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RESUMO

A funcdo pulmonar apresenta comprometimento nos pacientes internados na UTI,
especialmente naqueles com reducdo da forca dos mdsculos respiratorios. As Pressdes
Méaximas Respiratorias avaliam as pressdes geradas na boca apds inspiracdo ou expiracao
completa, trazem informacoes indiretas sobre a forca e tem sua importancia para predizer o
sucesso do desmame ventilatorio, diagnosticar doencas neuromusculares, avaliar a evolucao
do tratamento entre outros. Objetivos: Descrever o comportamento da fraqueza muscular
respiratérias em individuos internados na UTI e compara-los aos achados da literatura.
Métodos: E um estudo longitudinal de coorte retrospectiva realizado na UTI do Hospital
Regional de Ceilandia. Os dados foram coletados em uma entrevista com os familiares no
momento da admissdo e leitura dos prontuarios eletrénicos. A avalia¢do da funcdo pulmonar
foi realizada em trés etapas durante a internacdo hospitalar, a avaliacdo das PRM foi realizada
por meio da manovacuometria. Resultados: Foram eleitos 35 individuos de acordo com 0s
critérios de inclusdo e exclusdo, para a avaliacdo das PRMs no despertar e na alta. Os
resultados obtidos a partir da avaliacdo das PRMs permitem observar fraqueza muscular
respiratoria nos pacientes em todos os momentos avaliados, pois os valores obtidos no teste
eram inferiores aos valores preditos calculados. Conclusdo: A fraqueza muscular respiratéria
é uma complicacdo comum observada nos pacientes criticos internados na UT]I, gera impacto
na reabilitacdo destes e pode persistir apos a alta da UTI. As diferencas observadas entre o
valor predito e o obtido das PRMs ja foram observadas em outros estudos.

Palavras-chaves: Musculo respiratorio, unidade de terapia intensiva, fraqueza muscular,
fisioterapia, pressdo respiratdria maxima, reabilitacao.



ABSTRACT

Pulmonary function is compromised in patients admitted to the ICU, especially in those with
reduced respiratory muscle strength. The Maximum Respiratory Pressures assess the
pressures generated in the mouth after inspiration or complete expiration, provide indirect
datas of strength and are important to predict the success of ventilatory weaning, diagnose
neuromuscular diseases, assess the evolution of treatment, among others.

Objectives: Describe respiratory muscle weakness in patients admitted to the ICU and
compare them to findings in the literature. Methods: This is a longitudinal retrospective
cohort study carried out in the ICU of the Hospital Regional de Ceilandia. Data were collected
in an interview with family members upon admission and by reading the electronic medical
records. Pulmonary function assessment was performed in three stages during hospitalization.
The evaluation of the MRPs was carried out using manovacuometry. Results: 35 individuals
were selected according to the inclusion and exclusion criteria, for the evaluation of MRPs in
at awakening and at discharge. The results obtained from the MPRs evaluation allow us to
observe respiratory muscle weakness in patients evaluated at all times, as the values obtained
in the test were lower than the numbers that were calculated beforehand. Conclusion:
Respiratory muscle weakness is a common complication observed in critically ill patients
admitted to the ICU, which impacts their rehabilitation and may persist after discharge. The
differences observed between the predicted results and the obtained values of the MRPs have
already been observed in other studies.

Keywords: Respiratory Muscle, Intensive care unit, muscle weakness, Physical Therapy,
Maximal Respiratory Pressure, Rehabilitation
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1 INTRODUCAO

O avanco tecnoldgico, cientifico e a insercdo do modelo assistencial multidisciplinar
possibilitaram um aumento na sobrevida dos pacientes internados nas Unidades de Terapia
Intensiva (UTI), que é um servigo assistencial complexo para atender pacientes criticos, ideal
por possuir tecnologias que sdo capazes de substituir ou auxiliar na manutencao das fungdes
vitais de forma continua e por possibilitar maior controle sobre situaces de emergéncia, que
exigem rapidez e agilidade na tomada de decisdo, uma vez que esses pacientes possuem
alteracdes que podem comprometer a homeostase e a vida ),

A funcdo pulmonar é uma das mais afetadas em pacientes internados na UTI,
principalmente no que compete a reducdo da for¢a dos musculos respiratorios, que decorre do
uso de corticoides e bloqueadores neuromusculares, efeitos metabdlicos e perda de massa
muscular provocado pela inatividade, bem como pela sepse, a inflamacéo sistémica, o estresse
oxidativo, uso prolongado de ventilagdo mecénica (VM) e do tempo de internacdo que
também estdo associados & reducdo da forca muscular, incluindo o diafragma *> ),

De forma fisioldgica a Fraqueza Muscular Respiratoria (FMR) se da principalmente
pelo envelhecimento e patologicamente por meio de doencas neuromusculares e doencas do
sistema cardiorrespiratério, aquela condicdo aumenta o trabalho respiratério, podendo causar
hipoventilacdo alveolar, insuficiéncia respiratoria, dispneia e intolerancia a esforcos 8. A
FMR pode ser avaliada por meio das pressdes respiratdrias que sdo mensuradas pela
manovacuometria, um exame simples, rapido, ndo invasivo e de baixo custo, principalmente
ao sistema de saude privado, que tem importancia no diagndstico e no prognostico de doengas
neuromusculares, pulmonares e cardiovasculares

As Pressfes Maximas Respiratorias (PRMs) avaliam as pressfes geradas a partir da
boca apds inspiracdo ou expiracdo completa, a pressdo mensurada reflete indiretamente a

forca dos musculos inspiratorios pela Pressdo Inspiratéria Méxima (PIméx) e os musculos
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expiratorios pela Pressdo Expiratoria Méaxima (PEmax) © 19, Essas pressdes tém utilidade
para diversos aspectos, como por exemplo, predizer o sucesso do desmame em pacientes
ventilados mecanicamente, diagnosticar doencas neuromusculares, avaliar o0 paciente na
evolucéo do tratamento e até mesmo avaliar individuos saudaveis © 9.

Assim o objetivo desse trabalho é descrever o comportamento da fraqueza muscular

respiratdrias em individuos internados na UTI e comparé-los aos achados da literatura.

2 METODOLOGIA

2.1 Desenho do Estudo e Aspectos Eticos

Trata-se de um estudo longitudinal do tipo coorte retrospectivo realizado na UTI do
Hospital Regional de Ceilandia, um hospital publico no Distrito Federal, Brasil. A coleta foi
conduzida de maio 2015 a julho de 2016 e teve protocolo aprovado pelos Comités de Etica
em Pesquisa Humana da Fundacédo de Ensino e Pesquisa (processo nimero 1.167.864 / 2015).

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).

2.2 Amostra /Critério de Elegibilidade

Toda a amostra foi composta por pacientes adultos (> 18 anos), de ambos 0s sexos,
com estabilidade hemodindmica (pressdo arterial sistolica > 90 mmHg e < 160 mmHg,
frequéncia cardiaca > 60 bpm e < 140 bpm), estabilidade respiratoria (frequéncia respiratoria
< 35 rpm e auséncia de uso de musculatura acessoria) e que respondem pelo menos trés dos

cinco comandos de De Jonghe 2 (“Abra e feche os olhos”, "Olhe para mim", "Abra a boca e
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coloque a lingua para fora", “Assente sua cabega" e "Levante suas sobrancelhas quando eu
contar até cinco") foram incluidos, usando amostragem de conveniéncia.

Foram adotados como critérios de exclusdo individuos com fraturas abertas ou
cicatrizes operatorias abertas, politraumatismo, sequelas neurolégicas, dor que impossibilitou
as avaliagOes, proteses respiratorias com vazamento de ar, deformidades da cavidade torécica,
gravidez, alteragdes cognitivas ou intelectuais que interferiram com o desempenho dos testes,

influenza ou qualquer outra doenga pulmonar nos ultimos sete dias e na abstinéncia da droga.

2.3 Protocolo de Estudo

Para caracterizacdo amostral foi realizada uma entrevista com os familiares dos
pacientes no momento da admissao na UTI e leitura dos prontuérios eletrénicos. Os dados
coletados foram: idade, sexo, peso, altura, Indice de Massa Corporal (IMC), tempo de
internacdo pré-UTI, causas de admissdo em UTI, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE II), presenca de sepse, uso de ventilacdo mecanica (VM), uso de
medicamentos (corticoides, sedativos e drogas vasoativas) e o tempo de internacdo em UTI.

A avaliacdo da funcdo pulmonar foi realizada em trés etapas distintas durante a
internacdo hospitalar. Na Etapa 1 foram realizadas as avaliagdes no despertar na UTI, que foi
considerado o primeiro dia em que o paciente respondesse pelo menos trés dos cinco
comandos padronizados propostos por De Jonghe; a Etapa 2 foram as avaliagdes realizadas na
alta da UTI; e a Etapa 3 destinou-se as reavaliagdes sete dias ap0s a alta da UTI.

Todos os procedimentos foram realizados por equipe de fisioterapeutas treinados e
capacitados. A avaliacdo da funcdo pulmonar constituiu-se da anélise das PRMs, realizadas

nas Etapas 1, 2 e 3.
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2.4 PressOes Respiratorias Maximas

A avaliacdo das PRM foi realizada por meio do manovacudmetro analdgico portatil
(Gerar Classe B — Sédo Paulo, Brasil), previamente calibrado em cmH20, com limite
operacional de - 300 a + 300 cmH20, com escalas variando de 10 em 10 cmH20 e conectado
a um bocal contendo um orificio de fuga de 2 mm conforme recomendacéo estabelecida pela
Statement on respiratory muscle testing of American Thoracic Society / European Respiratory
Society 13,

Para a obtencdo da PImax os pacientes foram instruidos, encorajados e motivados a
realizarem um esforco de expiracdo voluntaria maxima, a partir de um volume residual, e
entdo foi dado o comando verbal para que realizassem um esfor¢o inspiratério maximo. Para
obtencdo da PEméax, foram orientados a realizar uma inspiracdo profunda e méaxima até a
capacidade pulmonar total, sucedido por um esforco expiratério maximo contra a resisténcia
do bocal ocluido.

Foi adotado o posicionamento padrdo encontrado na literatura para 0s pacientes
durante a realizacdo do exame, onde estavam sentados de forma confortavel, com os pés
apoiados, cabeca em posi¢do neutra e durante o teste foi utilizado clipe nasal para realizar a
ocluséo.

Cada paciente realizou trés manobras de PImax e PEmax com menos de 20% de
desvio entre elas. A PIméax foi mantida durante pelo menos 1 segundo e o valor mais alto foi
utilizado para a anélise. Os testes foram realizados de acordo com a ATS/ERS e os valores

foram analisados e comparados aos previstos por Neder @314,
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2.5 Analise de Dados

2.5.1 Tamanho Amostral

O célculo do tamanho da amostra baseou-se nas medidas de PImé&x e PEméax entre o
despertar e a alta da UTI. O célculo foi realizado considerando uma diferenca clinicamente
significativa do desvio médio padrdo (tamanho do efeito de 0,5), com nivel de significancia

de 5%, poténcia de 80% e 25%. Uma amostra minima de 32 pacientes foi necessaria.

2.5.2 Anélise Estatistica

Para descricdo dos dados foram utilizadas frequéncias (f) e proporgdes (%) das
variaveis categoricas, média (l), desvio padrdo (DP), mediana e intervalo interquartil (IQR)
para variaveis numéricas. Para a verificagdo da normalidade dos dados utilizou-se o teste de
Shapiro Wilk. Foi considerado o teste ndo paramétrico de Friedman para comparacdo das
varidveis da funcdo pulmonar entre 0s momentos da alta e sete dias ap6s a alta com post hoc
de Wilcoxon, pareado e com correcdao de Bonferroni (o valor de p foi definido como 0,016).
Para comparacdo entre os valores obtidos vs. valores preditos da funcdo pulmonar foi
utilizado o teste de Wilcoxon para uma amostra. Todos os testes realizados consideraram
hipdteses bilaterais e o nivel de significancia de 5%.

Para estimar o valor da PImax e PEméax esperado na alta da UTI realizou-se um
modelo de regressdo linear multipla. Para analise de predicdo da forga muscular respiratoria
foram considerados 35 pacientes e as variaveis quantitativas foram consideradas em sua
escala original e as qualitativas categorizadas em grupos.

As varidveis explicativas consideradas para predicdo da PImax e PEmax ao despertar

foram: sexo, idade, IMC, escore APACHE II, dias de internacdo pré - UTI, causas de
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admissdo em UTI, sepse, uso de VM, uso de corticoides, sedativos e drogas vasoativas. Para a
predicdo da PIméax e PEmax no momento da alta da UTI foram utilizadas as mesmas variaveis
explicativas citadas acima além dos dias de internacdo na UTI. Todas as varidveis explicativas
foram consideradas no modelo, ndo sendo aplicado nenhum método de selegdo e variaveis.
Foi realizado um diagndstico de residuos para os modelos de regressao e o teste de Shapiro-
Wilk foi utilizado para verificar a normalidade dos residuos.

Os procedimentos estatisticos do presente estudo foram realizados mediante a

utilizacdo do Statistical Package for the Social Sciences (SPSS, versédo 22.0) for Windows.

3 RESULTADOS

3.1 Selecéo da Amostra

Na coleta amostral foram selecionados 181 pacientes que estavam internados na UTI
do hospital, dos quais 35 individuos foram elegiveis, de acordo com os critérios de incluséo e
exclusdo, para realizar a avaliacdo das PRMSs no despertar e na alta. Na reavaliacdo, sete dias
apos a alta da UTI, apenas 21 pacientes compareceram para realizar o teste de PRMs, como

mostra a Figura 1.



17

Figura 1. Fluxograma de selecdo da amostra

Admitidos n°= 181 Acompanhamento Clinico n®= 161

Excluidos n®= 20 Excluidos n®= 126

- Obitos n°= 68

- Sequelas neurologicas (PCE, AVC) n*=20

- Naocompreende o comando do testen®™= 13

- Politraumasn®= 5

-TEMTCEn*=4

2| - Ahstinéncia de drogasn®™= 4

- Lesdo por pressio, cadeirante, am putadon®™=4
- PO com cicatriz abertan®= 1

Wy - Qutrosn®= 7

- Recusa do TCLE n*= 14
- Menor de 18 anosn®= 6§

Etapa 1: Despertar na UTI
Awvaliacio das PRM n®°= 35

W
Etapa2: AltaUTI
Avaliaciio daPRM n®= 35

W
Etapa 3: Sete dias apos a alta da UTI .| Exclusdes etapa 3:
Avaliagio daPRM n®= 21 ”| Nio compareceram a reavaliagio n°= 14

Legenda: TCLE: Termo de consentimento livre e esclarecido; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; PRMs: pressdes respiratorias maximas;
PCR: paradas cardiorrespiratorias; AVC: Acidente vascular cerebral; TRM: Traumatismo raquimedular; TCE: Traumatismo
cranioencefalico; PO: Pds-Operatorio; Etapa 1: Avaliagdes realizadas no despertar na UTI; Etapa 2: Avaliagdo realizada na alta de UTI;
Etapa 3: AvaliagBes realizadas apos sete dias da alta de UTI. Dados expressos em mediana, intervalo interquartil (IQR), frequéncia relativa e
porcentagem (%).

3.2 Dados Descritivos

Dos 35 pacientes avaliados 62,85% eram do sexo feminino com idade média de 49,28
+ 15,58 anos. O tempo de internagdo na UTI foi em média 10 dias e escore medio do
APACHE |1 de 18. Foram observadas caracteristicas antropométricas e de interna¢do na UTI,

esses e demais dados estdo expostos na Tabela 1.
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Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e da internacdo da amostra: no despertar, na alta e sete dias ap6s a alta

da UTI.
Variaveis
Idade média — (DP) 49,28 (15,58)
Mulheres — n° (%) 22 (62,9)
Peso — Mediano (IQR) 65 (58 — 79)
Altura - Mediana (IQR) 1,65 (1,57 -1,72)
IMC kg/m2 - Mediana (IQR) 23 (22 - 28)
Tempo de hospitalizago pré-UTI — n° (%) 2(1-10)
Diagndstico de admissado na UTI — n° (%)
POI 7 (20,0)
Cardiaca e neuroldgica 10 (28,6)
Doenca respiratoria 8 (22,9)
Infeccéo e inflamacéo 10 (28,6)
APACHE Il - Mediana (IQR) 18 (14 - 24)
Sepse na admissao - Mediana (IQR) 10 (28,6)
Uso de ventilagdo Mecénica — n° (%) 26 (74,3)
Uso de corticoides — n° (%0)
Né&o usou 14 (40,0)
Usou até sete dias 15 (42,9)
Usou por mais de sete dias 6 (17,1)
Uso de sedativos - n° (%6)
Né&o usou 13 (37,1)
Usou até sete dias 14 (40,0)
Usou por mais de sete dias 8 (22,9)
Uso de drogas vasoativas — n° (%)
Né&o usou 15 (42,9)
Usou até sete dias 14 (40,0)
Usou por mais de sete dias 6 (17,1)
Tempo de internacdo na UTI (dias) - Mediana (IQR) 10 (6 — 18)

Legenda: DP: Desvio padrio; IMC kg/m2: indice de Massa Corporal; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; APACHE I1: Acute Physiology
and Chronic Health disease Classification System;

Dados expressos em mediana, intervalo interquartil (IQR), frequéncia relativa e porcentagem (%).

3.3 Analises das Pressdes Respiratorias Maximas (PRM)

Com os resultados obtidos a partir da avaliagdo das PRMs, € possivel observar que 0s
pacientes apresentaram fraqueza muscular respiratéria em todos os momentos avaliados, pois
os valores obtidos no teste eram inferiores aos valores preditos calculados para a populagéo
brasileira . No entanto é possivel notar um aumento das PRMs ap0s sete dias da alta UT],
diante das comparacGes entre os momentos, apresentando diferenca significativa (p < 0,05)

esta andlise esta disposta na Tabela 2.
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Tabela 2. Diferenca entre os valores PRMs obtidos e preditos encontrados na literatura, no despertar, na alta e sete dias apds a alta na UTI.

Daspartar na UTI (o= 35) Alts da UTI {n= 35)

Sate dias apds a alts da UTI (n=11)

Obtido Przdito ] %o Pradito Obtido Pradito ]

%o Pradito

Obtido Pradito P %o Pradito P P

Flmix 435(30-70) 109,70(87.37-124.10) 0,00% 37.95(29,73-70.85  50(40-80) 109.70(87.37-124,10) 0,00%

9 :
PEmax 60(45-83) 119.13(8693-133.71) 0.00* 56.08(3%9.18-70,00 70(40-95) 119.13(86.93-133.71) 0.00*

53,60 (39,72-68.78)
57,70 (42.57-78.10)

70(47-95) 109,70(87.37-124,100 0,00%  7324(4202-9541) 0,747 0,02%
90(55-1000 119.13(B693-13371) 0.00* BO.1Z(6E77-1155D 0711 0.01f

Legenda: * Valor obtido vs valor predito.

+ Valor obtido no despertar vs obtido na alta e sete dias ap6s a alta da UTI.

1 Porcentagem do valor predito no despertar vs na alta e sete dias ap6s a alta da UTI.
Dados expressos em mediana e intervalo interquartil (IQR).

Nivel de significancia p < 0,05. *Wilcoxon teste; 71 Friedman test.
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4 DISCUSSAO

Neste estudo, observamos que 0s pacientes criticos apresentam fraqueza muscular
respiratéria durante o periodo de internacdo na UTI e sete dias apds a alta da UTI, quando
comparados aos valores obtidos pelo célculo de predicdo para a populacdo brasileira, bem
como apresentam limitacdes funcionais residuais apds esse Ultimo momento, a literatura traz
que esse evento pode perdurar por cerca de um ano apds a alta * ¥, A fraqueza muscular
apresenta diferentes fisiopatologias e pode ter como causa primaria uma condicdo
neuromuscular, como por exemplo, a esclerose multipla e a esclerose lateral amiotréfica, no
entanto é mais frequente que a fraqueza muscular se desenvolva de forma secundaria nos
pacientes criticos internados na UTI, devido a outras condi¢cdes de saude e seu fator causal
estar associado & doenca critica e os tratamentos destinados a ela % 1),

A polineuropatia do doente critico € uma condi¢do frequentemente observada na UTI,
onde ocorre a reducdo da velocidade de condugdo dos impulsos nervosos e nao é observada
desmielinizacdo dos axénios. Outra condicdo comumente observada € a miopatia que se da
pela perda de miofilamentos grossos, que pode estar associada com o dano muscular, aumento
dos niveis de creatina quinase e pela ativacdo do sistema ubiquitina-proteassoma que degrada
a fibra muscular em desuso (* © ). Ambas as condi¢bes podem ocorrer de forma separada ou
concomitante, no entanto as miopatias sao mais frequentes e apresentam melhor prognostico
quando comparadas as neuropatias ¢ 9.

A fraqueza muscular costuma ser generalizada, simétrica com acometimento
predominante dos musculos proximais e respiratérios, especialmente o diafragma, reduzindo a
sua habilidade de gerar pressdo inspiratoria. “ ¥, A FMR que pode variar de acordo com o
paciente, a patologia de base, condigdes neuropéticas, miopatias, tempo de permanéncia na

ventilagdo mecanica e na UTI, imobilidade, medicamentos e sedativos em uso, entre outros. O
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aumento da taxa de sobreviventes de doengas criticas também ird aumentar a incidéncia de
individuos com fraqueza muscular @,

Estudos apontam que héa diferencas no tempo e no processo de degradacdo, onde a
musculatura periférica apresenta perda de espessura de 10% ap6s uma semana de ventilacdo
mecanica, enquanto o diafragma apresenta perda média de 20% entre trés a quatro dias de
VM. Essa diferenca é observada mesmo que ambos sejam musculos esqueléticos, assim, a
atrofia do diafragma ocorre de forma mais acentuada e rapida quando comparada aos
musculos periféricos ¢ 19,

Por conseguinte, os efeitos do uso de corticoides e bloqueadores neuromusculares,
efeitos metabolicos, a perda de massa muscular provocado pela inatividade fisica também
favorecem a FMR @, A sepse, a inflamagao sistémica, o estresse oxidativo, o uso prolongado
de VM e do tempo de internacdo, também estdo associados a reducdo da forca dos masculos
esqueléticos, incluindo o diafragma ©: 6 16.18),

A fisiopatologia da fraqueza do diafragma estd mais relacionada a presenca de sepse
na admissdo da UTI e o uso de VM @& 18 A \/M exclusivamente no modo controlado, com
reducdo ou auséncia da sua atividade diafragmatica leva a algum grau de atrofia do diafragma
em até 18 horas ap0s o inicio da VM, além disso, pacientes ventilados mecanicamente tém
quase duas vezes mais risco de desenvolver a FMR & 17-19) Essa complicacdo é um fator que
pode agravar a doenca, prolongar o desmame ventilatério, aumentar o tempo de internacao, a
taxa de readmisséo e a mortalidade 6 *® bem como colaborar para a dispneia residual apds o
desmame, as repercussdes fisicas podem persistir por meses ou anos apés a alta da UTI,
podendo, ainda, levar ao 6bito tardio 5 1920,

E possivel observar que a PEmax mensurada neste estudo, também apresenta valores
inferiores aos valores de predicdo, porém sete dias apos a alta da UTI, o valor se aproxima da

normalidade. H& poucos estudos que investigam as repercussfes da fraqueza muscular
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expiratdria, embora esses musculos desempenhem papel importante na tosse, na remocgéo de
secrecBes, reducdo da hiperinsuflacdo pulmonar, além de ser um importante preditor do
desmame e do sucesso da extubagéo © 21-23),

Com isso, o diafragma, por passar por um processo de degradacdo de forma mais
acentuada e rapida que os masculos expiratérios, gera uma alteragdo maior dos valores da
PIméx, quando comparados as alteragdes mensuradas na PEmax, assim, € mais comum se
observar uma melhora importante nos valores de PIméax, apds a extubacdo e alta dos pacientes
criticos internados na UTI.

A FRM traz repercussdes que afetam o curso da internacéo, estando relacionada com o
maior tempo de permanéncia na UT], dificuldade de desmame ventilatério, maior gasto com
hospitalizacdo e taxas de mortalidade mais altas & 5 16 19 Ppor outro lado, a fraqueza dos
musculos expiratdrios pode predispor o paciente critico a desenvolver pneumonia, por reduzir
a forca de tosse, consequentemente aumentando a presenca de secrecOes e dificultando a
remoc&o desta, 0 que contribui para a hipoventilacdo e insucesso da extubagao 3 14 21.22)

O manejo é a prevencao para a FMR podem ser feitas com base em alguma estratégia
tais como o treinamento muscular inspiratorio que promove o fortalecimento da musculatura
inspiratoria, por meio de equipamento com resisténcia que ira variar de acordo com o esfor¢o
realizado pelo paciente, promovendo a endurance muscular. Estudos recentes demonstram
que esse tipo de intervencdo produz uma melhora significativa nos valores de PImax,
reduzindo a taxa de mortalidade tardia e melhorando a qualidade de vida desses individuos ®*
24,29 Qutra forma de manejo é a mobilizagdo precoce que também contribui na prevencéo da
fraqueza muscular por reduzir os efeitos deletérios do imobilismo, uma vez que este € um
mecanismo chave que desencadeia a fraqueza muscular, essa intervengdo necessitar da
reducdo do uso de sedativos para que o0 paciente possa realizar contracOes ativas, obtendo-se

melhores resultados do que quando feitas passivamente (51920,
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O desuso diafragmatico decorrente da VM, como visto anteriormente € um dos
principais mecanismos da lesdo deste musculo, assim, estudos estéo analisando os efeitos da
ventilagdo mecénica com protecdo do diafragma, que é uma forma de intervencdo que traz
diversos beneficios ao paciente, primeiro por proporcionar a reducdo do uso de sedativos ao
longo da VM, permitindo que o paciente se mantenha acordado por mais tempo e com
respostas musculares mais ativas, com esforgos inspiratorios nas respiragdes espontaneas
entre as janelas de tempo da VM, bem como, contribui para terapia conjunta da mobilizagédo
precoce, reduzindo o tempo de internagdo e VM “ 919,

As limitagdes deste estudo incluem um nimero reduzido de participantes e uma perda

importante de seguimento, tal fato pode se justificado pela gravidade dos pacientes.

5 CONCLUSAO

A fraqueza muscular respiratéria € uma complicacdo comum observada nos pacientes
internados na UTI, gera impacto na reabilitacdo destes e pode persistir apds a alta da UTI. As
possiveis causas dessa alteracdo, como o tempo de internacdo na UTI, uso da VM,
medicamentos e sedativos, também podem sofrer influéncias negativas durante a reabilitacao.

As diferencas observadas entre o valor predito e o obtido das PRMs ja foram
observadas em outros estudos. Existem técnicas que podem contribuir na prevengdo ou no
manejo da FMR, como a mobiliza¢do precoce. Pesquisas futuras devem ser consideradas com
o0 objetivo de avaliar a influéncia da fraqueza muscular expiratéria, o impacto de estratégias
de manejo e prevencdo da fraqueza muscular, 0 momento ideal a sua aplicacéo, intensidade e

progresséo da reabilitagéo.
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APENDICE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Pesquisadora responsavel: Prof.2 Dr.2 Graziella Franca Bernardelli Cipriano

Eu, ,
paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Regional de Ceilandia, esta

sendo convidado (a) a participar do projeto: “Analise do perfil de funcional dos pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital Regional de Ceilandia.”

O objetivo geral desta pesquisa é analisar o perfil de funcionalidade dos pacientes
internados na Unidade de Terapia Intensiva Adulto do Hospital Regional de Ceilandia (HRC).
Inicialmente, o paciente passara por uma avaliacdo geral composta por caracteristicas
sociodemogréaficas, caracteristicas clinicas, caracteristicas gerais e avaliacdo clinica.
Posteriormente, serdo coletados dados do perfil funcional do paciente por meio da forca
muscular e da funcionalidade na unidade de terapia intensiva. Por fim, serdo coletados dados
da forca muscular periférica e da funcdo pulmonar.

O (a) Senhor (a) recebera todos os esclarecimentos necessarios antes e no decorrer da
pesquisa e lhe asseguramos que 0s homes em questdo ndo aparecerdo, sendo mantido o mais
rigoroso sigilo através da omissao total de quaisquer informacdes que permitam identifica-los
(as). Os dados coletados nédo seréo analisados e divulgados individualmente, mas em conjunto
com os dados dos demais participantes desta pesquisa.

Informamos que o (a) Senhor (a) pode se recusar a responder qualquer questdo que Ihe
traga constrangimento, podendo desistir de participar da pesquisa em qualquer momento sem
nenhum prejuizo para o (a) Senhor (a).

A participacdo é voluntéria, isto é, ndo ha pagamento pela colaboracéo.

Os resultados da pesquisa serdo divulgados na Universidade de Brasilia, podendo ser
publicados posteriormente. Os dados e materiais utilizados na pesquisa ficardo sobre a guarda
dos pesquisadores.

Espera-se como principais resultados dessa pesquisa conhecer o perfil de
funcionalidade dos idosos internados na UTI do HRC, bem como da relacdo deste com os
fatores contextuais do seu periodo de internacdo. A partir destas informacdes deseja-se que
planos de acdo, metas e estratégias de intervencdo sejam tracados com o intuito de

proporcionar maior qualidade de vida aos idosos internados na UTI, reducdo do tempo de



27

internacdo hospitalar, das taxas de mortalidade e gastos publicos, melhorando a saude
funcional dos idosos internados nesta unidade.

Se o (a) Senhor (a) tiver qualquer duvida em relacdo a pesquisa, por favor, telefone
para as pesquisadoras, estudantes de graduacdo em fisioterapia da Faculdade de Ceilandia,
Universidade de Brasilia, com a responsavel pela pesquisa Profé. Dr2. Graziella Franca B.
Cipriano: (61) 9 8190 - 8111.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade de Brasilia (parecer 1.167.846/2015), além
de ser submetido a apreciacdo do CONEP (Resolucdo CNS 466/12).

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o (a) Senhor (a).

Ao assinar esse termo de consentimento e rubricar a primeira pagina, o (a) Senhor (a),
como responsavel pelo paciente em questdo, esta indicando que concorda em participar desse

estudo.

Nome / assinatura

Prof.2 Dr.2 Graziella Franga Bernardelli Cipriano.

Brasilia, de de
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- GRUPO DE ADULTOS

A inclusdo do grupo de adultos se deu pela necessidade de acompanhamento dos pacientes, uma vez que
0s idosos apresentam uma maior taxa de mortalidade em UTI, dificultando o seguimento dos mesmos.

- LOCAL: PS HRC e UTI-ADULTO/ HUB

A inclusdo do Pronto Socorro e UTI-Adulto do HuB, se faz necessdria para que consigamos ter um maior
nimero de pacientes, pois a cronicidade dos pacientes na UTI-HRC, dificulta novas avaliacdes.

- AVALIACOES

Novas avaliagdes tais como: ICU Mobility Scale (IMS), Pico de Fluxo expiratorio, Avaliagdo do Equilibrio
Corporal pelo sistema Balance Analyzer e da Qualidade de Vida por meio do SF-36, e 0 acompanhamento
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avaliagdo funcional mais completa abrangendo, desde as alteragdes fisico
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ANEXO B: Normas da revista

Preparo dos manuscritos
Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

e Titulo completo do artigo

e Nomes completos, por extenso, de todos os autores.

e Afiliacdo institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela relacionada a
instituicdo onde o trabalho foi produzido).

e O endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para correspondéncia.

e O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do
artigo.

e Fonte financiadora do projeto.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se a0 maximo 0 uso
de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos usados no texto principal
(Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao) refletindo acuradamente o contetido do texto
principal. Quando se tratar de artigos de revisdo e relatos de casos o resumo nédo deve ser
estruturado. Para Comentarios o resumo nédo deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos submetidos nessa
lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo traduzido para o inglés pela
revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto do trabalho.
Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical SubjectHeadings) da National
Library of Medicine.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12 Times New Roman e
espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as categorias de artigos,
as citacdes no texto devem ser numeéricas, sobrescritas e sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sdo aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter no maximo
3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias. Artigos
com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados pelo editor. O nimero maximo de
autores recomendado é de oito. Caso haja necessidade de incluir mais autores, deve vir
acompanhado de justificativa, com explicitacdo da participacdo de cada um na producgéo do
mesmao. Artigos originais deverdo conter:

Introducéo - esta sessdo deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores sem
conhecimento especifico na area e deve claramente oferecer - e, se possivel, ilustrar - a base
para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica devem, sempre que apropriado,
incluir um resumo da pesquisa da literatura para indicar porque o estudo foi necessario e 0
que o estudo visa contribuir para o campo. Esta sessdo deve terminar com uma breve
declaracdo do que esta sendo relatado no artigo.



31

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou materiais
envolvidos, a clara descricdo das intervencdes e comparacfes, e o0 tipo de analise usada,
incluindo o poder de célculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia logica e clara. Os resultados
da andlise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos relativo e absoluto ou reducdes
de risco, e intervalos de confianca.

Discussdo - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados com a
literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e fornecer uma
clara explicagdo da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citacdo no texto e limitar-se a um
maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboragéo das referéncias.

Artigos de revisao

Artigo de revisdo é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de saude
relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras (descontadas folha
de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias. Devem ser redigidos por autores
de reconhecida experiéncia na area e o numero de autores ndo deve exceder trés, salvo
justificativa a ser encaminhada a revista. As revisdes podem ser sistematicas ou narrativas.
Nas revisdes é recomendado haver, também, o capitulo "Métodos" que relaciona as fontes de
evidéncias usadas e as palavras chave usadas para realizar a busca da bibliografia. Revisoes
sistematicas da literatura, que contenham estratégia de busca e resultados de forma
apropriada, séo consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo médica, especialmente rara, descrevendo seus
aspectos, histéria, condutas, etc., incluindo resumo ndo estruturado, breve introducdo e
revisdo da literatura, descricdo do caso e breve discussdo. Devera ter no maximo 2.000
palavras, com cinco autores e até 10 referéncias.

Comentarios

Sao artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica em geral.
Usualmente sdo feitos a convite dos editores, contudo, os ndo solicitados s&o bem-vindos e
serdo rotineiramente avaliados para publicacdo O objetivo do comentério € destacar algo,
expandindo os assuntos destacados, e sugerir a sequéncia. Qualquer declaracdo deve ser
acompanhada por uma referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15.
Para a leitura, as sentencas devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o
comentario em sessdes. Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000 palavras, excluindo o
resumo e as referéncias. O nimero de autores ndo deve exceder dois, salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma resposta do
autor ou do editor. Ndo é permitida tréplica. Devem ter no maximo 500 palavras e até cinco
referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere deve ser citado no texto e nas
referéncias. Os autores devem também enviar seus dados de identificagdo e enderego
completo (incluindo telefone, fax e e-mail). Todas as cartas sdo editadas e enviadas para 0s
autores antes da publicacéo.



32

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomenda¢fes produzidas tanto pela
Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade Portuguesa de
Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da pesquisa, ajuda de
organismos académicos; de instituicdes de fomento; de colegas ou outros colaboradores. Os
autores devem obter permissdo de todos os mencionados nos agradecimentos. Devem ser
concisos ndo excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes publicados
nos Gltimos cinco anos, sobre o tema. Nao devem conter trabalhos néo referidos no texto ou
ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas consecutivamente, na ordem em que
sdo mencionadas no texto e identificadas com algarismos arabicos. A apresentacdo devera
seguir o formato denominado "Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos
periddicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela National Library
of Medicine, disponivel em "List of Journal Indexed in Index Medicus" .

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero maior, citar 0s
seis primeiros autores seguidos da expresséo et al.

Artigos em | Emanuel EJ, Persad G, Upshur R, Thome B, Parker M, Glickman A, et al. Fair

formato allocation of scarce medical resources in the time of Covid-19. N Engl J Med.

impresso 2020;382(21):2049-55.

Artigo em | Brasil. Conselho Federal de Medicina (CFM). Resolucao CFM No 2.156/2016,

formato de 28 de outubro de 2016. Estabelece os criterios de admissao e alta em

eletronico | unidade de terapia intensiva. [citado 2021 Fev 9]. Disponivel em:
https://sistemas.cfm.org.br/normas/visualizar/resolucoes/BR/2016/2156

Artigo de | Chawla R, Dixit SB, Zirpe KG, Chaudhry D, Khilnani GC, Mehta Y, et al.

suplemento | ISCCM Guidelines for the Use of Non-invasive Ventilation in Acute
Respiratory Failure in Adult ICUs. Indian J Crit Care Med. 2020;24(Suppl
1):561-S81.

Livro Hall JE. Guyton and Hall textbook of medical physiology. 13th ed.
Philadephia, PA: Elsevier; 2016.

Capitulo de | Ricci Z, Romagnoli S. Technical complications of continuous renal

Livro replacement therapy. In: Bellomo R, Kellum JA, La Manna G, Ronco C,
Editors. 40 years of continuous renal replacement therapy. Contributions to
Nephrology. Basel: Karger; 2018. vol. 194, p. 99-108.

Tabelas e figuras

Todas as figuras e tabelas devem ser numeradas e mencionadas no texto na ordem que
sdo citadas. Tabelas e figuras devem ser colocadas ao final do texto, apos as referéncias, uma
em cada pagina, sendo as Ultimas idealmente feitas em Microsoft Excel®, Tif ou JPG
com 300 DPI. Figuras que necessitem melhor resolucdo podem ser submetidas em arquivos
separados. Figuras que contenham textos devem vir em arquivos abertos para que possam ser
traduzidas. Caso isso ndo seja possivel, o autor se responsabilizara pela tradugéo.

As grandezas, unidades e simbolos utilizados nas tabelas devem obedecer a
nomenclatura nacional. As figuras devem vir acompanhadas de legenda explicativa dos
resultados, permitindo a compreensdo sem a consulta do texto.
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A legenda das tabelas e figuras deve ser concisa, porém autoexplicativa, permitindo a
compreensdo sem a consulta do texto. As unidades de medida devem vir no corpo da tabela e
0s testes estatisticos indicados na legenda.

Fotografias de cirurgia e de bidpsias, onde foram utilizadas coloracGes e técnicas
especiais, serdo consideradas para impressdo colorida, sendo o custo adicional de
responsabilidade dos autores. Se as ilustracdes ja tiverem sido publicadas, deverdo vir
acompanhadas de autorizacgao por escrito do autor ou editor.

A reproducdo de figuras, quadros, graficos e ou tabelas que ndo de origem do trabalho,
devem mencionar a fonte de onde foram extraidas.

Abreviaturas e siglas

O uso de abreviaturas deve ser evitado no titulo do trabalho, no resumo e no titulo das
tabelas e figuras. Seu uso deve ser minimizado em todo o texto. Devem ser precedidas do
nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. No rodapé das figuras e tabelas
devem ser discriminados o significado das abreviaturas, simbolos e outros sinais.

Envio de manuscritos

Os artigos deverdo ser submetidos eletronicamente no endereco:
http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

© 2021 Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira/Sociedade Portuguesa de Cuidados
Intensivos

Assinaturas

Né&o existe assinatura da RBTI.

As separatas, quando solicitadas, séo enviadas aos autores, sem 6nus.
O periddico on-line é de acesso aberto e gratuito.
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