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RESUMO

Introducao: A falha na extubacgdo ¢ relatada em até 30% dos casos, o que esta diretamente
ligado a inimeras complicagdes, incluindo o aumento na taxa de morbidade e mortalidade,
tempo de internamento na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar e tempo
prolongado de ventilagdo. Ja ¢ sabido que o diafragma, além da sua fun¢do respiracdo,
também possui funcdo relacionada com a estabilidade postural. A autonomia para
sedestacdo, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra relacao direta
com a boa fun¢do pulmonar e fun¢ao da musculatura ventilatoria. OBJETIVO: Analisar o
teste de controle de tronco (TCT) como ferramenta para predizer o sucesso da extubagdo em
pacientes ventilados mecanicamente e verificar a associagdo entre a habilidade para
controlar o tronco com a fun¢do muscular respiratoria e periférica e a mortalidade.
Metodologia: Analise de coorte retrospectiva de dados de pacientes em uma unidade de
terapia intensiva (UTI) num hospital privado no periodo de janeiro de 2015 a dezembro de
2017. Foram incluidos pacientes expostos a extubagdo planejada que tivessem capacidade
de controlar o tronco e analisadas a pressdo inspiratéria maxima (MIP), o escore forga
muscular periférica (MRC) para anédlise da FMA-UTI, além dos registros do tempo de
exposicao a VM, estadia na UTI e hospitalar ¢ mortalidade. Resultados: Da populacio
analisada, 258 pacientes foram submetidos a extubagdo planejada com teste de controle de
tronco. Destes, 64,3% tiveram aprovacdo no TCT e 30% apresentaram FMA-UTI. A
aprovacao no TCT foi associada a menor taxa de falha na extubagao, (7,2 vs 50% p<0,001).
Numa analise multivariada, a habilidade para controlar o tronco foi associada com o
aumento de 56% de chance de sucesso na extubac¢do. A aprovagdo no TCT foi associada
com maiores valores de MIP (62,5 vs 44,9 p<0,001) e MRC (49,8 vs 23,5 p<0,001) ¢ a
ocorréncia de falha no TCT aumentou com gravidade da FMA-UTI. A falha no TCT foi
independentemente associada ao maior tempo de VM e internamento na UTI e o risco de
mortalidade hospitalar aumentou 2 vezes na ocorréncia de MIP <36 cmH>0 e 5,3 vezes em
pacientes com MRC < 48. Conclusiao: Aprovados no TCT, apresentaram menor taxa de
falha na extubagdo e a aprovagdo no teste foi associada com o aumento de chance de
sucesso na extubacdo. A inabilidade para controlar tronco aumentou com a gravidade da
fraqueza muscular periférica e foi independentemente associada ao maior tempo de VM e
estadia na UTI. A fraqueza dos musculos inspiratdrios e periféricos foi associada a maior

taxa de mortalidade

Palavras-chave: extubagdo, desmame, terapia intensiva, valor preditivo e mortalidade



ABSTRACT

Introduction: Failure in the weaning process is still reported in up to 30% of cases,
which is directly linked to numerous complications, including increased morbidity and
mortality, length of stay in the Intensive Care Unit (ICU) and hospital and prolonged
ventilation time. It is already known that the diaphragm, in addition to its breathing
function, also has a function related to postural stability. Autonomy for sitting, in
addition to being an important attribute of functionality, demonstrates a direct
relationship with good pulmonary function and ventilatory muscle function. Objective:
To analyze the trunk control test (TCT) as a tool to predict the success of extubation in
mechanically ventilated patients and to verify the association between the ability to
control the trunk with respiratory and peripheral muscle function and mortality.
Methodology: Retrospective cohort analysis of data from patients in an intensive care
unit (ICU) in a private hospital from January 2015 to December 2017. Patients exposed
to planned extubation who were able to control the trunk were included. The maximum
inspiratory pressure (MIP), the peripheral muscle strength (MRC) score for analysis of
the FMA-ICU were analyzed, in addition to the records of the time of exposure to MV,
stay in the ICU and hospital and mortality. Results: Of the population analyzed, 258
patients underwent planned extubation with a trunk control test. Of these, 64.3% passed
the TCT and 30% presented FMA-ICU. Passing the TCT was associated with a lower
extubation failure rate (7.2 vs 50% p<0.001). In a multivariate analysis, the ability to
control the trunk was associated with a 56% increase in the chance of successful
extubation. Passing the TCT was associated with higher MIP (62.5 vs 44.9 p<0.001)
and MRC (49.8 vs 23.5 p<0.001) values and the occurrence of failure in the TCT
increased with the severity of the FMA- ICU TCT failure was independently associated
with longer MV and ICU stay and the risk of in-hospital mortality increased by 2-fold
in the occurrence of MIP < 36 cmH20 and 5.3-fold in patients with MRC < 48.
Conclusion: Approved in the TCT, had a lower extubation failure rate and passing the
test was associated with an increased chance of successful extubation. The inability to
control trunk increased with the severity of peripheral muscle weakness and was
independently associated with longer MV and ICU stay. Inspiratory and peripheral

muscle weakness was associated with a higher mortality rate.

Keywords: extubation, weaning, intensive care, predictive value and mortality



1. INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica (VM) e outras tecnologias de suporte de vida que
formam o contexto da terapia intensiva contemporanea, vem proporcionando uma
importante diminui¢do da mortalidade em pacientes criticamente enfermos (1).
Embora, trate-se de um desfecho desejavel, o aumento da sobrevida em alguns
pacientes tem sido associado ao maior tempo de internamento na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) e por consequéncia a maior exposicdo a um conjunto de fatores que
convergem para promover complicacdes e disfungdes cardiorrespiratorias e
neuromusculares relacionadas a doenca critica (2). Particularmente, os pacientes
expostos a ventilagdo mecanica (VM) por tempo prolongado, podem evoluir com
alguma dificuldade para restaurar a autonomia ventilatoria e desenvolver importantes
prejuizos na funcdo dos musculos ventilatorios e periféricos o que estd associado ao

declinio funcional ao longo da estadia na UTI (3,4).

O declinio funcional relacionado a doenga critica pode ser estudado através de
marcadores objetivos identificados pelo prejuizo na fungdo muscular periférica e dos
musculos respiratorios com o escore de MRC (Medical Research Council) e as medidas
de Pressdes Respiratérias Maximas (PRM), as quais sdo utilizadas para medir
respectivamente a forca muscular periférica e respiratoria (5,6). A ocorréncia de
fraqueza muscular respiratoria e periférica ¢ amplamente relatada na literatura como
importante fator de risco para falha de extubagdo, prolongamento da exposicao a
ventilacdo mecanica, aumento dos tempos de internamento na UTI e hospitalar, além de

ter forte associagdo com maior taxa de mortalidade hospitalar (7-10).



A habilidade para controlar tronco ¢ um marcador funcional que tem grande
ligacdo com a forga e fungdo dos musculos respiratérios e apendiculares, sendo citada
como uma das etapas mais importantes nos diversos protocolos de mobilizagdo precoce
em pacientes expostos a ventilagdo mecanica (11-14). A autonomia para sedestacao
sem apoio, além de ser um importante atributo de funcionalidade, também demonstra
ter uma relacdo direta com a boa fun¢do pulmonar e reserva muscular ventilatoria (15-

17).

A relagdo entre a habilidade para controlar e estabilizar o tronco com adequada
fun¢do muscular respiratoria e periférica ja foi evidenciada em estudos com pacientes
fora do ambiente da terapia intensiva (18-20). Porém, a despeito do conhecimento atual
sobre a importancia do controle de tronco como uma importante habilidade funcional na
pratica clinica, particularmente em protocolos de mobilizagdo, a associacdo entre a
fun¢do de controle de tronco com a fung¢do muscular respiratdria ainda ndo foi avaliada
em pacientes criticos. Acreditamos que inabilidade para controlar o tronco, assim como
as disfungdes objetivas relacionadas aos musculos respiratdrios e periféricos, pode ter

associacdo com desfechos indesejaveis relacionados a exposicdo a VM.

Dessa forma, este estudo tem uma proposta inovadora pois pretende-se
demostrar a relacdo da sedestacdo com a fun¢do muscular e a performance do desmame

da ventilagdo mecanica em individuos adultos no cendrio da terapia intensiva.



2. REVISAO DA LITERATURA

2.1.DISFUNCOES NEUROMUSCULARES RELACIONADAS A DOENCA
CRITICA

O extraordindrio avango tecnoldgico e aprimoramento técnico cientifico nas
estratégias de suporte de vida ao paciente critico vem promovendo uma grande melhoria
nos resultados assistenciais nas ultimas décadas. Por essas razdes, os resultados de curto
prazo dos pacientes de UTIL, incluindo mortalidade e taxas de sobrevida em 28 dias,
melhoraram dramaticamente; entretanto, ndo podemos fazer a mesma afirmag¢do em
relagdo ao prognoéstico clinico funcional em longo prazo, assim como a qualidade de

vida dos pacientes sobreviventes da terapia intensiva (21).

Anormalidades neuromusculares causadas por doencas criticas sdo descritas ha
muito tempo, em 1892, Sir William Osler relatou “perda rapida de carne” em pacientes
com sepse prolongada (22). Mertens et al, descreveram polineuropatia em pacientes em
coma na década de 1960 e em 1977, e a miopatia aguda foi relatada em um paciente
com estado asthmaticus (23,24). Em 2002, De Jonghe et al, relataram uma incidéncia de
paresia adquirida na UTI, medida por meio de um escore de for¢a muscular manual
avaliado pelo Medical Research Council (MRC) com valores abaixo de 48 (consistente
com fraqueza severa refletindo a incapacidade de resistir a gravidade) em 25,3% dos

pacientes que foram submetidos a ventilagdo mecanica por mais de 7 dias (25).

A polineuropatia e a miopatia da doenca critica sdo complicagdes frequentes da
doenga grave que envolvem os axonios motores e sensoriais. O fato de apresentarem
fatores de risco muito semelhantes, faz com que as ocorréncias destas complicagdes
sejam coexistentes e por isso, denominada de polineuromiopatia da doenca critica (26).
A perda muscular associada a doenga critica tem sido chamada de miopatia
quadriparética aguda, miopatia de filamento espesso, miopatia da doenga critica,
polineuropatia da doenca critica e paresia adquirida na UTI, dentre outros termos. Essas
denominagdes refletem as caracteristicas fisiopatologicas e eletrofisiologicas associadas

27).

Mais recentemente, a polineuromiopatia passou a ser chamada de fraqueza
muscular clinicamente aparente e popularizada na pratica clinica e cientifica com o

termo: Fraqueza Neuromuscular Adquirida na UTI (FMA-UTI), a qual deve ser sempre



analisada em pacientes expostos a terapia intensiva que ndo tenham outros fatores

precipitantes conhecidos que causam lesdo nervosa ou muscular (28,29).

A FMA-UTI, geralmente se apresenta como paralisia flacida e simétrica, sendo
observada em aproximadamente em 25-45% dos pacientes que sdo admitidos em
unidades de terapia intensiva, embora esse percentual pode aumentar para 60% entre os
pacientes expostos a VM por mais de 48 horas e até 100% em pacientes com faléncia de
multiplos 6rgaos (30,31). A fraqueza dos membros (principalmente das extremidades
inferiores) e a fraqueza dos musculos respiratorios sao achados funcionais encontrados
em pacientes com FMA-UTI e frequentemente causam permanéncia prolongada na
UTI, mais dependéncia do ventilador mecanico e maior mortalidade hospitalar, além de

promover maior incapacidade funcional e menor sobrevida a longo prazo (3,9,10).

A dificuldade de desmame do ventilador mecénico estd relacionada ao
envolvimento dos nervos frénicos, diafragma, musculos respiratorios intercostais e
outros acessorios, além da musculatura expiratorial®. A musculatura facial é geralmente

preservada, porém eventos raros, a oftalmoplegia pode ocorrer 1%

2.1.1 FATORES DE RISCO DA FMA-UTI

A sindrome do desconforto respiratério agudo, sepse, sindrome da resposta
inflamatoria sistémica e faléncia de multiplos 6rgdos sdo os fatores mais frequentemente
associados a ocorréncia da FMA-UTI, os quais sdo considerados como fatores de risco
ndo modificaveis (32-35). As infecgdes de um modo geral e o uso de algumas drogas
necessarias para o suporte de vida na fase mais critica do internamento na UTI sdo
fatores de risco que convergem com os demais e potencializam a ocorréncia da FMA-
UTI (36-40). Além disso, infecgdes por bactérias gram-negativas ja foi descrito como
um fator de risco independente para o desenvolvimento de disfun¢des neuromusculares

em doentes criticos (38).

Por outro lado, o repouso prolongado na leito e a hiperglicemia a despeito de
serem identificados como fatores de risco independentes para FMA-UTI, sdo
considerados fatores modificdveis e apresentam importantes efeitos potenciais em
termos de prevencdo como a aplicacdo de protocolos sistematicos de insulinoterapia e

programas de mobilizagdo precoce (41-47).



Por fim, outros fatores de risco descritos como menos consistentes sao:
hiperpirexia, hiperosmolalidade, hipoalbuminemia, hipoxia, hipotensdo, hiper /
hipocalcemia, sexo feminino, idade avangada, doenca grave, insuficiéncia neurolégica
central, como encefalopatia séptica, longa duracdo de disfun¢do organica, insuficiéncia
renal e hemodidlise, nutricio parenteral, drogas vasopressoras e suporte de

catecolaminas (48-51).

A figura 1 demonstra uma visdo geral dos fatores de risco para fraqueza
muscular adquirida na UTI sinalizando de modo resumido os fatores modificaveis e ndo

modificaveis.
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Figura 1. Visdo geral dos fatores de risco para fraqueza adquirida na UTI. Adaptado de Vanhorebeek et al
(10).

2.1.2 - FISIOPATOLOGIA DA FMA-UTI

Estudos em modelos animais e humanos demonstraram evidéncias de
canalopatias, degeneragdo axonal e perda de miosina como mecanismos
fisiopatologicos da polineuropatia e miopatia da doenca critica (52,53). As causas da
degeneracdo axonal dos axdnios sensoriais € motores na polineuropatia da doenga
critica e da atrofia e necrose das miofibras na miopatia critica sdo complexas e nao
totalmente compreendidas e podem envolver anormalidades microcirculatorias,
distarbios metabolicos, canalopatia reversivel e disfungdo bioenergética (54). A hiper

produgdo de citocinas promove alteragdes microvasculares que incluem aumento da



expressdo de E-selectina, vasodilatagdo, aumento da permeabilidade dos capilares,

extravasamento vascular, edema endoneural e hipoxia axonal (54).

Sao descritos como mecanismos de génese da FMA-UTI, a exposi¢do a fatores
neurotoxicos, hiperglicemia, desequilibrio hormonal, hipoalbuminemia, deficiéncia de
aminoacidos e ativagdo de vias proteoliticas. Alteragdes elétricas incluindo disfuncao
do canal i6nico, despolarizagdo celular, inexcitabilidade, alteragdo da homeostase do Ca
e mudangas na alternancia excitacdo-contracdo sdo achados fisiopatoldgicos que
ocorrem precocemente. Outro mecanismo fisiopatologico ¢ a falha bioenergética, a
qual pode ocorrem por deplecdo de antioxidantes, aumento de espécies reativas de
oxigénio, disfun¢do mitocondrial e apoptose celular. Todas estes mecanismos,
contribuem de forma independente, simultdnea ou sinérgica para uma combinagdo de
hipoxia isquémica e citopatica, que eventualmente leva a polineuromiopatia da doencga

critica (55-57).

Os disturbios microcirculatérios do tecido neuromuscular relacionados a sepse e
a producdo resultante de citocinas podem aumentar a permeabilidade da
microvasculatura e exacerbar ainda mais a hipoxemia e a deplecdo de energia (58). A
diminuicdo da propor¢ao de hormdnios anabodlicos / catabolicos (59), menores niveis de
aminoacidos totais (60) e hipoalbuminemia (61) podem aumentar ainda mais o edema
endoneural e potencializar a disfuncdo neuromuscular. As vias proteoliticas, incluindo
calpaina (62), vias lisossomais, a via ubiquitina-proteassoma (63-64) e as vias de
transformagdo do fator de crescimento-f3 / proteina quinase ativada por mitogénio sdo
reguladas positivamente por inflamagao e estimulos de estresse, induzindo a quebra de
proteinas (principalmente por proteinas miofibrilares, como actina e miosina), que sao
processadas pela via do proteassoma (65-68). Estudos eletrodiagnosticos mostraram que
disfungdes nos canais de sodio (69-73) e a liberacdo de calcio do reticulo
sarcoplasmatico (53) desempenham um papel vital na hipoexcitabilidade ou
inexcitabilidade da membrana muscular. Os nervos periféricos de pacientes com
polineuropatia critica sdo despolarizados e a despolarizagdo da membrana esta

relacionada a hipercalemia endoneural e/ou hipoxia (74,75).

A canalopatia adquirida envolvendo canais de s6dio dependentes de voltagem e
a expressdo diminuida da sintese de oxido nitrico resulta em hipoexcitabilidade ou
inexcitabilidade das membranas das células musculares (74). A superproducgdo de 6xido

nitrico também estd associada a insuficiéncia respiratéria prolongada, pois aumenta as



espécies reativas de oxigénio. Além disso, o sistema imunoldgico afeta a polineuropatia
e miopatia de doencas criticas, uma vez que citocinas pro-inflamatorias e
antiinflamatérias sdo liberadas de leucocitos infiltrantes no musculo esquelético (76-
78,79). Uma propor¢ao diminuida de hormdnios anabdlicos / catabolicos contribui para
a perda do miofilamento e apoptose, que pode ser agravado por posterior insuficiéncia

adrenal (55, 80).

Na figura 2 observam-se as alteragdes microvasculares, metabolicas, elétricas e a

falha energética relacionada a génese da FMA-UTI.

Patogenesis da Polineuromiopatia da
doenga critica (FMA-UTI)

. ches

Altera
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-

1 - Deplegdo antioxidante
2 — Aumento da ROS
3 - Disfungdo mitocondrial

1- hiperglicemia 1- Canalopatias

2 - desbalango hormonal

1-vasodilatagdo
2 - aumento da permeabilidade
3 — edema endoneural

2 — despolarizagdo celular
3-hi 3 - inexcitabilidade celular
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Figura 02. Patogénese da polineuromiopatia da doenga critica, envolvendo alteragdes microcirculatorias,
alteragdes metabolicas, anormalidades elétricas e insuficiéncia bioenergética. ROS: espécies reativas de
oxigénio. Adaptado de Zhou el al (57)

2.1.3 - DIAGNOSTICO DA FMA-UTI

O diagnostico de FMA-UTI ¢ funcionalmente realizado através da utilizacdo do
teste muscular manual (TMM) ou com medidores da for¢a de preensdo palmar, os quais
possuem valores de corte especificados para indicar fraqueza (31). Porém, a beira leito,
FMA-UTI tem sido mais amplamente diagnosticada com a utilizagdo do TMM através
do escore Medical Research Council (MRC), uma avaliacdo objetiva e voluntaria da
forca muscular periférica, que pode ser obtida de forma simples apos a interrupcao da
sedagdo e o despertar do paciente. Com o escore de MRC, a for¢ga muscular manual ¢
avaliada em 12 grupos musculares apendiculares e em seguida, os escores individuais

sdo combinados em uma pontuagdo de soma, que produz uma estimativa geral da



fun¢do motora. Aqueles que apresentam um escore MRC < 48 pode ser diagnosticado
com FMA-UTI e < 36 fraqueza muscular severa (10,25,28,30,31,61). (Quadrol) Outro
critério funcional para o diagnoéstico da FMA-UTI ¢ a forga de preensdo palmar (hand
grip) onde valores inferiores a 11 e 7 kg/f em membros dominantes de homens e

mulheres respectivamente indicam fraqueza (10,81).

Porém, estas técnicas de avaliagdo sdo volitivas, e, portanto, exigem pacientes
acordados e cooperativos capazes de compreender as instrugdes do avaliador. Como
alguns pacientes podem ficar inconscientes € ndo cooperativos por longos periodos,
devido a sedagdo ou delirio, esse diagnostico geralmente ndo € possivel ou ¢ realizado

de forma tardia (10,30,31).

Quadro 01 - Medical Research Council (MRC Escore)

GRUPO MUSCULAR AVALIADO:
- Extensao de punho

- Flexao de cotovelo

- Abdugdo de ombro

- Dorsiflexdo

- Extensao de joelho

- Flex@o de quadril

ESCORE EMPREGADO

0 — Nenhuma contrag@o palpavel ou visivel

1 — Contragdo palpavel/visivel sem movimento do membro

2 — Movimento do membro sem agfo da gravidade

3 — Movimento do membro contra a gravidade

4 — Movimento do membro contra a gravidade e vencendo alguma resisténcia

5 — For¢a muscular normal

Adaptado de Dantas CM, Silva PFS, Siqueira FHT, Pinto RMF, Matias S, Maciel F et al. Influéncia da
mobilizagdo precoce na for¢ca muscular periférica e respiratoria em pacientes criticos. Rev Bras Ter
Intensiva. 2012; 24(2):173-178 (13).

Sendo assim, outra forma de diagndstico funcional para FMA-UTI na beira leito
¢ através da avaliacdo da Pressdo Inspiratéria Maxima (MIP) no momento do despertar
da sedagdo, onde valores absolutos abaixo de 36 cmH>0, foram verificados como ponto

de corte para sugerir fraqueza muscular global, apresentando forte correlagdo positiva



com o MRC (8). Além disso, pode ser realizada a beira leito sem a necessidade de
cooperacao do paciente e de uma forma mais precoce que as mensuracdes do escore de
MRC e pressdo palmar. A MIP < 36cmH-0, ja foi associada com o risco de maior
tempo de exposi¢dao ventilagdo mecanica (8). Outros testes funcionais - como teste de
avaliagdo fisica no paciente critico (82), distancia de caminhada de seis minutos (83) ou
velocidades de caminhada (84) podem fornecer mais informagdes sobre a fungao global,
embora esses testes funcionais compostos possam ser afetados por outros fatores além

da disfun¢do muscular e também requerem um paciente cooperativo e engajado.

Dadas as limitagdes dessas medidas voluntarias e/ou esfor¢o dependentes da
fun¢do muscular em pacientes criticos e sobreviventes, outros métodos para identificar
FMA-UTI tem sido proposto. A conducdo nervosa e a estimulacdo muscular direta
podem melhorar a sensibilidade do diagnostico de fraqueza muscular no paciente nao
cooperativo, mas raramente podem ser utilizadas na beira leito (31). A ultrassonografia
do musculo esquelético ¢ uma modalidade promissora que pode identificar de forma
ndo invasiva a perda de massa muscular em pacientes criticos, seus valores de
ecogenicidade muscular podem fornecer informagdes funcionais adicionais sobre a
qualidade do tecido muscular (85,86). Em um estudo com 63 pacientes que estavam
gravemente enfermos, a medicao da area transversal por meio de ultrassom do musculo
reto femoral demonstrou perda muscular precoce e rapidamente progressiva com média
de perda de 10% na érea transversal durante a primeira semana de insuficiéncia

respiratdria (87).

Um estudo recente demonstrou que o tamanho muscular medido no dia 7° apds a
admissdo na UTI ndo foi preditivo para FMA-UTI (88), enquanto outro estudo
observacional em uma coorte de 22 pacientes gravemente enfermos demonstrou que o
tamanho e a qualidade muscular foram associados a fun¢do fisica na alta da UTI (89).
Ademais, uma mudanga mais precoce no tamanho do mtsculo medido por ultrassom ja
foi associada a mortalidade hospitalar, duragdo da ventilagio mecanica e FMA-UTI

(90).

Recente revisdo narrativa descreveu a ultrassonografia muscular como
ferramenta para a detec¢do de fraqueza muscular com potencial impacto no tratamento e
prognostico de pacientes criticos quando combinada com biomarcadores de catabolismo
/ anabolismo muscular e estado bioenergético (91). Além disso, o estudo sugere um

fluxograma pratico para o diagndstico precoce da FMA-UTI na primeira semana da



doenga critica, a qual propde o diagnostico com aumento da ecogenicidade muscular em
8% e/ou diminui¢do da espessura e area de secc¢do transversa do reto femural em 20% e
10% respectivamente (91). A ultrasonografia muscular ¢ uma modalidade promissora,
porém sdo necessarias mais pesquisas nessa area no sentido de achar um ponto de corte

acurado para o efetivo diagnostico da FMA-UTIL.

E importante ressaltar que o padrio ouro para a efetiva deteccio e quantificacio
das desordens neuromusculares relacionadas a doenga critica, s3o a
eletroneuromiografia e biopsia muscular. Estes exames s3o os que apresentam maior
sensibilidade e especificidade para o assertivo diagndstico da miopatia e/ou neuropatia
da doenga critica, com provavel impacto na fun¢do neuromuscular (FMA-UTI). Porém,
a pratica sistematica destes exames na beira leito ndo ¢ factivel na rotina clinica e pode

ser substituido de maneira confidvel pelos métodos citados anteriormente (10,31).

2.2. FMA-UTI E FUNCAO MUSCULAR VENTILATORIA

Pacientes expostos a terapia intensiva e ventilagdio mecanica tendem a
desenvolver fraqueza muscular respiratoria e dos membros (5). Existe uma evidéncia
consistente que a fraqueza muscular dos membros adquirida na unidade de terapia
intensiva ¢ uma condi¢do frequente e associada a mau progndstico (5-7,10,30). Embora
as consequéncias da fraqueza muscular respiratoria tenham sido investigadas de forma
menos extensa, a sua ocorréncia ¢ relatada em 80% dos pacientes com FMA-UTI (92) e
a disfunc¢do diafragmatica ¢ duas vezes mais frequente que a fraqueza muscular
apendicular (93). Algumas evidéncias sugerem que a disfun¢do muscular respiratoria
pode ser um fator de risco que tem associacdo com a falha na extubagdo e tempo
prolongado de ventilagdio mecanica (5), maior risco de readmissdo (94) e maior
mortalidade (9). Medrinal et al, realizaram um estudo prospectivo onde foram avaliados
o MRC e MIP no momento da extubagdo em pacientes expostos a VM por mais de 24
horas e verificaram uma boa correlacdo entre fraqueza muscular respiratoria e
periférica. Ainda neste estudo, verificaram que a sobreposi¢do da FMA-UTI e fraqueza
muscular respiratdria foi mais prevalente do que fraqueza muscular isolada e esta esteve

associada a piores desfechos a curto prazo (9).

A Fraqueza Muscular Inspiratoria, representada pela Pressdo Inspiratoria

Maxima (MIP<30cmH,O) ¢ relatada como marcador que apresenta associacdo



independente com o maior tempo de exposicdo a VM e maior mortalidade pos alta
hospitalar (9). De Jongle et al (5) verificaram maior tempo de exposicdo a VM em
pacientes com MIP < 30 cmH20, enquanto Tzanis et al (8), observaram a mesma
associacdo em pacientes com MIP < 36 cmH20 e propds este ponto de corte como
parametro para o diagnodstico precoce da FMA-UTI. Os dois estudos supra-citados
verificaram uma boa correlacdo entre a MIP e MRC e sugerem que a fraqueza da
musculatura apendicular e respiratoria podem representar dois aspectos da mesma

doenca.

Entretanto, outros estudos demonstraram uma fraca correlagao entre a disfungao
muscular respiratéria e periférica com impacto diferente no desmame da ventilacdo
mecanica (3,37,93). Dres et al, verificaram que a ocorréncia de disfungdo diafragmatica
foi duas vezes mais frequente que a FMA-UTI e teve influéncia negativa em desfechos

relacionados ao desmame da ventilagdo mecanica e mortalidade hospitalar (93).

Dres e et al, em uma anélise post hoc de dois estudos de coorte, verificaram que
os pacientes com severa disfuncdo diafragmatica (DD), verificada através da pressdo de
twitch diafragmatica < 7cmH>O e FMA-UTI (MRC<48), demonstraram fatores de risco
diferentes e também, diferente impacto no desmame da VM e mortalidade (37). A DD
foi independentemente associada com maior risco falha no desmame da VM, enquanto a
FMA-UTI foi independentemente associada com a maior mortalidade hospitalar. Neste
mesmo estudo, também verificaram que a sobreposicdo da FMA-UTI com a DD

apresentam um impacto mais pronunciado sobre estes desfechos (37).

Saccheri et al também verificaram que no momento de inicio do processo de
desmame da ventilagdo mecanica, a disfun¢do diafragmatica e a FMA-UTI estiveram
associadas a desfechos distintos. A FMA-UTI foi associada a uma pior sobrevida de
dois anos em sobreviventes da terapia intensiva, quando comparada com a disfuncao do
diafragma. Por outro lado, a presenca de disfun¢do do diafragma parece ser um
determinante mais provavel do progndstico precoce. Eventualmente, a coexisténcia de

ambas as doengas foi associada a um pior desfecho. (3)

2.3. - DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

2.3.1 - CONCEITOS SOBRE O DESMAME DA VENTILACAO MECANICA



O advento dos ventiladores mecanicos foi um marco no tratamento da
Insuficiéncia Respiratoria Aguda, porém, 5 a 30% dos pacientes que precisam da
ventilagdo mecanica (VM) evoluem com alguma dificuldade para restaurar a autonomia
ventilatéria e podem permanecer em VM por tempo prolongado (1). Esta ocorréncia
expde estes pacientes a uma série de complicagdes como pneumonia, barotrauma, lesdes
laringotraqueais, repercussdes hemodinamicas, tromboembolismo, atrofia muscular
periférica e respiratéria e toxicidade pelo oxigénio além de elevar sensivelmente o risco

de morte (2,96,97).

Desmame pode ser definido como o processo de transi¢cdo da ventilacdo artificial
para a respira¢do espontdnea nos pacientes que permaneceram em ventilagdo mecanica
invasiva por um tempo superior a 48 horas. O sucesso na extubagdo e no desmame ¢
considerado quando o paciente demonstra autonomia ventilatoria durante um periodo de
ao menos 48 h apds a interrupgdo da ventilagdo artificial e pacientes que necessitam de
mais de 6 horas de ventilacdo ndo invasiva por dia apds a extubagdo, ainda nao podem
ser considerados desmamados e sdo categorizados como “desmame em curso”. Ja os
pacientes que permanecem por mais de 21 dias em VM sdo considerados como em

processo de ventilagdo prolongada (1,98).

De acordo com a classificacdo para o desmame da ventilagio mecénica, os
pacientes que ndo se enquadram nesta realidade sdo classificados como pacientes em

desmame dificil ou prolongado (1). (Quadro 2).

Quadro 2. Classificacio dos pacientes de acordo com o processo de desmame

Categoria Definicao

Desmame simples Pacientes que toleram o primeiro teste de respiragdo espontineo
(TRE) e sdo extubados com sucesso.

Desmame dificil Pacientes que falharam no primeiro TRE, mas foram desmamados
com sucesso ap6s a no maximo trés TREs ou no maximo em sete
dias apos a primeira tentativa.

Desmame Prolongado Paciente que falharam apds trés testes ou permaneceram em AVM
por mais de 7 dias ap6s o primeiro TRE.

TRE: Teste de Respiracdo Espontanea

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica. Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira

(AMIB) (1).



A rotina de retirada da VM através do Teste de Respiracdo Espontanea (TRE)
seleciona pacientes com maior probabilidade de sucesso de desmame e de extubagao.
No entanto, nos pacientes que ndo evoluem de forma satisfatoria no desmame apos
realizarem o TRE por duas vezes consecutivas, deve-se investigar a causa dessa
dificuldade ou falha a fim de se estabelecer a causa e as posteriores intervengdes para

retirada da VM (1,98).

A causa fundamental da falha no desmame da VM ¢ um desequilibrio entre a
demanda respiratéria e a capacidade neuromuscular e ventilatéria. Este desequilibrio
tem origem multifatorial, mas os fatores funcionais, clinicos, metabdlicos e psicologicos
sdo os principais mecanismos determinantes da dependéncia ventilatoria. O
entendimento detalhado destes mecanismos ¢ fundamental para estabelecer uma
estratégia eficiente de desmame da VM (99,100).

As estratégias mais frequentemente utilizadas em pacientes que evoluem com
desmame dificil sdo: testes didrios de respiragdo espontinea, uso da ventilacdo nao
invasiva com pressao positiva (NPPV), desmame gradual através do “tubo em T” ou
ventilagdo com pressdo de suporte (PSV), mobilizacdo e treinamento de musculos
periféricos e respiratorios, além da indicacdo da traqueostomia em pacientes
selecionados (100,101). Mesmo com todo este arsenal terapéutico, alguns pacientes
precisam continuar o processo de desmame em um ambiente externo a unidade de
terapia intensiva sendo transferidos para as Unidades de Cuidados Cronicos ou para o
seu proprio domicilio através de sistemas de Home Care (99). Saber em que momento e
quais individuos podem se beneficiar com estas praticas ¢ vital para o sucesso da
reintegracdo ventilatoria e funcional dos pacientes que apresentam alguma dificuldade
de desmame da ventilagdo mecéanica.

Estima-se que at¢ 50% do tempo de exposicdo a VM, esteja relacionado ao
processo de desmame, o que demonstra que o processo de transi¢ao da dependéncia da
ventilagdo mecanica para respiragdo espontdnea ndo € processo simples em boa parte
dos pacientes. A decisdo assertiva da extubacao traqueal ¢ certamente 0 momento mais

critico e desafiador de todo o processo do desmame (102).

O retardo nesta decisdo pode prolongar desnecessariamente a exposicdo de
pacientes a VM, por outro lado, falhas na extubagao (re-intuba¢des em menos 48 horas)

sdo reportadas entre 15 a 20% das extubacdes planejadas e esta ocorréncia pode



aumentar a mortalidade em até 10 vezes em comparacdo aos pacientes que sdo
extubados com sucesso (103,104).

O Teste de Respiragdo Espontinea (TRE) ¢é consensualmente o método
diagnostico mais preconizado para selecionar pacientes com maior probabilidade de
sucesso de desmame e extubagdo. Mas, a despeito da sua ampla utilizagdo e com niveis
relativamente altos de sensibilidade e especificidade para predizer sucesso, as taxas de
falha em extubagdes planejadas ainda permanecem altas, mesmo quando em
combinagdo com outros indices preditivos. Por essa razdo, tem havido grande interesse
em melhorar a identificagcdo de pacientes em risco de falha da extubagdo (105,106).

Baptistella et al, em recente metanalise envolvendo 7.929 pacientes, observou a
presenca 56 parametros diferentes para predizer sucesso no desmame e na extubacao e
verificou-se que o pardmetro mais utilizado para predizer sucesso, foi o Indice de
Respiracdo Rapida e Superficial (IRRS), seguidos da Pressdo Inspiratéria Maxima
(MIP) e a idade. Evidenciou-se ainda que o processo decisorio da extubagdo deve ser
guiado por diversos paradmetros, incluindo varidveis ndo respiratorias e de

funcionalidade global (107).

2.4. HABILIDADE PARA CONTROLE DE TRONCO E SUA RELACAO
FUNCIONAL COM OS MUSCULOS RESPIRATORIOS E PERIFERICOS

A fundamental participagdo dos musculos respiratérios, principalmente o
diafragma, em fungdes ndo respiratorias como o controle e estabilizagdo do tronco ¢
evidenciada em diversos estudos (11,18-20,108,109). Um bom controle de tronco ¢
caracterizado pela capacidade da musculatura de permitir que o corpo se mantenha na
posicao vertical, ajustando deslocamentos de peso e realizando movimentos seletivos do
tronco, mantendo a base de suporte durante movimentos estaticos e dindmicos, e assim,

proporcionando uma base estavel para as fun¢des de equilibrio (11,110).

Quando o diafragma se move caudalmente no compartimento abdominal, o
mesmo promove o aumento da pressdo intra-abdominal e auxilia os musculos
abdominais, principalmente o transverso do abdomen, a estabilizar a coluna vertebral e
o tronco. A estabilidade do tronco fornece uma plataforma estavel para que os membros

possam realizar movimentos (111).



O controle de tronco ¢ relatado como um forte indicador de prognostico
funcional em pacientes neuroldgicos e no desenvolvimento neuropsicomotor, sendo o
grande responsavel pela viabilidade funcional para a sedestacdo, ortostase e marcha
(19,20,112). A habilidade para controlar e estabilizar o tronco tem grande ligagdo com a
forca e funcdo da musculatura da caixa toracica e vem sendo relatada como um atributo
funcional fundamental para reintegra¢ao plena da funcionalidade em pacientes criticos.
Esta habilidade ¢ considerada uma das etapas mais importante em diversos programas
de mobilizagdo precoce e deve ser sistematizada em pacientes criticos expostos a
ventilagdo mecanica (12-14,16) como pode ser visualizado na Figura 2. A autonomia
para sedestacdo, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra
relagdo direta com a boa funcdo pulmonar e reserva da musculatura ventilatdria (17).

Schandl et al, verificaram que o controle de tronco ineficaz foi um potencial
preditor de pior prognoéstico funcional em até dois meses apds a alta hospitalar em
pacientes na terapia intensiva (113). Hodges et al demonstraram que em situagdes de
elevadas demandas ventilatorias e/ou baixa reserva muscular ventilatoria, ocorreu um
importante comprometimento da fung¢do postural do diafragma, prejudicando a
habilidade do mesmo para contribuir no seu papel de estabilizagdo e controle do tronco
(114).

Figura 2. Avaliagoes da habilidade para controlar tronco em pacientes criticos em protocolos de
mobilizagdo precoce e desmame da ventilagdo mecanica. Fonte do proprio autor.

Jassens et al verificaram que quando os musculos inspiratorios estdo fatigados,
as pessoas adotam estratégias de controle postural menos eficientes do que no estado

ndo fatigado, apoiando assim o fato de que os musculos respiratdrios desempenham um



papel vital no nosso equilibrio (115). Outro estudo recente também demonstrou que, se
os musculos inspiratorios estiverem fatigados antes de um teste de extensdo isométrica
do tronco, a fadiga dos musculos dorsais ocorre de forma mais precoce, o que sugere a
ocorréncia de uma inibi¢do da fundamental contribui¢do dos musculos inspiratorios

para extensdo do tronco gerando uma grande demanda sobre a musculatura dorsal (116).

A sobrecarga ou fragilidade funcional do diafragma esta relacionada diretamente
com uma menor funcdo de estabilidade do tronco, sendo frequentemente associada com
maior risco de lesdo espinhal (108,109). A estabilidade da coluna vertebral e controle
postural pode ser comprometida em situacdes em que a demanda respiratoria €
aumentada, como durante exercicios intensos e doencas respiratdrias que cursam com

sobrecarga e/ou reduzida reserva muscular ventilatoria (19,114).

3. JUSTIFICATIVA

Sabendo-se que o diafragma participa ndo somente da respiracdo, mas também
possui importante fun¢do postural, faz-se necessdrio estudar o comportamento e a
capacidade de controlar o tronco e suas relagdes com o sucesso da extubagdo, funcdo
muscular respiratoria e periférica e desfechos relacionados ao desmame pacientes

adultos em terapia intensiva.

Cabe salientar que existe escassez de estudos que abordam essa tematica ao
mesmo tempo que ¢ necessario elucidar melhor testes e indices que possam prever
sucesso na extubagdo de pacientes criticos. Os dados que resultardo dessa pesquisa
servirdo de base para as tomadas de decisdes clinicas de maneira mais assertiva,

auxiliando os profissionais da equipe multiprofissional.

Por fim, o estudo respeitou os principios éticos de pesquisa em seres humanos de
autonomia, ndo maleficéncia, justi¢a e beneficéncia de acordo com a Resolucao 466/12
do Conselho Nacional de Saude e foi iniciado apenas depois da aprovagdo do comité de

ética em pesquisa em seres humanos da UFRGS.



4. OBJETIVOS

4.1.0BJETIVO GERAL

Analisar o teste de controle de tronco (TCT) como ferramenta para predizer o
sucesso da extubacdo em pacientes ventilados mecanicamente e verificar a associacao
entre a habilidade para controlar o tronco com a funcdo muscular respiratéria e

periférica e a mortalidade.

4.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS

Avaliar a associagdo do TCT no momento da extubagdo com a for¢a muscular

respiratéria e periférica

e Comparar o tempo de ventilagdo mecanica entre os pacientes aprovados e

reprovados no TCT
e Categorizar o tipo de desmame e sua relagdo com o resultado obtido no TCT

e Comparar o tempo de permanéncia na UTI, hospitalar e a taxa de mortalidade

hospitalar entre pacientes que foram aprovados e reprovados no TCT.

e Comparar a capacidade do TCT em predizer os desfechos acima com as
variaveis de fun¢ao muscular respiratorias (MIP < 36 cm H>O) e for¢ca muscular

periférica (MRC< 48).



5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Barbas CS, Isola AM, Farias AM, Cavalcanti AB, Gama AMC, Duarte ACM, et
al. Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica. Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) — Comité de Ventilagdo Mecanica e Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT) — Comissdo de Terapia Intensiva da SBPT, 2013.
https://www.amib.org.br/fileadmin/user upload/amib/2018/junho/15/Diretrizes Bras
ileiras_de Ventilacao Mecanica 2013 AMIB SBPT Arquivo Eletronico Oficial.p
df

2. Nagata I, Takei T, Hatakeyama J, Toh M, Yamada H, Fujisawa M. Clinical
features and outcomes of prolonged mechanical ventilation: a single-center
retrospective observational study. JA Clinical Reports. 2019;5(1):73-81.

3. Saccheri C, Morawiec E, Delemazure J, Mayaux J, Dubé BP, Similowski T,
Demoule A, Dres M. ICU-acquired weakness, diaphragm dysfunction and long-term
outcomes of critically ill patients. Ann Intensive Care. 2020 3;10(1):1-10.

4. Bissett B, Gosselink R, van Haren FMP. Respiratory Muscle Rehabilitation in
Patients with Prolonged Mechanical Ventilation: A Targeted Approach. Crit Care.
2020;24: 103.

5. De Jonghe B, Bastuji-Garin S, Durand MC, Malissin I, Rodrigues P, Cerf C,
Outin H, Sharshar T; Groupe de Réflexion et d'Etude des Neuromyopathies en
Réanimation. Respiratory weakness is associated with limb weakness and delayed
weaning in critical illness. Crit Care Med. 2007;35(9):1-7.

6. Kress JP, Hall JB. ICU-acquired weakness and recovery from critical illness. N
Engl J Med. 2014; (17):1626-35.

7. Jeong BH, Nam J, Ko MG, Chung CR, Suh GY, Jeon K. Impact of limb
weakness on extubation failure after planned extubation in medical patients.
Respirology. 2018; 11: 842-50.

8. Tzanis G, Vasileiadis I, Zervakis D, Karatzanos E, Dimopoulos S, Pitsolis T,
Tripodaki E, Gerovasili V, Routsi C, Nanas S. Maximum inspiratory pressure, a
surrogate parameter for the assessment of ICU-acquired weakness. BMC
Anesthesiol. 2011; 26:11:14.

9. Medrinal C, Prieur G, Frenoy E, Robledo Quesada A, Poncet A, Bonnevie T,
Gravier FE, Lamia B, Contal O. Respiratory weakness after mechanical ventilation is
associated with one-year mortality - a prospective study. Crit Care. 2016; 20(1):231.

10.  Vanhorebeek I, Latronico N, Van den Berghe G. ICU-acquired weakness.
Intensive Care Med. 2020;46(4):637-653.

11.  Hodges PW & Gandevia SC. Activation of the human diaphragm during a
repetitive postural task. Journal of Physiology. 2000; 522:165-175.

12.  Morris PE, Goad A, Thompson C, Taylor K, Harry B, Passmore L et al. Early
intensive care unit mobility therapy in the treatment of acute respiratory failure. Crit
Care Med. 2008; 36 (8):2238-43.

13. Dantas CM, Silva PFS, Siqueira FHT, Pinto RMF, Matias S, Maciel C et al.
Influéncia da mobilizacdo precoce na for¢a muscular periférica e respiratoria em
pacientes criticos. Rev Bras Ter Intensiva. 2012; 24(2):173-178.

14. Green M, Marzano V, Leditschke 1A, Mitchell I, Bissett B. Mobilization of
intensive care patients: a multidisciplinary practical guide for clinicians. J
Multidiscip Healthc. 2016; 25(9):247-56.

15. Bissett B, Leditschke TA, Neeman T, Boots R, Paratz J. Weaned but weary: one
third of adult intensive care patients mechanically ventilated for 7 days or more have



impaired inspiratory muscle endurance after successful weaning. Heart Lung.
2015;44(1):15-20.

16. Meyer MJ, Stanislaus AB, Lee J, Waak K, Ryan C, Saxena R et al. Surgical
Intensive Care Unit Optimal Mobilisation Score (SOMS) trial: a protocol for an
international, multicentre, randomised controlled trial focused on goal-directed early
mobilisation of surgical ICU patients. BMJ Open 2013; 3: €003262.

17. Nozawa E, Feltrin MIZ, Hernandes NA, Preising A, Malbouisson LMS, Auler Jr
JOC. Efeitos da posicao sentada na for¢a de musculos respiratdrios durante o
desmame de pacientes sob ventilagdo mecanica prolongada no pos-operatorio de
cirurgia cardiovascular. Fisioterapia e Pesquisa, Sdo Paulo. 2011;18 (2):171-5.

18. Jandt SR, Caballero RM, Junior LA, Dias AS. Correlation between trunk
control, respiratory muscle strength and spirometry in patients with stroke: an
observational study. Physiother Res Int. 2011;16(4):218-24.

19. Lee K, Cho JE, Hwang DY, Lee W. Decreased Respiratory Muscle Function Is
Associated with Impaired Trunk Balance among Chronic Stroke Patients: A Cross-
sectional Study. Tohoku J Exp Med. 2018; 245(2):79-88.

20. Santos RSD, Dall'alba SCF, Forgiarini SGI, Rossato D, Dias AS, Forgiarini
Junior LA. Relationship between pulmonary function, functional independence, and
trunk control in patients with stroke. Arq Neuropsiquiatr. 2019; 77(6):387-392.

21. Yende S, Austin S, Rhodes A et al. Long-term quality of life among survivors of
severe sepsis: analyses of two international trials. Crit. Care Med. 2016; 44: 1461-7.

22.  Osler W. The Principles and Practice of Medicine, Designed for the Use of
Practitioners and Students of Medicine. New York: D. Appleton and Company;
1892.

23.  Mertens HG. Disseminated neuropathy following coma. On the differentation of
so-called toxic polyneuropathy. Nervenarzt. 1961; 32:71-79.

24.  Douglass JA, Tuxen DV, Horne M, et al. Myopathy in severe asthma. Am Rev
Respir Dis. 1992;146(2):517-519.

25. De Jonghe B, Sharshar T, Lefaucheur JP,et al. Paresis acquired in the intensive
care unit: a prospective multicenter study. JAMA. 2002;288(22):2859-2867.
26. Bolton CF. Neuromuscular manifestations of critical illness. Muscle Nerve.

2005;32(2):140-163.

27.  Latronico N, Bolton CF. Critical illness polyneuropathy and myopathy: a major
cause of muscle weakness and paralysis. Lancet Neurol. 2011;10(10):931-941.

28. Stevens RD, Marshall SA, Cornblath DR, Hoke A, Needham DM, de Jonghe B,
Ali NA, Sharshar T. A framework for diagnosing and classifying intensive care unit-
acquired weakness. Crit Care Med. 2009; 37:299-308.

29. Latronico N, Herridge M, Hopkins RO, Angus D, Hart N, Hermans G, Iwashyna
T, et al. The ICM research agenda on intensive care unit-acquired weakness.
Intensive Care Med. 2017; 43:1270-1281.

30. Piva S, Fagoni N, Latronico N. Intensive care unit-acquired weakness:
unanswered questions and targets for future research. F1000Research. 2019; 8:508.
31.  Jolley SE, Bunnell AE, Hough CL. ICU-Acquired Weakness. Chest.

2016;150(5):1129-1140.

32. Bednarik J, Vondracek P, Dusek L, Moravcova E, Cundrle 1. Risk factors for
critical illness polyneuromyopathy. J Neurol. 2005;252(3):343-351.

33. De Letter MA, Schmitz PI, Visser LH, Verheul FA, Schellens RL, Op de Coul
DA et al. Risk factors for the development of polyneuropathy and myopathy in
critically ill patients. Crit Care Med. 2001;29(12):2281-2286.



34.  Zink W, Kollmar R, Schwab S. Critical illness polyneuropathy and myopathy in
the intensive care unit. Nat Rev Neurol. 2009;5(7): 372-379.

35. Yang T, Li Z, Jiang L, Wang Y, Xi X. Risk factors for intensive care unit-
acquired weakness: a systematic review and meta-analysis. Acta Neurol Scand 2018;
138:104-114

36. Amaya-Villar R, Garnacho-Montero J, Garcia-Garmendia JL, Madrazo-Osuna J,
Garnacho-Montero MC, Luque R et al. Steroid-induced myopathy in patients
intubated due to exacerbation of chronic obstructive pulmonary disease. Intensive
Care Med. 2005; 31(1): 157 - 161.

37. Bercker S, Weber-Carstens S, Deja M, Grimm C, Wolf S, Behse F, et al. Critical
illness polyneuropathy and myopathy in patients with acute respiratory distress
syndrome.Crit Care Med. 2005;33(4):711-715.

38. Garnacho-MonteroJ, Madrazo-Osuna J, Garcia-Garmendia JL, Ortiz-Leyba C,
Jiménez-Jiménez FJ, Almodovar-Barrero, A et al. Critical illness polyneuropathy:
risk factors and clinical consequences—a cohort study in septic patients. Intensive
Care Med. 2001;27(8):1288-1296.

39, Kupfer Y, Namba T, Kaldawi E, Tessler S. Prolonged weakness after long-term
infusion of vecuronium bromide. Ann Intern Med. 1992;117(6):484-486.

40. Hough CL, Steinberg KP, Taylor Thompson B, Rubenfeld GD, Hudson LD.
Intensive care unit-acquired neuromyopathy and corticosteroids in survivors of
persistent ARDS. Intensive Care Med. 2009;35(1):63-68.

41. Gheith O, Al Otaibi T, Abdelhalim M, Said T, Nair P, Balaha M, et al.
Successful management of critical illness polyneuropathy and myopathy in renal
transplant recipients. Exp Clin Transplant. 2012;10(1):62-66.

42.  Hough CL, Steinberg KP, Taylor Thompson B, Rubenfeld GD, Hudson LD.
Intensive care unit-acquired neuromyopathy and corticosteroids in survivors of
persistent ARDS. Intensive Care Med. 2009;35(1):63-68.

43.  Hermans G, De Jonghe B, Bruyninckx F, Van den Berghe G. Interventions for
preventing critical illness polyneuropathy and critical illness myopathy. Cochrane
Database Syst Rev. 2009;(1): CD006832.

44, Burtin C, Clerckx B, Robbeets C, Ferdinande P, Langer D, Troosters T, et al.
Early exercise in critically ill patients enhances short-term functional recovery. Crit
Care Med. 2009;37(9):2499-2505.

45. Schweickert WD, Pohlman MC, Pohlman AS, Nigos C, Pawlik AJ, Esbrook CL,
et al. Early physical and occupational therapy in mechanically ventilated, critically ill
patients: a randomised controlled trial. Lancet. 2009;373(9678): 1874-1882.

46. Morris PE, Griffin L, Berry M, Thompson C, Hite RD, Winkelmam C, et al.
Receiving early mobility during an intensive care unit admission is a predictor of
improved outcomes in acute respiratory failure. Am J Med Sci. 2011;341(5):373-
377.

47. Liu M, Luo J, Zhou J, Zhu X. Intervention effect of neuromuscular electrical
stimulation on ICU acquired weakness: A meta-analysis. Int J Nurs Sci.
2020;7(2):228-237.

48. Wilmshurst PT, Treacher DF, Lantos PL, Wiles CM. Critical illness
polyneuropathy following severe hyperpyrexia. QIM. 1995;88(5): 351-5.

49.  Jung B, Vaschetto R and Jaber Samir. Tens tips to optimize weaning and
extubation success in the critically ill. Intensive Care Med, 2020;26:1-3.

50.  Anastasopoulos D, Kefaliakos A, Michalopoulos A. Is plasma calcium
concentration implicated in the development of critical illness polyneuropathy and
myopathy? CriticalCare.2011;15(5):R247.



51.  Hermans G, De Jonghe B, Bruyninckx F, Van den Berghe G. Interventions for
preventing critical illness polyneuropathy and critical illness myopathy. Cochrane
Database Syst Rev. 2009;21(1):CD006832.

52. Lacomis DJ. Neuromuscular disorders in critically ill patients: review and
update. J Clin Neuromuscul Dis. 2011;12(4):197-218.

53.  Friedrich O, Hund E, Weber C, Hacke W, Fink RHA. Critical illness myopathy
serum fractions affect membrane excitability and intracellular calcium release in
mammalian skeletal muscle. J Neurol. 2004;251(1): 53-65.

54.  Friedrich O. Critical illness myopathy: sepsis-mediated failure of the peripheral
nervous system. Eur J Anaesthesiol. 2008;42(1):73- 82.

55.  Latronico N, Bolton CF. Critical illness polyneuropathy and myopathy: a major
cause of muscle weakness and paralysis. Lancet Neurol. 2011;10(10):931-941.

56.  Zink W, Kollmar R, Schwab S. Critical illness polyneuropathy and myopathy in
the intensive care unit. Nat Rev Neurol. 2009;5(7): 372-379.

57.  Zhou C, Wu L, Ni F, Ji W, Wu J, Zhang H. Critical illness polyneuropathy and
myopathy: a systematic review. Neural Regen Res. 2014;9(1):101-10.

58. Fenzi F, Latronico N, Refatti N, Rizzuto N. Enhanced expression of eselectin on
the vascular endothelium of peripheral nerve in critically ill patients with
neuromuscular disorders. Acta Neuropathol. 2003;106(1):75-82.

59.  Latronico N, Peli E, Botteri M. Critical illness myopathy and neuropathy. Curr
Opin Crit Care. 2005;11(2):126-132.

60. Gamrin L, Andersson K, Hultman E, et al. Longitudinal changes of biochemical
parameters in muscle during critical illness. Metabolism. 1997;46(7):756-762.

61. Hermans G, De Jonghe B, Bruyninckx F, Van den Berghe G. Clinical review:
Critical illness polyneuropathy and myopathy. Crit Care. 2008;12(6):238.

62.  Showalter CJ, Engel AG. Acute quadriplegic myopathy: analysis of myosin
isoforms and evidence for -calpain-mediated proteolysis. Muscle Nerve.
1997;20(3):316-322.

63. Tiao G, Hobler S, Wang JJ, Meyer TA, Luchette FA, Fischer JE et al. Sepsis is
associated with increased mRNAs of the ubiquitin-proteasome proteolytic pathway
in human skeletal muscle. J Clin Invest. 1997;99(2):163-168.

64. Klaude M, Fredriksson K, Tjdder I, Hammarqvist F, Ahlman Bo, Rooyackers O,
et al. Proteasome proteolytic activity in skeletal muscle is increased in patients with
sepsis. Clin Sci (Lond). 2007;112(9):499-506.

65. Di Giovanni S, Molon A, Broccolini A, et al. Constitutive activation of MAPK
cascade in acute quadriplegic myopathy. Ann Neurol. 2004;55(2):195-206.

66. Di Giovanni S, Mirabella M, D’Amico A, Tonali P, Servidei S. Apoptotic
features accompany acute quadriplegic myopathy. Neurology. 2000;55(6): 854-858.

67.  Wagenmakers AJ. Muscle function in critically ill patients. Clin Nutr.
2001;20(5):451-454.

68. Bolton CF. Neuromuscular manifestations of critical illness. Muscle Nerve.
2005;32(2):140-163.
69. Rich MM, Pinter MJ. Crucial role of sodium channel fast inactivation in muscle

fibre inexcitability in a rat model of critical illness myopathy. J Physiol.
2003;547(2):555-566.

70.  Filatov GN, Rich MM. Hyperpolarized shifts in the voltage dependence of fast
inactivation of Navl.4 and Navl.5 in a rat model of critical illness myopathy. J
Physiol.2004;559(3):813-820.



71. Rossignol B, Gueret G, Pennec JP, Murel J, Giroux-Metges MA, Talarlim H, et
al. Effects of chronic sepsis on the voltage-gated sodium channel in isolated rat
muscle fibers. Crit Care Med. 2007;35(2):351-357.

72.  Allen DC, Arunachalam R, Mills KR. Critical illness myopathy: further
evidence from muscle-fiber excitability studies of an acquired channelopathy.
Muscle Nerve. 2008;37(1):14-22.

73. Haeseler G, Foadi N, Wiegand E, Ahrens J, Krampl K, Dengler R et al.
Endotoxin reduces availability of voltage-gated human skeletal muscle sodium
channels at depolarized membrane potentials. Crit Care Med. 2008; 36:1234-47.

74. Z°Graggen WJ, Lin CS, Howard RS, Beale RJ, Bostock H. Nerve excitability
changes in critical illness polyneuropathy. Brain. 2006;129(9):2461- 2470.

75. Brealey D, Brand M, Hargreaves I, Heales S, Land J, Smolenski R, et al.
Association between mitochondrial dysfunction and severity and outcome of septic
shock. Lancet. 2002;360(3928):219-223.

76.  Showalter CJ, Engel AG. Acute quadriplegic myopathy: analysis of myosin
isoforms and evidence for calpain-mediated proteolysis. Muscle Nerve.
1997;20(3):316-322.

77. Tiao G, Hobler S, Wang JJ, Meyer TA, Luchette FA, Fischer JE, Hasselgren
PO. Sepsis is associated with increased mRNAs of the ubiquitin-proteasome
proteolytic pathway in hu- man skeletal muscle. J Clin Invest. 1997;99(2):163-168.

78. Klaude M, Fredriksson K, Tjdder I, Hammarqvist F, Ahlman Bo, Rooyackers O,
et al. Proteasome proteolytic activity in skeletal muscle is increased in patients with
sepsis. Clin Sci (Lond). 2007;112(9):499-506.

79. Druschky A, Herkert M, Radespiel-Troger M, Druschky K, Hund E, Becker
CM, et al. Critical illness polyneuropathy: Clinical findings and cell culture assay of
neurotoxicity assessed by a prospective study. Intensive Care Med. 2001;27(4):686-
693.

80.  Latronico N, Guarneri B. Critical illness myopathy and neuropathy. Minerva
Anestesiol. 2008;74(6):319-323.

81. Ali NA, O’Brien JM Jr, Hoffmann SP, Phillips G, Garland A, Finley JCW, et al.
Acquired weakness, handgrip strength, and mortality in critically ill patients. Am J
Respir Crit Care Med. 2008;178(3):261-268.

82. Denehy L, de Morton NA, Skinner EH, Edbrooke L, Haines K, Warrillow S,
Berney S. A physical function test for use in the intensive care unit: validity,
responsiveness, and predictive utility of the physical function ICU test (scored). Phys
Ther. 2013; 93:1636—-1645.

83. Chan KS, Pfoh ER, Denehy L, Elliott D, Holland AE, Dinglas VD, Needham
DM. Construct validity and minimal important difference of 6-minute walk distance
in survivors of acute respiratory failure. Chest, 2015; 147:1316—1326.

84. Parry SM, Granger CL, Berney S, Jones J, Beach L, El-Ansary D, Koopman R,
Denehy L.  Assessment of impairment and  activity limitations
in the critically ill: a systematic review of measurement instruments and their
clinimetric properties. Intensive Care Med. 2015; 41:744-762.

85. Bunnell A, Ney J, Gellhorn A, Hough CL. Quantitative neuromuscular
ultrasound in intensive care unit-acquired weakness: a systematic review. Muscle
Nerve. 2015;52(5):701-708.

86. Puthucheary ZA, Rawal J, McPhail M, et al. Acute skeletal muscle wasting in
critical illness. JAMA. 2013;310(15):1591-1600.

87. Puthucheary ZA, Phadke R, Rawal J, McPhail M. Qualitative ultrasound in
acute critical illness muscle wasting. Crit Care Med. 2015;43(8): 1603-1611.



88. Witteveen E, Sommers J, Wieske L, Doorduin J, Alfen NV, Schultz MJ, et al.
Diagnostic accuracy of quantitative neuromuscular ultrasound for the diagnosis of

intensive care unit-acquired weakness: a cross-sectional observational study. Ann
Intens Care. 2017;7(1):40.

89. Parry SM, El-Ansary D, Cartwright MS, Sarwal A, Berney S, Koopman R, et
al. Ultrasonography in the intensive care setting can be used to detect changes in the
quality and quantity of muscle and is related to muscle strength and function. J Crit
Care. 2015;30(5):1151-9.

90. Hadda V, Kumar R, Khilnani GC, Kalaivani M, Madan K, Tiwari P, et al.
Trends of loss of peripheral muscle thickness on ultrasonography and its relationship
with outcomes among patients with sepsis. J Intensive Care. 2018; 6:81.

91. Formenti P, Umbrello M, Coppola S, Froio S, Chiumello D. Clinical review:
peripheral muscular ultrasound in the ICU. Ann Intensive Care. 2019 May
17;9(1):57.

92. Jung B, Moury PH, Mahul M, Jong A, Galia F, Prades A, et al. Diaphragmatic
dysfunction in patients with ICU-acquired weakness and its impact on extubation
failure. Intensive Care Med 2016; 42: 853-61.

93. Dres M, Dubé BP, Mayaux J, Delemazure J, Reuter D, Brochard L, Similowski
T, Demoule A. Coexistence and Impact of Limb Muscle and Diaphragm Weakness
at Time of Liberation from Mechanical Ventilation in Medical Intensive Care Unit
Patients. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195(1):57-66.

94, Adler D, Dupuis-Lozeron E, Richard J-C, Janssens J-P, Brochard L. Does
inspiratory muscle dysfunction predict readmission after intensive care unit
discharge? Am J Respir Crit Care Med. 2014; 190:347-50.

95. Dres M, Jung B, Molinari N, Manna F, Dubé BP, Chanques G, Similowski T,
Jaber S, Demoule A. Respective contribution of intensive care unit-acquired limb
muscle and severe diaphragm weakness on weaning outcome and mortality: a post
hoc analysis of two cohorts. Crit Care. 2019; 23(1): 370-9.

96.  Lone NI, Walsh TS. Prolonged mechanical ventilation in critically ill patients:
epidemiology, outcomes and modelling the potential cost consequences of
establishing a regional weaning unit. Crit Care. 2011;15(2):102.

97. Windisch W, Dellweg D, Geiseler J, Westhoff M, Pfeifer M, Suchi S,
Schonhofer B. Prolonged Weaning from Mechanical Ventilation. Dtsch Arztebl Int.
2020;117(12):197-204.

98. Boles JM, Bion J, Connors A, Herridge M, March B, Melot C, et al. Weaning
from mechanical ventilation. Eur Respir J. 2007;29(5):1033-105.

99, Jeong BH, Ko MG, Nam J, Yoo H, Chung CR, Suh GY, Jeon K. Differences in
clinical outcomes according to weaning classifications in medical intensive care
units. PLoS One. 2015;10(4): e0122810.

100.  Scott K Epstein, Weaning from ventilatory support, Current Opinion in Critical
Care 2009, 15:36-43

101. MacIntyre NR,Cook DJ,Ely EWIJr, Epstein SK,Fink JB,Heffner JE, et al.
Evidence based guidelines for weaning and discontinuing ventilator support.
Acollectivet ask force facilitated by the American College of Chest Physicians, the
American Association for Respiratory Care and the College of Critical Care
Medicine. Chest 2001; 120(suppl6):375-95S.

102. Rose L. Strategies for weaning from mechanical ventilation: a state of the art
review. Intensive Crit Care Nurs. 2015;31(4):189-95.

103. Rothaar RC, Epstein SK. Extubation failure: magnitude of the problem, impact
on outcomes, and prevention. Curr Opin Crit Care. 2003;9(1):59-66.



104. Kapnadak SG, Herndon SE, Burns SM, Shim YM, Enfield K, Brown C, Truwit
JD, Vinayak AG. Clinical outcomes associated with high, intermediate, and low rates
of failed extubation in an intensive care unit. J Crit Care. 2015;30(3):449-54

105. Sklar MC, Burns K, Rittayamai N, Lanys A, Rauseo M, Chen L, Dres M, Chen
GQ, Goligher EC, Adhikari NKJ, Brochard L, Friedrich JO. Effort to Breathe with
Various Spontaneous Breathing Trial Techniques. A Physiologic Meta-analysis. Am
J Respir Crit Care Med. 2017 ;195(11):1477-1485.

106. Subira C, Hernandez G, Vazquez A, Rodriguez-Garcia R, Gonzalez-Castro A,
Garcia C, et al. Effect of Pressure Support vs T-Piece Ventilation Strategies During
Spontaneous Breathing Trials on Successful Extubation Among Patients Receiving
Mechanical Ventilation: A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2019;321(22):2175-
2182.

107. Baptistella AR, Sarmento FJ, da Silva KR, Baptistella SF, Taglietti M, Zuquello
RA, Nunes Filho JR. Predictive factors of weaning from mechanical ventilation and
extubation outcome: A systematic review. J Crit Care. 2018; 48:56-62.

108. Kolaf P, ef al. Analysis of Diaphragm Movement during Tidal Breathing and
during its Activation while Breath Holding Using MRI Synchronized with
Spirometry. Physiol. Res. 2009; 58: 383-392.

109. Kolar P, Sulc J, Kyncl M, Sanda J, Neuwirth J, Bokarius AV, Kriz J, Kobesova
A. Stabilizing function of the diaphragm: dynamic MRI and synchronized
spirometric assessment. J Applied Physiol. 2010; 109: 1064-71.

110. Anders C, Wagner H, Puta C, Grassme R, Petrovitch A, Scholle HC. Trunk
muscle activation patterns during walking at different speeds. J Electromyogr
Kinesiol. 2007;17(2):245-52.

111. Hodges PW, Gandevia SC. Changes in intra-abdominal pressure during postural
and respiratory activation of the human diaphragm. J Appl Physiol. 2000;89(3):967-
76.

112. Lee K, Park D and Lee G. Progressive Respiratory Muscle Training for
Improving Trunk Stability in Chronic Stroke Survivors: A Pilot Randomized
Controlled Trial. Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases. 2019; 28:1200-
1211.

113.  Schandl A, Bottai M, Holdar U, Hellgren E, Sackey P. Early prediction of new-
onset physical disability after intensive care unit stay: a preliminary instrument. Crit
Care. 2014;18(4):455.

114. Hodges PW, Heijnen I, Gandevia SC. Postural activity of the diaphragm is
reduced in humans when respiratory demand increases. J Physiol. 2001; 537:999-
100.

115. Janssens L, Brumagne S, Polspoel K, Troosters T, McConnell A. The effect of
inspiratory muscles fatigue on postural control in people with and without recurrent
low back pain. Spine. 2010; 35(10):1088-94.

116. Yoon HS, Cha YJ, You JSH. The effects of dynamic core-postural chain
stabilization on respiratory function, fatigue and activities of daily living in subacute
stroke patients: A randomized control trial. NeuroRehabilitation. 2020;47(4):471-
477.



6. ARTIGOS PRODUZIDOS

6.1 ARTIGO 01
TESTE DE CONTROLE DE TRONCO COMO INDICE PREDITIVO PARA

SUCESSO DA EXTUBACAO

Esse artigo foi submetido a Revista Brasileira de Terapia Intensiva, revista com

categoria B3 na Medicina 1. Segue em analise.

Autores: Francimar Ferrari Ramos'?, Livia Barboza de Andrade!?, Isabela kalline
Fidelix Magalhdes?, Priscila Macedo de Paiva?, Mariza da Fonte de Andrade Lima 2,

Alexandre Simdes Dias!.

1-Programa de Pos-Graduacdo em Ciéncias Pneumologicas da UFRGS.
2- Hospital Esperan¢a Recife, Rede D’Or-Sao Luiz Recife, Pernambuco, Brasil

Numero da aprovacio pelo Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos (CAAE:

71061317.5.0000.5327) da UFRGS.

RESUMO:

Objetivo: verificar a associagdo do teste de controle de tronco como ferramenta para
predizer o sucesso da extubacao e outros desfechos relacionados ao desmame da MV e

mortalidade hospitalar.

Método: realizou-se estudo retrospectivo, com analise de banco de dados de pacientes
numa unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital privado, de alta complexidade.
No periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 foram incluidos 248 pacientes
expostos a extubac¢do planejada com avaliacdo de um teste de controle de tronco (TCT).

A aprovagao deste foi considerada para os que se mantiveram sentados por pelo menos



dois minutos, permitidos ajustes posturais com apoio de membros superiores. Foram
analisadas ainda varidveis como tempo de exposi¢do a VM, estadia na UTI e no hospital

além da mortalidade.

Resultados: a aprovag¢ao no TCT foi associada a menor taxa de falha na extubacao, (7,2
vs 50% p<0,001), menor tempo de exposicdo a VM (3 vs 10 dias p<0,001), estadia na
UTI (10 vs 27,5 dias p<0,001), além de menor taxa de mortalidade (9 vs 35% p<0,001).
Numa analise multivariada, a habilidade para controlar o tronco foi associada com o
aumento de 56% de chance de sucesso na extubagdo sendo esse teste capaz de prever

com boa acuracia esse desfecho.

Conclusdo: Pacientes aprovados no TCT, apresentaram menor taxa de falha na
extubagdo, menor tempo de exposicdo a VM, estadia na UTI e no hospital, além de
menor mortalidade. A aprovacdo no teste foi associada com o aumento de chance de

sucesso na extubacdo com boa acuracia.

Descritores: desmame, extubacdo, terapia intensiva, valor preditivo dos testes,

mortalidade, adulto.

INTRODUCAO

A ventilagdo mecanica (VM) é fundamental para manutencao e suporte de vida
em pacientes criticamente enfermos. Embora esta possa salvar vidas, 30% dos
pacientes evoluem com alguma dificuldade para restaurar a autonomia ventilatéria e
podem permanecer em VM por periodos prolongados, o que estd associado a maior

morbidade, risco de morte e custos hospitalares!. Estima-se que até 50% deste tempo,



esteja relacionado ao processo de desmame, o qual ¢ definido como a transi¢do do
suporte ventilatorio para respiragdo espontinea’. A decisdo assertiva da extubagdo
traqueal ¢ certamente o momento mais critico e desafiador de todo o processo do

desmame’.

O retardo nesta decisdo pode prolongar desnecessariamente a exposicao de
pacientes a VM, por outro lado, falhas na extubagao (re-intuba¢des em menos 48 horas)
sdo reportadas entre 15 a 20% das extubacdes planejadas e esta ocorréncia pode
aumentar a mortalidade em até 10 vezes em comparacdo aos pacientes que sio

extubados com sucesso*?.

O Teste de Respiragdo Espontinea (TRE) ¢ consensualmente o método
diagnostico mais preconizado para selecionar pacientes com maior probabilidade de
sucesso de desmame e extubagdo. Mas, a despeito da sua ampla utilizagdo e com niveis
relativamente altos de sensibilidade e especificidade para predizer sucesso, as taxas de
falha em extubacdes planejadas ainda permanecem altas, mesmo quando em
combinag¢io com outros indices preditivos®. Por essa razdo, tem havido grande interesse

em melhorar a identificagdo de pacientes em risco de falha da extubagdo’:.

Metandlise recente, envolvendo 7.929 pacientes identificou 56 parametros
diferentes para predizer sucesso no desmame e na extubacdo e verificou-se que o
pardmetro mais utilizado para predizer sucesso, foi o Indice de Respiragdo Rapida e
Superficial (IRRS), seguidos da Pressdo Inspiratoria Méaxima (MIP) e a idade.
Evidenciou-se ainda que o processo decisorio da extubagdo deve ser guiado por

diversos pardmetros, incluindo variaveis néo respiratorias e de funcionalidade global’.

Estudos mais recentes, vem demonstrando uma estreita relacdo entre parametros

de funcionalidade e fung¢do muscular periférica com desfechos relacionados ao



desmame da ventilagdo e autonomia ventilatoria, inclusive como fatores preditivos para
sucesso na extubagdo!®!!, Estudos com eletromiografia e ressonincia magnética
demonstraram que o diafragma e demais musculos ventilatorios, participam nao
somente da respira¢do, mas também possui func¢do postural, propondo a ideia de que, a
integracdo harmoniosa destas fun¢des pode expressar uma condicdo de boa reserva

ventilatoria e funcional'%13,

O controle de tronco ¢ um marcador funcional que tem grande ligacdo com a
forca e funcdo da musculatura da caixa tordcica, sendo citado como uma das etapas
mais importantes nos diversos protocolos de mobilizagdo precoce e sistematizada em

14,15,16,17

pacientes criticos expostos a ventilagdio mecanica A autonomia para

sedestacdo, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra relagio

direta com a boa fungio pulmonar e reserva da musculatura ventilatoria!®!%-20,

A despeito do conhecimento atual sobre a importancia do controle de tronco
como uma importante habilidade funcional na pratica clinica, particularmente em
pacientes criticos, a associagdo entre a funcao de controle de tronco e a possibilidade de
autonomia ventilatoria, ainda ndo foi investigada. Nossa hipdtese ¢ que os pacientes que
apresentam habilidade para controlar o tronco tem maior probabilidade de evoluir com

0 sucesso na extubagao.

Assim, o objetivo deste estudo ¢ verificar a associagdo do teste de controle de
tronco como ferramenta para predizer o sucesso da extubacdo em pacientes ventilados

mecanicamente.

METODOS



Foi realizado um corte transversal com analise retrospectiva de dados no periodo
de janeiro de 2015 a dezembro de 2017. O estudo foi realizado em uma UTI de 30
leitos que recebem pacientes clinicos e cirurgicos em um hospital privado, referéncia
em média e alta complexidade que possui certificagdo de qualidade com padrio
internacional localizado na cidade de Recife, PE. Foram incluidos individuos maiores
que 18 anos submetidos a ventilagdo mecanica num periodo maior que 24h e que
passaram por processo de desmame e extubagdo programada seguindo protocolo
padronizado pela equipe multidisciplinar. Excluidos os que sofreram extubagdo
acidental, fast-track, extubacdes paliativas, traqueostomia e 0s que ndo tiveram
avaliacdo do Teste de Controle de Tronco (TCT) antes da extubagdo. A avaliagdao do
controle de tronco foi sempre realizada na primeira tentativa de extubag@o nos pacientes
incluidos no estudo. O estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob numero CAAE:

71061317.5.0000.5327.

O célculo de tamanho amostral foi realizado no software OpenEpi versao 3.
Considerando um poder de 80%, um nivel de significancia de 5% e adotando-se uma
proporgdo de falha de extubagdo de 18%*°, o tamanho total da amostra calculado com

correcao de continuidade necessario foi de 218 participantes.

Foram analisados todos os registros médicos sobre as informagdes bioldgicas e
clinicas e registrados os seguintes parametros: sexo, idade, escore de gravidade SAPS
1T (Simplified Acute Physiology Score 111), data de intubag¢do e extubagdo, dias de
assisténcia ventilatéria mecanica, tipo de desmame (simples, dificil ou prolongado) e
tempo de estadia na UTIL. Os resultados dos testes realizados de rotina na unidade
também foram registrados: teste de Controle de Tronco (TCT), avaliagdo muscular

respiratéria (Pressdo inspiratoria maxima — PiMax e Pressdo expiratoria maxima -



PeMax), avaliacdo muscular periférica através do escore do Conselho de Pesquisas
Médicas (Medical Research Council) — MRC e o desfecho da extubagdo (sucesso ou

falha).

O protocolo de desmame da VM considera aptos a evolucdo aqueles com os
seguintes critérios: o fator que levou a necessitar da protese ventilatoria resolvido ou
controlado, os capazes de iniciar esforcos inspiratdrios espontineos, clinicamente
estdveis, sem ou com doses baixas de vasopressores, auséncia de insuficiéncia
coronariana descompensada ou arritmias com repercussdo hemodindmica, PaO> > 60
mmHg com FiO> < 0,4 e PEEP < 5 a 8 cmH20, com equilibrio acido-basico e
eletrolitos normais'. As avaliagdes realizadas no momento da extubagdo seguiu o
protocolo implementado na unidade. O TCT e as avaliagdes de PiMax e PeMax sdo
avaliados antes de se iniciar o Teste de Respiracdo Espontanea (TRE). Ao final do TRE
¢ avaliado o Indice de Respiragio Réapida e Superficial (IRRS), sendo o mesmo
calculado através da formula FR/VC (em litros) mensurados diretamente no ventilador
mecanico em modo pressdo de suporte (PSV) com 5 cmH>0 e PEEP de 5 a 8 cmH0. E
considerado apto a extubag¢do o paciente que ¢ aprovado no TRE sendo o mesmo
realizado no modo PSV (5 cmH20 + PEEP = 5 cmH20), durante 30 - 120 minutos!,
com o paciente bem posicionado no leito, com elevacdo de cabeceira no minimo a 45°

onde sdo avaliados sinais de intolerancia como sugerido nas Diretrizes Brasileiras de

1
ventilagdo mecanica. Os pacientes foram classificados quanto ao tipo de desmame, em

simples, dificil e prolongado'-

Para a avaliacdo da presenca ou ndo de controle de tronco, os pacientes foram
colocados em sedestagdo na beira do leito, podendo ter auxilio parcial ou nenhum
auxilio do avaliador. Logo apos, foi solicitado que ele se mantenha nesta posi¢do pelo

maior tempo possivel. O mesmo foi informado de que poderia utilizar o apoio de seus



membros superiores para fazer os ajustes caso haja desequilibrio. O critério para
aprovacgdo no TCT, foi considerado quando o paciente era capaz de manter a posi¢ao
sentada por mais de dois minutos, sendo ainda apto para ajustar a posi¢do com
adaptacdes de tronco na presenca de perturbagdes ao equilibrio. Esta metodologia do
TCT ¢ a utilizada no protocolo da mobilizacdo do servico de fisioterapia para
determinar habilidade funcional de sedestagdo sem apoio, o qual serve como critério de

progressao funcional para ortostatismo.

Para avaliacao da for¢ca dos musculos respiratorios obtida através da mensuracao da
PiMax ¢ PeMax foi utilizado um manovacudémetro (Comercial Médica®, Sao Paulo,
Brasil) e a mensuracdo seguiu as normas recomendadas pela ATS para pacientes
ventilados mecanicamente?!.

A forga muscular periférica foi avaliada através do Escore do Conselho de Pesquisas

14,15,16,17
Meédicas (Medical Research Council) — MRC , com o paciente posicionado no

leito em decubito dorsal com elevagao de cabeceira a 60°. Foi considerado com
Fraqueza Muscular adquirida o paciente que evoluiu com pontuagdo no MRC < 48 no
momento da alta da UTI. Foram ainda analisadas a falha precoce (reintubagdo em até 48
horas apds o momento da extubacdo) e a falha tardia (até 7 dias ap6s a extubagdo). O
sucesso na extubacdo foi considerado naqueles pacientes que ndo necessitaram de

reintubacdo até o 7° dia apds a retirada da protese ventilatoria.

A andlise estatistica foi realizada utilizando o STATA®12.1 SE (StataCorp, 4905
Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Para associacdo do TCT com as
variaveis categodricas foi utilizado o Teste qui-quadrado de Pearson. Na comparacao das
medianas das varidveis numéricas segundo o sucesso ou falha no teste foi utilizado

Teste Bootstrap. O efeito de potenciais fatores de confusdo no desfecho sucesso da



extubacdo foi controlado através de uma analise multivariada e por fim, foi realizada
uma curva ROC para verificar a acuricia do teste de controle de tronco em prever o

sucesso da extubagdo. Para todas as andlises, o nivel de significancia foi de 5%.

RESULTADOS

No periodo de janeiro de 2015 a dezembro de 2017, 604 pacientes foram
exposto a VM, dos quais 258 foram submetidos a avaliacdo da estabilidade de tronco
antes da extubacdo planejada, correspondendo a amostra final deste estudo. O

fluxograma de captacdo de participantes estd demonstrado na figura 1.

As caracteristicas basais dos participantes incluidos no estudo estdo dispostas na

tabela 1.

A tabela 2 mostra a associacdo do teste de controle de tronco com variaveis
categoricas analisadas. Observou-se que tempo de VM maior que 7 dias, diagnostico de
sepse e choque séptico foi maior no grupo que teve falha no TCT. Ainda na tabela 2,
verifica-se que a ocorréncia de sucesso na extubagdo foi significativamente maior no
grupo de pacientes com sucesso no TCT, em contra-partida, associou-se a falha os que

tiveram desmame prolongado, os traqueostomizados e os que evoluiram a o6bito.

Verificou-se ainda que a falha no TCT foi associada maior idade, maiores
valores do SAPS III na admissdo e ao maior tempo de exposi¢do a ventilagdo mecanica
antes da extubacdo. Além disso, observou-se que os pacientes que falharam no TCT
evoluiram com maior tempo de exposicdo a VM, maior internamento na UTI e estadia

hospitalar. (tabela 3)



Realizou-se uma analise univariada onde todas as varidveis inseridas foram
significativamente associadas com a extubacdo. (Tabela 4). Para retirar possiveis fatores
de confundimento, foi realizado um modelo inicial composto, por todas as variaveis
que, na univariada, apresentaram um valor < 0,20. Devido a mutua associacdo entre
essas variaveis, algumas delas, ndo apresentaram valor preditivo para o sucesso da
extubacdo. O modelo multivariado final indica que, comparado com a falha no TCT e
apos o ajuste de pressdo inspiratoria e do escore MRC, o sucesso no TCT aumenta em

56% a chance de sucesso na extubacgao.

Por fim, foi realizada uma curva ROC para verificar a acurdcia do teste de
controle de tronco em prever o sucesso da extubagao, observou-se uma sensibilidade de
77% (IC95%: 70.5 a 82.6), especificidade de 79.3% (IC95%: a 88.8), VPP 92,8%
(IC95%: 87.7 a 96.2) e VPN de 50% (IC95%: 39.4 a 60.6) ¢ acuracia de = 78%

(IC95%: 71.9 a 82.5) (Figura 2).

DISCUSSAO

Nesta investigagdo retrospectiva, verificou-se que o sucesso na extubacgdo foi
maior no grupo de pacientes que 