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E quase que escurece a chama triste...  

E, a cada parada uma pancada, o coração, exausto, ainda 
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RESUMO 

Introdução: O desmame do paciente em ventilação mecânica prolongada ainda apresenta 

desafios e costuma não considerar na sua avaliação particularidades desta população, como as 

sucessivas falhas no teste de respiração espontânea (TRE) e possíveis preditores para avaliação 

volitiva desses pacientes, como: a fraqueza adquirida da UTI, índices de gravidade, 

comorbidade, fragilidade e idade, sugerindo como variáveis de avaliação, muitas vezes, as 

mesmas para os desmames simples e difícil. O protocolo inicial de desmame apresentava uma 

proposta de condução do desmame baseado em variáveis ventilatórias. No entanto, a literatura 

vem demonstrando que a fraqueza muscular na população idosa, com comorbidade e frágil, 

poderia aumentar a dependência dos pacientes à ventilação mecânica. Objetivo principal: 

Atualizar os registros assistenciais e protocolo operacional padrão de desmame da ventilação 

mecânica, com a inclusão dos possíveis preditores associados à prevalência do desmame 

prolongado de pacientes internados nas unidades de terapia intensiva geral do hospital Copa 

D`Or. Materiais e métodos: Através de uma revisão de literatura foram identificados possíveis 

preditores da prevalência do desmame prolongado que não eram contemplados nos registros 

assistenciais iniciais. Em sequência, foi conduzido um estudo observacional, prospectivo e 

analítico, de coorte longitudinal composto por 284 sujeitos que estiveram internados na UTI 

Ventilatória e CTI Geral do hospital Copa D`Or, Rio de Janeiro, de dezembro de 2018 a 

dezembro de 2022. Do total de pacientes elegíveis (N=284), após a aplicação dos critérios de 

exclusão, foram incluídos 198 sujeitos. As variáveis extraídas da literatura e incluídas no estudo 

como possíveis preditores foram: comorbidade (Charlson), idade, gravidade (Saps3 e SOFA), 

força muscular periférica (HG e MRC), fragilidade (MFI), massa muscular periférica 

(perimetria da panturrilha), força muscular ventilatória (PIMÁX e PEMÁX) e o índice de 

respiração rápida e superficial (IRRS). As variáveis SOFA, Charlson, Saps3, MFI e idade foram 

coletadas do sistema de base de dados Epimed Monitor ICU Database no primeiro dia de 

internação. As demais variáveis foram mensuradas no primeiro dia do desmame, quando o 

paciente estivesse apto para a realização do TRE. Todas as variáveis foram coletadas, analisadas 

e categorizadas em 2 grupos: desmame difícil (até 7 dias do primeiro TRE) e desmame 

prolongado (após 7 dias do primeiro TRE). As análises foram realizadas em R 3.6.1 (R 

Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Para as análises associativas foi 

considerado um subconjunto aleatório correspondendo a 70% das amostras. Os testes foram 

considerados significativos para p<0,05 e como demonstrando tendência com p<0.10. A partir 

da verificação das variáveis clínicas e fisiológicas associadas e/ou preditoras do desmame 

prolongado, foram atualizados os registros institucionais. Resultados: Dos 198 pacientes 

incluídos, 86 evoluíram para o desmame prolongado e 112 para o desmame difícil. As variáveis 

que demonstraram associação com o desmame prolongado foram: Saps 3, Charlson, índice de 

fragilidade, força muscular periférica, força muscular ventilatória e idade. Em relação às 

variáveis clínicas, observamos que os pacientes de desmame prolongado são mais idosos, 

frágeis e graves. Com a identificação das principais variáveis associadas ao desmame 

prolongado, foram atualizados os registros assistenciais e protocolos. Conclusão: Com os 

achados do estudo e dada a relevância clínica das variáveis estudadas, foram realizadas 

atualizações nos registros assistenciais com a inclusão da PIMÁX, PEMÁX, mensuração da 

força periférica, além de fragilidade e comorbidades. O protocolo operacional de desmame foi 

igualmente atualizado, com a inclusão da mensuração da força periférica com o HG e MRC, da 

MFI e do treinamento muscular ventilatório. Palavras-chave: índices preditores de desmame 

prolongado, variáveis ventilatórias, variáveis de força periférica.    
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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 (PIMÁX and PEMÁX) 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 PIMÁX, PEMÁX, 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 INTRODUÇÃO 
 

O manejo do desmame do paciente em ventilação mecânica prolongada ainda 

apresenta grandes desafios nos serviços. Esta prática, segundo o Consenso Brasileiro de 

Ventilação Mecânica (2013), não considera as particularidades desta população quanto as 

causas e efeitos de sucessivas falhas nos testes de respiração espontânea (TRE) e demais 

preditores possíveis para avaliação volitiva desses pacientes, dentre eles: a fraqueza adquirida 

da UTI, índices ventilatórios, índices de gravidade, comorbidade, fragilidade e idade, sugerindo 

como variáveis de avaliação, muitas vezes,  as mesmas consideradas para os desmames simples 

e difícil. Diante disso, na prática clínica, faz-se o uso de parâmetros de força e endurance 

respiratória como preditores de sucesso de desmame sob uma condição neuromuscular diferente 

da esperada nas situações de desmame simples e difícil, e, em muitas vezes sob o contexto do 

mesmo protocolo de reabilitação para toda a unidade, o que pode arrastar ainda mais o tempo 

de desmame ou mesmo inviabilizar que o desmame aconteça. 

O presente trabalho se preocupou em analisar a prevalência de uma população em 

desmame da ventilação mecânica na tentativa de estratificar melhor os pacientes e, 

principalmente, elencar os possíveis preditores associados à prevalência do desmame 

prolongado, para a adequada atualização dos registros assistenciais, bem como, mudanças no 

protocolo fisioterapêutico de desmame prolongado adequando as condutas para cada 

demanda/tipo de desmame. 

 

1.1 O PACIENTE CRÍTICO 

 

Pacientes críticos são aqueles que devido à uma afecção aguda, seja ela por um trauma 

ou afecção clínica, cirúrgica ou neurológica, necessitarão de um ou mais suportes à vida, 

dependendo de quais disfunções orgânicas houverem, além de vigilância contínua. Por serem 

pacientes altamente complexos, necessitam do suporte de uma equipe multiprofissional, assim 

como demandam da utilização de tecnologia avançada.  O aumento da complexidade dos 

tratamentos cirúrgicos e de outras terapias proporciona uma gama mais ampla de possibilidades 

para o cuidado destes pacientes do que o disponível nas primeiras décadas das unidades de 

terapia intensiva (UTI) (Loss et al., 2017). Naquela época, os pacientes mais graves e os muito 

refratários aos recursos terapêuticos não sobreviviam por longo período.  Avanços nas 

abordagens terapêuticas para pacientes críticos, como ventilação mecânica (VM), 

monitoramento invasivo e não invasivo, circulação extracorpórea e terapia de substituição 
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renal, associados com melhor compreensão do comportamento fisiopatológico em pacientes 

críticos, levaram, nas últimas décadas, a uma queda das taxas de mortalidade. No entanto, 

alguns pacientes extremamente graves sobrevivem por períodos mais longos de hospitalização, 

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 família e modificar sua dinâmica usual (Awad et al., 2020). 

A especialidade de cuidados intensivos alcançou avanços importantes na sobrevida de 

muitos pacientes com os distúrbios mais complexos. Junto com esses avanços, no entanto, tem 

havido um aumento da morbidade que persiste e acompanha a doença crítica. Episódios de 

doença crítica resultam em condições multidimensionais adquiridas ou exacerbadas que podem 

persistir por anos após a doença crítica e podem não ser totalmente reversíveis. As iniquidades 

em saúde podem piorar esses resultados. A pandemia da doença de coronavírus 2019 (Covid-

19), que resultou na maior coorte de sobreviventes e famílias de doenças críticas da história, 

aumentou a conscientização da deficiência multidimensional após doenças críticas (Herridge; 

Azoulay, 2023). 

 

  1.2 DISFUNÇÕES DO PACIENTE CRÍTICO 

 

Em séries de casos iniciais avaliando resultados em sobreviventes de SDRA, déficits 

restritivos ou obstrutivos leves foram relatados em testes de função pulmonar, com redução na 

capacidade de difusão, mas estudos subsequentes não implicaram diretamente a função 

pulmonar nos decréscimos observados na qualidade de vida relacionada à saúde (Kelly et al., 

2014). Alguns estudos também destacaram a prevalência de transtorno de estresse pós-

traumático após SDRA, associado a memórias traumáticas da UTI, além de disfunções 

neurocognitivas e psicológicas, incluindo disfunção cognitiva persistente em 30% dos 

sobreviventes de SDRA em 1 ano, comprometimento da memória, atenção, concentração, 

diminuição da velocidade de processamento mental em 80% e fraqueza mesmo no contexto de 

função pulmonar normal a quase normal (Hung et al., 2011). O teste de caminhada de 6 minutos 

(TC6M), é uma avaliação volitiva da distância percorrida em 6 minutos e está associada ao 

comprometimento da qualidade de vida relacionada à saúde e ao aumento do uso de cuidados 

de saúde em 1, 2 e 5 anos de acompanhamento após a alta da UTI (Herridge; Azoulay, 2023). 

Como nas observações anteriores de De Jonghe (De Jongue et al., 2004) sobre a paresia em 

uma população geral de UTI, 11 pacientes diminuíram a distância percorrida em 6 minutos após 

a alta da UTI, sendo essa diferença encontrada de maneira mais prevalente na população do 
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sexo feminino, com comorbidades associadas e que utilizaram na prescrição médica 

glicocorticoesteróides. Resultados semelhantes e determinantes da distância percorrida em 6 

minutos foram validados pelo grupo Johns Hopkins Improving Care of Acute Lung Injury 

Patients  e pelo estudo multicêntrico ARDSNet Long-Term Outcomes Study (ALTOS). Foram 

observados também comprometimentos físicos duradouros em sobreviventes de SDRA até 5 

anos após a alta da UTI e um declínio funcional contínuo durante esse período em uma 

proporção substancial de pacientes. Observações semelhantes foram relatadas em um 

acompanhamento de 5 anos em uma população geral de UTI (Malayand; James, 2023).  

A fraqueza adquirida na UTI (FAUTI) é identificada entre os sobreviventes da UTI e 

abrange uma miopatia de doença crítica (miopatia por depleção de miosina), polineuropatia 

(axonopatia) ou uma combinação desses distúrbios. Fatores de risco modificáveis (imobilidade, 

hiperglicemia e tratamento com glicocorticoides e bloqueadores neuromusculares) e fatores de 

risco não modificáveis (disfunção de múltiplos órgãos, doença grave e duração prolongada da 

doença ou permanência na UTI). A fraqueza adquirida na UTI está associada a um aumento no 

número de dias de ventilação mecânica, permanência prolongada na UTI, uma transição 

complexa para cuidados pós-UTI, um aumento no número de visitas ao departamento de 

emergência ou readmissões hospitalares e na UTI e aumento dos custos de cuidados de saúde e 

disposição de longo prazo, além de poder ser uma condição permanente (Wischmeyer; San-

Millan, 2015). 

 

1.3 SCORES DE GRAVIDADE 

  

Os sistemas de pontuação podem ser genéricos ou específicos da doença; usado para 

analisar uma coorte ou avaliar pacientes individuais; com base em distúrbios fisiológicos ou 

alocação de recursos; e simples ou complexo. Na prática clínica em ambientes de cuidados 

intensivos, os sistemas de pontuação podem enquadrar-se em duas categorias. Pontuações de 

disfunção orgânica (por exemplo, Avaliação Sequencial de Falência de Órgãos, SOFA) que 

delineiam deficiências fisiológicas por sistema orgânico - com o objetivo de avaliar 

objetivamente a extensão e a gravidade da disfuncionalidade. A outra categoria principal é a 

discussão sobre modelos prognósticos de gravidade da doença; uma área que constitui o cerne 

deste discurso. Esses sistemas (como Acute Physiology and Chronic Health Evaluation, 

APACHE) obtêm informações de dados fisiológicos juntamente com condições mórbidas pré-
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existentes e detalhes sobre a apresentação atual da doença – todos destinados a prever a 

probabilidade de morte (Keegan et al., 2016). 

Foi demonstrado que ambos os escores APACHE II e SAPS 2 estão fortemente 

associados à mortalidade hospitalar de pacientes críticos, mas esses escores não foram 

desenvolvidos como variáveis de ajuste para modelos de tempo de internação e não se 

correlacionam com esse desfecho em pelo menos 1 estudo (Godinjak et al., 2016a). Esses 

achados podem ser devido à observação de que, para os sobreviventes, um escore APACHE II 

mais alto está associado a um tempo maior de internação na UTI e, para os não sobreviventes, 

um escore APACHE II mais alto está associado a um tempo menor de internação na UTI 

(Norena et al., 2006). 

 

Um modelo de previsão de mortalidade seria necessário para abordar a incerteza 

prognóstica quando os intensivistas discutem e orientam os objetivos do cuidado e o 

prognóstico dos pacientes com ventilação mecânica prolongada. Embora os parâmetros clínicos 

possam estar relacionados aos desfechos clínicos, as comorbidades concomitantes devem ser 

levadas em consideração antes da admissão. O índice 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 doença grave. Na literatura existente, 

houve vários relatórios sobre a validade e a utilidade do índice de Charlson em comparação 

com outras pontuações de doença clínicas. Esses relatórios incluem a avaliação de fisiologia 

aguda e saúde crônica (APACHE II) e a avaliação de falha orgânica sequencial (SOFA) (Song 

et al.,2016).  Em uma análise multivariada de um grupo heterogêneo de pacientes, esse escore 

mostrou-se independentemente associado à mortalidade hospitalar (Gerry et al., 2020). Não se 

sabe o quanto esse escore está associado à mortalidade hospitalar e ao tempo de permanência 

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

 

1.4 FRAQUEZA MUSCULAR ADQUIRIDA NA TERAPIA INTENSIVA 

 

1.4.1 Músculo esquelético e o desenvolvimento dos túbulos T 

 

O tecido muscular esquelético é o resultado de um processo de diferenciação altamente 

especializado que termina no nascimento, bem como da divisão celular (Bryson-Richardson; 

Currie, 2008). Durante o processo de diferenciação, a membrana plasmática do mio tubo 

invagina, dando origem a uma rede de membranas celulares, os túbulos transversais (TT), que 
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se estendem para a crescente fibra muscular para aumentar a superfície de contato com o 

ambiente extracelular (Franzini-Armstrong, 1991; York, 1961). Os TT representam sete vezes 

mais superfície celular que a membrana plasmática (sarcolema) (York, 1961). 

Dois eventos estão ligados ao desenvolvimento do TT: a transmissão do potencial de 

ação para iniciar o acoplamento excitação-contração e, com ele, as propriedades mecânicas da 

fibra muscular e a expressão do transportador de glicose GLUT4, uma isoforma que depende 

insulina para inserção nas membranas da superfície e, assim, transportar glicose para a fibra 

muscular.  

Por outro lado, a estimulação mecânica, o movimento (Zoran; Palacín; Gumá, 2005), 

é o outro mecanismo que permite a tradução e a translocação de GLUT4 no TT com menor 

ação da insulina. Demonstrou-se que o GLUT4 é três vezes mais abundante no TT do que no 

sarcolema adulto do músculo esquelético. (Matsumoto; Klip, 1992) Por outro lado, os 

receptores de insulina são distribuídos em proporções iguais nas membranas do sarcolema e no 

TT. O músculo esquelético, além de estar fundamentalmente envolvido na manutenção da 

concentração sérica de glicose, também mantém a concentração sérica de aminoácidos 

(Drummond et al., 2010).  

A fibra muscular contém milhares de núcleos que estão ligados à membrana celular 

por meio de proteínas que compõem os filamentos intermediários. Essa união é essencial para 

a Mecano transdução, o mecanismo a partir do qual o movimento, que começa com a ativação 

da membrana plasmática pelo potencial de ação, é mecanicamente comunicado dentro do 

núcleo, iniciando a transcrição do DNA e à síntese de proteínas. O aumento da massa muscular 

durante o crescimento dependerá do transporte de glicose e aminoácidos, ativação hormonal, 

movimento de proteínas e estresse mecânico (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 diminuição na 

participação das células satélites, uma diminuição no suprimento de nutrientes para a fibra 

muscular ou um aumento na proteólise.  

 

1.4.2 Atrofia Muscular  

 

A fraqueza muscular é um problema frequente na unidade de terapia intensiva (UTI). 

A fraqueza pode ser causada por distúrbios neuromusculares primários que desencadeiam a 

necessidade de terapia intensiva, como Síndrome de Guillain-Barré, miastenia gravis, esclerose 



20 

 

lateral amiotrófica ou esclerose múltipla, entre outras, mas essas condições representam apenas 

<0,5% de todos os casos das admissões na UTI (Damian, 2019; Wijdicks, 2019).    

Mais frequentemente, no entanto, a fraqueza muscular se pode se desenvolver como 

um distúrbio secundário enquanto os pacientes estão sendo tratados por outras condições 

críticas. Este último foi rotulado como "fraqueza adquirida na UTI", com a implicação de que 

essa disfunção neuromuscular não tem etiologia plausível além da doença crítica e de seus 

tratamentos (Stevens et al., 2009). A fraqueza adquirida na UTI é geralmente generalizada, 

simétrica e afeta os músculos dos membros (proximal mais do que distal) e respiratório, 

enquanto os músculos faciais e oculares são poupados (Piva; Fagoni; Latronico, 2019).  

A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva (FAUTI) é uma complicação 

observada em pacientes críticos que combina miopatia e neuropatia. Sua incidência varia, mas 

pode aumentar até 100% em pacientes com falência de múltiplos órgãos. Está associada ao 

desmame tardio de ventilação mecânica (VM), maior permanência na UTI, fragilidade e mau 

resultado. O diafragma, o principal músculo inspiratório, também sofre consequências da 

doença crítica. (Dres et al., 2017). 

A fraqueza pode se originar de um distúrbio neurogênico "polineuropatia da doença 

crítica” (CIP), um distúrbio miogênico "miopatia da doença crítica” (CIM) ou uma combinação 

dos mesmos denominada "neuromiopatia da doença crítica"(Piva; Fagoni; Latronico, 2019a; S 

et al., 2009)     

O exame eletrofisiológico mostra padrões típicos de anormalidades. Além disso, a 

pronunciada perda de massa muscular, que pode exceder 10% durante a 1ª 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 ausência de anormalidades eletrofisiológicas (Piva; Fagoni; 

Latronico, 2019).      

A prevalência de fraqueza adquirida na UTI varia muito com o a população de 

pacientes estudada e os fatores de risco, o momento da avaliação, os métodos utilizados para o 

diagnóstico e a contabilização inconsistente da função muscular pré-hospitalar do paciente ou 

do estado funcional geral (geralmente negligenciando a fragilidade relacionada à idade) 

(Maggio et al., 2016; Mourtzakis et al., 2017; Piva; Fagoni; Latronico, 2019).   

Uma revisão sistemática relatou uma prevalência 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 disfunção do diafragma pode se desenvolver 

com mais frequência do que a fraqueza muscular dos membros (Dres et al., 2017). 

No entanto, a extensão da disfunção diafragmática em comparação com a fraqueza 

muscular dos membros durante a doença crítica é uma questão de debate. Alguns estudos 

realmente relataram sensibilidade particular do diafragma à agressão enquanto outros relataram 

o contrário. A Ventilação Mecânica provou prejudicar a força do diafragma (um termo descrito 

como disfunção diafragmática induzida pelo ventilador) e promover a atrofia do diafragma em 

pacientes críticos sem afetar os músculos periféricos. (Buckinx et al., 2018; Dres, Goligher, 

Heunks, & Brochard, 2017) 

Essa perda de massa muscular ocorre devido ao desequilíbrio na renovação das 

proteínas, com uma síntese proteica reduzida em relação à quebra acelerada por sistemas 

proteolíticos ativados, como o sistema ubiquitina-proteosssoma (Derde et al., 2012; 

Puthucheary et al., 2013) 

 

1.4.3 Disfunção muscular 

 

A perda de uma das duas características principais do músculo, força ou resistência, é 

chamada de disfunção muscular. O primeiro refere-se à capacidade de desenvolver um esforço 

contrátil máximo em um curto período de tempo, enquanto o último refere-se à capacidade de 

manter uma carga de exercício submáximo por um período de tempo mais longo (Gea et a., 

2001). 

As biópsias musculares mostram sinais de inflamação ou necrose, infiltração 

pronunciada de músculo com (ou conversão de mio fibra para) tecido adiposo e fibrose em uma 

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

 

Vários fatores contribuem para a perda da função muscular durante doenças críticas: 

 

1.4.3.1 Alterações na microcirculação  

 

            As alterações micro circulatórias incluem vasodilatação e aumento da permeabilidade, 

que permitem extravasamento de leucócitos e infiltração tecidual, produção local de citocinas 

e formação de edema com maior distância intercapilar. Essas alterações podem comprometer a 

perfusão e o fornecimento de oxigênio (Apostolakis et al.,2001). 
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O envolvimento da lesão por compressão induzida por edema nos músculos e nervos 

permanece em debate. No entanto, a hipoperfusão pode contribuir para lesão neuronal, 

degeneração axonal e despolarização crônica da membrana dos axônios motores terminais. 

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

 

1.4.3.2 Falência bioenergética 

 

          O suprimento insuficiente de oxigênio às mitocôndrias pode comprometer a produção de 

energia mitocondrial. No entanto, a disfunção mitocondrial na doença crítica parece explicada 

pela utilização prejudicada de oxigênio, devido a danos mitocondriais diretos agravados ainda 

mais por inflamação, hiperglicemia e radicais livres, ao invés do fornecimento inadequado de 

oxigênio (Beaudart et al., 2016; Friedrich et al., 2015).   

As mitocôndrias disfuncionais não apenas comprometem o fornecimento de energia, 

mas também amplificam a produção de radicais livres e espécies reativas de oxigênio, 

provocando um ciclo vicioso de danos macromoleculares e organelas. 

 

1.4.3.3 Inadequada indução autofágica 

 

           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 

doenças críticas, permitindo o acúmulo de danos às mitocôndrias e outros componentes 

celulares. A eliminação prejudicada de tais danos resulta em alterações degenerativas que 

comprometem a função muscular, contribuindo assim para a fraqueza adquirida na UTI (Derde 

et al., 2012; Vanhorebeek; Latronico; Van Den Berghe, 2020). 

         Evidências recentes sugerem que o envolvimento do sistema nervoso central com falha 

do disparo repetido coordenado dentro dos neurônios motores pode ser um evento muito 

precoce, ocorrendo falha elétrica nos axônios e no acoplamento músculo-nervo (Piva et al., 

2019).   

 

1.4.4 Mensuração da força muscular periférica 

 

Para diagnosticar a fraqueza adquirida na UTI, idealmente, uma quantificação clínica 

da força 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 instruções do avaliador. Como os pacientes geralmente são inconscientes ou não cooperam, 

devido à sedação ou delírio, esse diagnóstico clínico geralmente não é possível ou é retardado 

(Vanhorebeek; Latronico; Van Den Berghe, 2020).  

 A técnica voluntária mais amplamente utilizada é a pontuação 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 função motora, apontando para 

fraqueza muscular clinicamente relevante quando abaixo de 48 e fraqueza muscular grave 

quando abaixo de 36 (Steinberg; Flint, 1993).  No entanto, a diferenciação na faixa mais alta é 

difícil.  

A escala ordinal da pontuação da soma do MRC limita a sensibilidade para detectar 

alterações mais sutis na função muscular. Por outro lado, a dinamometria manual para medir a 

força da preensão manual e do quadríceps fornece uma medida quantitativa contínua, mas a 

representatividade da força muscular global tem sido questionada (Latronico et al., 2017). A 

"Função Física Marcada no Teste de Terapia Intensiva", "Pontuação do Status Funcional da 

UTI" e "Ferramenta de Avaliação Física do Chelsea Critical Care" fornecem informações sobre 

as habilidades funcionais dos pacientes, mas são menos usadas (Derde et al., 2012). Avaliações 

eletrofisiológicas também são usadas para realizar diagnostico diferencial de fraqueza adquirida 

na UTI e podem ser aplicadas a pacientes inconscientes / não cooperantes (Denehy et al., 2013; 

Parry; Puthucheary, 2015). 

A medição da força de preensão é uma forma simples e barata de mensuração da força 

muscular periférica.  A baixa força de preensão é um poderoso preditor de desfechos negativos 

para o paciente, como internações mais longas, aumento das limitações funcionais, má 

qualidade de vida e morte relacionadas à saúde (Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015). A 

medição precisa da força de preensão requer o uso de um dinamômetro portátil calibrado sob 

condições de teste bem definidas com dados interpretativos de populações de referência 

apropriadas (Correa-de-Araujo et al., 2017). A força de preensão corresponde moderadamente 

à força em outros compartimentos do corpo, por isso serve como substituto confiável para 

medidas mais complicadas de força de braços e pernas. Devido à sua facilidade de uso, a força 

de preensão é recomendada para uso rotineiro na prática hospitalar, em ambientes clínicos 

especializados e em serviços de saúde comunitários (Ibrahim et al., 2016; Leong et al., 2015) 
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     Contudo, após exclusão das causas primárias de doenças neuromusculares 

(Damian; Wijdicks, 2019), atualmente o diagnóstico da fraqueza adquirida na UTI do ponto de 

vista prático está atualmente limitado ao uso de testes clínicos e estudos eletrofisiológicos. 

 

1.4.5 Avaliação da massa muscular esquelética 

 

Embora a CIP e a CIM compartilhem muitos recursos nos estudos de condução 

nervosa e na eletromiografia, a diferenciação é possível em circunstâncias ideais, 

principalmente quando o paciente é cooperativo e a ativação muscular voluntária é possível 

(Latronico et al., 2017; Stevens et al., 2009) Estudos de condução de nervo único mostraram-

se promissores como alternativa para estudos eletrofisiológicos completos e demorados 

(Correa-de-Araujo et al., 2017). Para o diagnóstico diferencial de CIP e CIM em pacientes não 

cooperantes, a estimulação muscular direta mostra excitabilidade muscular normal na CIP e 

excitabilidade muscular reduzida na CIM.  

No entanto, a experiência não está amplamente disponível e o diagnóstico diferencial 

é ainda mais complicado pela alta concorrência 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 avaliação rápida e repetida do leito de medidas 

de quantidade e qualidade muscular, ela pode subestimar a perda de proteínas e músculos (Piva; 

Fagoni; Latronico, 2019). Além disso, a interpretação dos estudos disponíveis é complicada por 

problemas metodológicos significativos, pequenos tamanhos de amostra e falta de padronização 

para controlar a dependência do operador.  

A relevância clínica do ultrassom para predizer a perda de massa muscular também 

precisa ser determinada (Kelmenson; Quan; Moss, 2018). A tomografia computadorizada e a 

ressonância magnética podem detectar de maneira precisa e confiável a infiltração de tecido 

adiposo no músculo e quantificar a massa muscular livre de gordura, mas são caras, exigem 

equipe e software especializados e são um desafio logístico (Formenti et al., 2019; Joskova et 

al., 2018).  

A quantidade ou massa muscular pode ser estimada por uma variedade de técnicas, e 

existem vários 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 área de seção transversal muscular de 



25 

 

grupos musculares específicos ou localizações corporais. A Ressonância magnética (RM) e a 

tomografia computadorizada são consideradas padrão ouro para avaliação não invasiva da 

quantidade / massa muscular.  

No entanto, essas ferramentas não são comumente usadas na atenção primária 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 expõe os pacientes a um alto nível de 

radiação. Várias dessas limitações também se aplicam à absorciometria por raios X de dupla 

energia e à análise de ativação de nêutrons que avaliam a composição corporal. As medidas de 

impedância bioelétrica também avaliam a composição corporal, mas os resultados são afetados 

por edema, temperatura da pele e posicionamento (Joskova et al., 2018).  

Finalmente, biópsias de nervos e músculos podem fornecer informações importantes 

e aumentaram o entendimento mecanicista, mas são invasivas com potencial para complicações 

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 disponível para determinar a quantidade muscular (massa total de tecido magro 

corporal ou massa muscular esquelética apendicular) de forma não invasiva, mas diferentes 

marcas de instrumentos DXA não apresentam resultados consistentes (Buckinx et al., 2018) 

(Cruz-Jentoft et al., 2019). Atualmente, o DXA é favorecido por alguns clínicos e pesquisadores 

por medir a massa muscular (Buckinx et al., 2018).  

Uma vantagem do DXA é que ele pode fornecer uma reprodução estimativa razoável 

do ASM em poucos minutos quando se utiliza o mesmo instrumento e pontos de corte. Uma 

desvantagem é que o instrumento DXA ainda não é portátil para uso na comunidade, conforme 

necessário para atendimento em países que favorecem o envelhecimento no local. As medições 

de DXA também podem ser influenciadas pelo status de hidratação do paciente.  

A análise de impedância bioelétrica (BIA) (Kyle et al., 2003) foi explorado para 

estimativa do total ou ASM. Os equipamentos da BIA não 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 acessível, amplamente disponível e portátil, 

especialmente instrumentos de frequência única. Como as estimativas de massa muscular 

diferem quando diferentes marcas de instrumentos e populações de referência são usadas, 

recomendamos o uso de medidas brutas produzidas pelos diferentes dispositivos, juntamente 
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com a equação de Sergi validada cruzada mente para padronização (Kyle et al., 2003; Rossi et 

al., 2014) 

 

1.4.6 Força muscular ventilatória 

 

O teste voluntário da força muscular respiratória global por pressão inspiratória e 

expiratória máxima ou da força do diafragma por pressão trans diafragmática pode ser limitado 

ao paciente acordado e cooperativo. (Roberson et al., 2018).  

A medição da pressão do tubo trans diafragmático ou endotraqueal em resposta à 

estimulação do nervo frênico pode contornar esse problema, mas é invasivo, requer estimulação 

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

 

1.4.7 Consequências agudas e crônicas da síndrome pós terapia intensiva 

 

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

adversos agudos e de longo prazo. 

 

1.4.7.1 Consequências 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 associação tem sido documentada principalmente 

para fraqueza muscular dos membros (Dres et al., 2017). Também foi observado para a 

disfunção do diafragma, mas não de forma inequívoca (Dres et al., 2017). As fraquezas 

periférica e diafragmática foram ainda identificados como preditores independentes de 

necessidade prolongada de ventilação mecânica (De Jounghe et al., 2004).  

A fraqueza muscular periférica na extubação foi associada independentemente à 

maiores taxas de falha na extubação (Jeong et al., 2018). Entre pacientes predominantemente 

cirúrgicos com fraqueza muscular dos membros, 80% também apresentaram disfunção 

diafragmática (Jung et al., 2016). A extubação falhou em 50% deles, com necessidade de 

reintubação em 72 horas, dentre os quais 50% morreram em UTI. A fraqueza muscular também 

tem sido associada a um maior tempo de permanência 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 distúrbios da deglutição adquiridos na UTI, incluindo disfagia pós-extubação. 

A fraqueza dos músculos abdominais pode prejudicar a tosse eficaz (Latronico et al., 2017).  

No entanto, uma análise de propensão de pacientes com e sem fraqueza adquirida na 

UTI sugeriu que a fraqueza pode não ser apenas um marcador, mas também um preditor de 

desfechos desfavoráveis (Qian et al., 2018).  

Pacientes fracos apresentaram menor probabilidade de desmame precoce da ventilação 

mecânica, 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 reabilitação 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 mínimo do escore do MRC 

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

 

1.4.7.2 Consequências a longo prazo 

 

Os sobreviventes de doenças críticas 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 análise comparada ao escore de 

propensão, a mortalidade em um ano foi maior em pacientes fracos (soma da MRC <48) do que 

em pacientes não 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 (pontuação 

da soma do MRC <36).  

Também foi encontrada uma associação independente com maior mortalidade em um 

ano para um potencial de ação muscular composto reduzido (CMAP) no dia 8 da UTI, 

independentemente da fraqueza clínica diagnosticada pelo escore da soma do MRC (Latronico 

et al., 2017), e da fraqueza muscular respiratória evidenciada por pressão inspiratória máxima 

baixa (Medrinal et al., 2016). Até mesmo uma leve redução na força muscular que ainda não 

atingiu o limiar de fraqueza clinicamente relevante (menor escore de soma MRC bruto, mas 

escore de soma MRC ≤ 55 sendo mais preditivo) e disfunção 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 (pontuação total da MRC <48) na alta hospitalar também foi associado a uma 

pior sobrevida em cinco anos (Connolly et al., 2013). Após a alta da UTI, os pacientes com 

SDRA apresentaram uma lenta melhoria na síndrome pós UTI e no TC6M (Batt; Herridge; Dos 

Santos, 2017). No entanto, mesmo 5 anos após a alta da UTI, os pacientes ainda 

experimentavam graus variados de fraqueza e capacidade reduzida de caminhada e exercício 

(Fan et al., 2014). Novas deficiências funcionais nas atividades da vida diária também podem 

persistir por pelo menos 8 anos após a sepse (Latronico et al., 2017).      

Uma grande coorte heterogênea de pacientes gravemente enfermos mostrou menor 

força de preensão manual, distância teste de caminhada de 6 minutos mais curtos e qualidade 

de vida física reduzida 5 anos após a admissão na UTI (Latronico et al., 2017) 

Um pequeno estudo observou redução da contração voluntária máxima, taxa de 

desenvolvimento de força e tempo de resistência 1 ano após 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 não considerada clinicamente 

relevante, foi recentemente associada independentemente com menor força de preensão 

manual, menor força muscular respiratória, distancias menores no teste de caminhada de 6 

minutos e menor qualidade de vida com menor independência física 5 anos depois da alta (a 

pontuação da soma do MRC ≤ 55 é a mais preditiva), diferentemente de um CMAP anormal 

(Cunnigham et al., 2018).  

Curiosamente, a avaliação de pacientes 1 ano após a alta da UTI sugeriu que uma 

origem miogênica da fraqueza adquirida na UTI apresentava um melhor prognóstico com 

recuperação praticamente (Cunningham et al., 2018; Witteveen et al., 2020) completa quando 

comparada com uma origem neu-romiogênica que deixou 50-75% dos pacientes com fraqueza 

muscular persistente ou mesmo tetraparesia (Hashem; Parker; Needham, 2016).  

Isso ilustra a importância de um diagnóstico diferencial entre a CIP e a CIM para 

prever resultados a longo prazo de pacientes críticos. Se a fisiopatologia da pós-UTI é fraca a 

diferença entre a fraqueza na UTI não é clara, uma vez que poucos estudos exploraram 

mecanismos subjacentes à fraqueza a longo prazo.  

Um estudo com 11 pacientes críticos prolongados, avaliado seis meses após a alta da 

UTI, mostrou fraqueza persistente em todos os pacientes testados devido à capacidade contrátil 

voluntária prejudicada, enquanto a atrofia do quadríceps havia resolvido em 27% (Kramer, 

2017). Proteólise muscular, autofagia, inflamação e atrofia mitocondrial são comuns em 

pacientes críticos e os pacientes com atrofia sustentada apresentam menos células satélites, o 

que pode prejudicar a capacidade regenerativa. 
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1.5 DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 

 

O desmame, ou seja, o processo de retirada da ventilação mecânica, começa assim que 

a patologia que leva à intubação é considerada suficientemente controlada para permitir a volta 

à respiração espontânea (Esteban et al., 2002). 

 O desmame é responsável por até 50% da duração total da ventilação mecânica. Até 

80% dos pacientes internados em UTI podem ser desmamados com sucesso na primeira 

tentativa, enquanto uma proporção menor falha no primeiro teste de respiração espontânea 

(TRE) e pode exigir até 3 TRE ou até 7 dias após a primeira tentativa de obter um desmame 

bem-sucedido (Bonnici et al., 2016; Peñuelas et al., 2011). Essas categorias foram previamente 

definidas como desmame simples, difícil e prolongado, respectivamente. 

               Embora a ventilação mecânica invasiva (VMI) seja uma pedra angular na medicina 

intensiva, encurtar a duração desse suporte reduz o risco de complicações associadas ao 

ventilador, morbidade, mortalidade e custos de hospitalização (Bonnici et al., 2016; Esteban et 

al., 2002; Peñuelas et al., 2011). Assim que o fator que causa a insuficiência respiratória 

começar a melhorar, o desmame da ventilação mecânica pode ser iniciado.  

O desmame é o processo gradual de transição do suporte ventilatório completo para a 

respiração espontânea, incluindo, na maioria dos pacientes, a remoção do tubo endotraqueal 

(Bonnici et al., 2016).  

A identificação da prontidão dos pacientes para descontinuação do VM é avaliada 

diariamente e inclui vários parâmetros: a) melhora da condição que causou a insuficiência 

respiratória, b) pressão parcial de oxigênio arterial maior que 60 mmHg, c) fração de oxigênio 

inspirado menor que 0,4, d) pressão expiratória final positiva de 5 cm ou menos de água, e) 

capacidade do paciente de iniciar um esforço inspiratório, f) um balanço hídrico não positivo) 

um equilíbrio ácido-base normal (Liguori et al., 2018; Nevins; Epstein, 2001) .  

Posteriormente, os pacientes são submetidos a um teste de respiração espontânea 

(TRE) por 30 minutos. Durante o TRE, pacientes que não apresentam taquipneia (> 35 

respirações por minuto), taquicardia (> 140 batimentos por minuto), dessaturação (saturação de 

oxigênio inferior a 90%), hipertensão (pressão arterial sistólica> 180 mm Hg) ou hipotensão 

(<90 mm Hg), diaforese, estado mental alterado ou ansiedade são candidatos à extubação. Além 

disso, é necessário avaliar a capacidade dos pacientes de proteger suas vias aéreas, a quantidade 

de secreções das vias aéreas, a força da tosse e seu nível de consciência (Bonnici et al., 2016; 

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

2017).  

A Recomendação Brasileira de Ventilação Mecânica (Schewickert et al., 2009) define 

"sucesso no desmame" quando um paciente passa com sucesso no TRE e "sucesso na 

extubação" quando um paciente é extubado após o TRE e não é reintubado durante as próximas 

48 horas.  

Pacientes que falham na extubação têm sete vezes mais chances de morrer e 31 vezes 

mais chances de passar 14 dias ou mais na unidade de terapia intensiva (UTI) em comparação 

aos pacientes nos quais a descontinuação da VM é bem-sucedida (Rose et al., 2017). Várias 

pontuações foram propostas que tentam identificar pacientes que terão sucesso no desmame e 

extubação de VM. No entanto, as disparidades entre os estudos são evidentes.  

 

1.5.1 Critérios ventilatórios para o desmame da ventilação mecânica 

 

Existem inúmeros critérios ventilatórios avaliados durante o processo do desmame. O 

IRRS (índice de respiração rápida e superficial) é o índice mais amplamente estudado e parece 

ser o parâmetro único mais importante para prever o sucesso do desmame e extubação (Kuo et 

al., 2006). Mesmo quando medidos de forma independente, a frequência respiratória (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 indivíduos que 

obtiveram ou não o sucesso do desmame. Foi relatado que um índice de respiração rápida e 

superficial (IRRS) <105 respirações por minuto por litro é 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 respirações por minuto, enquanto aqueles que falharam 

no processo de extubação apresentam um IRRS em torno de 80 respirações por minuto, que 

aponta uma discrepância no escore IRRS ideal para prever o sucesso do desmame ou extubação. 

A maioria dos estudos mediu o IRRS durante o TRE, mas não especifica o momento mais 

adequado para extubação. Um estudo com 100 pacientes mostrou que o IRRS medido no início 

do TRE não se correlacionou com o resultado, mas o RSBI medido de 30 a 60 minutos previu 

o desfecho de desmame com mais eficácia (92,2 ± 24,7 e 132,0 ± 57,4 para o 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 não houve diferenças 

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 extubação (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 extubação (77,0 ± 4,8 e 77,0 ± 4,8). No 

entanto, o IRRS permaneceu inalterado ou diminuiu no grupo de sucesso da extubação, 

enquanto aumentou no grupo de falha de extubação (Segal et al., 2010). Sabe-se que a 

ventilação mecânica causa rápida perda diafragmática, enfraquecendo a força muscular 

necessária para gerar um volume corrente adequado para suprir as necessidades fisiológicas do 

corpo (Hoffman et al., 2018; Levine, 2008). A pressão inspiratória máxima (PImáx) é um bom 

parâmetro para determinar a capacidade muscular respiratória, fator preditivo para o sucesso do 

desmame (Bien et al., 2015). Um estudo anterior relatou que um resultado de desmame bem-

sucedido era provável se os valores de PImáx fossem <-30 cm H2O e uma falha de desmame 

fosse provável se os valores de PImáx fossem >-20 cm H2O (Sahn; Lakshminarayan, 1973).  

No entanto, alguns autores apontam a ampla gama de valores normais relatados, os 

quais podem estar intimamente relacionados ao esforço voluntário. Este escore é, portanto, 

difícil de usar em pacientes não cooperantes. Além disso, a PImáx reflete mais a força contrátil 

diafragmática na respiração profunda, em vez da silenciosa (Jiang et al., 2004), resultando em 

uma capacidade insatisfatória de prever o resultado, uma vez que geralmente apresenta alta 

sensibilidade, mas baixa especificidade (Bruton, 2002).  

Na tentativa de melhorar a capacidade da PImáx de prever os resultados do desmame, 

um estudo demonstrou que a razão pressão de oclusão (P0.1) / PImáx era um melhor preditor 

do sucesso da extubação em comparação com os índices padrão de desmame (Nevins; Epstein, 

2001). Ainda, outro estudo mostrou que as pressões inspiratórias máximas sustentadas têm 

maior sensibilidade e especificidade do que o PImáx para prever o sucesso do desmame 

(Bruton, 2002). Como o diafragma é o principal contribuinte para a respiração não assistida, a 

avaliação da função diafragmática deve teoricamente prever os resultados da extubação 

(Goligher et al., 2018). Diferentes artigos demonstraram que a avaliação ultrassonográfica do 

diafragma pode ser um marcador da função diafragmática e afetar diretamente os resultados do 

desmame e extubação (Bruton, 2002) A variação percentual na espessura do diafragma (IDT) 

≥ 30%, entre a expiração final e a inspiração final (Δtdi%), avaliada na zona de aposição, tem 

sensibilidade e especificidade para o sucesso da extubação de 88% e 71%, respectivamente 

(Vetrugno et al., 2019). Outro estudo mostrou que Δtdi%> 20 é um preditor robusto do sucesso 

da extubação dentro de 48 horas dos EUA (Thabet Mahmoud et al., 2018). Um trabalho mais 
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recente apresentou que Δtdi%> 34,2 é um valor de corte associado à extubação bem-sucedida 

(Qian et al., 2018).  

Diferentes métodos foram utilizados para mostrar a relação da força da tosse com os 

resultados do desmame / extubação. Um estudo com 150 pacientes mediu o pico involuntário 

de tosse  (CPFi) induzido por 2 ml de solução salina normal no final da inspiração e descobriu 

que o reflexo da tosse tem o potencial de prever a extubação bem-sucedida em pacientes que 

passam por um TEr (Navalesi et al., 2014) Esses resultados mostraram uma correlação 

moderada com uma escala de força da tosse  (0 = ausência de resposta à tosse, 1 = movimento 

audível do ar através da tubo endotraqueal, mas sem tosse audível, 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 secreções endotraqueais, 

demonstraram ser preditores importantes dos resultados da extubação (Savi et al., 2012).  

No entanto, não existe uma escala que considere o tipo e a quantidade de secreção e a 

categorize em uma pontuação reproduzível.  

Dois outros estudos (Puthucheary et al., 2013; Rocco et a., 2018) demonstraram que o 

valor do fluxo expiratório de pico da tosse pode ser um parâmetro útil para prever o resultado 

do desmame e extubação. 

 

1.5.2 Critérios clínicos para o desmame da ventilação mecânica 

 

Parâmetros de desmame convencionalmente utilizados podem não ser aplicáveis na 

decisão de descontinuar a VM em pacientes idosos (Moisey et al., 2013). Alguns estudos 

apresentaram uma diferença importante entre a idade dos pacientes desmamados com sucesso 

e os que falharam, justificado por alterações fisiológicas causadas pelo envelhecimento. Outro 

estudo mostrou uma diferença pequena, mas estatisticamente significante, entre esses grupos 

de pacientes, apesar da pequena diferença biológica 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, vários 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 

extubação. Também foi relatado que em pacientes com 80 anos ou mais, se a idade for 
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adicionada a dias de ventilação mecânica, 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 

duração (em dias) da ventilação mecânica, menor será a chance de sucesso no desmame e 

extubação. 

Além do fator idade, a consciência é outro parâmetro relacionado à capacidade do 

paciente de proteger as vias aéreas, garantindo assim a extubação segura. O nível de consciência 

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, é importante mencionar que a GCS não 

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 

consciência de maneira mais confiável é usar o GCS estimado, onde o escore verbal é calculado 

com base nas respostas motoras e oculares. Além do estado respiratório, os pesquisadores 

mostraram que o desmame pode ser influenciado por condições gerais, como o grau de 

perturbação fisiológica, nutrição e consciência. O sistema de pontuação SAPS 3 foi 

originalmente projetado para uso na UTI para avaliar a gravidade da doença / morbidade 

relativa e fornecer um guia para a intervenção no tratamento. No entanto, na última 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 / extubação em comparação ao sucesso grupos. No entanto, esse 

escore nem sempre reflete o estado atual de um paciente, pois é aplicado 24 horas após a 

admissão do paciente na UTI e o desmame pode começar vários dias depois, resultando em um 

escore impreciso. A Avaliação Sequencial de Falência de Órgãos (SOFA) é uma pontuação 

importante desenvolvida para quantificar a gravidade da doença de um paciente com base no 

grau de disfunção orgânica calculado a partir de dados de seis falências orgânicas (Leong et al., 

2015). Diferente do SAPS 3, o escore SOFA é normalmente usado continuamente durante a 

internação na UTI, o que explica a gravidade da doença do paciente no momento do desmame 

ou extubação, sugerindo que o SOFA pode ser estudado como um preditor mais confiável do 

resultado do desmame (Shin et al., 2017). A nutrição é outro fator que pode afetar a capacidade 

de desmame, pois, a desnutrição pode resultar em aumento da fadiga, diminuição da força 

muscular inspiratória e expiratória, diminuição da resistência, depleção da massa muscular 

diafragmática e comprometimento da função respiratória (Bergher et al., 2016). Nesta revisão, 

essa relação entre nutrição e desmame foi demonstrada por meio de medidas não direcionadas, 

pois a proteína total (Piva; Fagoni; Latronico, 2019b), o índice de altura da creatinina e a 
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albumina (Vanhorebeek; Latronico; Van den Berghe, 2020) se correlacionaram com o resultado 

do desmame.  

Além disso, a anemia, medida através do nível de hemoglobina, demonstrou ser um 

preditor de desmame (Piva; Fagoni; Latronico, 2019b), com níveis de hemoglobina <10g / dl 

mais de cinco vezes mais propensos a ter extubações malsucedidas do que aquelas com níveis 

de hemoglobina> 10 g / dl (Baptistella et al., 2018) O mecanismo pelo qual uma baixa 

concentração de hemoglobina aumentou o risco de falha da extubação não é claro, mas a anemia 

pode exacerbar o fornecimento global insuficiente de oxigênio e a isquemia miocárdica, 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 

concentração de gases e de bicarbonato e é essencial na avaliação das configurações do 

ventilador. Além disso, foi demonstrado que PaCO2, PaO2, a relação PaO2 / FiO2, pH, HCO3 

e a saturação de oxigênio podem ser úteis para prever o resultado do desmame / extubação 

(Pham; Brochard; Slutsky, 2017). 

O Índice de Comorbidade de Charlson (CCI) é um algoritmo desenvolvido para 

classificar a gravidade das comorbidades do paciente que usa dados registrados sobre 

diagnósticos secundários para atribuir um peso à morbidade, gerando assim um índice de risco 

de morte do paciente. Este método foi validado com uma coorte de mulheres com câncer de 

mama que foram acompanhadas por 10 anos. A pontuação final do índice de Charlson, a soma 

dos pesos atribuídos a 19 condições clínicas 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 Classificação Internacional de Doenças, 9ª Revisão, 

Modificação Clínica (CID-9-CM) em dados de alta hospitalar. No entanto, este método tem 

limitação em distinguir as comorbidades crônicas preexistentes com condições que se 

desenvolvem durante a internação por sepse ou outras condições médicas primárias. Estudos 

demonstraram consistentemente que o CCI adaptado é um indicador prognóstico válido de 

mortalidade (Oltean et al., 2012; Sharshar et al., 2009). 

Na unidade de terapia intensiva, a ventilação mecânica deve ser desmamada o mais 

cedo possível, uma vez estabilizada a condição clínica. A decisão de se um paciente está pronto 

para desmamar é avaliada por vários parâmetros de desmame, como IRRS e várias condições 

fisiológicas, incluindo estabilidade cardiopulmonar (Cislagui; Condemi; Corona, 2007; Jeong 

et al., 2015; Sansone et al., 2017) Apesar dos perfis favoráveis ao desmame, uma parcela 

significativa dos pacientes, variando de 10% a 30%, ainda apresenta falência ou desmame 

difícil (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 disfunção dos músculos diafragma 

/ respiratório, pulmão e coração (Jeonge et al., 2015; Sansone et al., 2017). Esses pacientes 

consomem uma quantidade desproporcional de recursos da UTI, correm maior risco de 

complicações como pneumonia associada à ventilação mecânica (Dunn et al., 2019) e, mais 

importante, estão associados ao aumento da mortalidade (Cox et al., 2007; Savi et al., 2012). 

Como resultado, é imperativo explorar vários 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, diminuição da reserva fisiológica, mau estado nutricional e 

função cognitiva diminuída, 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 Austrália e Nova Zelândia. Pacientes 

mais jovens com comorbidades como malignidade avançada, doença respiratória crônica e 

cirrose também podem apresentar fragilidade. A fragilidade na admissão na UTI está associada 

a resultados adversos, incluindo maior mortalidade e tempo prolongado de internação na UTI 

(Fernando et al., 2019; Okahara et al., 2022). 

A fragilidade é uma consideração importante que reflete como um paciente viveu antes 

da admissão na UTI, incluindo seu desempenho físico, mobilidade e desnutrição, o que pode 

afetar adversamente a reserva respiratória e outras condições físicas. No entanto, ainda existe 

pouca literatura que explora essa associação com tempo de ventilação mecânica (Okahara et 

al., 2022). 

O índice modificado de fragilidade (MFI) é um escore que a capacidade cognitiva, 

capacidade funcional e doenças pré-existentes à internação. O MFI prevê três graus de avaliação 

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 VENTILAÇÃO MECÂNICA PROLONGADA 

 

Pacientes que precisam de VM prolongada têm alta utilização de recursos e resultados 

relativamente ruins, especialmente os idosos, e estão aumentando em número. Os dados mais 

recentes sugerem que a prevalência global de indivíduos assistidos por ventilação mecânica na 

Europa varia de dois a 30 por 100.000 habitantes em diferentes países (Lone; Walsh, 2011) 

Pacientes de difícil desmame foram definidos de várias formas. De acordo com a European 
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Respiratory Society (ERS), pacientes difíceis de desmamar são aqueles que requerem mais de 

7 dias de desmame após o primeiro teste de respiração espontânea (desmame prolongado). 

Esses pacientes podem representar até 14% dos pacientes internados na UTI para intubação e 

VM e estão associados a uma mortalidade intra-hospitalar de até 32% (Lone; Walsh, 2011; 

Nevins; Epstein, 2001; Rose et al., 2017) 

O número de pacientes que necessitam de ventilação mecânica (VM) aumentou em 

todo o mundo e a proporção de pacientes que necessitam de ventilação mecânica 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 ventilação 

mecânica prolongada também são muito altas (Cislaghi; Condemi; Corona, 2007; Pettenuzo; 

Fan, 2017). No entanto, a ventilação mecânica prolongada foi definida de várias 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 são 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 prognóstico 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). 

Vários estudos mostraram que a incidência de doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC), doença neuromuscular, alto índice de massa corporal, pneumonia e pressão 

expiratória final positiva alta estiveram associadas à falha no desmame em pacientes que 

necessitam de VMP (Cislagui; Condemi; Corona, 2007). No entanto, não está claro quais 

fatores clínicos influenciam a falha ou o sucesso do desmame devido às diferentes definições 

de VMP. Pacientes que permanecem na UTI, frequentemente desenvolvem fraqueza muscular 

envolvendo membros e músculos respiratórios. (Jung et al., 2016) esta condição está envolvida 

no desmame tardio e / ou na falha na extubação, principalmente devido à disfunção muscular 

respiratória e / ou tosse inadequada (Baptistella et al., 2018)  

A escala do Medical Research Council (M RC), um teste de cabeceira que requer um 

fisioterapeuta experiente, é considerado o padrão aceito para avaliação da força muscular 

periférica. (Denehy et al., 2013). 

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

fraqueza muscular no desmame da ventilação mecânica (Jeong et al., 2018)  
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Existe um interesse crescente na força de preensão manual dominante na avaliação da força 

muscular, sendo o mesmo monitorado de forma rápida, não invasiva e muito fácil com um 

dinamômetro portátil. (Leong et al., 2015) Embora monitorando apenas um dimidio, a força de 

preensão manual foi relatada como significativamente correlacionada com a pontuação da 

escala MRC e parece ser uma alternativa confiável. (Ibrahim et al., 2016). Para isso, foi proposta 

uma definição de fraqueza adquirida, baseada no aperto de mão, para pacientes em terapia 

intensiva. A avaliação do grupo periférico de músculos  (ou seja, mão dominante) pode refletir 

a avaliação de toda a atividade muscular.(Leong et al., 2015) Além disso, a força de preensão 

manual se correlaciona com a força de outros grupos musculares, (Moisey et al., 2013) embora 

limites tenham sido sugeridos para caracterizar com precisão a força geral com esta ferramenta 

(Leong et al., 2015) Isso é explicado pela influência de múltiplos fatores musculares e não 

musculares no teste de preensão manual, como características antropométricas, estado 

psicológico, gravidade da doença, inflamação, estresse oxidativo, atividade física, 

comorbidades, medicamentos e fatores ambientais (Beuadart et al., 2019). Nesse sentido, foi 

sugerido que a força de preensão manual seja considerada como um teste físico funcional global 

em vez de um simples teste muscular.            A circunferência da panturrilha também é utilizada  

para monitorar o nível de nutrição e avaliar as correlações entre 

declínio físico, fragilidade e sarcopenia em idosos (Hsu et. al, 2015) 

Pesquisas realizadas em países europeus mostraram que a circunferência da panturrilha, como 

índice de massa muscular, foi mais eficiente do que os métodos de diagnóstico por imagem, 

como a tomografia computadorizada (TC) ou a tomografia computadorizada em um ambiente 

de atenção primária (Bruyère et. al, 2015)  

De fato, embora a força muscular tenha sido associada à força diafragmática em 

pacientes sob ventilação mecânica, (Nutr; Aging, [s.d.]) a força da preensão manual pode 

indicar um status de desempenho mais global, representando assim um ponto determinante no 

cenário do desmame da ventilação mecânica. Além disso, foi demonstrado que pacientes com 

doenças respiratórias e/ou cardíacas crônicas têm menor capacidade de exercício e menor força 

de preensão manual em comparação com uma população parecida sem essas deficiências. (Lago 

et al., 2019). 

 

1.7 PROTOCOLO OPERACIONAL PADRÃO DE DESMAME 

 

          Os protocolos de desmame ventilatório podem reduzir a duração da ventilação mecânica 

em pacientes críticos e melhorar os resultados clínicos. Os protocolos multiprofissionais, como 
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a sedação por enfermeiros e o desmame do ventilador por médicos e fisioterapeutas, 

infelizmente, afetam apenas um pequeno número de pacientes. Uma combinação de técnicas de 

sedação e desconexão do ventilador é necessária para acelerar o processo de descontinuação do 

suporte de ventilação, reduzindo o impacto na mortalidade de pacientes críticos. Isso é 

necessário porque o uso de sedativos interfere no processo de descontinuação do suporte de 

ventilação (Kress et. al, 2000).  

          Os protocolos reduzem o tempo total de ventilação, tempo de desmame e tempo de UTI 

sem aumentar a mortalidade ou eventos adversos em comparação com métodos não 

protocolados de desmame da ventilação mecânica.  

A aplicação contínua de objetivos para determinar o momento certo e mais precoce possível do 

desmame seguro pode resultar em uma redução na duração da ventilação mecânica e do 

desmame.  De forma semelhante, uma redução no tempo de permanência da UTI pode ser 

atribuída a uma redução no tempo de ventilação mecânica (Blackwood et. al., 2014).  
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2 OBJETIVOS 
 

2.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

 

              Atualizar os registros assistenciais e protocolo operacional padrão de desmame da 

ventilação mecânica, com a inclusão dos possíveis preditores associados à prevalência do 

desmame prolongado de pacientes internados nas unidades de terapia intensiva geral do hospital 

Copa D`Or. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

Identificar os possíveis preditores da prevalência do desmame prolongado de acordo 

com a literatura; 

Coletar as variáveis de força periférica e avaliar a sua associação com a prevalência 

do desmame prolongado; 

Categorizar os índices de gravidade, comorbidade e fragilidade na ocorrência do 

desmame difícil e prolongado na nossa população de pacientes;  

              Avaliar a associação entre a força muscular ventilatória com a força muscular 

periférica como preditoras do desmame; 
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3  METODOLOGIA 
 

3.1 CONSTRUÇÃO DO PRODUTO  

 

            A figura 1 mostra as etapas de construção dos produtos, que passam por uma revisão 

simples da literatura e em seguida por um estudo clínico observacional e longitudinal, que gerou 

o banco e dados capaz de extrair as variáveis associadas à prevalência do desmame prolongado 

para que as fichas de avaliação e os protocolos fossem atualizados. 

 

 

 

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

 

3.2 FORMULÁRIOS E POP DE DESMAME PROLONGADO INICIAIS  

 

No serviço de fisioterapia do hospital Copa D`Or são realizadas revisões periódicas 

dos protocolos assistenciais para atingir as metas de excelência, sendo o manejo fisioterapêutico 

no desmame prolongado considerado o objeto de estudo destacado a esta dissertação no 

programa de mestrado profissional para pesquisa biomédica do Instituto de Biofísica Carlos 

Chagas Filho (IBCCF/UFRJ). 

             Na prática clínica do hospital Copa D`Or, identificamos que, ao longo dos últimos 10 

anos, houve um aumento da incidência de pacientes crônicos críticos que apresentavam maior 

número de falhas no desmame ventilatório e evoluíam para o desmame prolongado, portanto, 

Formulários e POP de desmame prolongado iniciais (2018). 

Revisão simples da literatura e identificação dos possíveis 
preditores da prevalência do desmame prolongado de acordo 
com a literatura (2018).

Estudo clínico prospectivo de coorte (2019-2022).

Análise do banco de dados e identificação das variaveis 
associadas a prevalência do desmame prolongado (2023).

Adequação da ficha de avaliação fisioterapêutica e atualização 
do POP de desmame prolongado em (2023).
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viu-se a necessidade de reestruturar o serviço com a atualização do protocolo operacional 

padrão de desmame com possíveis preditores mais eficientes nesse perfil de pacientes. O 

protocolo de desmame vigente contemplava somente preditores ventilatórios, que poderiam não 

predizer adequadamente o tempo de ventilação mecânica em alguns cenários (ANEXO 1). Os 

formulários de avaliação fisioterapêutica também não contemplavam os parâmetros 

ventilatórios, clínicos e funcionais (ANEXO 2), necessitando de atualização.  

  Portanto, houve o desejo de atualizar o protocolo operacional padrão de desmame 

mediante a identificação dos possíveis preditores associados à prevalência do desmame 

prolongado e que, portanto, deveriam fazer parte da nossa avaliação no desmame ventilatório.   

 

3.3 REVISÃO SIMPLES DE LITERATURA  

 

          Foram utilizadas as plataformas PubMed, Bireme e Lilacs para a realização da revisão 

simples da literatura e identificação dos possíveis preditores da prevalência do desmame 

prolongado, no período de janeiro a julho de 2018. 

 

3.4 ESTUDO CLÍNICO PROSPECTIVO DE COORTE  

 

             Com a finalidade de entender a população crítica em ventilação mecânica do hospital 

Copa D`Or e estratificar as variáveis que poderiam estar associadas à prevalência do desmame 

prolongado, foi conduzido um estudo observacional prospectivo de coorte longitudinal nas UTI 

Geral e Ventilatória. 

 

                3.4.1 Aspectos Éticos 

 

O projeto desenvolvido foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa do 

Instituto D`Or de Ensino e Pesquisa– CAAE: 34656114.9.0000.5249, sendo o último parecer 

aprovado em 30/07/2019 (ANEXO 3).  Todos os indivíduos que compuseram a amostra do 

estudo assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) autorizando sua 

participação (ANEXO 4) 
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       3.4.2 Desenho do Estudo 

 

O projeto caracteriza-se como um estudo observacional, prospectivo e analítico, de 

coorte longitudinal.  As possíveis variáveis preditores descritas na literatura foram coletadas, 

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

 

3.4.3 População 

 

A população estudada é de pacientes maiores de 18 anos, no período de dezembro de 

2018 a dezembro de 2022, internados na UTI Ventilatória e CTI Geral do hospital Copa D`Or., 

e que estivessem em ventilação mecânica por tempo superior a 48 horas e que internam no CTI 

Geral tendo como motivo de internação principal a sepse. Nesse estudo não foi incluído o CTI 

pós-operatório, portanto todos os pacientes inclusos possuíam critérios de admissão clínicos. 

 

3.4.4 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos indivíduos maiores de 18 anos, de ambos os sexos, internados na UTI 

Ventilatória e CTI Geral do hospital Copa D`Or, com um tempo de ventilação mecânica maior 

que 48 horas, que estivessem com critérios clínicos para o início do desmame da ventilação 

mecânica e que não obtiveram sucesso no desmame simples.  

 

3.4.5 Critérios de exclusão 

 

Critérios de exclusão: pacientes que ainda necessitavam da utilização do suporte 

ventilatório mecânico, instabilidade hemodinâmica, escala de coma de Glasgow<8, auto 

extubação ou extubações acidentais, tempo de ventilação mecânica menor que 48 horas e 

desmame simples a partir do primeiro TRE. 

 

3.4.6 Procedimentos 

 

Os índices de fragilidade, escore de gravidade, comorbidade e idade foram extraídas 

no primeiro dia de internação do paciente através da plataforma EPIMED, e os parâmetros de 

mensuração da força muscular ventilatória e força muscular periférica foram mensurados do 

primeiro dia do desmame ventilatório, quando o paciente já se encontrava acordado e apto para 
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realizar as medidas. Todos os índices e parâmetros eram registrados na ficha de avaliação deste 

protocolo (ANEXO 5) que posteriormente alimentaram a planilha de dados do estudo. Todos 

os dados de identificação do participante foram anonimizados, preservando o sujeito da 

pesquisa.  

 

3.4.6.1 Avaliação da força periférica 

 

Para o teste de preensão palmar, utilizamos o dinamômetro digital (Modelo 

VINGVOpcnvg6rbx0-12, VINGVO). O teste foi realizado bilateralmente, estando o paciente 

com cabeceira acima de 45 graus, posição neutra e cotovelo a 90 graus. Será solicitada a 

preensão palmar mantida por 10 segundos, sendo aferida em 3 tentativas. O valor da preensão 

palmar considerado será uma média das 3 medidas realizadas (Coldham et. al, 2006). Foram 

utilizadas nas análises estatísticas o valor do HD direito e esquerdo, além da variável HG máx, 

que representa o maior valor atingido bilateralmente.  

A avaliação pela escala do MRC consiste na análise de seis movimentos específicos, 

através do teste muscular manual, pontuando-os de zero (plegia) a cinco (vence grande 

resistência manual); soma-se o grau de força muscular de todos os grupos musculares testados 

bilateralmente, obtendo-se uma pontuação máxima de 60 pontos. Caso o paciente esteja 

impossibilitado de ter um dos membros testados (por exemplo: amputação), assume-se que este 

teria a mesma força do membro contralateral.  

A pontuação indicativa de fraqueza muscular é de 48 pontos ou menos. Indivíduos que 

têm a pontuação 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 

padronização da posição na avaliação pode minimizar vieses inter e intra-avaliadores. No nosso 

serviço de fisioterapia, a avaliação do MRC é feita em decúbito dorsal, com a cabeceira a mais 

elevada possível (pelo menos entre 45º e 60º) e postura simétrica. Primeiramente o movimento 

é testado de forma livre. De acordo com o resultado, é imposta resistência manual ou eliminada 

a ação da gravidade. 
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3.4.6.2 Avaliação dos parâmetros clínicos 

 

Foram extraídas no primeiro dia de internação do paciente através da plataforma 

EPIMED os seguintes parâmetros clínicos e escalas: Saps 3, SOFA, índice de comorbidade de 

Charlson, Indice de Fragilidade (MFI), altura e IMC. Todas essas variáveis foram testadas no 

modelo estatístico e já tiveram suas correlações estabelecidas no desmame prolongado 

anteriormente (LAGO et al., 2019; SHIN et al., 2017).  

 

3.4.6.3 Avaliação dos parâmetros ventilatórios 

 

Para o cálculo do índice de respiração rápida e superficial, o instrumento utilizado foi 

o ventilômetro (Wright Mark 8- Respironics, Inframed, Rio de Janeiro, Brasil). Primeiramente, 

o paciente foi desconectado da ventilação mecânica; logo após o dispositivo foi adaptado na 

peça conectora do tubo ou traqueostomia. O paciente respira espontaneamente, procedendo-se 

as anotações finais do volume minuto expirado e da frequência respiratória. Com esses dois 

parâmetros, fazemos o cálculo do volume corrente médio e, finalmente, do índice de respiração 

rápida e superficial, através da fórmula: FR/ VC em litros. Os valores preditivos para o 

desmame seriam entre 65 e 105 irpm/l (KUO et al., 2006).  

Os pacientes serão avisados sobre o teste, aspirados previamente, mensurada a pressão 

de cuff mantendo a cabeceira acima de 60 graus. 

A PIMÁX foi medida através da utilização do manômetro analógico (Modelo MV 120 

wika +/- 120 cmH2O, Murenas, indústria brasileira), com escala de ±120 cmH2O e incrementos 

de 2 cmH2O. A oclusão será mantida por 40 segundos, computando-se o maior valor alcançado. 

Foram realizadas 3 medidas com intervalo de 2 minutos entre elas (durante o intervalo, o 

paciente é conectado ao ventilador mecânico para repouso). Para medição da PIMÁX, foi 

acoplada uma válvula unidirecional de baixa resistência (que só permitia a exalação) na abertura 

das vias aéreas (JUNG et al., 2016).  

A PEMÁX foi medida através da utilização do manômetro analógico (Modelo MV 

120 wika +/- 120 cmH2O, Murenas, indústria brasileira). A oclusão também foi mantida por 40 

segundos, através do método da utilização da válvula unidirecional de baixa resistência (que só 

permitia a inspiração). Foram realizadas 3 mensurações, com intervalo de 2 minutos entre elas 

(durante o intervalo, o paciente é conectado ao ventilador mecânico) (BERGER et al., 2016). 
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Para medição da PEmáx, foi acoplada uma válvula unidirecional de baixa resistência (que só 

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

 

               3.4.6.4 Mensuração da circunferência da panturrilha 

 

             A circunferência da panturrilha foi medida através da fita métrica (Modelo retrátil, 

150cm, Marca Jack), na posição em pé, paciente com os membros inferiores relaxados, e 

afastados por 20 cm, ou na variação da joelho flexionado e membros inferiores em cadeia 

cinética fechada (caso o paciente não conseguisse permanecer em postura ortostática ). A fita 

métrica foi posicionada de forma a permanecer perpendicular ao eixo na maior circunferência 

da panturrilha. Foram realizadas três mensurações bilateralmente, sendo 

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

 

3.5 ANÁLISE DO BANCO DE DADOS E LEVANTAMENTO DAS VARIÁVEIS 

ASSOCIADAS AO DESFECHO DO DESMAME PROLONGADO  

 

Para descrição dos grupos de desmame difícil (até 7 dias após o primeiro TRE) e 

prolongado (após 7 dias do primeiro TRE) foram comparadas as medidas de tendência central 

e dispersão das variáveis acessadas no estudo. Para as variáveis categóricas foi utilizado o 

número de pacientes e percentuais por grupo. No caso de categorias dicotômicas (tipo de via 

aérea, sexo, falha em tentativa de desmame anterior, alta/óbito) a independência da tabela de 

contingência resultante foi verificada com o teste exato de Fisher. Nas variáveis contínuas, a 

hipótese de normalidade da distribuição foi verificada com o teste de Shapiro-Wilk. Em caso 

de rejeição da hipótese foi utilizado mediana e intervalo interquartil (IQR), e média e desvio 

padrão no caso contrário. Para comparação entre os grupos foi utilizado o teste de Man-Whitney 

ou teste t. 

Uma análise associativa foi realizada utilizando modelos lineares generalizados 

considerando distribuição binomial para o desfecho (desmame prolongado ou difícil) e função 

de ligação logit. Inicialmente foi realizada uma regressão simples com cada uma das variáveis 

que possuíam relevância clínica para o estudo (pressões máximas inspiratória e expiratória, 

força muscular periférica na mão e panturrilha direitas, os índices MRC, MFI em pontos, SOFA, 

SAPS3 e Charlson, além da presença de falha em teste de respiração espontânea). Em seguida 

as mesmas variáveis foram testadas em conjunto em uma regressão múltipla. 
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Para focalizar a análise em aspectos relacionados a fraqueza muscular e fragilidade, 

pela relevância clínica dessas variáveis, outra regressão múltipla foi realizada somente com as 

variáveis de força periférica das mãos (máxima entre esquerda e direita, HGMAX), pressão 

inspiratória, os índices MFI em pontos e SAPS3, e falha em teste de respiração espontânea. 

Neste modelo também foi incluído e tempo total de ventilação mecânica, por possuir associação 

com o desmame prolongado. Também foram testados modelos simplificados em que variáveis 

contínuas foram categorizadas seguindo limiares da literatura. 

 Os pontos de corte utilizados nas variáveis de força 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 variável de força muscular ventilatória para definir fraqueza foi: PIMÁX > -

30 cmH2O. A preensão palmar também foi categorizada em cinco níveis de acordo com o 

percentual da pressão máxima ideal para o paciente (<30%, 30%-50%, 50%-70%, 70%-90%, e 

>90%). Com essas categorias, uma regressão múltipla semelhante a anterior, mas excluindo-se 

a pressão inspiratória, foi aplicada a cada subgrupos de HG fraco, HG não, MRC fraco e MRC 

não fraco. Outra regressão múltipla considerou o modelo relacionado a fraqueza e fragilidade, 

sendo a força periférica representada por HG e MRC categorizados (como variáveis 

independentes) e cinco níveis de pressão inspiratória. Por fim, foi realizada uma regressão 

múltipla considerando as seis combinações de HG, MRC e PIMÁX fraco ou não fraco, com as 

variáveis SAPS 3, por sua relevância como critério de gravidade (Shin et al., 2017), perimetria 

da panturrilha, por sua relevância associada a massa muscular periférica e global (Beaudart et 

al., 2016),  o IRRS por ser um índice ventilatório com alta relevância na literatura (Schmidt et 

al., 2017), além da inclusão do motivo de internação e principais comorbidades dos dos 

pacientes.  

            As análises foram realizadas em R 3.6.1 (R Foundation for Statistical Computing, 

Vienna, Austria). Para as análises associativas foi considerado um subconjunto aleatório 

correspondendo a 70% das amostras utilizando a semente 12345 para reprodutibilidade. Os 

testes foram considerados significativos para p<0,05 e como demonstrando tendência com 

p<0.10. 
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3.6 ADEQUAÇÃO DA FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA E 

ATUALIZAÇÃO DO POP DE DESMAME PROLONGADO  

 

A partir da verificação que na população de pacientes críticos do hospital Copa D`Or 

existem variáveis clínicas e fisiológicas que foram associadas e/ou preditoras do desfecho do 

desmame prolongado, as mesmas serão incluídas nos formulários do prontuário eletrônico 

(MEDVIEW/DGS) de registro institucional da fisioterapia (ANEXO 6) e no POP de desmame 

prolongado (ANEXO 7), adequando os formulários institucionais à realidade do serviço, para 

assim favorecer a entrega das melhores práticas ao paciente, otimizando os desfechos clínicos 

e reduzindo o custo da internação hospitalar.  
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4  RESULTADOS  
 

Foram selecionados 284 pacientes, sendo 86 não incluídos (26 por não assinatura do 

TCLE e 60 porque obtiveram o desmame no primeiro TRE (desmame simples).  Portanto, 198 

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

TRE) e desmame prolongado (após 7 dias a partir do primeiro TRE). As possíveis variáveis 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 2: Fluxograma do estudo  

 

ELEGÍVEIS  

284 pacientes 

INCLUÍDOS 

198 pacientes  

NÃO FORAM INCLUÍDOS 

NO ESTUDO 

Pacientes que recusaram a 

participação no estudo(26) 

Desmame simples (60) 

DESMAME DIFÍCIL 

112 pacientes 

56%  

DESMAME PROLONGADO 

86 pacientes 

44% 
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4.1 IDENTIFICAÇÃO DOS POSSÍVEIS PREDITORES DA PREVALÊNCIA DO 

DESMAME PROLONGADO E IMPLEMENTAÇÃO DAS MESMAS NO ESTUDO 

CLÍNICO 

 

         Como resultado da revisão simples de literatura, identificamos que no perfil de 

pacientes idosos e cronicamente ventilados, outras variáveis não ventilatórias já foram 

associadas a prevalência do desmame prolongado, tais como: a gravidade do paciente 

(Saps3 e SOFA), a fragilidade prévia à internação (MFI), a fraqueza muscular periférica 

(HG e MRC), as comorbidades (Charlson), e a massa muscular periférica (perimetria de 

panturrilha).  

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

analisadas comparativamente entre os grupos.  

 

 

4.2 ANÁLISES IMPLEMENTADAS E IDENTIFICAÇÃO DAS POSSÍVEIS 

VARIÁVEIS REALACIONADAS À PREVALÊNCIA DO DESMAME PROLONGADO  

 

 Os dados epidemiológicos e desfechos dos pacientes encontram-se apresentadas na 

tabela 1. Destaca-se que apenas a altura não atingiu a hipótese de normalidade através do teste 

de Shapiro-Wilk. 
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Tabela 1: Dados epidemiológicos e desfechos da população do estudo para comparação 

entre o desmame difícil e prolongado 

Variáveis Desmame 

prolongado 

Desmame difícil p-valor 

 
N = 86 N = 112 

 

    

Tipo de via aérea (TQT) 62 (72) 58 (52) 0.005 

Idade (anos) 83 [76, 89] 80 [66, 87] 0.020 

Gênero masculino 38 (44.2) 48 (42.9) 0.886 

Altura (cm) 1.64 (0.09) 1.65 (0.10) 0.385 

Peso (kg) 68.50 [57, 80] 63.40 [55.7, 80] 0.489 

IMC (kg/m2) 25 [22, 29.1] 24.30 [21.50, 28] 0.520 

Motivo de internação 
   

Choque séptico pulmonar 30 (35) 39 (35) 
 

DPOC descompensado 22 (25) 6 (0,05) 
 

Choque séptico urinário 6 (0,07) 0 (0) 
 

Comorbidades 
   

hipertensão arterial sistêmica 19 (0,22) 10 (0,09) 
 

DPOC  17 (0,20) 5 (0,04) 
 

Tempo total de ventilação 

mecânica (dias) 

16 [14, 20] 8[6, 10] <0.001 

Tempo de desmame (dias) 12 [9.25, 14] 4 [2, 6] <0.001 

Tempo de VM até o início do 

desmame (dias) 

4 [2, 6.25] 4 [3, 6] 0.709 

Falha TRE 45 (52.3) 29 (25.9) <0.001 

Óbito 27 (31.4) 15 (13.4) 0.003 

Variáveis categóricas foram expressas em quantidade e percentual. As contínuas, com média e 

desvio padrão se houvesse distribuição normal ou mediana e intervalo interquartil (IQR) se 

distribuição não normal. Estão destacadas em negrito todas as variáveis que obtiveram um p 

valor significativo. Foi considerado para significância estatística as variáveis que apresentaram 

no Teste T um p valor < 0,05. Abreviaturas: TQT: traqueostomia; DPOC: doença pulmonar 

obstrutiva crônica; VM: ventilação mecânica; IMC: índice de massa corpórea; TRE: teste de 

respiração espontânea.  
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               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 difícil, 

representavam 51%.  

              A idade também mostrou diferença significativa entre os grupos. No desmame 

prolongado, a mediana da idade era de 83 anos [IQR: 76, 89], enquanto no desmame difícil era 

de 80 anos [IQR: 66, 87], evidenciando que a população de pacientes em desmame prolongado 

era mais idosa.  

              Os grupos eram homogêneos em relação as demais variáveis como IMC, altura e peso.  

              Como principais motivos clínicos de internação verificamos que as principais 

patologias eram: choque séptico pulmonar, DPOC descompensado e choque séptico urinário. 

Houve uma prevalência, em nossa população, dos pacientes com DPOC descompensado 

evoluírem para o desmame prolongado. 

              Como já era esperado, os pacientes deste grupo também apresentavam maior 

prevalência da DPOC como comorbidade associada. A hipertensão arterial sistêmica também 

foi uma comorbidade que demonstrou maior prevalência no grupo do desmame prolongado.  

              Os principais índices e variáveis coletadas no estudo encontram-se apresentadas na 

tabela 2. 
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Tabela 2: Principais índices e variáveis clínicas e fisiológicas coletados no estudo para 

comparação entre os grupos de desmame difícil e prolongado 

Variáveis Desmame prolongado Desmame difícil p-valor 

 N = 86 N = 112  

SOFA 8 [4, 14] 8 [3, 12] 0.172 

SAPS 3 (pontos) 65 [54, 75] 57 [52, 68] 0.003 

SAPS 3 (probabilidade 

de óbito) 
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 4 [3, 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 

PIMÁX (cmH2O) 42.50 [50, 35] 50 [60, 40] 0.125 

PEMÁX (cmH2O) 40 [26.25, 50] 40 [30, 50] 0.399 

MRC 36 [30, 42] 40 [36, 48] 0.001 

HG D 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 são expressos com mediana e intervalo interquartil (IQR). Estão destacadas em 

negrito todas as variáveis que obtiveram um p valor significativo. Foi considerado para 

significância estatística um p valor < 0,05. Abreviaturas: OR: razão de chances; IC: intervalo 

de confiança; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MFI: índice de fragilidade 

modificado; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score III; IRRS: índice de respiração rápida 

e superficial; PIMÁX: pressão inspiratória máxima; PEMÁX: pressão expiratória máxima; 

HG: força de preensão palmar; D: direita; E: esquerda; MRC: Medical Research Council.  

              

              Em relação às variáveis clínicas associadas à comorbidade, fragilidade e gravidade, 

observamos que os pacientes de desmame prolongado são mais frágeis, apresentando uma MFI 

de 4 [IQR: 3, 5] e mais graves com a pontuação SAPS 3 de 65 [IQR: 54, 75] e SAPS 3 

probabilidades de óbito 48.29 [IQR: 23.90, 69.11]. 
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Não houve diferença estatística entre os grupos quanto as variáveis PIMÁX e IRRS de 

forma isolada. 

              Observamos uma diferença significativa entre os grupos para as variáveis de força 

muscular periférica e o desmame prolongado. O grupo de pacientes que evoluíram para o 

desmame prolongado apresentaram menor valor na mensuração da força de preensão 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 clínicos uma diferença no tempo total de VM com 

a mediana em 16 dias no desmame prolongado comparado à 8 dias no desmame difícil, 

conforme seria esperado dado que o tempo de desmame foi significativamente maior no 

desmame prolongado. Houve, uma incidência de falha em tentativa de desmame maior no grupo 

de pacientes de desmame prolongado (52%), que também apresentou maior taxa de óbito 

(31,4% versus 13,4%).    

 

4.2.1 Análise Univariada 

 

             Para uma análise associativa entre as variáveis coletadas e o desfecho de desmame 

prolongado, iniciou-se com uma regressão simples para as variáveis da tabela 2 e falha em 

tentativa de desmame. Nesta análise considerou-se somente a medida de força do membro 

direito e os pontos para MFI e SAPS3. Obtiveram significância estatística as variáveis PIMAX 

(p<0,01), MRC (p<0,03) e falha no desmame (p<0,001) (tabela 3). 

  



54 

 

Tabela 3: Análise uni variada 

 OR IC p-valor 

PIMAX 1.03 [1.00, 1.06] 0.01 

PEMAX 0.99 [0.98, 1.00] 0.33 

HG 0.97 [0.92, 1.00] 0.19 

Panturrila D 0.94 [0.88, 1.01] 0.10 

MRC 0.97 [0.93, 0.99] 0.04 

MFIPts 0.99 [0.80, 1.23] 0.96 

SOFA 1.04 [0.98, 1.09] 0.14 

SAPS3 1.02 [0.99, 1.04] 0.19 

Charlson 1 [0.86, 1.16] 0.99 

Falha TRE 3.38 [1.80, 6.42] <0.01 

OR: razão de probabilidade; IC: intervalo de confiança; PIMÁX: pressão inspiratória máxima; 

PEMÁX: pressão expiratória máxima; HG: força de preensão palmar; D: direita; E: esquerda; 

MRC: Medical Research Council; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MFI: índice 

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

 

4.2.2 Análise multivariada 

 

Essas mesmas varáveis da análise uni variada foram estudas em conjunto em uma 

regressão multipla. Nesta análise, o fator mais significativo para prever desmame prolongado 

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

possuíram 3,72 vezes mais chance de ter um desmame prolongado do que um paciente que não 

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

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

regressão simples (p=0.100) (tabela 4).  
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Tabela 4: Análise 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: razão de probabilidade; IC: íntervalo de confiança; PIMÁX: pressão inspiratória máxima; 

PEMÁX: pressão expiratória máxima; HG D: força de preensão palmar direita; MRC: Medical 

Research Council; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; MFIPts: índice de 

fragilidade modificado e pontos; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score III; Charlson: 

índice de comorbidade de Charlson. 

 

4.2.3 Análise multivariada associando as variáveis de fraqueza periférica, 

fraqueza ventilatória e fragilidade com o desfecho do desmame prolongado 

 

Para tentar elucidar uma associação de variáveis ligadas a fraqueza e fragilidade com 

o desmame prolongado, uma nova análise multivariada foi realizada utilizando o índice de 

fragilidade (MFI), critério de gravidade (SAPS3), força periférica (HGMAX) e força muscular 

ventilatória (PIMAX). Nessa análise, a variável com maior associação com o desfecho foi o 

tempo total de ventilação (p<0,001), enquanto a falha em desmame anterior manteve uma 

tendência de aumento de probabilidade de desmame prolongado (0.063) Interessantemente, 

observamos que a variável de fragilidade (MFI) demonstrou uma associação como a redução 

de probabilidade de desmame prolongado (p = 0,019) conforme apresentado na tabela 5. 
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Tabela 5: Análise multivariada associando as variáveis 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: razão de probabilidade; IC: íntervalo de confiança; VMTotal: tempo total de ventilação 

mecânica; PIMÁX: pressão inspiratória máxima; HGMAX: maior valor da força de preensão 

palmar; MFIPts: índice de fragilidade modificado em pontos; SAPS3: Simplified Acute 

Physiology Score III. 

 

4.2.4 Análise multivariada considerando os limiares dos valores de fraqueza 

muscular periférica 

 

Na tabela 6 podemos observar que quando ajustamos o modelo da análise multivariada 

considerando os indivíduos fracos, há uma diferença em relação ao tempo de ventilação 

mecânica e falha entre os grupos. Quando o paciente possui o HG e MRC abaixo do predito, há 

um aumento das chances de falha no desmame, HG não 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 estatístico não convergiu para o 

subgrupo de MRC não fraco. 
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Tabela 6: Análise 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 NÃO 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: razão de probabilidade; IC: índice de confiança; VMTotal: tempo total de ventilação 

mecânica; PIMÁX: pressão inspiratória máxima; HGMAX: maior valor da força de preensão 

palmar; MFIPts: índice de fragilidade modificado e pontos; SAPS3: Simplified Acute 

Physiology Score III. 
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4.2.5 Análises multivariadas estratificando os percentuais de fraqueza muscular   

ventilatória descritas na literatura 

 

Ajustando o modelo a fim de associar a estratificação dos níveis de fraqueza da 

musculatura ventilatória, associando os percentuais da PIMÁX sobre o predito na literatura, 

verificamos que existe uma associação da fraqueza muscular periférica. HG baixo (OR de 

12.957; p<0,03) com a fraqueza muscular ventilatória quando a PIMÁX é 70-90% do predito 

(OR de 0,017; p< 0,04 ) .  Observamos também nessa análise, mais uma vez, a associação MFI 

indicando uma redução da probabilidade de desmame prolongado (OR 0,45; p<0,04) (tabela 7) 

 

Tabela 7: Análise multivariada com estratificação dos níveis de fraqueza muscular 

ventilatória 

 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: razão de probabilidade; IC: índice de confiança; VMTotal: tempo total de ventilação 

mecânica; PIMÁX 70-90%: pressão inspiratória máxima de 70 a 90 % do predito; PIMÁX 

50-70%: pressão inspiratória máxima de 50 a 70 % do predito; PIMÁX 30-50%: pressão 

inspiratória máxima de 30 a 50 % do predito; PIMÁX< 30%: pressão inspiratória máxima < 

30% do predito; HGFraco: valor da força de preensão palmar abaixo do predito; MFIPts: 

índice de fragilidade modificado e pontos; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score III. 
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  4.2.6 Análise estatística associando as variáveis de força muscular periférica, força 

muscular ventilatória e incidência do desmame prolongado 

             

           A figura 3 mostra a relação entre HG e MRC em quatro cenários: 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 cenários, foi realizada 

análise associativa incluindo a PIMÁX normal e reduzida, índices indicando se IRRS e a força 

periférica medida na panturrilha são fracos ou fortes, o motivo da internação e categorias de 

SAPS3. Observamos que há um aumento progressivo da probabilidade de desmame prolongado 

entre os diferentes cenários, com a maior probabilidade em pacientes com ambas as variáveis 

de força periférica reduzida (grupo 4). Também parece haver uma modulação do efeito ligado 

a força muscular ventilatória, com maior contribuição da fraqueza periférica quando há menor 

redução da PIMAX. Entretanto os intervalos de confiança observados são largos, mesmo para 

os casos em que não incluem a unidade, sugerindo há necessidade de confirmação futura dessas 

associações.  

 

 

Figura 3: Razão de chances dos pacientes com relação entre HG, MRC e PIMÁX. As barras 

representam a razão de chances e o intervalo de confiança 95% do desfecho desmame 

prolongado ocorrer.  
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4.3 ADEQUAÇÃO DA FICHA DE AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA E 

ATUALIZAÇÃO DO POP DE DESMAME PROLONGADO 

 

Os achados do estudo evidenciaram que existem variáveis que possuem associação 

com a predição do desmame prolongado na população de pacientes críticos do hospital Copa 

D`Or, e que por sua vez não eram mensuradas nos registros assistenciais e protocolos institu 

cionais prévios.  

Os resultados propiciaram a atualização do novo formulário de avaliação 

fisioterapêutica (ANEXO 6) com a inclusão das comorbidades, fragilidade e força muscular 

periférica, do novo protocolo de desmame ventilatório (ANEXO 7), com a inclus 

ão da gravidade, comorbidade e força muscular periférica e  do protocolo de mobilização 

precoce com a inclusão da mensuração da força muscular periférica (ANEXO 8). 
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5  DISCUSSÃO 
 

             Os desfechos clínicos relacionados ao tempo de permanência na terapia intensiva, 

tempo de permanência hospitalar, tempo de ventilação mecânica, morbidade e mortalidade 

estão diretamente correlacionados às práticas diárias dentro do ambiente hospitalar e a 

protocolos eficientes gerenciados pela equipe multiprofissional.  

            Estratificar a sua população hospitalar é de suma importância para traçar estratégias e 

protocolos que interfiram de forma positiva nas melhores práticas e contribuam para desfechos 

clínicos positivos. 

 

            No hospital Copa D`Or os protocolos e fichas institucionais são atualizadas 

periodicamente (3 anos), contribuindo para uma constante atualização alinhada à prática mais 

atualmente descrita e embasada nas diretrizes da medicina intensiva.  

           Alinhada a isso, houve uma reestruturação do serviço com a migração do prontuário 

físico para o prontuário eletrônico (MEDVIEW/DGS), novo padrão da rede D`Or que deveria 

ser seguido para estruturação dos protocolos e novas diretrizes do Conselho Regional de 

Fisioterapia (Creffito) no que concerne a elaboração da prescrição fisioterapêutica e 

prognóstico/metas de curto prazo em todos os atendimentos fisioterapêuticos. 

            Por todos esses motivos acima expostos, somados a uma necessidade do serviço de 

entender melhor a nossa população de paciente em desmame prolongado, além de perguntas 

que não eram amplamente respondidas pela literatura, nasceu o desejo de reestruturar 

verdadeiramente o serviço baseado nos achados clínicos de um estudo prospectivo de coorte, 

buscando as variáveis que poderiam estar associadas ao desfecho do desmame prolongado na 

nossa população.  

            Pelos resultados demonstrados neste estudo, observamos que existem diferenças entre 

os grupos no que tange a idade e outras variáveis que podem predizer o desfecho do desmame 

ventilatório prolongado  

A mediana de idade do nosso estudo é de 80 anos (grupo desmame difícil) e 83 anos 

(grupo desmame prolongado). Alguns autores já apresentaram que os preditores de desmame 

convencionalmente utilizados podem não ser aplicáveis na decisão de descontinuar a VM em 

pacientes idosos (MOISEY et al., 2013). Um estudo mostrou diferença importante entre a idade 

dos pacientes desmamados com sucesso e os que falharam, justificado por alterações 

fisiológicas causadas pelo envelhecimento. Outro estudo mostrou uma diferença pequena, mas 
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estatisticamente significante, entre esses grupos de pacientes, apesar da pequena diferença 

biológica entre as idades de 68 e 71 anos (DAMUTH et al., 2015).  

Historicamente, a idade, o diagnóstico de admissão na UTI e o grau de distúrbio 

fisiológico foram identificados como fatores de risco para ventilação mecânica prolongada.  

A fragilidade é um dado importante que reflete como um paciente viveu antes da 

admissão na UTI, incluindo seu desempenho físico, mobilidade e desnutrição, o que pode afetar 

adversamente a reserva respiratória e outras condições físicas. Um estudo observacional francês 

prospectivo de 196 pacientes com idade mínima de 65 anos não apresentou diferença na duração 

da ventilação mecânica invasiva entre pacientes com e sem fragilidade, porém não foram 

ajustados para possível 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 após a ventilação mecânica 

invasiva, incluindo aumento da mortalidade hospitalar, cuidados ventilatórios a longo prazo, 

falha na primeira tentativa de extubação e necessidade de traqueostomia, o que poderia levar à 

ventilação prolongada. (FERNANDO et al., 2019) 

Em nosso estudo, o índice modificado de fragilidade (MFI), pontuou como variável 

independente de desmame prolongado, mostrando que os pacientes frágeis tendem a 

permanecer por mais tempo na ventilação mecânica. O MFI do grupo de pacientes em desmame 

prolongado apresentou valor de mediana 4, enquanto o MFI do grupo de desmame difícil 

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 são pacientes 

idosos, que já internam com relativa incapacidade física, e que quando são acometidos de uma 

doença crítica inflamatória, há um aumento importante da dependência física, tornando-se, por 

muitas vezes, pacientes crônico críticos.  

              Previamente relatado por outros autores, pacientes que permanecem na UTI 

frequentemente desenvolvem fraqueza muscular envolvendo membros e músculos respiratórios 

(JUNG et al., 2016) e esta condição está envolvida no desmame tardio e/ou na falha na 

extubação, principalmente devido à disfunção muscular respiratória e periférica 

(BAPTISTELLA et al., 2018).  

A PIMÁX demonstrou na análise uni variada ser uma variável independente associada 

ao desmame prolongado, e que, estando associada a fraqueza muscular periférica nas análises 

associativas, parece potencializar as chances do paciente evoluir para o desmame prolongado. 

Não obtivemos na amostra do estudo nenhum paciente em desmame prolongado que 



63 

 

apresentasse um valor alto de PIMÁX, porém tivemos pacientes com PIMÁX normal ou 

reduzida que não evoluíam para o desmame prolongado. Estudos anteriores já evidenciavam 

que o entendimento da PIMÁX como possível variável independente no desmame não era linear 

(TOBIN et al., 2012a) 

Nas análises multivariadas, quando associadas as variáveis de fraqueza muscular 

ventilatória, fraqueza periférica e fragilidade, vimos que essas variáveis apresentam associação 

com o desfecho do desmame prolongado na população do estudo, evidenciando que pacientes 

fracos e frágeis tendem a permanecer mais tempo na ventilação mecânica e necessitam de um 

olhar diferenciado, tanto para triagem preventiva e intervenções precoces, quanto nas 

estratégias de desmame e mobilização precoce.  

No nosso estudo, ambas as variáveis de força muscular representadas tanto pelo índice 

MRC e medida do HG demonstraram estar associadas entre si e em relação ao desfecho do 

desmame prolongado.  

Apesar dos perfis favoráveis ao desmame, uma parcela significativa dos pacientes, 

variando de 10% a 30%, ainda apresenta falência ou desmame difícil (Cox et al., 2007; 

Figueroa-Casas et al., 2015). A fisiopatologia da falha do desmame é frequentemente 

multifatorial, incluindo comorbidades com disfunção dos músculos diafragma / respiratório, 

pulmão e coração (Jeonge et al., 2015; Sansone et al., 2017). Esses pacientes consomem uma 

quantidade desproporcional de recursos da UTI, correm maior risco de complicações como 

pneumonia associada à ventilação mecânica (Dunn et al., 2019) e, mais importante, estão 

associados ao aumento da mortalidade (Cox et al., 2007; Savi et al., 2012). Como resultado, é 

imperativo explorar vários preditores de desmame mais eficazes para melhorar os resultados do 

desmame. 

Nesse sentido, foi sugerido por outros autores que a força de preensão manual seja 

considerada como um teste físico funcional global em vez de um simples teste muscular. De 

fato, embora a força muscular tenha sido associada à força diafragmática em pacientes sob 

ventilação mecânica, (NUTR; AGING, 2021.) a força da preensão manual pode indicar um 

status de desempenho mais global, representando assim um ponto determinante no cenário do 

desmame da ventilação mecânica. Além disso, foi demonstrado que pacientes com doenças 

respiratórias e/ou cardíacas crônicas têm menor capacidade de exercício e menor força de 

preensão manual em comparação com uma população parecida sem essas deficiências. (Lago 

et al., 2019). 

 A fraqueza muscular periférica já foi associada como fator independentemente 

contribuindo para maiores taxas de falha na extubação (JEONG et al., 2018). Entre pacientes 
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predominantemente cirúrgicos com fraqueza muscular dos membros, 80% também 

apresentaram disfunção diafragmática (JUNG et al., 2016). A extubação falhou em 50% deles, 

com necessidade de reintubação em 72 horas, dentre os quais 50% morreram em UTI.   A 

fraqueza muscular também tem sido associada a uma maior duração na UTI e permanência 

hospitalar e ao aumento dos custos hospitalares (DRES et al., 2017a).  

Alguns estudos já demonstraram que a incidência 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 à prevalência de pacientes 

com sepse em nossa população de pacientes internados na UTI, há uma maior relevância clínica 

em instituir no serviço as medidas das variáveis de força muscular periférica.  

Para além disso, a fraqueza adquirida na UTI foi diagnosticada em até 67% dos 

pacientes com ventilação prolongada e parece ser a causa, bem como uma consequência da 

ventilação mecânica prolongada (YANG et al., 2018).  

            A importância de fatores não pulmonares que levam à ventilação mecânica 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 importância de atualizar os protocolos de avaliação para que, 

agora, possam ser direcionados para uma adequada avaliação volitiva de parâmetros que 

estratifiquem o risco de possíveis desfechos negativos e possibilitem uma intervenção precoce 

adequada através da mobilização progressiva e o treinamento muscular ventilatório.  Esse, 

possivelmente, será o diferencial para conseguirmos possivelmente mudar o desfecho do 

desmame ventilatório e da internação na unidade de terapia intensiva. O projeto auxiliou no 

entendimento adequado da população alvo do estudo e a estratificação de variáveis que 

impactam no desmame prolongado (ANEXO 9).  

Existem perspectivas futuras para ampliação da base de dados e análise de outros 

desfechos, como o tempo de desmame e o tempo de ventilação mecânica total, utilizando 

análises de regressão logística para determinar variáveis associativas para a elaboração de um 

possível índice preditivo de desmame que envolvam critérios ventilatórios, clínicos e de força 

periférica.  
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6 CONCLUSÃO 

 
As variáveis ventilatórias, de forma isolada, podem não predizer o desfecho do 

desmame ventilatório. Verificamos que SAPS 3, MFI, MRC e HG estão associadas ao desmame 

prolongado. 

Observamos nos achados do estudo que parece existir uma associação entre a fraqueza 

muscular periférica e a prevalência do desmame prolongado. 

Identificamos que existe um subgrupo de pacientes com PIMAX baixa juntamente 

com a força muscular periférica reduzida e que esta associação potencializa as chances do 

desfecho do desmame prolongado. 

 Com os achados do estudo e dada a relevância clínica das variáveis estudadas pelo 

perfil da população de pacientes da nossa instituição, foram realizadas atualizações dos 

formulários de avaliação fisioterapêutica com a inclusão da PIMÁX, PEMÁX, mensuração da 

força periférica com o HG e MRC, além dos dados de mobilidade prévia (fragilidade), 

comorbidades, nível de atividade funcional, além da inserção da prescrição de exercícios de 

força e elaboração do prognóstico fisioterapêutico.  

O protocolo operacional de desmame foi igualmente atualizado, com a inclusão da 

mensuração da força periférica com o HG e MRC, da MFI e do treinamento muscular 

ventilatório em pacientes com fraqueza muscular ventilatória.   

Como limitação do estudo podemos citar a não inclusão dos pacientes de desmame 

simples, para que fosse possível a comparação de grupos menos homogêneos em relação às 

variáveis de força muscular ventilatória e periférica. 

Como perspectiva futura, pretendemos ampliar o número de pacientes buscando uma 

associação mais clara entre as variáveis de força periférica e o desmame ventilatório, 

estratificando a coleta implementada nas fichas de avaliação fisioterapêutica e no protocolo 

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

 

 

 

Desmame  
 

                                                                                                              Avaliar o insucesso e estipular nova  

                                                                                                                                              data de Trial “ T” 
 

 

 

 

 
 

 

 

                                                            

                                                      
 

 

 

 

 
 

 
 

Novas Mensurações 

    
 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 
                           

 

 

 

 
 

 

 

 

 

1º Dia Trial  “T” 

    30` 
 

Análise dos Preditivos 

Clínicos e da Mecânica 
Ventilatória 

 

S Fatores (-) 

S Fatores (+) 

 

Segue 

Desmame 

IRRS: VC e VM 

PiMáx, PeMáx 
 

Início: 3 períodos de 

1h de macro ( 7-19h ) 

( Dorme em Prótese ) 

2º Dia 

3º Dia Início: 3 períodos de 3h de macro ( 7-19h )  ( Dorme em Prótese ) 

Início: 3 períodos de 2h de macro ( 7-19h )   ( Dorme em Prótese ) 

Início: 3 períodos de 

4h de macro ( 7-19h ) 

VI de 120’  

4º Dia 
Intervalos: (8-12h)  Vi  (14-18h)  Vi  (20-24h)  

( Dorme em Prótese até as 8:00 do dia seguinte ) 

5º Dia 
Início: 3 períodos de 

4h de macro ( 8-24h ) 

VI de 120’  

Intervalos: (8-12h)  Vi  (14-18h)  Vi  (20-24h)  

( Dorme em Prótese até as 8:00 do dia seguinte ) 

IRRS: VC e VM 

PiMáx 

PeMáx 

 

6º Dia 
Início: 3 períodos de 

6h de macro ( 8-24h ) 

VI de 120’  

Intervalos: (8-14h)  Vi  (14 -22h)  Vi  (24-06h) Vi 

( Dorme FORA de Prótese até as 6:00 do dia 

seguinte)  1ª Noite 

7º Dia 
Início: 3 períodos de 

6h de macro ( 8-24h ) 

VI de 120’  

Intervalos: (8-14h)  Vi  (14 -20h)  Vi  (24-06h) Vi 

( Dorme FORA de Prótese até as 6:00 do dia 

seguinte)  2ª Noite 

8º Dia ß VI 120’ Þ 60’( 4x / Dia ) Ventilações: (23-0h) M (6-7h) M (12-13h) M (18-19h).... (23-0h) 

 

 

 

Desmamado 
Duas Noite Fora  

 

ü Redução Progressiva da VI em tempo e nº de vezes. 

ü Ao alcançar 2x / Dia VI 30’ Þ  Novas Mensurações   Þ      Transição para TQT Metálica 
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ANEXO 2- Formulário de Avaliação Fisioterapêutica vigente em 2018 
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ANEXO 3 – Último parecer de aprovação em notificação com relatório parcial do 

estudo em 30/07/2019.
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ANEXO 4 - Termo de consentimento livre e esclarecido aprovado em 2018 pelo CEP 

 

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
 

Instituições 

 

 

Instituto D’OR de ensino e pesquisa 

Hospital Copa D’OR 

 

 

 

Titulo 

 

 

 “Avaliar a relação da força muscular periférica e sarcopenia com a força muscular ventilatória e o tempo de 
desmame da ventilação mecânica.” 
 
 
 

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

Nome do voluntário: ______________________________________________________________________________ 
Idade: _____________ anos      R.G. __________________________ 
Responsável legal (quando for o caso): _______________________________________________________________ 
R.G. Responsável legal: _________________________ 

 

O(A) Sr. (ª) está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa: “Avaliar a relação da força muscular  

periférica e sarcopenia com a força muscular ventilatória e o tempo de desmame da ventilação mecânica.”, de 

 responsabilidade do pesquisadora: Ana Luiza Ferreira Kogut Gelhoren 

 

 

Introdução 

 

 
1. Você ou o seu familiar  está sendo convidado  a participar da pesquisa  “Avaliar a relação da força muscular 

periférica e sarcopenia com a força muscular ventilatória e o tempo de desmame da ventilação mecânica.” 
  

2. A sua participação ou a de seu familiar  é voluntária, ou seja, o Sr (a) poderá negar a sua participação ou a de 

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

 

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

serão publicadas em meios de divulgação científica, porém a identidade não será revelada.  

 

4. O Sr (a) terá a liberdade de fazer qualquer pergunta sobre este estudo antes, durante ou após a sua participação 

ou a de seu familiar no mesmo.  

 

5. O Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) que apreciou os aspectos éticos desse projeto encontra-se a disposição 

para eventuais esclarecimentos ou outras providências que se façam necessárias através do email: 

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

 

6. Da mesma maneira, a pesquisadora responsável pelo projeto se coloca a disposição para quaisquer 

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

 
     O Trabalho foi  elaborado para entender a influência da sarcopenia  (que é a perda de massa muscular) na retirada 

do paciente da  ventilação mecânica. Sabe-se que a população brasileira encontra-se em franco processo de 

envelhecimento e que  a incidência de idosos internados em centros de terapia intensiva aumentou ao longo dos anos. 

Portanto, torna-se necessário um maior entendimento do processo de envelhecimento e a sua interferência na retirada 

da ventilação mecânica.  O processo de retirada  da ventilação mecânica demanda uma equipe treinada, com amplo 

conhecimento científico e familiarizados com as técnicas e protocolos utilizados na UTI.  Baseado no melhor 

entendimento da influência da perda de massa muscular no processo de retirada  da ventilação mecânica, poderemos 

direcionar protocolos mais eficientes de desmame e individualizar  o tratamento dos pacientes. 

Os métodos serão mensurações a beira do leito, através de aparelhos já utilizados largamente na prática clínica diária. 

As mensurações serão realizadas uma única vez antes da retirada da ventilação mecânica no caso dos pacientes 

intubados  e no caso dos pacientes traqueostomizados, as mensurações serão realizadas 3 vezes na semana, até que o 

paciente esteja considerado desmamado da ventilação mecânica ( dormindo 48 horas fora da ventilação mecânica ). 

 A aquisição de imagem de ultrassonografia na musculatura do quadríceps femoral será incluída, como mais um 

marcador de sarcopenia, o qual não traz prejuízo para o paciente, por se tratar de um  método rápido, de fácil acesso, 

não-invasivo e que não utiliza radiação ionizante. 

Não haverão desconfortos gerados durante as mensurações.  

Como benefícios esperados, podemos citar uma menor incidência de falha no processo de retirada da ventilação 

mecânica, com um desmame mais direcionado para essa população. 

 

 

CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE 

 

Estou ciente também que os resultados encontrados no estudo serão usados apenas para fins científicos. Fui informado 

(a) que não terei nenhum tipo de despesa ou gratificação pela participação nesta pesquisa. Lembrando que o paciente 

poderá sair do estudo em qualquer momento. Informo ainda, que tive a oportunidade de ler este termo de consentimento 

e todas as minhas dúvidas foram resolvidas. Recebi explicações sobre os objetivos da pesquisa, os procedimentos e  

portanto, concordo voluntariamente em fornecer meu consentimento para participar deste estudo. 

 

 
 
 
Eu, __________________________________________, RG nº _____________________ declaro ter sido informado e 
concordo em participar, como voluntário, do projeto de pesquisa acima descrito. 
Ou 

Eu, __________________________________________, RG nº _______________________, responsável legal por 
____________________________________, RG nº _____________________ declaro ter sido informado e concordo 
com a sua participação, como voluntário, no projeto de pesquisa acima descrito. 
 
 
 
 

Rio de Janeiro, _____ de ____________ de _______ 

 

 

 

_________________________________  ____________________________________ 
Nome e assinatura do paciente ou seu responsável legal  Nome e assinatura do responsável por obter o consentimento 
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ANEXO 5- Ficha de coleta de dados do estudo 
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ANEXO 6- Novo Formulário de Avaliação Fisioterapêutica 

 

   AVALIAÇÃO FISIOTERAPÊUTICA  

Unidade: ______________    
DATA: ___/___/___      HORA: ___:___ 

□ Cirúrgico       □ Clínico – Origem: _______________ 

1 – Diagnósticos: _______________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________  

2 – Diagnósticos Fisioterapêuticos: ________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________ 

2.1 – Principais Disfunções:  ______________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________________________________________  

3 – Queixa Principal: ____________________________________________________________________________ 

4 – HDA: ______________________________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________ 

5 – HPP, HS e HF: _______________________________________________________________________________ 

 _____________________________________________________________________________________________ 

Condições pré-existentes:    □ NA  (não se aplica) 

□ Uso de O2      □ SVNI domiciliar      □ VM domiciliar          □ Uso de VAA        Tipo: _____________  

66  ––  AAlltteerraaççõõeess  ddee  MMoobbiilliiddaaddee  PPrréé--iinntteerrnnaaççããoo      

□□  AAccaammaaddoo    □□  TTrraannssffeerrêênncciiaa  PPaassssiivvaa    □□  TTrraannssffeerrêênncciiaa  ccoomm  AAuuxxíílliioo    

□□  DDeeaammbbuullaaççããoo  ccoomm  AAuuxxíílliioo  □□  DDeeaammbbuullaaççããoo  ccoomm  DDiissppoossiittiivvooss        □□  DDeeaammbbuullaaççããoo  lliivvrree  

SSeeddeennttaarriissmmoo::  □□  SSiimm  □□  NNããoo __________________________________________________________________     

 
7 – Exame Físico  
PESO aferido (kg): _______            Altura (m): ________          PESO ideal (kg): _______            
Sinais Vitais  (inicial – pico – final) 
PA  _______ - _______  - _______    FC: _____ - _____ - _____    SpO2: ____ - ____ - ____  FR:  i _____ - f _____                
Tax (°C): _____    Dor:  ∆ENV ____-____    Local referido: _______________________________________________  

BBPPSS - Expressão Facial (     )    Membros Superiores (     )    Adaptação a Ventilação Mecânica (     )    Total: ____ 
Dispositivos Invasivos de Monitoração: ______________________________________________________________ 
Outros Dados (RVP, RVC, PAP, Pcap, IC, etc.): _________________________________________________________ 
Drogas principais: _______________________________________________________________________________ 
Outros: _______________________________________________________________________________________ 

□ NA    FLACC: _______      Desenvolvimento psicomotor: ______________________________________________ 

 
CABEÇA E PESCOÇO: 

Reação Foto-pupilar: □ Normal   □ Alterado:________________________________________________________ 

Reação Óculo cefálico: □ Normal   □ Alterado:______________________________________________________ 

Outros: _______________________________________________________________________________________ 
 
Nível de Consciência / Interação 

□ RASS: _____                                 □ TCE – GLASGOW: _____   

□Lúcido     □ Orientado     □ Desorientado    □ Agitado    □ Cooperativo   □ Não Cooperativo 

Pele: _______________________________________  Mucosas: _________________________________________ 
Outros: _______________________________________________________________________________________ 

Etiqueta 
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TÓRAX 
Quadro Ventilatório 

□  Ar Ambiente       □  Oxigenioterapia - Tipo: □  Cânula nasal      □  Tenda Facial     □  Máscara Reservatório           

   Fluxo (l/min.): _____________                         FiO2 via macronebulizador venturi (%): _______________                     

Dispneia    □  Sim □  Não                Escala de Borg Modificada:  ____ 

AP: __________________________________________________________________________________________ 

Padrão Ventilatório □  Abdominal  □  Torácico  □  Misto   □  Paradoxal 

Sinais de esforço respiratório  □  Sim  □  Não      Qual(is): _______________________________________________ 

Tosse:  □  Presente     □  Ausente   □  Sem condições de Avaliar 

□  Eficaz   □  Ineficaz   □  Produtiva    □  Improdutiva   □  Necessidade de Aspiração de VAS                          

Aspecto/volume: _______________________________________________________________________________ 
Outros: _______________________________________________________________________________________ 

Vias Aéreas Artificiais □  Sim   □  Não  

□  Tubo Orotraqueal       Data da IOT ___/___/___          Diâmetro (cm): ______    

Comissura Labial (cm): _______    Pressão Cuff (cmH2O): Encontrada: □  < 19 □  20-34  □  >35 

                                  Ajustada:  □  20-34  □  >35 

 □  Traqueostomia                 Data da TQT ___/___/___        Diâmetro (cm): _______                   

TIPO: □  Plástica   □  Plástica Ajustável   □  Metálica   □  Plástica com endocânula    □  Plástica com endocânula e 

fonador   □  longa    □  aramada       

Pressão Cuff: Encontrada: □  < 19 □  20-34  □  >35                                 

  Ajustada:  □  20-34  □  >35 

Aspiração Subglótica  □  Não  □  Sim                 Pressão:  □  Conforme   □  Não Conforme Ajustada 

Secreção traqueobrônquica: _____________________________________________________________________ 
 
AC: __________________________________________________________________________________________ 
Abdome: _____________________________________________________________________________________ 
Membros Superiores: ___________________________________________________________________________ 
Membros Inferiores: ____________________________________________________________________________ 
 

8 – Suporte Ventilatório Invasivo   □  Sim   □  Não    Data de Início: ___/___/___ 

Ajustes/Monitoração:    VC ideal (para 6 ml/kg peso): ______                        PaO2 ideal: ______ 

Despertar diário: □  Não    □  Sim      □  RASS: ____ - ____      

Modo: _____      VC (ml): _____    fr (irpm): _____    Ppico (cmH2O): _____    TInsp (s): _____    I:E_____    PEEP 
(cmH2O): _____  FiO2 (%): _____    PS (cmH2O): _____    Sens (l/min.): _____     ESens (l/min.): _____     PAV: _____   
PPlateau (cmH2O): _____   Cest: _____   Raw: _____    P/F: _____   DP: _____   CV: _____   PImax (cmH2O): _____    
PEmax (cmH2O): _____    P0,1: _____    IRRS: _____   
Observações:___________________________________________________________________________________ 
9 – Avaliação Locomotora 
9.1 MRC:  MSD: _____    MSE:_____    MID:_____    MIE:_____     Total:_____  
9.2 Handgrip    D: ________  E: _________  
9.3 FSS-ICU:  
Pontuação das Categorias: A: _____   B: _____  C: _____  D: _____  E: _____        Resultado : _______ 
9.4 Nível de Atividade Funcional - NAF Modificado: ______ 

 
Assinatura e carimbo do profissional: __________________________          
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10 - Déficits segmentares    □  Sim   □  Não   □  Não foi possível avaliar 

□  Monoplegia  □  Monoparesia  Segmento: ________________________        

□  Hemiplegia □  Hemiparesia    Dimídio: _______      

□  Paraplegia   □  Paraparesia    □  Tetraparesia    □  Tetraplegia     
Outros: _______________________________________________________________________________________ 

11 - Distúrbios Traumato-ortopédicos     □  Sim   □  Não 

Qual(is): _____________________________________________________________________________________  
Segmento(s): ___________________________________________________________________________________ 
12 - Avaliação neurofuncional 

Tônus Muscular: □  Normal   □  Alterado:_____________________________________________________ □  NPA  

Trofismo Muscular: □  Normal   □  Alterado:_________________________________________________________ 

Sensib. superficial: □  Normal   □  Alterado:___________________________________________________ □  NPA 

Sensib. profunda: □  Normal   □  Alterado:____________________________________________________ □  NPA 

Coordenação: □  Normal   □  Alterado:_______________________________________________________ □  NPA 

Equilíbrio: □  Normal   □  Alterado:__________________________________________________________ □  NPA 

Propriocepção: □  Normal   □  Alterado:______________________________________________________ □  NPA 

Marcha: □  Normal   □  Alterado: ___________________________________________________________ □  NPA 

Outros: _______________________________________________________________________________________ 
Obs. NPA: não foi possível avaliar. 
 
13 – Exames Laboratoriais: _______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
14 – EXAMES DE IMAGEM: _______________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
15 – Observações / Intercorrências: ________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
16 – PRESCRIÇÃO FISIOTERAPÊUTICA 

Técnicas Reexpansivas Pulmonares    □ NA         Quais/dosimetria: _______________________________________ 

______________________________________________________________________________________________   

Técnicas desobstrutivas   □  NA           Quais/dosimetria: ________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 

Tosse Assistida    □  NA         Quais/dosimetria: _______________________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________ 
Cinesioterapia Respiratória   □  NA         Quais/dosimetria: ______________________________________________ 

______________________________________________________________________________________________  

Cateter Nasal de Alto Fluxo   □  NA      Fluxo O2: _____         Fluxo AC: _____           Temp.: _____        

VVeennttiillaaççããoo  NNããoo  IInnvvaassiivvaa          □  NA  

EEqquuiippaammeennttoo::__________________________        IInntteerrffaaccee::  ________________________        MMooddoo::  ______________________              PPpp  ((ccmmHH22OO))::__________          

PPEEEEPP//EEPPAAPP  ((ccmmHH22OO))::  __________            VVCCeexxpp..::  __________          FFiiOO22//  ll//mmiinn..::  __________            DDoossee::  __________________________        

Extubação    □  NA 

TRE □  Não    □  Sim      Duração: _______          Aprovado: □  SIM  □  Não   

PImax_____    PEmax_____ P0,1_____ IRRS: _____  
Obs: _________________________________________________________________________________________  

Etiqueta 
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Desmame TQT   □  NA 

Protocolo:    □  acelerado     □  gradual      

Períodos em VE (horas):  Manhã _____   Tarde _____   Noite_____  

Treinamento Muscular Respiratório       □  NA 

Carga resistiva linear eletrônica: _____           Dosimetria: __________________ 
 
Programa Cinesioterapêutico:       
 
Procedimentos Passivos:         
□  Ajuste postural             
Alongamento: _________________________________________________________________________________      
Terapia Manual / Articular: _______________________________________________________________________ 

Exercícios Ativos:      □  Assistidos    □  Livres    □  Resistidos             □  NA              

Grupamento muscular Cadeia cinética / Resistência Dosimetria 

   

   

   

   

   

   

   

Exercícios funcionais / Dosimetria: ________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________________ 

Treino de marcha       □  NA           □  Quarto  □  Corredor                  Auxílio: ________________________________     

Dispositivo: ________________________________                             Distância (metros): _________          

Sedestação      □  NA      □  Beira leito  □  Poltrona  □  “Cama-poltrona”     Tempo de permanência (min.): ______ 

Dispositivos avançados       □  NA          Qual(is) / dosimetria: ____________________________________________ 

Outras condutas / Dosimetria: _____________________________________________________________________ 
Prescrição não supervisionada / Orientações: _________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________ 
17 – PROGNÓSTICO (descrever o prazo de metas entre 6 e 48 horas):  
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
18 – Evolução livre / impressão: 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________ 
 
 
 

Data: ___/___/___ 
 

______________________________ 
Assinatura e carimbo do profissional 
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ANEXO 7- Novo Protocolo de Desmame de pacientes Traqueostomizados
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ANEXO 8 – Protocolo de mobilização de pacientes críticos
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ANEXO 9: Declaração de elaboração e autenticidade do projeto e desmembramentos 

para a instituição.  
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