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} RESUMO

O presente estudo teve como objetivo avaliar a influéncia da forca muscular
periférica na falha de extubacido de pacientes criticos. Trata-se de um estudo
piloto, longitudinal, quantitativo e prospectivo com 100 pacientes adultos
internados em unidade de terapia intensiva com mais de 48 horas de ventilagao
mecanica. Foi realizada avaliacao da forca muscular, através da escala Medical
Research Council e dinamometria. A mediana do escore do Medical Research
Council, em dias, nos pacientes com falha de extubag¢ao foi de 38, com intervalo
interquartil (IIQ) de 37-42, e de 52,5 (I1Q 40,5-58) nos pacientes com sucesso
de extubacio (p=0,001). A avaliacio da dinamometria mostrou mediana de
0,6 pontos (IIQ 3,8-9,3) nos pacientes com falha de extubacao e 12,6 (1IQ
7,8-19,7) nos pacientes que evoluiram com sucesso (p=0,001). Dos pacientes
que falharam na extubacao 78,0% apresentaram MRC abaixo de 48 (p=0,007).
A mediana do tempo de internacao na UTI foi de 26 dias (IIQ 21-34,5) nos
pacientes com falha de extubagao e de 9 dias (IIQ 6-14) nos pacientes com
sucesso de extubacao (p=0,009),44,4% dos pacientes que falharam na extubac¢ao
evoluiram para traqueostomia, contra apenas 2,1% dos que evoluiram com



REVISTA INSPIRAR Volure 24  Nimero 2

movimen(o & sadde ABR/MAI/JUN | 2024

sucesso (p=<0,001). Em relagio a mortalidade, 55,0% dos pacientes que
necessitaram de reintubacao foram a 6bito, contra 9,8% dos pacientes com
sucesso (p=<0,001). Concluiu-se que presenca de fraqueza muscular periférica
nao foi associada ao risco de reintubacao, porém foi identificado no subgrupo
de falha de extubacao, maior nimero de pacientes com MRC <48, além de
maiores taxas de mortalidade.

Palavras-chaves: fraqueza muscular, ventilagio mecanica, extuba¢ao, unidade
de terapia intensiva.

D ABSTRACT

This study aims to evaluate the influence of peripheral muscule strength on extubation fatlure
in critical ill patients. 'Ihis is a pilot, longitudinal, guantitative and prospective study with 100
adult patients admitted to intensive care unit with more than 48 hours of mechanical ventila-
tion. Muscle strength was evalnate using the Medical Research Council scale and dynamometry.
The median of Medical Research Council score in patients with extubation failure was 38
days, with an interguartite range (IQOR) of 3742, and 52,5 days (IOR 40,5-58) in patients
with extubation success (p=0,001). Dynamometry evalnation showed a median of 6,6 points
(IOR 3,8-9,3) in patients with extubation failure and 12,6 (IOR 7,8-19,7) in patients who
evolved successfully (p= 0,001). Of the patients who failed extubation, 78,0% had an MRC
below 48 (p=0,007). The median length of stay in the ICU was 26 days (IOR 21-34,5) in
patients with extubation failure and 9 days (IOR 6-14) in patients with extubation success
(p=0,009), 44,4% of patients who failed extubation evolved to tracheostonry, against only
2,1% of those who evolved successfully (p=<0,001). About the mortality, 55,0% of the pa-
tients who required reintubation died, against 9,8% of the patients with success (p=<0,001).
It was concluded that the presence of peripheral muscle weakness was not associated with the
risk of reintubation, but it was identified in the subgroup of extubation failure, a greater num-
ber of patients with MRC <48, in addition to higher mortality rates.

Keywords: nuscle weakness, mechanical ventilation, airway extubation, intensive care unit.

} INTRODUCAO

Os pacientes criticos internados na Unidade de Terapia Intensiva (UTT)
podem permanecer imobilizados no leito por longos periodos, acarretando
no surgimento de disfungoes importantes do sistema musculoesquelético e
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no desenvolvimento da fraqueza muscular adquirida na UTT (FMAUTI),’
caracterizada por fraqueza muscular simétrica, perda de massa muscular e
reflexos tendinosos reduzidos ou ausentes.?

Além da imobilizagao prolongada, outros fatores contribuem para o
surgimento da FMAUTI, como: sepse, uso de ventilacao mecanica (VM)
prolongada, toxicidade de medicagoes, uso de sedativos e bloqueadores
neuromusculares, desnutricao e inflamacoes sistémicas.> O desuso da
musculatura provocado pela imobilidacao prolongada promove uma
perda importante na massa muscular, forca e resisténcia, podendo levar
a prejuizo da funcao motora e respiratéria, com consequente aumento
do tempo de VM, piora do prognostico, maior tempo de internacao e
aumento dos custos hospitalares.*

Torna-se importante identificar a FMAUTI de forma precoce para
prevenir e/ou minimizar as consequéncias inerentes a ela.”> A FMAUTI
além de afetar a musculatura periférica, pode refletir sobre os musculos
respiratorios, incluindo diafragma, musculatura acessoria e os musculos
abdominais, além dos musculos faringeos, contribuindo assim para prejuizo
da forca inspiratoria e expiratoria, tosse ineficaz e acimulo de secrecdes®.

Tais consequéncias podem levar ao desmame dificil, extubacao tardia
ou reintubacao em pacientes ventilados mecanicamente®. Neste contexto,
este estudo tem como objetivo avaliar a hipétese de que a fraqueza
muscular periférica esta associada a falha de extubacao de pacientes criticos
internados em UTI e em ventilacio mecanica por mais de 48 horas.

} MATERIAIS E METODOS

Desenho e populagio do estudo

Estudo piloto, longitudinal, quantitativo, de carater prospectivo,
realizado no periodo de marco a outubro de 2022, em um hospital publico
do norte de Santa Catarina. Foram elegiveis para o estudo pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos, internados na UTI, intubados e
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submetidos 2 VM por mais de 48 horas. Foram excluidos os individuos
que nao atendiam a todos os critérios do checklist de desmame ventilatério
para extubacdao; ndo cumprimento dos critérios para avaliagao da forca
muscular periférica; extubagcoes nao planejadas; extubacoes paliativas e
nao obtencao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
ou desisténcia da participacao do estudo.

Desmame da ventilagao mecanica

Os pactentes foram avaliados diariamente, a beira leito pelo
fisioterapeuta, por meio de um checklist institucional para identificar a
aptidao ao desmame ventilatorio, elegibilidade para realizacao do teste
de respiracao espontanea (I'RE) e identificacao dos critérios de falha no
TRE (Tabela S1). Os pacientes que apresentavam adesao completa aos
itens do checklisteram submetidos a extubacgao traqueal, sendo considerado
sucesso de extubacao se permanecessem mais de 48 horas em ventilacao
espontanea. Caso houvesse necessidade de reintubacao em menos de 48
horas seria considerada falha de extubacao.

Avaliagdo da forca muscular periférica

Apos a extubacao, os pacientes foram avaliados com relacao a sua
funcao cognitiva para realizar a mensuracao da forca muscular periférica
com precisao. O paciente foi considerado apto para realizar a avaliacao
de forca muscular se fosse capaz de responder pelo menos trés de cinco
comandos dos critérios de compreensao de Jonghe: “abra e feche os
olhos”, “olhe para mim”, “abra a boca e coloque a lingua para fora”,
“movimente a cabeca”, “levante as sobrancelhas depois que eu contar

até cinco’.’

A forca muscular periférica foi avaliada pelo fisioterapeuta em até
24 horas apos a extubacao. Para mensuracao da forca foi utilizada a
escala MRC e a dinamometria de preensao palmar.’” Para a aplicacio
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da escala MRC o paciente foi posicionado em sedestacao (poltrona ou
beira leito) ou decibito dorsal com cabeceira elevada a 45°, para permitir
a movimentacao completa das articulagdes. Os movimentos a serem
realizados (abducao de ombro, flexao de cotovelo, extensao de punho,
flexao de quadril, extensao de joelho e dorsiflexdo de tornozelo) foram
demonstrados pelo fisioterapeuta e em seguida solicitado ao paciente que
os repetissem bilateralmente, contra a gravidade ou resisténcia. A forca
muscular foi graduada de 0 (auséncia de contracao) a 5 (forca muscular
preservada). O escore total pode variar entre 0 e 60 pontos, sendo abaixo
de 48 indicativo de fraqueza muscular periférica.’

A FPP foi avaliada por meio do aparelho dinamometro digital
manual DM90 Instrutherm. O paciente foi posicionado em sedestacao
(poltrona ou beira leito) ou decubito dorsal com cabeceira elevada a 45°,
cotovelos fletidos a 90° e antebraco em posicao neutra. Foi orientado ao
paciente pressionar o aparelho com a maior for¢a que conseguisse por
3 segundos. O movimento fo1 repetido na mao dominante por 3 vezes,
com intervalo de 1 minuto, sendo considerada a maior medida obtida.’

Coleta de dados

Os dados foram coletados e lancados em formulario de coleta de
dados (Tabela S2) e transferidos para uma planilha do programa Microsoft
Excel®. Os pesquisadores foram treinados para essa tarefa especifica
antes do inicio do estudo.

Desfechos

O desfecho primario foi a falha de extubacao, definida como
necessidade de reintubacao em até 48 horas apos extubacdo. Os
desfechos secundarios foram: tempo de permanéncia na UTI; tempo de
permanéncia hospitalar; mortalidade na UTI; mortalidade hospitalar.
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Calculo amostral

Estimou-se uma amostra de 189 pacientes, considerando uma
frequéncia de 40% de FMAUTI no grupo com sucesso de extubacio e
20% no grupo com falha de extuba¢ao com base em estudo prévio,10 com
uma relagdo entre os grupos de 2, um erro tipo I de 5% e um poder de 80%.

Analise dos dados

A analise estatistica foi realizada com o software Microsoft Excel®
e MedCalc® Statistical Software version 20.2 (MedCalc Software Litd,
Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org; 2022). A distribuicio dos
dados foi avaliada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Variaveis continuas
com distribuicao assimétrica foram expressas em medianas e intervalos
interquartis (I1IQ) e comparadas com o teste nao paramétrico de Mann-
Whitney. As variavels categoricas foram expressas em frequéncias absolutas
e relativas e comparadas pelo teste do qui-quadrado. Valores de p <0,05
foram considerados significativos.

Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP),
seguindo as diretrizes estabelecidas na Resolucio 466/12 do Conselho
Nacional de Saiude e complementares, sob parecer nimero 5.242.956 e
CAAE 54178121.8.0000.5362. Os dados foram coletados apos a assinatura
do TCLE.

} RESULTADOS

Dos 213 pacientes extubadosao decorrer do estudo, 171 permaneceram
em ventilacao mecanica por mais de 48 horas. Destes, 65 apresentaram
critérios para exclusao e 6 nao foram avaliados em relacao a forca muscular
peritérica, sendo incluidos no estudo um total de 100 pacientes (Figura 1).
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Figura 1 - fluxograma de inclusdo dos pacientes no estudo.
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NDos pacientes incluidos, 60,0% eram do género masculino, com
mediana de idade de 60 anos (I1Q 42-67). A mediana do escore SAPS-
3 fot de 63,5 (IIQ 55-73,2) e 86,0% dos pacientes apresentaram escore
maior que 50. As principais causas de internagao foram por distarbios
gastrointestinais (26,0%) e respiratorios (22,0%) e as comorbidades mais
frequentes foram Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) (27,0%), neoplasias
(21,0%) e Diabetes Mellitus (DM) (19,0%). As causas de intubacio
orotraqueal (IOT) predominantes foram cirurgias (36,0%), aumento do
trabalho respiratério (30,0%) e rebaixamento do nivel de consciéncia
(25%). As caracteristicas clinicas entre os grupos que apresentaram falha e
sucesso de extubacao foram semelhantes (Tabela 1).

-7-
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Tabela 1. Dados clinicos e demograficos dos participantes do estudo.

Falha de Sucesso de
Total ~ ~
(100) extubagio extubagao P
) 1)
Idade, med (11Q) 00 (42-67) 61 (59-60) 59 (42-67) 0.26
Sexo masculino, n (%) 60 (60) 5 (55) 55 (60) 0.77
SAPS-3, med (11Q) 63.5 (55-73.2) | 62 (61-606) 64 (54-74) 0.47
SAPS-3 > 50 86 (80) 9 (100) 77 (84) 0.10
Causa da internacao
na UTL, n (%)
Gastrointestinal 26 (20) 3 (33) 23 (25) 0.59
Cardiologico 1() 0 (0) 1 (1.0) 0.75
Hepatico 22 0 (0) 2(2.0) 0.65
Insuficiéncia renal 1(1) 0 (0) 1 (1.0) 0.75
Neurologico 19 (19) 1(11) 18 (19) 0.52
Oncologico 3(3) 0 (0 3(3.2) 0.58
Ortopédico 3(3) 0 (0) 3(3.2) 0.58
Respiratério 22 (22) 3 (33) 19 (20) 0.38
Trauma 8 (8) 0 (0 8 (8.7) 0.35
Outros 15 (15) 2 (22) 13 (14) 0.52
Comorbidades, n (%)
HAS 27 (27) 2 (22) 25 (27) 0.73
DM 19 (19) 1(11) 18 (19) 0.52
Doenca Cardiaca 8 (8) 0 (0) 8 (8.7) 0.35
Doenca Neurologica 6 (6) 0 (0) 6 (6.5) 0.42
Neoplasias 21 (21) 3 (33) 18 (19) 0.34
Causa da IOT, n (%)
Aumento do trabalho respiratorio 30 (30) 449 26 (28) 052
Parad (ilé?rrgrlas S 36 (36) 2 (22) 34 (37) 0.36
i aorepinis | 500 A | Ty | o
NG 7(7) 0 (0) 77.6) 0.38
25 (25) 2 (22) 23 (25) 0.84

Med: mediana; I1Q): intervalo interquartil; SAPS3: Simplified Acute Physiology Score 3; UTT: unidade de terapia
intensiva; HAS: Hipertensao Arterial Sistémica; DM: Diabetes Mellitus; IOT: Intubagao Orotraqueal; RNC:

rebaixamento do nivel de consciéncia.
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Nove participantes (9,0%) tiveram falha na extubagao e foram
reintubados em até 48 horas. Os principais motivos de reintubacao foram
aumento do trabalho respiratorio, 5 (57%); tosse ineficaz, 2 (14%) e
intubacao para procedimento cirurgico 2 (14%). Os dados de analise da
forca muscular periférica e PFT estdo descritos na Tabela 2. A mediana do
escore MRC nos pacientes com falha de extubacao foi de 38 (I1Q 37-42), e
de 52,5 (11Q 40,5-58) nos pacientes com sucesso de extubacao (p=0,001). A
avaliacao da dinamometria mostrou mediana de 6,6 (3,8-9,3) nos pacientes
com falha de extubac¢ao e 12,6 (11Q 7,8-19,7) nos pacientes que evoluiram
com sucesso de extubacao (p=0,001). Em relacao ao PFT a mediana fo1
de 67,5 (I1Q 52,5-92,2) nos pacientes com falha de extubacao e 80 (1IQ
08,3-96) nos participantes com sucesso de extubacao. Dos pacientes que
evoluiram com falha de extubacao 78,0% apresentaram MRC abaixo de 48
(p=0,007) e 56% demonstraram dinamometria abaixo de 7kg/forca para
mulheres e 11 kg/forca para homens (p=0,20).

Tabela 2. Dados de analise de forga muscular periférica e pico de
fluxo de tosse nos pacientes com falha de extubacdo em 48 horas
comparados aos que obtiveram sucesso de extubagao.

Total (100) Falha~de Sucess~0 de p
extubagdo (9) |extubagio (91)

MRC, med (1IQ) 51 (40-58) 38 (37-42) 52.5 (40.5-58) | 0.001
Dinamometria, med (I1Q) 12 (7.0-19.2) 0.6 (3.8-9.3) 12.6 (7.8-19.7) | 0.001
PFT, med (11IQ) 80 (96.5a267.5) | 67.5(92.2a52.5) | 80(962a68.3) | 0.24
FMAUTTI, n (%) 52 (52) 7 (78) 45 (49) 0.10
MRC < 48 37 (37) 7 (78) 30 (33) 0.007
FPP < 7kg mulheres e 36 (30) 5 (50) 31 (34) 0.20
<11kg homens

PFT < 60 1/min 6 (6) 2 (22) 4 (4.4) 0.03

Med: mediana; I1Q): intervalo interquartil; MRC: medical research council score; FPP: forga de preensao palmar;

PFT: pico de fluxo de tosse.
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Em relagao aos desfechos clinicos (Tabela 3), a mediana do tempo de
internacao na UTT foi de 26 dias (I1Q 21-34,5) nos pacientes com falha de
extubacao e de 9 dias (IIQ 6-14) nos pacientes com sucesso de extuba¢ao
(p=0,009), 44,4% dos pacientes que falharam na extubaciao evoluiram
para traqueostomia e apenas 2,1% dos que evoluiram para sucesso de
extubacao foram traqueostomizados (p=<0,001). Dos pacientes com
falha de extubacao 55,0% foram a 6bito, contra 9,8% dos pacientes com

sucesso de extubacao (p=<0,001).

Tabela 3. Desfechos clinicos dos pacientes em desmame da VM
com falha de extubag¢ao em 48 horas, comparados aos que obtiveram
sucesso de extubagio - Andlise post hoc

Falha de Sucesso de
Total N .
extubagio extubagio P
(100)
) (€2))
Tempo de VM, dias, med (I11Q) 5.5 (3-11) 9 (5-11) 5 (3-10.5) 0.17
Traqueostomia, n (%) 6 (0) 4 (44,4 2 (2.1) <0.001
Tempo de internagao na UTI,
10 (6-16 26 (21-34.5 9 (6-14 0.009
dias, med (11QQ) (6-16) ( ) (6-14)
Tempo de internagao hospitalar,
28 (17-44.7) | 41 (33.5-70.7) | 27 (16-41.7 0.10
dias, med (11Q) ( ) ( ) ( )
Obito, n (%) 14 (14) 5 (55) 9 (9.8) <0.001

Med: mediana; I1Q): intervalo interquartil; VM: ventilagaio mecanica; TRE: teste de respiracao espontanea; UTI:

unidade de terapia intensiva.
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Ao analisar a influéncia da fraqueza muscular sobre o tempo de
internacao na UTI (Tabela 4), pacientes que apresentaram MRC < 48
(37), permaneceram maior tempo internados (mediana 13 dias - I1Q 7-20)
quando comparados aos pacientes com MRC > 48 (63) (mediana 8 dias -
I1Q 5-14), p 0.01. O tempo de internacao hospitalar também foi superior
neste grupo de pacientes (mediana 39, I1Q 20.7 - 73), p 0,02.

Tabela 4. Desfechos clinicos dos pacientes com MRC <48
comparados aos pacientes com MRC >48 pontos.

Total MRC <48 | MRC > 48 P
(100) (37) (63)
Tempo de internag¢ao na UTI, dias, med 10 (6-106) 13 (7-20.2) 8 (5-14) 0.01
(11Q)
Tempo de internagao hospitalar, dias, 28 (17-44.7) | 39 (20.7-73) | 24.5 (15-35) | 0.02
med (11Q)
Obito, n (%) 14 (14) 7 (7) 7 (7) 0.27

Med: mediana; 11Q: intervalo interquartil; MRC: medical research council score; UTI: unidade de terapia

intensiva.

} DISCUSSAO

Os resultados deste estudo piloto demonstraram que pacientes
com fraqueza muscular periférica apresentaram maiores taxas de falha
de extubacdo e necessitam de maior permanéncia na UTI. Ao analisar
o subgrupo que apresentou falha de extubacao, foi observado que estes
pacientes, além de maior tempo de internacao também obtiveram maiores
taxas de mortalidade hospitalar.

O percentual de falha de extubac¢ao no atual estudo foi de 9,0%,
corroborando com a literatura que relata indices de reintubacao entre
5% e 20% dentre as extubacdes planejadas.!’ Entre os 9 (9,0%) pacientes
reintubados no estudo, 78% apresentaram MRC < 48 pontos. A mediana
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no escore do MRC foi de 38 (IIQ 37 -42) pontos e na dinamometria 6.6
(IIQ 3,8 — 9,3) neste subgrupo, sendo menores quando comparados ao
grupo com sucesso de extubacao (p 0,001).

Tendo em vista que os pacientes foram extubados somente apds o
cumprimento completo da lista de verificagao do protocolo de desmame
e que a avaliacao de forca muscular periférica foi realizada somente apos
a extubacdo, supoe-se que isto pode ter levado a selecio de um grupo
de pacientes com maior integridade muscular. Possivelmente, pacientes
com maior indice de fraqueza muscular periférica podem ter apresentado
fracasso no TRE, nao evoluindo para extubacao e consequentemente nao
sendo elegiveis para o estudo.

Em um estudo realizado em um hospital de referéncia na Coréia do
Sul, onde foram incluidos 377 pacientes criticos, os autores observaram
associacao da fraqueza muscular periférica, avaliada através do MRC, com
uma maior taxa de falha de extubacio e maior o risco de reintubacao
dentro de 7 dias.”” Além disso, o estudo de Martin et al,"> mostrou que
quanto menor a for¢a muscular dos pacientes, maior o tempo de desmame
ventilatorio (p<0,001) e que quando estes sao submetidos a um programa
de reabilitacao, o incremento de 1 ponto na escala MRC pode resultar em
reducao de até 7 dias no tempo de desmame. Apesar de identificarmos
que pacientes com fraqueza muscular também obtiveram maior falha na
extubacao, nao fo1 possivel verificar a associagao entre a fraqueza muscular
periférica e o risco de reintubacio por meio da analise multivariada em
nosso estudo.

Em relacao a dinamometria, apesar de ser considerada uma ferramenta
valida e confiavel para deteccio de FMAUTL' a literatura demonstrou
nao ser um método preditivo eficaz no desfecho da extubacio.” Contudo,
em nosso estudo, observou-se que 56,0% dos pacientes que falharam na
extubacao, apresentaram valores baixos de dinamomettria.

As principais causas de falha de extubag¢iao observadas, foram o
aumento do trabalho respiratério (57%) e a tosse ineficaz (14%), causas
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também descritas na literatura.'® A FMAUTT afeta a musculatura periférica
e respiratoria, podendo resultar em desequilibrio entre a forca muscular
respiratoria e a carga de trabalho que é imposta sobre ela, além de estar
associada a uma reducao da forca de tosse, refletindo na incapacidade do
paciente em proteger sua via aérea.'” A avaliacao da eficicia da tosse por
meio do PFT, é um critério importante na avaliacio da aptidao para a
extubacao, visto que as chances de reintubacao podem aumentar em até 5
vezes quando o PFT é < 60 L/min."® No presente estudo foi demonstrado
que 22,0% dos pacientes que falharam na extubacao apresentaram PFT
menor que 60 L/m, contra apenas 4,4% dos que evoluiram com sucesso.

Em diversos estudos a falha de extubacao tem sido associada a
aumento do tempo de internacao hospitalar e na UTI, maior tempo
de VM e maior necessidade de realizacio de traqueostomias.'”*** No
presente estudo foi encontrada uma taxa de 44,4% contra 2,1% de
necessidade de traqueostomia, quando comparados pacientes com falha e
sucesso de extubacao, respectivamente. Além disso, a mediana do tempo
de internacao na UTI e hospitalar for maior nos pacientes com falha de
extubacao quando comparados aos pacientes que obtiveram sucesso.
Pacientes que apresentaram MRC < 48, também tiveram um tempo maior
de permanéncia na UTI e hospitalar (Tabela 4). O escore MRC <48 pode
ser considerado como um importante marcador funcional de prognostico

para maior tempo de interna¢ao.****

A falha de extubacao provoca efeito direto sobre o prognostico do
paciente,estandoassociadaapioradas taxasdemorbidade e mortalidade.****
Em nosso estudo 55,0% dos pacientes que falharam na extubacao foram
a obito, contra apenas 9,3% dos pacientes que apresentaram sucesso.
Corroborando assim com a literatura, que mostra que a taxa de mortalidade
pode ser de 3 a 5 vezes maior nos pacientes que falham a extubagao, quando

comparados com aqueles que obtém sucesso.”°

Nosso estudo apresenta alguns pontos fortes: Todos os pacientes
incluidos no estudo foram extubados apos avaliacao criteriosa baseada em
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um checklist para aptidao ao desmame e extubacao. A aplicacao da escala
MRC e dinamometria foi realizada de maneira padronizada, seguindo
critérios de elegibilidade para a mesma, além de que, a equipe de pesquisa
foi treinada previamente para realizar as avaliacoes.

Também identificamos limitacoes em nossa pesquisa: devido ao curto
tempo de coleta de dados (7 meses), obtivemos uma amostragem pequena de
participantes, resultando em um desequilibrio entre os subgrupos avaliados.
Por questoes técnicas (equipamentos), nao for possivel quantificar o valor
do PFT em todos os participantes, o que pode ter interferido nos resultados
obtidos no estudo referente a esta variavel. A avaliacao de forca muscular
foi realizada em até 24 horas ap6s a extubacao, portanto, nao foi possivel
identificar pacientes com fraqueza muscular periférica que nao passaram no
TRE. Com isso, sugere-se a continuacao do estudo, com um numero maior
de participantes para que seja possivel identificar tal associagao.

} CONCLUSAO

A presenca de fraqueza muscular periférica nao foi associada ao risco de
reintubacao, porém foi identificado no subgrupo de falha de extubacao,
maior numero de pacientes com MRC <48 além de maiores taxas de
mortalidade. Estudos prospectivos sao necessarios para amplificar esse
cenario.
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} MATERIAL SUPLEMENTAR

Tabela S1. Checklist para busca ativa diaria de pacientes aptos a desmame
ventilatorio

CHECKLIST DESMAME WENTILATORID

SAralar durdmen e o spgueties Srgrs

ﬁmi-ﬁﬁmm DO TESTE CE RESFIRACAL ESPONTANEA
i. Fi0d =4 ¢ 5ol == G2 %
2. PEEP <= 8 ¢mH20

L. Tosse eficarf {Peco de Puas =GOL (Moda POV, PLDP 5, PSY ) G4 Cartéa Branoo poskiee ) Valor:
4. S pRdac S ou B0G0E MEnimnas OF sedalivgs

5. S vALSErELAONE Ol SSAEL MINMEL S8 VIAOENEIASNET

6. bl algrum coimande (abee 64 dhos, hagua para 1ora, aperka maas)|

T. Bem programacic cindrgica nas prdmimad 24 hores

cooooooof
ﬂﬂnnﬂuuol_;

B, O inkensdvista conconda oom a realeaglo do T.R.E?
Ersposta SIM para TODOS os iters da efapa 1 APTO PARA REALIZAR O TESTE DE VENTILACRD ESPONTANEA.
Resposts MED para um ou mas iters da etapa 1 MED APTO PARA TESTE DE VENTILACKO ESPONTANEA

Fiunz-munﬁm ESPONANEA [Iniciar T,0.E_ por 30 8 120 minulos) I

9, Tipo de TRE: L Tube T [ #Sv

10. Temps de permanincia em T.R.E i

AR~ SIALS OF TRTOLERARCIA AG TR

11, Pacerte apresenbou FR > 357

x
&

12, Fadcerde apresendiu tuchsnesa f

15, PaCasT i ApPesn b Uss o Matulibura rosp s oeiat

g r i paradexal?

au R} < GFNY

14, Paceerl e Apee s
1%, Pacwerfa dpredan

16, Pacieny sprpientou FC = = 140 bpm ou aumerto oy dmnuiclo = = Ji Y

i7, Packerie apreseniou PAS = §BDmmHG & sumento ou Smimusgho susberiada »= DI
18, Pacgrtl APrUBINioU reBaiclmenls S5 nivid Su corggdngat

19, Paderde apréddnbdu Angusha dua BRACH "

coooooocooolf
0000000000

10, Paciersy apretlnbou Gubred eetomast Ouai ¥
Eesposta MEO pars TOOOSE o Rens da etapa 3: APTO PARA A EXTUBACED
Resposta SIM para wm ou mals ibers da etapa 3 KED APTD PARA A EXTUBACAD

Packente foi estubada? O NBa O 5im

[#71F] Harm

Pacikente reintubeds e&m < 48R7 () Sim Lo TR RS Diata
O Tosse imefica:

0 secrecis atundante

[ Rebaicamenta do nivel ge oonsciénca

O por ou anssedade

L] Ceslurcko cardiaca

L] Estrider laringes
[] Outros
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Tabela S2. Ficha para coleta de dados

Nome: Leito: N° Atendimento:

Sexo: ( )F ( )M

Data de nascimento: I,

Idade:

Critérios de inclusao

Idade > 18 anos?

Sim( )Nao( )

Em ventilagdo mecanica por mais de 48 horas?
Sim( )Nao( )

Critérios de exclusao

Atende a todos os critérios do checklist para extubacao?

Sim( )Naéo( )

Apresenta os critérios cognitivos para avaliacdo da forca muscular periférica?
Sim( )Naéo( )

Data de internagao hospitalar: _ / /

Data de internagcao na UTI: _ / /

Motivo de internagao na UTI:

e Clinico
Respiratorio ( ) Cardioldégico ( ) Neurologico ( ) Hepatico ( ) Hematoldgico (
Gastrico ()

e Cirurgico
Respiratorio ( ) Cardiologico () Neurologico () Hepatico ( ) Hematoldgico (
Gastrico () Trauma ()

)

)
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Comorbidades:
HAS( ) DM( ) Dislipidemia( ) IRC( ) Cardiopatia( ) Neurolégicos( )
Outras:

SAPS 3 na admissao na UTI:

Data de Intubagao: / / Motivo:

Data de Extubagao: / /

Necessitou de reintubacgao?
Sim( )Néo( )
Data da reintubacdo: _/ /

Necessitou de traqueostomia?
Sim( )Nao( )
Data da traqueostomia: _ / /

Teste de respiragao espontanea
Datadoteste: / [/

Hora de inicio:

Tipode teste: TuboT( ) PSV ( )

Paciente apresenta todos os critérios de aptidao parao TRE? Sim( ) Nao ( )
Valor de pico de fluxo expiratorio:

Apresenta sinais de intolerancia ao TRE? Sim( ) Nao ( )
Paciente foi extubado? Sim ( )Nao ( ) Horario de extubacao:

Paciente foi reintubado em < 48 horas? Sim( )Nao( )
Motivo da reintubacéo:

Avaliacao da forgca muscular periférica
Data da avaliagao: _ / /
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MRC Abducao de ombro

Direito

Esquerdo

Flexao de quadril

Direito
Esquerdo

TOTAL

Dinamometria Primeira medida

Direita

Esquerda

Mé&o dominante: ( )D ( )E

Flexao de cotovelo Extensao de punho

Extensao de joelho Dorsiflexao do
tornozelo

Segunda medida Terceira Medida
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