominantemente cirdrgicos com fraqueza muscular dos membros, 80% também
apresentaram disfuncao diafragmatica (JUNG et al., 2016). A extubacao falhou em 50% deles,
com necessidade de reintubagdo em 72 horas, dentre os quais 50% morreram em UTI. A
fraqueza muscular também tem sido associada a uma maior duracdo na UTI e permanéncia
hospitalar e a0 aumento dos custos hospitalares (DRES et al., 2017a).

Alguns estudos ja demonstraram que a incidéncia de fraqueza adquirida na UTI em
doentes com sepse grave foi significativamente mais elevada do que nos outros grupos de
doentes (64% sepse vs 30% outros) (ATTWEL et. al, 2022). Devido a prevaléncia de pacientes
com sepse em nossa populagdo de pacientes internados na UTI, hd uma maior relevancia clinica
em instituir no servigo as medidas das variaveis de forga muscular periférica.

Para além disso, a fraqueza adquirida na UTI foi diagnosticada em até 67% dos
pacientes com ventilagdo prolongada e parece ser a causa, bem como uma consequéncia da
ventilagdo mecénica prolongada (YANG et al., 2018).

A importancia de fatores ndo pulmonares que levam a ventilagdo mecanica prolongada,
no entanto, ainda tende a ser subestimada (OKAHARA et al., 2022)

Observamos, portanto, com os achados do estudo e entendimento do perfil de pacientes
que internam em nossa UTI, a importancia de atualizar os protocolos de avaliacdo para que,
agora, possam ser direcionados para uma adequada avaliacdo volitiva de parametros que
estratifiguem o risco de possiveis desfechos negativos e possibilitem uma intervencéo precoce
adequada através da mobilizacdo progressiva e o treinamento muscular ventilatério. Esse,
possivelmente, sera o diferencial para conseguirmos possivelmente mudar o desfecho do
desmame ventilatorio e da internacdo na unidade de terapia intensiva. O projeto auxiliou no
entendimento adequado da populacdo alvo do estudo e a estratificacdo de variaveis que
impactam no desmame prolongado (ANEXO 9).

Existem perspectivas futuras para ampliacdo da base de dados e analise de outros
desfechos, como o tempo de desmame e o tempo de ventilagdo mecénica total, utilizando
analises de regressao logistica para determinar variaveis associativas para a elaboracdo de um
possivel indice preditivo de desmame que envolvam critérios ventilatorios, clinicos e de forca

periférica.
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6 CONCLUSAO

As variadveis ventilatorias, de forma isolada, podem ndo predizer o desfecho do
desmame ventilatério. Verificamos que SAPS 3, MFI, MRC e HG estdo associadas ao desmame
prolongado.

Observamos nos achados do estudo que parece existir uma associacao entre a fraqueza
muscular periférica e a prevaléncia do desmame prolongado.

Identificamos que existe um subgrupo de pacientes com PIMAX baixa juntamente
com a forca muscular periférica reduzida e que esta associacdo potencializa as chances do
desfecho do desmame prolongado.

Com os achados do estudo e dada a relevancia clinica das varidveis estudadas pelo
perfil da populacdo de pacientes da nossa instituicdo, foram realizadas atualizagdes dos
formularios de avaliacio fisioterapéutica com a inclusdo da PIMAX, PEMAX, mensuracio da
forca periférica com o HG e MRC, além dos dados de mobilidade prévia (fragilidade),
comorbidades, nivel de atividade funcional, além da inser¢do da prescricdo de exercicios de
forca e elaboracdo do progndstico fisioterapéutico.

O protocolo operacional de desmame foi igualmente atualizado, com a incluséo da
mensuracdo da forca periférica com o HG e MRC, da MFI e do treinamento muscular
ventilatorio em pacientes com fraqueza muscular ventilatoria.

Como limitacdo do estudo podemos citar a ndo inclusédo dos pacientes de desmame
simples, para que fosse possivel a comparacdo de grupos menos homogéneos em relagéo as
variaveis de forga muscular ventilatoria e periférica.

Como perspectiva futura, pretendemos ampliar o nimero de pacientes buscando uma
associacdo mais clara entre as varidveis de forca periférica e o desmame ventilatorio,
estratificando a coleta implementada nas fichas de avaliacdo fisioterapéutica e no protocolo

operacional padrdo, ambos frutos deste estudo.
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ANEXO 1- Protocolo operacional padrao de desmame vigente em 2018

corA.Z0R
HOSPITAL

S Fatores (-) Avaliar o insucesso e estipular nova

1°Dia Tnal‘ T data de Trial “ T”
30
Segue
S Fatores (+) Desmame

Andlise dos Preditivos . Inicio: 3 periodos de

Clinicos e da Mecanica 'RRS,‘ VCe \,/M 1h de macro ( 7-19h )

Ventilatoria PiMax, PeMax ( Dorme em Protese )
2° Dia Inicio: 3 periodos de 2h de macro ( 7-19h) ( Dorme em Protese )
3° Dia Inicio: 3 periodos de 3h de macro ( 7-19h ) ( Dorme em Protese )

o Inicio: 3 periodos de Intervalos: (8-12h) Vi (14-18h) Vi (20-24h)
4° Dia 4h de macro ( 7-19h )  ( Dorme em Protese até as 8:00 do dia seguinte )
VIde 120°

as Mensuracdes

) Inicio: 3 periodos de  Intervalos: (8-12h) Vi (14-18h) Vi (20-24h) IRRS: VC e VM
5°Dia 4h de macro (8-24h)  ( Dorme em Protese até as 8:00 do dia seguinte ) PiMax
VI de 120’ PeMax
i Inicio: 3 periodos de Intervalos: (8-14h) Vi (14 -22h) Vi (24-06h) Vi
6° Dia 6h de macro (8-24h)  ( Dorme FORA de Prétese até as 6:00 do dia
VIde 120 seguinte) 1°Noite Desmamado

Duas Noite Fora

- Inicio: 3 periodos de Intervalos: (8-14h) Vi (14 -20h) Vi (24-06h) Vi
7° Dia 6h de macro (8-24h)  ( Dorme FORA de Protese até as 6:00 do dia
VI de 120° seguinte) 2“Noite

& Dia U VI 120° = 60°( 4x / Dia ) Ventilagdes: (23-0h) M (6-7h) M (12-13h) M (18-19h).... (23-0h)

v Redugio Progressiva da VI em tempo e n° de vezes.
v Ao alcangar 2x / Dia VI 30’ = Novas Mensuragdes —>  Transigdo para TQT Metilica

Desmame
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ANEXO 2- Formulario de Avaliacao Fisioterapéutica vigente em 2018

O

copA 2R
HOSPITAL

76

Nome completo:

Sexo: [JM []F
Data de nascimento:

Registro:

Se a etiqueta estiver disponivel, cole-a aqui.

AVALIACAQO INICIAL - SERVICO DE FISIOTERAPIA

DATA: /

DIAGNOSTICO CLINICO:

HORA: :

DOENCAS ASSOCIADAS:

NiVEL DE CONSCIENCIA QUADRO VENTILATORIO

SEDADO AR AMBIENTE

AGITADO OXIGENIOTERAPIA  Tipo: Fluxo (L/Min):

LUCIDO E COOPERATIVO TUBO OROTRAQUEAL Pcuff:

TRAQUEQSTOMIA Pcuff:
SECRECAO CONSIDERACOES

PULMOES
VAS

EXAME FISICO (Checar com um “X” onde houver anormalidade)

Arco de Movimento

Toénus

Forca Muscular

Equilibrio e Coordenacéo

Transferéncias / Ortostatismo / Deambulacéao

Muito Auxilio Tipo:

Pouco Auxilio Tipo:

Independente

ESCALA DE DOR (O - 10)

Graduacéo Segmento acometido

PROPOSTA DE TRATAMENTO

Carimbo e Assinatura:




ANEXO 3 — Ultimo parecer de aprovacdo em notificacdo com relatorio parcial do
estudo em 30/07/20109.

IDOR - INSTITUTO D'OR DE ) Plabaforma
PESQUISA E ENSINO »%yma

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: "Avaliar a relacdo da forca muscular periférica e sarcopenia com a forca muscular
ventilatéria e tempo de desmame da ventilagdo mecéanica".

Pesquisador: Ana Luiza Ferreira Kogut Gelhoren
Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 34656114.9.0000.5249

Instituicao Proponente: REDE D'OR SAO LUIZ S.A.
Patrocinador Principal: REDE D'OR SAO LUIZ S.A.

DADOS DA NOTIFICAGAO

Tipo de Notificagao: Envio de Relatorio Parcial
Detalhe:

Justificativa: Segue relatério parcial solicitado
Data do Envio: 30/07/2019

Situacao da Notificagdo: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.510.926

Apresentacao da Notificacao:

Titulo: "Avaliar a relagdo da forca muscular periférica e sarcopenia com a forga muscular ventilatoria e
tempo de desmame da ventilagdo mecéanica"

Objetivo da Notificacao:

O objetivo do relatério é para comunicar status atual do projeto que ja se encontra em fase final de coleta de
dados. Até o presente momento, com um N de 188 pacientes. Os resultados preliminares demonstram uma
correlagao direta entre a forga muscular periférica e o tempo de desmame da ventilagdo mecanica.

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:
Sem alteragdes.

Endereco: Rua Diniz Cordeiro, 30 - 3° Andar

Bairro: Botafogo CEP: 22.281-100
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO
Telefone: (21)3883-6013 Fax: (21)3883-6000 E-mail: cep.idor@idor.org
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IDOR - INSTITUTO D'OR DE C Platafor
\@1

PESQUISA E ENSINO

Continuagao do Parecer: 3.510.926

Comentarios e Consideracoes sobre a Notificagcao:
Sem alteracdes.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Sem alteragoes.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:
Sem alteracdes.

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Envio de Relatorio | relatorio.pdf 30/07/2019 |Ana Luiza Ferreira Postado
Parcial 23:46:24 | Kogut Gelhoren

Situacéo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao

RIO DE JANEIRO, 15 de Agosto de 2019

Assinado por:
DENILSON CAMPOS DE ALBUQUERQUE
(Coordenador(a))

Enderego: Rua Diniz Cordeiro, 30 - 3° Andar

Bairro: Botafogo CEP: 22.281-100

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)3883-6013 Fax: (21)3883-6000 E-mail: cep.idor@idor.org
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78



ANEXO 4 - Termo de consentimento livre e esclarecido aprovado em 2018 pelo CEP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Instituicdes

Instituto D’OR de ensino e pesquisa
Hospital Copa D’OR

Titulo

“Avaliar a relagao da forga muscular periférica e sarcopenia com a forgca muscular ventilatoria e o tempo de
desmame da ventilagdo mecanica.”

Pesquisadora principal

Ana Luiza Ferreira Meneses dos Santos
Telefones para contato: (21) 98104-5057 - (21) 2545-3542.

Nome do voluntario:

Idade: anos R.G.
Responsavel legal (quando for o caso):

R.G. Responsavel legal:

O(A) Sr. (?) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa: “Avaliar a relagéo da forga muscular
periférica e sarcopenia com a forga muscular ventilatéria e o tempo de desmame da ventilagdo mecénica.”, de

responsabilidade do pesquisadora: Ana Luiza Ferreira Kogut Gelhoren

Introducéao

1. Vocé ou o seu familiar esta sendo convidado a participar da pesquisa “Avaliar a relagédo da forga muscular
periférica e sarcopenia com a forga muscular ventilatéria e o tempo de desmame da ventilagdo mecanica.”

79

2. A sua participagédo ou a de seu familiar é voluntéria, ou seja, o Sr (a) podera negar a sua participagéo ou a de

seu familiar; ou afastar-se / afasta-lo (a) da pesquisa a qualquer momento.

3. A sua identidade ou a de seu familiar sera mantida em sigilo. As informagdes obtidas na presente pesquisa

serdo publicadas em meios de divulgacao cientifica, porém a identidade n&o sera revelada.

4. O Sr (a) tera a liberdade de fazer qualquer pergunta sobre este estudo antes, durante ou apds a sua participagao

ou a de seu familiar no mesmo.

5. O Comité de Etica em Pesquisa (CEP) que apreciou os aspectos éticos desse projeto encontra-se a disposigéo
para eventuais esclarecimentos ou outras providéncias que se fagam necessarias através do email:

cepcopador@copador.com.br ou do telefone (21) 2545-3792.

6. Da mesma maneira, a pesquisadora responsavel pelo projeto se coloca a disposicdo para quaisquer

esclarecimentos através do telefone de contato: (021) 2545-3542 ou do e-mail ana.physioway@gmail.com



Objetivo

O Trabalho foi elaborado para entender a influéncia da sarcopenia (que é a perda de massa muscular) na retirada
do paciente da ventilagdo mecénica. Sabe-se que a populagdo brasileira encontra-se em franco processo de
envelhecimento e que a incidéncia de idosos internados em centros de terapia intensiva aumentou ao longo dos anos.
Portanto, torna-se necessario um maior entendimento do processo de envelhecimento e a sua interferéncia na retirada
da ventilagdo mecanica. O processo de retirada da ventilagdo mecanica demanda uma equipe treinada, com amplo
conhecimento cientifico e familiarizados com as técnicas e protocolos utilizados na UTI. Baseado no melhor
entendimento da influéncia da perda de massa muscular no processo de retirada da ventilagdo mecéanica, poderemos
direcionar protocolos mais eficientes de desmame e individualizar o tratamento dos pacientes.

Os métodos serdo mensuragdes a beira do leito, através de aparelhos ja utilizados largamente na pratica clinica diaria.
As mensuragdes serao realizadas uma unica vez antes da retirada da ventilagdo mecanica no caso dos pacientes
intubados e no caso dos pacientes traqueostomizados, as mensuragdes serdo realizadas 3 vezes na semana, até que o
paciente esteja considerado desmamado da ventilagdo mecanica ( dormindo 48 horas fora da ventilagdo mecanica ).

A aquisicao de imagem de ultrassonografia na musculatura do quadriceps femoral sera incluida, como mais um
marcador de sarcopenia, 0 qual nao traz prejuizo para o paciente, por se tratar de um método rapido, de facil acesso,
ndo-invasivo e que ndo utiliza radiagéo ionizante.

Nao haverao desconfortos gerados durante as mensuragoes.

Como beneficios esperados, podemos citar uma menor incidéncia de falha no processo de retirada da ventilagdo

mecanica, com um desmame mais direcionado para essa populagao.

CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE

Estou ciente também que os resultados encontrados no estudo serdo usados apenas para fins cientificos. Fui informado
(a) que nao terei nenhum tipo de despesa ou gratificagdo pela participagdo nesta pesquisa. Lembrando que o paciente
podera sair do estudo em qualquer momento. Informo ainda, que tive a oportunidade de ler este termo de consentimento
e todas as minhas duvidas foram resolvidas. Recebi explicagdes sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos e
portanto, concordo voluntariamente em fornecer meu consentimento para participar deste estudo.

Eu, , RG n° declaro ter sido informado e

concordo em participar, como voluntario, do projeto de pesquisa acima descrito.

Ou

Eu, , RG n° , responsavel legal por
, RG n° declaro ter sido informado e concordo

com a sua participagao, como voluntario, no projeto de pesquisa acima descrito.

Rio de Janeiro, de de

Nome e assinatura do paciente ou seu responsavel legal Nome e assinatura do responsavel por obter o consentimento
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ANEXO 5- Ficha de coleta de dados do estudo

A B [o] D
Rede D'Or Sao Luiz
Hospital Copa D'Or
Setor de Fisioterapia
Estudo sarcopenia X desmame

cora “oR
HOSPITAL

E

F G H | J K L M N

HG- Handgriping mensuragio da forga muscular periférica; Pimix- pressdo inspiratoria maxima; Pemdx- pressiio expiratoria

dpida ¢ superficial; VM- volume minuto expirado; NAF- escala de atividade funcional
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0w~ OE WN =

ECG- escala de coma de glasgow; PA- Diimetro da panturrilha

ECG= ESCALA DE COMA D GLASGOW

MODO= MODO VENTILATORIO UTILIZADO

Ppico= PRESSO DE PICO DO VENTILADOR

VM= VOLUME MINUTO

MACRO= TEMPO DE DESCONEXAO DO VENTILADOR
Pimax= PRESSAO INSPIRATORIA MAXIMA

Pemax= PRESSAO EXPIRATORIA MAXIMA

IRRS= INDICE DE RESPIRAGAO RAPIDA E SUPERFICIAL
HG= HAND GRIP

MRC= ESCALA MEDICAL RESEARCH COUNCIL




ANEXO 6- Novo Formulario de Avaliacao Fisioterapéutica

COPA :JZOR Etiqueta
HOSPITAL  AVALACAO FISIOTERAPEUTICA

Unidade:
DATA: / __/  HORA:__:

O Cirargico O Clinico — Origem:
1 - Diagndsticos:

2 - Diagnésticos Fisioterapéuticos:

2.1 - Principais Disfungdes:

3 — Queixa Principal:

4 - HDA:

5—HPP, HS e HF:

Condiges pré-existentes: [ NA (n3o se aplica)

[ Usode 02 [ISVNIdomiciliar [ VM domiciliar [J Uso de VAA Tipo:

6 — Alteragdes de Mobilidade Pré-internagdo

[ Acamado [ Transferéncia Passiva O Transferéncia com Auxilio
[J Deambulagdo com Auxilio [ Deambulagdo com Dispositivos [J Deambulagéo livre

Sedentarismo: [1 Sim O Nio

7 — Exame Fisico

PESO aferido (kg): Altura (m): PESO ideal (kg):

Sinais Vitais (inicial — pico — final)

PA - - FC: - - SpO2: - - FR:i -f
Tax (°C): Dor: AENV____ - Local referido:

BPS - Expressdo Facial () Membros Superiores () Adaptagdo a Ventilagdo Mecanica( ) Total:
Dispositivos Invasivos de Monitoragdo:

Outros Dados (RVP, RVC, PAP, Pcap, IC, etc.):

Drogas principais:

Outros:

[0 NA FLACC: Desenvolvimento psicomotor:

CABECA E PESCOCO:
Reacdo Foto-pupilar: (1 Normal [ Alterado:

Reacdo Oculo cefélico: [1 Normal [ Alterado:

Outros:

Nivel de Consciéncia / Interagdo

O RASS: O TCE - GLASGOW:

OLacido [ Orientado [ Desorientado [ Agitado [ Cooperativo [ N3o Cooperativo
Pele: Mucosas:

Outros:
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TORAX
Quadro Ventilatério

D Ar Ambiente D Oxigenioterapia - Tipo: D Canula nasal D Tenda Facial D Mascara Reservatério

Fluxo (I/min.): FiO2 via macronebulizador venturi (%):
Dispneia D Sim D Nao Escala de Borg Modificada:
AP:
Padrdo Ventilatério D Abdominal D Toracico D Misto D Paradoxal

Sinais de esforgo respiratorio D Sim D Ndo Qual(is):

Tosse: D Presente D Ausente D Sem condigdes de Avaliar

D Eficaz D Ineficaz D Produtiva D Improdutiva D Necessidade de Aspiragdo de VAS
Aspecto/volume:
Outros:

Vias Aéreas Artificiais D Sim D Nado

D Tubo Orotraqueal Data da IOT /| Diametro (cm):
Comissura Labial (cm): Pressdo Cuff (cmH20):  Encontrada: D <19 D 20-34 D >35

Ajustada: D 20-34 D >35
D Traqueostomia DatadaTQT__ /[ Diametro (cm):
TIPO: D Plastica D Plastica Ajustavel D Metalica D Plastica com endocanula D Plastica com endocanula e
fonador I:I longa D aramada
Pressdo Cuff: Encontrada: D <19 D 20-34 D >35
Ajustada: D 20-34 D >35

Aspiragdo Subglética D Ndo D Sim Pressdo: D Conforme D Ndo Conforme Ajustada
Secregdo traqueobrénquica:

AC:

Abdome:

Membros Superiores:
Membros Inferiores:

8 — Suporte Ventilatério Invasivo D Sim D Ndo Data de Inicio: /]

Ajustes/Monitora¢do: VCideal (para 6 ml/kg peso): Pa02 ideal:

Despertar diério: D N3o D Sim [ORASS: -

Modo: VC (ml): fr (irpm): Ppico (cmH20): Tinsp (s): I:E PEEP
‘EWHZQI E“i '0‘} ES 'GmH “n SEHE (I/min ) FW (1 /min ) DA\/-
PPlateau (cmH20): Cest: Raw: P/F: DP: CV: Plmax (cmH20):
PEmax (cmH20): PO,1: IRRS:

Observagoes:

9 — Avalia¢ao Locomotora

9.1 MRC: MSD: MSE: MID: MIE: Total:

9.2 Handgrip D: E:

9.3 FSS-ICU:

Pontuagdo das Categorias: A: B: C: D: E: Resultado :

9.4 Nivel de Atividade Funcional - NAF Modificado:

Assinatura e carimbo do profissional:




Etiqueta

10 - Déficits segmentares D Sim D Ndo D N3do foi possivel avaliar

D Monoplegia D Monoparesia Segmento:

D Hemiplegial:l Hemiparesia Dimidio: o

D Paraplegia D Paraparesia D Tetraparesia D Tetraplegia
Outros:

11 - Disturbios Traumato-ortopédicos D Sim D Nao
Qual(is):

Segmento(s):

12 - Avaliagdo neurofuncional

Tonus Muscular: D Normal D Alterado:

D NPA

Trofismo Muscular: D Normal D Alterado:

Sensib. superficiaI:D Normal D Alterado:

0 nea

Sensib. profunda:l:l Normal D Alterado:

I:I NPA

Coordenagado: D Normal D Alterado:

D NPA

Equilibrio: D Normal D Alterado:

D NPA

Propriocepgao: D Normal D Alterado:

D NPA

Marcha: D Normal D Alterado:

D NPA

Outros:

Obs. NPA: ndo foi possivel avaliar.

13 — Exames Laboratoriais:

14 - EXAMES DE IMAGEM:

15 — Observagdes / Intercorréncias:

16 — PRESCRICAO FISIOTERAPEUTICA

Técnicas Reexpansivas Pulmonares D NA Quais/dosimetria:

Técnicas desobstrutivas D NA Quais/dosimetria:

Tosse Assistida D NA Quais/dosimetria:

Cinesioterapia Respiratdria D NA Quais/dosimetria:

Cateter Nasal de Alto Fluxo D NA  Fluxo 02: Fluxo AC: Temp.:

Ventilagdo Nao Invasiva D NA

Equipamento: Interface: Modo:
PEEP/EPAP (cmH20): VCexp.: Fi02/ |/min.: Dose:
Extubacgdo D NA

TRED Nao D Sim  Duragdo: Aprovado:l:l SIM I:l Nao
PImax PEmax PO,1 IRRS:
Obs:

Pp (cmH20):
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Desmame TQT D NA

Protocolo: D acelerado D gradual
Periodos em VE (horas): Manha Tarde Noite

Treinamento Muscular Respiratério D NA
Carga resistiva linear eletronica: Dosimetria:

Programa Cinesioterapéutico:

Procedimentos Passivos:

D Ajuste postural
Alongamento:

Terapia Manual / Articular:

Exercicios Ativos: D Assistidos D Livres D Resistidos D NA

Grupamento muscular Cadeia cinética / Resisténcia

Dosimetria

Exercicios funcionais / Dosimetria:

Treino de marcha I:l NA I:l Quarto I:l Corredor Auxilio:

Dispositivo: Distancia (metros):

Sedestagdo D NA I:I Beira leito D Poltrona D @9 Ppoltrona® Tempo de permanéncia (min.):

Dispositivos avangados D NA Qual(is) / dosimetria:

Outras condutas / Dosimetria:

Prescrigdo ndo supervisionada / Orientagdes:

17 - PROGNOSTICO (descrever o prazo de metas entre 6 e 48 horas):

18 - Evolugio livre / impressio:

Data:__ / [/

Assinatura e carimbo do profissional
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ANEXO 7- Novo Protocolo de Desmame de pacientes Traqueostomizados

REDE YDA

m*l.ll!

PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAD | AREA EMISSORA ~
COPA -0R

Vigéncia: Revisao: Cadigo: Pagina: HOSPITAL
16/08/2026 04 HCD.FIS.POP.001 116

DESMAME DE PACIENTES EM VENTILACAO MECANICA PROLONGADA

1. FINALIDADE

Estabelecer parametros para padronizar a atuagio de descontinuidade gradativa, pro-

gressiva e segura dos pacientes traqueostomizados da protese ventilatdria para a ventila-

a0 espontanea.

2. ABRANGENCIA

Unidades de Terapia Intensiva.

3. EXECUTANTES

Fisioterapeutas.

4. DESCRIGAD

» Avaliar condigdes clinicas para o desmame:

Hemodindmica estavel, sem ou com doses baixas de vasopressores;
Auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada;

Auséncia de arritmias com repercussan hemodindmica;

Ser capaz de iniciar esforgos inspiratarios;

Pelo menos 24 horas em modo espontdneon, com parametros baixos;
Balango Hidrico zerado ou negativo nas dltimas 24 horas;

Equilibrio acido-basico e eletrolitos normais;

Carater inflamatdrio controlado;

Hemograma normal ou controlado;

Imagem toracica evolutivamente melhor;

com MFI= 3.

« Avaliar condigdes ventilatorias para o desmame:

PIMAX > -20 emH20 & PE> + 20 cmH20.
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DESMAME DE PACIENTES EM VENTILACAO MECANICA PROLONGADA

Avaliar condigdes funcionais e de forga periférica

o Mensurar a forga através da escala MRC e forga de preenséo palmar (HG).
Atencdo ao desmame de pacientes com MRC<48 e HG< 7 kgf para mulheres

& HG< 11 kgf para homens.

Iniciar o Teste de Respiragio Espontanea (TRE/Trial):

o Pela manha, permitir que o paciente ventile através da tragueostomia conec-

tada a uma peca em forma de “T" (peca T) ou mascara de traqueostomia

com corddo ajustavel acoplada a uma fonte enriquecida de oxigénio (macro-

nebulizagdo) por nao mais que 1 hora. Apds, reconectar o paciente ao venti-

lador em modo espontaneo (FSY) para repouso. Repetir o TRE a tarde.

mais de 12 horas em macronebulizagdo):

Iniciar uma programagao diaria fora de ventilagdo mecénica (ndo ultrapassar

2 horas em PSV antra

os pariodos para re-

pousc

PE para & a B miKg

PEEF da 5 a B crmH20

17dia | 2 pericdos de 1 hora em macronebulizagso

2°dia | 2 pericdos de 2 horas em macronabulizacao
Fdia |2 periodos de 3 horas em macronebulizagio
47 dia | 2 pericdos de 4 horas em macronabulizacao
5 dia | 2 periodos de 5 horas em macronabulizacao
G°dia | 2 pericdos de 6 horas em macronabulizagao

Dorme em PSV
PS para 6 a B mliKg
PEEP de 5a 8
cmH20

= Avalar possilidade de acelerar o desmame caso a caso,
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DESMAME DE PACIENTES EM VENTILACAD MECANICA PROLONGADA

Caso o paciente apresente sinais que indiqguem falha (sinais vitais descom-
pensados; fator emocional; piora gasometrica, inflamatdria e da secreg¢ao tra-
queal; exame de imagem evolutivamente pior) regredir o desmame ou retor-
nar pacients & protese ventilatoria para permitir repouso pulmonar. Reavaliar

desmame em 24 horas;

Pode-se associar Treinamento Muscular Inspiratario (Power Breathe), modo
ventilatario PAY para diminuir assincronias em pacientes DPOC ou incremen-
tos de meia hora a cada periodo do desmame nos pacientes com fragueza
acentuada da musculatura respiratoria comprovada com manovacuometria

(Pl = - 20 emH20/ PE < + 20 emH20).

« Ap final do 6° dia, avaliar condigdes de colocar o paciente para dormir em ma-

cronebulizagdo, utilizando o ventilador mecanico apenas para reexpansdo pul-

monar:

(=]

Condigdes clinicas estaveis;
Diminuicéo da necessidade de aspiracdo tragueal;

Imagem de tdrax evolutivamente melhor ou estavel;
=

Melhora da forca muscular periférica e respiratoria avaliada com “Hand-Grip”,
MRC e/ou Manovacuometria;

Se possivel, paciente evoluindo posturas de acordo com o Nivel de Atividade
Funcional (MAF);

Pacientes que estejam em fonag&o ou ficando com o balonete da tragqueosto-

mia (Cuff) desinsuflado por mais de 24 horas;

« |niciar uma programagdo didria em macronebulizagdo alternando com reex-

pansdo pulmonar em ventilador mecanico/BiPAP:
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DESMAME DE PACIENTES EM VENTILACAD MECANICA PROLONGADA
_ . Paciente fica am ma- )

3 reaxpansies de 2 horas em PSV ao dia Dorme am macronabuli-

17 dia ) _ . cronebulizagao entra -
[manha, tarde & noite) ~ Zagao
as reexpansies

Sugestao: repetir por, pelo manos, 3 dias este profocolo. Reavaliar possibilidade de diminuigao do tempo

em reaxpansao no ventilador mecanico. Se sim:

Paciente fica em ma-
. 3 reexpansies de 1 hora em PSV ao dia L Diorme am macronabuli-
47 dia cronabulizagao entre
(manha, tarde e noile) i ZaCan
as reexpansies

Sugestao: avaliar possibilidade de diminuigao gradual com decrementos de meia hora da reexpansao até

o paciente ficar 24 horas do dia sam auxilio do ventilador mecanico

4.1. Checklist de seguranga para ventilagdo intermitente

Checagem do material ventila- | Checagem dos sinais vitais nos primei- | Checagem dos sinais vitais
torio & sinais vitais. Ajustar os ros minutos do procedimeanto; antas e apds a retirada da
paramatros iniciais e alarmes. ventilagao;

arificar nivel sonoro do

alarme;

Checagem da via aérea artifi- Anotar as variaveis vantilatonas e pa- Realizar aspiragao da via aa-
cial: posicionamanto, fixagao, rametros. Varificar possiveis corregdes | rea caso seja nacessaria;
permeabilidade, pressdo de nos ajustes ventilatonos realizados

cuff & higienizagdo brn- efou iregularidades duranie o pro-

Quicalcasn s8ja necessana); cesso da ventilagao;

Posicionamento do pacienta/ Manier sempre o dispositivo de acio- Realizar demais procediman-
Fowllar minimo 45%,; namanio da equipe na mao do pack tos da prescricdo fisioteras-

ente; péutica;
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DESMAME DE PACIENTES EM VENTILACAO MECANICA PROLONGADA

Explicar para o paciente o pro- | Ao sair do quarto do pacients, manter Adequagio do prognastico

cadimentotempo de perma- porias aberias e sinalizar a eguipe de baseado nas informagbes co-

nancia na ventilag3o. enfermagem sobre a adaptacao na Ihidas duranie a execugio da
ventilagio mecanica e tempo do pro- prescricao fsioterapéutica.
cadimanto;

5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. BARBAS, C. V. IS0LA. A_M_; FARIAS, A. M. Diretrizes brasileiras de ventilagéo
mecanica. 2013. Associacio de Medicina Intensiva Brasileira e Sociedade Brasi-

leira de Pneumologia e Tisiologia, p. 1-140, 2013,

2. JOSE, Anderson; OKAMOTO, Valdelis. 1l Consenso Brasileire de Ventilagio

Mecanica. Revista Brasileira de Terapia Intensiva, vol. 19 M 3, Julho - Setembro,
2007.

%]

GOLDWASSER, Rosane et al. Desmame e interrupgde da ventilagdo
mecanica. J bras. pneumol. [onling]. 2007, vol .33, suppl.2, pp.128-136. ISSN
1806-3713. http:/fdx.doi.org/10.1590/51806-37 132007 000800008.

6. HISTORICO DAS REVISOES

REVISAD DESCRIGAD SUMARIA DATA
Corregoes ortograficas, ajuste de alguns textos do fluxo sem com-

03 prometimento do contaddo, retirada dos métodos de treinamento 050212019
vantilatdrio com P5V ou PAV e inclus3o do treinamento com rasistor e
linzar aletrénico
InclusSo de varidveis & escores de forga periférica no check-list de

04 desmame (MRC & HG). Inclusa observagio de atengao aos paci- 16/08/2023

antes idosos e frageis durante o processo da desmame. inclusaao

da MFL.

7. CICLO DE APROVAGAO DOCUMENTAL

ELABORAGAQ/REVISAD APROVAGAD
Data: 16/08/2023 Data: 25/08/2023
Setor: Fisioterapia Setor: Fisiotarapia

ElaboradoriRevisor: Ana Luiza Ferreira Kogut Ge-

haran Aprovador: Andre Chevitarese

Vigéncia: 168/08/2026 (vigéncia de 3 anos a partir da ulima edigao).
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ANEXO 8 — Protocolo de mobilizacéo de pacientes criticos

- PROCEDIMENTO OPERACIOMAL PADRAD | FISIOTERAPIA e

REDE ' OR COPA .- OR
[F3 Vigéncia: Revisao: Codigo: Pagina: HOBPITAL
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MOBILIZACAD PRECOCE E RECUFPERACAD FUNCIONAL DE PACIENTES CRITICOS

1. FINALIDADE
Estabelecer parametros para padronizar a avaliacdo e tratamento dos pacientes criti-

cos precocemente mobilizados.

2. ABRANGENCIA

Unidades de Terapia Intensiva, Semi-intensivas e de infernagan.

3. EXECUTANTES

Fisioterapeutas & demais profissionais de salde.
4. DESCRIGAD

4.1 Fluxograma de avaliagao

Muobilizagio dos Pacicntes Criticos © nao crticosa

Pronbudria: hisidrico dia padenie. condicsa clinica atual & sintores recenles. Conhecer condigoes Desfyorves
parm Sracar mesas:

Disfuncao Cardiomesprabans Présia

Medicamenios que influenciam na resposta efetia muscular,
Aressos e monionzagies que imerferem a mobiizacio.
Incapacidade Funcional prévia.

aoa oo

A Resersa Candiovascular esta Suficiente?

‘Yanagio da FC de Repouso = 20M% recentemenie ou < 40% do prediio maamo?
Vanagao da PA < 20% recentemernie?

ECE normal (s evidéncia de armitmia ow & 57

Outros fatores cardizoos relevantes de exclusao?

Padrio Respimtono & Mecanica VenSlatdna adequada duranie ao tratamenio.

L

- =

GCausa nido identificada ou de reversio a médiodongo
praza. Adiar a niervencio. Rever os parimelros desia Pardmesos desfavordvess identficadas, com
voraves. Fedsoutir com equipe. reversio em curo prazo.  Redefine com
equipe. Reiniciar a niervencio maloe.

Tragar nowas cortes clinicos para mobilzagio de forma
indridualzada.
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MOBILIZACAQ PRECOCE E RECUFERACAQD FUNCIONAL DE FACIENTES CRITICOS

A Reserva Respiratdria esta Suficiente?

1

¥ PalyFidy = 280, Spil; > 0P com Fill; = 3097
<+ Queda recente de 4% da Sat0:?
+  Padrao Respirattrio & Mecanica Vensilabna adequada duranse o tratamesnio.

|

. Parametras desfovordees identficados com reversao
Caus=a nao dentificada ou de PEVErSID S “'"-"d'.‘:‘"-r'?‘:‘ prazo. T em curic prazo. Redefinir com equipe. Reinicar a in
Adiar a imfersengio. Rever os pacimetros destavoravers. e tervencio motam.
discutir com equipe. Tragar noves corles clinicos para mobii

ragao, de foma indradualzada

Outros Fatores estao Favoraveis?

H=moglabina > Tgidl

Plaguetas = 3] 000 oellsimm®
Leucdctos [4000 a 12000 cellsimm-)
Temperatura Corporal < 3870
Glicose [3.5 a 20mmolfL]

Dor e fadiga

Nivel de Consciéncia

Status Epdeticus/delino
Coniraindicacio ofopedica ou neumldgica
Liberacaa Meédico siaff
Consenimenta do paciente
Restricio de cabeceira ou decibio
HIC ou presenca de caleter de PIC

L L L Y

Incerio

Sind

Adar a inlervengaa.
Rever os parametnes desfavoves. |dentificar os: parametros desfavoraveis & rede

Redscutr com egquipe. finir com equipe o momento de reiniciar a inter.
Tragar nowos cortes dinicos para mobilzacaa, de forma indi VENCAD Mmotom.

wduakzada.

Programar o tratamento indiwidualizado padronizando a intensidade ¢ frequéncia da mobilizagao.

Manitorar com oximetra portatl. Mensurar distincas, cansapo (BORG). tempo, variagio hemodindmica e de Spo2.

Cada paciente & reavaliado de acordo com a evolugao clinica. Nowos critérios & metas jprognosticos s3o estabelecidos

pm discussoes de rotna diara (Rownsd).

+  Atentar para o uso dos disposiireos avangados de mobilizagao, visando a abordagem precoce (SARA Plus, Motomed
Lesto 2, Sittan, cletroestimuladores, Francha Ortostatica).

+  Liilizar as escalas de funcionalidade aprovadas no servico: MRC, FS5-ICU ¢ a dassificagao funcional KAF modificado
[em ANEND).

+  Observar e seguir o protocole de “ Risco de Queda durante o Tratamenio Fisioterapéutico™.

LALAEY
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MOBILIZACAD PRECOCE E RECUPERACAQ FUNCIONAL DE PACIENTES CRITICOS

4.2 Medidas Gerais de Cuidado durante atendimento fisioterapéutico

DROGAS:

1. Atentar para drogas que diminuam o nivel de atencio ou neuroldgico e reduzam a efetivi-
dade muscular (psicotropicos, sedativos, divréticos, beta-blogueadores, anti hipertensivos,
ete ). Verificar presericdo de pelo menas altimas & horas;

2. Atentar para drogas de infusdo continua, que impegam remogdo do leito ou nos casos de
potencial instabilidade hemodindmica (sedativos, aminas vaso ativas, anti hipertensivos e
anti arritmicos venosos).

GHADESJ’ RODAS:

1. Manter grades elevadas sempre que afastar-se do paciente.

2. Abaixar apenas afs) grade(s) gue permitaim) acesso a regido abordada.

3. Sempre atuar com os rodizios de leitos e dispositivos travados [SARA Plus, Motomed Letto
2, prancha ortostatica, etc).

PROTOCOLD DE MGBILIIA{;ﬁﬂ:
Publicado no GDOLC/ File Server, traz a escala de Miveis de Atividade Funcional (NAF) Modifi-
cada

PﬂEICﬁD E PROXIMIDADE DO PROFISSIONAL EM HELAI;EU AD PACIENTE:
Manter constante proximidade e contato manual com o paciente durante o tratamento em
qualguer etapa funcional. Orientar o transporte do dispositive mowvel {bomba) lateralizada
@0 paciente.

DISPOSITIVOS de MUBILIZA(;ED:

1.5ARA Plus: escolha do tamanho e ajuste corretos da cinta, uso do apoio de pernas para pa-
cientes gue ndo sustentem a extensdo de joelhos;

2. Prancha Ortostatica (fixar as trés cintas da maca; Andador {ou muletas): ajustar altura do
pés de acordo com o paciente.

MULTIPLOS DISPOSITIVOS INVASIVOS:

1. atentar para o limite de extens3o dos equipos para troca de posicdo do paciente;

2. necessidade de sepunda pessoa para transportar dispositivas no ato da marcha (cateter
vesical ou coletora, drenos, suporte de oxigénio, bombas em pedestais, monitor portatil,
etc);

3. Checagem do suporte movel guanto a estabilidade do mesmo e deslizamento das radas.

93



e PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO | FISIOTERAPIA -~
REDE -2 OR CORPA =OR
SAOoJLIIZ Vigéncia: Revisao: Cadigo: Pagina: HOGPITAL
ar 161082026 04 HCD.FIS.POP.004 415

MOBILIZACAD PRECOCE E RECURERACAD FUNCIONAL DE PACIENTES CRITICOS

CGMUNICA@.&G COM PACIENTES, EQUIPES, FAMILIARES E ACOMPANHANTES.
1. Sempre arientar o paciente a manter grades elevadas e ndo sair do leito ou da poltrona
sem ausilio profissional.

2. Explicar os beneficios da mobilizacdo fora do leito, solicitando ao paciente que: “siga estri-
tamente as orientactes do profissional para prevenir o risco de queda”.

3. Comunicar 3 equipe sobre o planejamento de mobilizagio do paciente fora dao leito.

4. Orientar acompanhantes e pacientes a aguardarem ajuda para retorno ao leito.

5. Orientar familiares e acompanhantes a ndo se ausentarem do quarto se o paciente estiver
na poltrona ou, caso necessitem, comuniquem 2 Equipe de Enfermagem.

MANTER CAMPAINHA AD ALCANCE DO PACIENTE.
Orientar o paciente e/ou acompanhantes que acionem a campainha em caso de necessidade
e apuardem atendimento.

CONDICOES DO PERCURSO DO PACIENTE.

1. Werificar o percurso e retirar barreiras antes de iniciar o treino de marcha.

2. Avaliar condigdes de piso e iluminagao do percurso.

3. Corrigir essas condicdes antes de iniciar o treino.

4. Orientar 2 equipe a priorizar a passagem do paciente durante marcha no corredor.

4.3 PROTOCOLO DE MOBILIZAGAO PROGRESSIVA/ICHECK-LIST DE SEGURANGA

PRINCIPAIS FATORES | RISCOS / CONTRA-IN- MEDIDAS [associar &s
MAF DE RISCO PARA QUEDA | DICACOES RELATIVAS O QUE AVALIAR medidas gerais)
Transferéncia passiva R: Rolar além do 1. Peso e biotipo do 1. Boas condicbes e
182 | em decibito, ortostase | borde do colchio. paciente. correto posiciona-

em prancha ou sedesta-
¢30 em leito-poltrona.

Queda no vao entre o
leito e a prancha. Paci-
ente fletir o tronco en-
guanto sentado em
modo poltrona.

Cl: agitagdo, ndo coo-
peragio efou déficit
cognitivo que impe-
CEm 3 compreensio
ou a confianca do pro-

2. Estado mental, cog-
nitivo e cooperativi-
dade.

3. Apresentacdo he-
madinamica e ritmo
cardiaco nas dltimas
48 horas e durante o
atendi-

memnto.

4. Outras condigdes
clinicas: cansago

mento das cintas de
seguranca da prancha.
2. Uso de tracado ou
skate de transferéncia.
3. Minimo de trés pes-
s035 No procedimento
de transferéncia para
prancha.

4. Em leito-poltrona;
cabeceira maxima de
[
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fissional de que o paci-
enbe Cumpaira as nor-
mas de seguranga ori-
entadas.

[Borg), lipotimia, alte-
ragdes senszoriais, pali-
dez, irresponsividade
sibita, etc.)
Condigdes anabbmi-
Cas para o posiciona-
mento em extensio
global e flexdo de tor-
nozelo.

L. Contencdo meca-
nica para Mm_ 5s.e/ou
li. para pacientes com
historico de alterag3o
de comportamento re-
cente.

Rolar para sentar, se-
destacdo 3 beira leito.

R: Rolar além do
bordo do colch3o.
Queda do leite ou da
poltrona, de sentado
para o chio, por proje-
¢30 anterior do quadril
ou do tronce. Trauma
contra o leito quando
sentado, por projecio
posterior ou lateral do
tronco.

Cl: agitacdo, ndo coo-
peragio efou déficit
cognitivo gue impe-
§&M a compreens3o
ou a confianca do pro-
fissional de que o paci-
ente Cumpairs as nor-
mas de Seguranga ori-
entadas.

1% -ltens 1 a4 +:
Gradiente ativo-pas-
sivo ["percentual” de
participagio do paci-
ente no movimenta),
alteragdes da cinética
funcional, controle de
cabeca e de tronco.

1. Durante o treina-
mento de rolar para
sentar o paciente de-
werd estar centralizado
no leito.

2. Utilizar apoio bipo-
dal.

3. Contencdo mecd-
nica de tronco.

4. Manter contato ma-
nual com o paciente.

4a5

Sedestacio a beira leito,
treinamento de tronco,
sentar para levantar, se-
destacdo em poltrona
por "pivd", com apoio
bilateral pessoal ou dis-

positive de mobilizacdo.

R: Queda do leito ou
da poltrona, de sen-
tado para o chio, por
proje¢do anterior do
quadril ou do tronco.
Trauma contra o leito
qguando sentado, por
proje3o posterior ou
lateral do tronco.
Queda durante ortos-
tase ou pivd, mesmo
com apoio de profissi-
onal ou dispositivo de
mobilizagSo.

1%-ltens1ad

E. Capacidade de con-
trole de cabeca e
tronco.

b. Mecessidade e ca-
pacidade funcienal do
uso dos Mm.Ss..

7. Forca de MmLi.
para iniciar a ortos-
taze e pivo.

1. Sempre utilizar
apoio bipodal.

2. Manter contato ma-
nual com o paciente.
3. Usar meia antiderra-
pante ou calcado esta-
wal.

4. Manter poltrona en-
costada a cama e pro-
xima a0 paciente.

L. Quando sentado,
utilizar conteng3o me-
canica para o torax
{"para quedas” com o
lengol).
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Cl: agitagdo, ndo coo-
peragdo efou défict
cognitivo gue impe-
Cam a compreens3o
ou a confianca do pro-
fissional de que o paci-
ente cumpqirs as nor-
mas de Seguranga ori-
entadas.

Treinamento em ortos-

tase com apoio bilateral
pessoal ou dispositivos

de mobilizag3o.

R: Queda do leito ou
da poltrona, de sen-
tado para o chio, por
proje¢3o anterior do
guadril ou do tronco.
Trauma contra o leito
guando sentado, por
projegdo posterior ou
lateral do tronco.
Queda durante ortos-
tase ou no desloca-
mento para poltrona,
MESMo Com apoio de
profissional ou dispo-
sitivo de mobilizagio.
Cl: agitagdo, ndo coo-
peragio efou déficit
cognitivo que impe-
GEM a compreensio
ou a confianca do pro-
fissional de que o paci-
Ente Cumprird as nor-
mas de Seguranga ori-
entadas.

1%-ens1a 7 +:
Cuando em ortostase:
capacidade de manter
coluna ereta (mirada
horizontal & tronco
extendida), realizar
bascula posterior de
guadril e extensao to-
tal de joelhos com
apoio do profissional.
O tempo de sustenta-
tdo da postural ideal
completa.

Equilibrio esta-

tico.

Capacidade de realizar
POUCOS PES5S0S COm
apoio do profissional.

1. Manter contato ma-
nual com o paci-

Ente.

2. Usar meia antiderra-
pante ou calcado esta-
wel.

3. Quando sentado,
utilizar contengdo me-
cdnica para o torax
{"para quedas” com o
lengol).

4. Eleger dispositivo de
mobilzacdo sempre
qQuUE Necessano que ga-
ranta seguranga do pa-
ciente & regular con-
forme altura e caracte-
risticas fisicas do
mesmo (ex. andador,
cinta do SARA Plus).

5. Prescrever, quando
necessdrio, driese que
vise manter estabili-
dade articular necess3-
ria para a faze funcio-
nal.

Treinamento de giro es-
tatico e poucos passos,
sedestacdo em poltrona
com apoio bilateral
leve.

1%-ens1a 7 +:
Cuando em Marcha:
capacidade de manter
coluna ereta (mirada
horizontal e tronco
extendido), realizar
bascula posterior de
quadril e extens3o to-
tal de joelhos com
apoio do profissional
ou dispositivo.
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Equilibrio dindmico.
Capacidade de realizar
passada com apoio do
profissional ou dispo-
sitivio.

8. 9e

Treinamento de marcha
por distancia < a 10 me-
tros com de profissio-
nal/dispositivo.

ou

Treinamento de marcha
por distancia > a 10 me-
tros com de profissio-
nal/dispositivo

ou

Treinamento de marcha
por distidncia = a 25 me-
tros com profissio-
nal/dispositivo.

R: Queda do leito ou
da poltrona, de sen-
tado para o chio, por
projec3o anterior do
guadril ou do tronco.
Trauma contra o leito
guando sentado, por
projedo posterior ou
lateral do tronco.
Queda durante ortos-
tase ou marcha,
MESMo Com apoio de
profissional ou dispo-
sitivo de mobilizacio.
Cl: agitagdo, ndo coo-
peragdo efou déficit
cognitivo gue impe-
¢am a compreensio
ou a confianca do pro-

fissional de que o paci-

enie Cumpdira as nor-
mas de seguranga ori-
entadas.

19 -ens1a 7 +:
Cuando em Marcha:
capacidade de manter
coluna ereta (mirada
horizontal & tronco
extendido], realizar
bascula posterior de
guadril e extens3o to-
tal de joelhos com
apoio do profissional
ou dispositivo.
Equilibrio dindmico.
Capacidade de realizar
passada com apoio do
profissional ou dispo-
sitivio.

Capacidade aercbica e
resisténcia estimada
para atividade de mé-
diaflonga duragao.

1. Manter contato ma-
nual com o paciente.
2. Usar meia antiderra-
pante ou calcado esta-
wel.

3. OQuando sentado,
utilizar contengdo me-
cinica para o torax
{"para quedas” com o
lengaol).

4. Eleger dispositivo de
mobilzagdo sempre
QUE NECcessanio que ga-
ranta seguranga do pa-
ciente & regular con-
forme altura e caracte-
risticas fisicas do
mesmo (ex. andador,
cinta do SARA Plus).

5. Prescrever, quando
necessario, ortese que
vise manter estabili-
dade articular necessa-
ria para a fase funcio-
nal.

6. Observar pontos de
"apoic" no cormredor
onde o paciente possa
sentar |exceto cadei-
ras com rodizio].
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4.4 DESCRICAQO DA ESCALA NAF MODIFICADA

Paciente sem resposta a comandos.

Cinesioterapia motora passiva / posicionamento J possibilidade de uso de Prancha Ortos-
1 tatica e Eletroestimulacio.

Paciente responde a comandos, recuperacdo cognitiva parcial ou total e co-
opera.

Mivel 1 + Cinesioterapia motora ativa ou ativa assistida, sedestacdo passiva.

Até o Mivel 2 + Treinamento de abdome e rolar para sentar.

Até o Nivel 3 + Treinamento de controle de tronco sentado.

Até o Nivel 4 + Treinamento de "sentar e levantar”.

Até o Nivel 5 + Treinamento de ortostase.

Até o Nivel 6 + Treinamento inicial de marcha (poucos passos) e pivd para sentar fora do
leito.

= (| (kW N
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6. HISTORICO DAS REVISOES

REVISAQ

DESCRICAD SUMARIA

DATA

Corregbes de posicionaments dos fluxos pars melhor entendimento.
Incluséo de informagdes para contemplar os pacientes ndo criticos.
Incluséo dos dispositivos avangados de mobiliza¢Eo na proposta de
programa terapéutico.

07022019

04

Comegbes de posicionamento dos fluxos para melhor entendimento.
Inclus&o de informagdes & marcadores de avaliagio funcional & de
forga muscular penférica. Inclusdo dos dispositivos avangados de
mobilizagio na proposta de programa terapéutico estratificado pelo

nivel de atvidade funcional.

16082023

7. ANEXOS

Mao se aplica.

8. CICLO DE APROVAGAO DOCUMENTAL

ELABORACAREVISAD APROVAGAD

Data: 16/08/2023
Setor: Fizioterapia

ElaboradoriRevisor: Ana Luza Gelhoren

Data: 25/08/2023

Setor: Fisioterapia

Aprovador: André Chevitaress

Vigéncia: 16/08/2026 (3 anos de vigéncia a partir da Gitima revis&o)

99



ANEXO 9: Declaracéo de elaboracéo e autenticidade do projeto e desmembramentos

para a instituicéo.

copPA Y0R
HOSPITAL

Rio de Janeiro, 25 de abril de 2024.

Assunto: Projeto de Mestrado

Tema: Identificacdo de varidveis clinicas e fisioldgicas associadas ao desfecho do
desmame ventilatério prolongado na unidade de terapia intensiva de um hospital
privado do Rio de Janeiro para atualizagéo dos registros assistenciais e protocolo
operacional padrdo de desmame da ventilagio mecdnica

Autora: Ana Luiza Ferreira Kogut Gelhoren

Declaro que o projeto de mestrado profissional desenvolvido pela Fisioterapeuta
Ana Luiza Ferreira Kogut Gelhoren, desenvolvido no Hospital Copa D’Or, trouxe o
entendimento adequado sobre populagio estudada, no ambiente de terapia intensiva
e propiciou, o conhecimento das variaveis clinicas, fisiolégicas e de forca periférica que
impactam no desfecho do desmame ventilatério prolongado.

Com os achados do estudo, foram atualizados os protocolos clinicos de desmame
ventilatério e de reabilitagdo precoce de pacientes criticos, com a incluso de variaveis
de forga periférica, que foram aprovados pelo escritério da qualidade e se encontram

publicados na plataforma de gerenciamento de documentos (GDOC), para acesso de
toda equipe assistencial.

Luewo \’\\/

Marcelo Lgndon Rgdelvl?‘ sléoLLUIf:i S/A
. sdi r. Maycelo London

Diretor Médico Diretor Médico

CRM 52-510857 CRM 52,51085-7

Rua Figueiredo Magalhdes, 875 - Copacabana - Rio de Janeiro - RJ - Brasil - CEP 22031-010 - Tel.: (21) 2545-3600 - Fax (21) 2548-6610 - www.rededor.com.br

100



101



	1 INTRODUÇÃO
	1.1 O PACIENTE CRÍTICO
	1.2 DISFUNÇÕES DO PACIENTE CRÍTICO
	1.3 SCORES DE GRAVIDADE
	1.4 FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA TERAPIA INTENSIVA
	1.4.1 Músculo esquelético e o desenvolvimento dos túbulos T
	1.4.2 Atrofia Muscular
	1.4.3 Disfunção muscular
	1.4.3.1 Alterações na microcirculação
	1.4.3.2 Falência bioenergética
	1.4.3.3 Inadequada indução autofágica
	1.4.4 Mensuração da força muscular periférica
	1.4.5 Avaliação da massa muscular esquelética
	1.4.6 Força muscular ventilatória
	1.4.7 Consequências agudas e crônicas da síndrome pós terapia intensiva

	1.5 DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA
	1.5.1 Critérios ventilatórios para o desmame da ventilação mecânica
	1.5.2 Critérios clínicos para o desmame da ventilação mecânica

	1.6 VENTILAÇÃO MECÂNICA PROLONGADA
	1.7 PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO DE DESMAME

	2 OBJETIVOS
	2.1 OBJETIVO PRINCIPAL
	2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	3  METODOLOGIA
	3.1 CONSTRUÇÃO DO PRODUTO
	3.2 FORMULÁRIOS E POP DE DESMAME PROLONGADO INICIAIS
	3.3 REVISÃO SIMPLES DE LITERATURA
	3.4 ESTUDO CLÍNICO PROSPECTIVO DE COORTE
	3.4.1 Aspectos Éticos
	3.4.2 Desenho do Estudo
	3.4.3 População
	3.4.4 Critérios de inclusão
	3.4.5 Critérios de exclusão
	3.4.6 Procedimentos
	3.4.6.1 Avaliação da força periférica
	3.4.6.2 Avaliação dos parâmetros clínicos
	3.4.6.3 Avaliação dos parâmetros ventilatórios
	3.4.6.4 Mensuração da circunferência da panturrilha

	3.5 ANÁLISE DO BANCO DE DADOS E LEVANTAMENTO DAS VARIÁVEIS ASSOCIADAS AO DESFECHO DO DESMAME PROLONGADO
	3.6 ADEQUAÇÃO DA FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA E ATUALIZAÇÃO DO POP DE DESMAME PROLONGADO

	4  RESULTADOS
	4.1 IDENTIFICAÇÃO DOS POSSÍVEIS PREDITORES DA PREVALÊNCIA DO DESMAME PROLONGADO E IMPLEMENTAÇÃO DAS MESMAS NO ESTUDO CLÍNICO
	4.2 ANÁLISES IMPLEMENTADAS E IDENTIFICAÇÃO DAS POSSÍVEIS VARIÁVEIS REALACIONADAS À PREVALÊNCIA DO DESMAME PROLONGADO
	4.2.1 Análise Univariada
	4.2.2 Análise multivariada
	4.2.3 Análise multivariada associando as variáveis de fraqueza periférica, fraqueza ventilatória e fragilidade com o desfecho do desmame prolongado
	4.2.4 Análise multivariada considerando os limiares dos valores de fraqueza muscular periférica
	4.2.5 Análises multivariadas estratificando os percentuais de fraqueza muscular   ventilatória descritas na literatura
	4.2.6 Análise estatística associando as variáveis de força muscular periférica, força muscular ventilatória e incidência do desmame prolongado

	4.3 ADEQUAÇÃO DA FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA E ATUALIZAÇÃO DO POP DE DESMAME PROLONGADO

	5  DISCUSSÃO
	6 CONCLUSÃO
	REFERÊNCIAS

