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RESUMO 

Introdução: A falha na extubação é relatada em até 30% dos casos, o que está diretamente 

ligado a inúmeras complicações, incluindo o aumento na taxa de morbidade e mortalidade, 

tempo de internamento na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e hospitalar e tempo 

prolongado de ventilação. Já é sabido que o diafragma, além da sua função respiração, 

também possui função relacionada com a estabilidade postural. A autonomia para 

sedestação, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra relação direta 

com a boa função pulmonar e função da musculatura ventilatória.  OBJETIVO: Analisar o 

teste de controle de tronco (TCT) como ferramenta para predizer o sucesso da extubação em 

pacientes ventilados mecanicamente e verificar a associação entre a habilidade para 

controlar o tronco com a função muscular respiratória e periférica e a mortalidade. 

Metodologia: Análise de coorte retrospectiva de dados de pacientes em uma unidade de 

terapia intensiva (UTI) num hospital privado no período de janeiro de 2015 a dezembro de 

2017. Foram incluídos pacientes expostos a extubação planejada que tivessem capacidade 

de controlar o tronco e analisadas a pressão inspiratória máxima (MIP), o escore força 

muscular periférica (MRC) para análise da FMA-UTI, além dos registros do tempo de 

exposição a VM, estadia na UTI e hospitalar e mortalidade. Resultados: Da população 

analisada, 258 pacientes foram submetidos a extubação planejada com teste de controle de 

tronco. Destes, 64,3% tiveram aprovação no TCT e 30% apresentaram FMA-UTI. A 

aprovação no TCT foi associada a menor taxa de falha na extubação, (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 extubação. A aprovação 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) e a 

ocorrência 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 ocorrência de MIP < 36 cmH20 e 5,3 vezes em 

pacientes com MRC < 48.  Conclusão: Aprovados no TCT, apresentaram menor taxa de 

falha na extubação e a aprovação no teste foi associada com o aumento de chance de 

sucesso na extubação. 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 músculos inspiratórios e periféricos foi associada a maior 

taxa de mortalidade 

Palavras-chave: extubação, 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. INTRODUÇÃO 

 A ventilação mecânica (VM) e outras tecnologias de suporte de vida que 

formam o contexto da terapia intensiva contemporânea, vem proporcionando uma 

importante diminuição da mortalidade em pacientes criticamente enfermos (1).  

Embora, trate-se de um desfecho desejável, o aumento da sobrevida em alguns 

pacientes tem sido associado ao maior tempo de internamento na Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI) e por consequência a maior exposição a um conjunto de fatores que 

convergem para promover complicações e disfunções cardiorrespiratórias e 

neuromusculares relacionadas a doença crítica (2). Particularmente, os pacientes 

expostos a ventilação mecânica (VM) por tempo prolongado, podem evoluir com 

alguma dificuldade para restaurar a autonomia ventilatória e desenvolver importantes 

prejuízos na função dos músculos ventilatórios e periféricos o que está associado ao 

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

 O declínio funcional relacionado a doença crítica pode ser estudado através de 

marcadores objetivos identificados pelo prejuízo na função muscular periférica e dos 

músculos respiratórios com o escore de MRC (Medical Research Council) e as medidas 

de Pressões Respiratórias Máximas (PRM), as quais são utilizadas para medir 

respectivamente a força muscular periférica e respiratória (5,6).  A ocorrência de 

fraqueza muscular respiratória e periférica é amplamente relatada na literatura como 

importante fator de risco para falha de extubação, prolongamento da exposição a 

ventilação mecânica, aumento dos tempos de internamento na UTI e hospitalar, além de 

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



 A habilidade para controlar tronco é um marcador funcional que tem grande 

ligação com a força e função dos músculos respiratórios e apendiculares, sendo citada 

como uma das etapas mais importantes nos diversos protocolos de mobilização precoce 

em pacientes expostos a ventilação mecânica (11-14).  A autonomia para sedestação 

sem apoio, além de ser um importante atributo de funcionalidade, também demonstra 

ter uma relação direta com a boa função pulmonar e reserva muscular ventilatória (15-

17).  

 A relação entre a habilidade para controlar e estabilizar o tronco com adequada 

função muscular respiratória e periférica já foi evidenciada em estudos com pacientes 

fora do ambiente da terapia intensiva (18-20). Porém, a despeito do conhecimento atual 

sobre a importância do controle de tronco como uma importante habilidade funcional na 

prática clínica, particularmente em protocolos de mobilização, a associação entre a 

função de controle de tronco com a função muscular respiratória ainda não foi avaliada 

em pacientes críticos.  Acreditamos que inabilidade para controlar o tronco, assim como 

as disfunções objetivas relacionadas aos músculos respiratórios e periféricos, pode ter 

associação com desfechos indesejáveis relacionados a exposição a VM.  

Dessa forma, este estudo tem uma proposta inovadora pois pretende-se 

demostrar a relação da sedestação com a função muscular e a performance do desmame 

da ventilação mecânica em indivíduos adultos no cenário da terapia intensiva. 

 

 

 

 



2. REVISÃO DA LITERATURA 

2.1.DISFUNÇÕES NEUROMUSCULARES RELACIONADAS A DOENÇA 

CRÍTICA  

O extraordinário avanço tecnológico e aprimoramento técnico científico nas 

estratégias de suporte de vida ao paciente crítico vem promovendo uma grande melhoria 

nos resultados assistenciais nas últimas décadas. Por essas razões, os resultados de curto 

prazo dos pacientes de UTI, incluindo mortalidade e taxas de sobrevida em 28 dias, 

melhoraram dramaticamente; entretanto, não podemos fazer a mesma afirmação em 

relação ao prognóstico clínico funcional em longo prazo, assim como a qualidade de 

vida dos pacientes sobreviventes da terapia intensiva (21).  

Anormalidades neuromusculares causadas por doenças críticas são descritas há 

muito tempo, em 1892, Sir William Osler relatou “perda rápida 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 incidência de 

paresia adquirida na UTI, medida por meio de um escore de força muscular manual 

avaliado pelo Medical Research Council (MRC) com valores abaixo de 48 (consistente 

com fraqueza severa refletindo a incapacidade de resistir à gravidade) em 25,3% dos 

pacientes que foram submetidos a ventilação mecânica por mais de 7 dias (25). 

A polineuropatia e a miopatia da doença crítica são complicações frequentes da 

doença grave que envolvem os axônios motores e sensoriais. O fato de apresentarem 

fatores de risco muito semelhantes, faz com que as ocorrências destas complicações 

sejam coexistentes e por isso, denominada de polineuromiopatia da doença crítica (26). 

A perda muscular associada à doença crítica tem sido chamada de miopatia 

quadriparética aguda, miopatia de filamento espesso, miopatia da doença crítica, 

polineuropatia da doença crítica e paresia adquirida na UTI, dentre outros termos. Essas 

denominações refletem as características fisiopatológicas e eletrofisiológicas associadas 

(27).  

Mais recentemente, a polineuromiopatia passou a ser chamada de fraqueza 

muscular clinicamente aparente e popularizada na prática clínica e científica com o 

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



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

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

A FMA-UTI,  geralmente se apresenta como paralisia flácida e simétrica, sendo 

observada em aproximadamente em 25–45% dos pacientes que são 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 falência de 

múltiplos órgãos (30,31).  A fraqueza dos membros (principalmente das extremidades 

inferiores) e a fraqueza dos músculos respiratórios são achados funcionais encontrados 

em pacientes com FMA-UTI e frequentemente causam permanência prolongada na 

UTI, mais dependência do ventilador mecânico 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 mecânico está relacionada ao 

envolvimento dos nervos frênicos, diafragma, músculos respiratórios intercostais e 

outros acessórios, além da musculatura expiratória10. A musculatura facial é geralmente 

preservada, porém eventos raros, a oftalmoplegia pode ocorrer 10,30 

2.1.1 FATORES DE RISCO DA FMA-UTI 

A síndrome do desconforto respiratório agudo, sepse, síndrome da resposta 

inflamatória sistêmica e falência de múltiplos órgãos são os fatores mais frequentemente 

associados à ocorrência da FMA-UTI, os quais são considerados como fatores de risco 

não modificáveis (32-35).  As infecções de um modo geral e o uso de algumas drogas 

necessárias para o suporte de vida na fase mais crítica do internamento na UTI são 

fatores de risco que convergem com os demais e potencializam a ocorrência da FMA-

UTI (36-40). Além disso, infecções por bactérias gram-negativas já foi descrito como 

um fator de risco independente para o desenvolvimento de disfunções neuromusculares 

em doentes críticos (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, são 

considerados fatores modificáveis e apresentam importantes efeitos potenciais em 

termos de prevenção como a aplicação de protocolos sistemáticos de insulinoterapia e 

programas de mobilização precoce (41-47).  



Por fim, outros fatores de risco descritos como menos consistentes são: 

hiperpirexia, hiperosmolalidade, hipoalbuminemia, hipóxia, hipotensão, hiper / 

hipocalcemia, sexo feminino, idade avançada, doença grave, insuficiência neurológica 

central, como encefalopatia séptica, longa duração de disfunção orgânica, insuficiência 

renal e hemodiálise, nutrição parenteral, drogas vasopressoras e suporte de 

catecolaminas (48-51).  

A figura 1 demonstra uma visão geral dos fatores de risco para fraqueza 

muscular adquirida na UTI sinalizando de modo resumido os fatores modificáveis e não 

modificáveis. 

 

 

Figura 1. Visão 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 evidências de 

canalopatias, degeneração axonal e perda de miosina como mecanismos 

fisiopatológicos da polineuropatia e miopatia da doença crítica (52,53). As causas da 

degeneração axonal dos axônios sensoriais e motores na polineuropatia da doença 

crítica e da atrofia e necrose das miofibras na miopatia crítica são complexas e não 

totalmente compreendidas e podem envolver anormalidades microcirculatórias, 

distúrbios metabólicos, canalopatia reversível e disfunção bioenergética (54). A hiper 

produção de citocinas promove alterações microvasculares que incluem aumento da 



expressão de E-selectina, vasodilatação, aumento da permeabilidade dos capilares, 

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

São descritos como mecanismos de gênese da FMA-UTI, a exposição a fatores 

neurotóxicos, hiperglicemia, desequilíbrio hormonal, hipoalbuminemia, deficiência de 

aminoácidos e ativação de vias proteolíticas.  Alterações elétricas incluindo disfunção 

do canal iônico, despolarização celular, inexcitabilidade, alteração da homeostase do Ca 

e mudanças na alternância excitação-contração são achados fisiopatológicos que 

ocorrem precocemente.  Outro mecanismo fisiopatológico é a falha bioenergética, a 

qual pode ocorrem por depleção de antioxidantes, aumento de espécies reativas de 

oxigênio, disfunção mitocondrial e apoptose celular. Todas estes mecanismos, 

contribuem de forma independente, simultânea ou sinérgica para uma combinação de 

hipóxia isquêmica e citopática, que eventualmente leva à polineuromiopatia da doença 

crítica (55-57).  

Os distúrbios microcirculatórios do tecido neuromuscular relacionados à sepse e 

a produção resultante de citocinas podem aumentar a permeabilidade da 

microvasculatura e exacerbar ainda mais a hipoxemia e a depleção de energia (58).  A 

diminuição da proporção de hormônios anabólicos / catabólicos (59), menores níveis de 

aminoácidos totais (60) e hipoalbuminemia (61) podem aumentar ainda mais o edema 

endoneural e potencializar a disfunção neuromuscular. As vias proteolíticas, incluindo 

calpaína (62), vias lisossomais, a via ubiquitina-proteassoma (63-64) e as vias de 

transformação do fator de crescimento-β / proteína quinase ativada por mitogênio são 

reguladas positivamente por inflamação e estímulos de estresse, induzindo a quebra de 

proteínas (principalmente por proteínas miofibrilares, como actina e miosina), que são 

processadas pela via do proteassoma (65-68). Estudos eletrodiagnósticos mostraram que 

disfunções nos canais de sódio (69-73) e a liberação de cálcio do retículo 

sarcoplasmático (53) desempenham um papel vital na hipoexcitabilidade ou 

inexcitabilidade da membrana muscular. Os nervos periféricos de pacientes com 

polineuropatia crítica são despolarizados e a despolarização da membrana está 

relacionada à hipercalemia endoneural e/ou hipóxia (74,75). 

A canalopatia adquirida envolvendo canais de sódio dependentes de voltagem e 

a expressão diminuída da síntese de óxido nítrico resulta em hipoexcitabilidade ou 

inexcitabilidade das membranas das células musculares (74). A superprodução de óxido 

nítrico também está associada à insuficiência respiratória prolongada, pois aumenta as 



espécies reativas de oxigênio. Além disso, o sistema imunológico afeta a polineuropatia 

e miopatia de doenças críticas, uma vez que citocinas pró-inflamatórias e 

antiinflamatórias são liberadas de leucócitos infiltrantes no músculo esquelético (76-

78,79). Uma proporção diminuída de hormônios anabólicos / catabólicos contribui para 

a perda do miofilamento e apoptose, que pode ser agravado por posterior insuficiência 

adrenal (55, 80). 

Na figura 2 observam-se as alterações microvasculares, metabólicas, elétricas e a 

falha energética relacionada a gênese da FMA-UTI. 

 

 

Figura 02. Patogênese da polineuromiopatia da doença crítica, envolvendo alterações microcirculatórias, 
alterações metabólicas, anormalidades elétricas e insuficiência bioenergética. ROS: espécies reativas de 
oxigênio. Adaptado de Zhou el al (57) 

 

2.1.3 – DIAGNÓSTICO DA FMA-UTI 

O diagnóstico de FMA-UTI é funcionalmente realizado através da utilização do 

teste muscular manual (TMM) ou com medidores da força de preensão 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 utilização do TMM através 

do escore Medical Research Council (MRC), uma avaliação objetiva e voluntária da 

força muscular periférica, que pode ser obtida de forma simples após a interrupção da 

sedação e o despertar do paciente.  Com o escore de MRC, a força muscular manual é 

avaliada em 12 grupos musculares apendiculares e em seguida, os escores individuais 

são combinados em uma pontuação de soma, que produz uma estimativa geral da 



função 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).  (Quadro1) Outro 

critério funcional para o diagnóstico da FMA-UTI è a força de preensão 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 avaliação são volitivas, e, portanto, exigem pacientes 

acordados e cooperativos capazes de compreender as instruções do avaliador. Como 

alguns pacientes podem ficar inconscientes e não cooperativos por longos períodos, 

devido a sedação ou delírio, esse diagnóstico geralmente não é possível ou é realizado 

de forma tardia (10,30,31). 

Quadro 01 - Medical Research Council (MRC Escore) 

GRUPO MUSCULAR AVALIADO: 

- Extensão de punho 

- Flexão de cotovelo 

- Abdução de ombro 

- Dorsiflexão 

- Extensão de joelho 

- Flexão de quadril 

ESCORE EMPREGADO 

0 – Nenhuma contração palpável ou visível 

1 – Contração palpável/visível sem movimento do membro 

2 – Movimento do membro sem ação da gravidade 

3 – Movimento do membro contra a gravidade 

4 – Movimento do membro contra a gravidade e vencendo alguma resistência 

5 – Força muscular normal 

Adaptado de Dantas CM, Silva PFS, Siqueira FHT, Pinto RMF, Matias S, Maciel F et al. Influência da 
mobilização precoce na força muscular periférica e respiratória em pacientes críticos. Rev Bras Ter 
Intensiva. 2012; 24(2):173-178 (13). 

 

Sendo assim, outra forma de diagnóstico funcional para FMA-UTI na beira leito 

é através da avaliação da Pressão Inspiratória Máxima (MIP) no momento do despertar 

da sedação, onde valores absolutos abaixo de 36 cmH2O, foram verificados como ponto 

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



com o MRC (8).  Além disso, pode ser realizada a beira leito sem a necessidade de 

cooperação do paciente e de uma forma mais precoce que as mensurações do escore de 

MRC e pressão palmar. A MIP < 36cmH2O, já foi associada com o risco de maior 

tempo de exposição ventilação mecânica (8). Outros testes funcionais - como teste de 

avaliação física no paciente crítico (82), distância de caminhada de seis minutos (83) ou 

velocidades de caminhada (84) podem fornecer mais informações sobre a função global, 

embora esses testes funcionais compostos possam ser afetados por outros fatores além 

da disfunção muscular e também requerem um paciente cooperativo e engajado. 

Dadas as limitações dessas medidas voluntárias e/ou esforço dependentes da 

função muscular em pacientes críticos e sobreviventes, outros métodos para identificar 

FMA-UTI tem sido proposto. A condução nervosa e a estimulação muscular direta 

podem melhorar a sensibilidade do diagnóstico de fraqueza muscular no paciente não 

cooperativo, mas raramente podem ser utilizadas na beira leito (31). A ultrassonografia 

do músculo esquelético é uma modalidade promissora que pode identificar de forma 

não invasiva a perda de massa muscular em pacientes críticos, seus valores de 

ecogenicidade muscular podem fornecer informações funcionais adicionais sobre a 

qualidade do tecido muscular (85,86). Em um estudo com 63 pacientes que estavam 

gravemente enfermos, a medição da área transversal por meio de ultrassom do músculo 

reto femoral demonstrou perda muscular precoce e rapidamente progressiva com média 

de perda de 10% na área transversal durante a primeira semana de insuficiência 

respiratória (87). 

Um estudo recente demonstrou que o tamanho muscular medido no dia 7o após a 

admissão na UTI não 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 à função física na alta da UTI (89). 

Ademais, uma mudança mais precoce no tamanho do músculo medido por ultrassom já 

foi associada à mortalidade hospitalar, duração da ventilação mecânica e FMA-UTI 

(90). 

Recente revisão narrativa descreveu a ultrassonografia muscular como 

ferramenta para a detecção de fraqueza muscular com potencial impacto no tratamento e 

prognóstico de pacientes críticos quando combinada com biomarcadores de catabolismo 

/ anabolismo muscular e estado bioenergético (91). Além disso, o estudo sugere um 

fluxograma prático para o diagnóstico precoce da FMA-UTI na primeira semana da 



doença crítica, a qual propõe o diagnóstico com aumento da ecogenicidade muscular em 

8% e/ou diminuição da espessura e área de secção transversa do reto femural em 20% e 

10% respectivamente (91). A ultrasonografia muscular é uma modalidade promissora, 

porém são necessárias mais pesquisas nessa área no sentido de achar um ponto de corte 

acurado para o efetivo diagnóstico da FMA-UTI.  

É importante ressaltar que o padrão ouro para a efetiva detecção e quantificação 

das desordens neuromusculares relacionadas a doença crítica, são a 

eletroneuromiografia e biopsia muscular. Estes exames são os que apresentam maior 

sensibilidade e especificidade para o assertivo diagnóstico da miopatia e/ou neuropatia 

da doença crítica, com provável impacto na função neuromuscular (FMA-UTI). Porém, 

a prática sistemática destes exames na beira leito não é factível na rotina clínica e pode 

ser substituído de maneira confiável pelos métodos citados anteriormente (10,31).   

 

2.2. FMA-UTI E FUNÇÃO MUSCULAR VENTILATÓRIA  

Pacientes expostos a terapia intensiva e ventilação mecânica tendem a 

desenvolver fraqueza muscular respiratória e dos membros (5). Existe uma evidência 

consistente que a fraqueza muscular dos membros adquirida na unidade de terapia 

intensiva é uma condição frequente e associada a mau prognóstico (5-7,10,30). Embora 

as consequências da fraqueza muscular respiratória tenham sido investigadas de forma 

menos extensa, a sua ocorrência é relatada em 80% dos pacientes com FMA-UTI (92) e 

a disfunção diafragmática é duas vezes mais frequente que a fraqueza muscular 

apendicular (93).  Algumas evidências sugerem que a disfunção muscular respiratória 

pode ser um fator de risco que tem associação com a falha na extubação e tempo 

prolongado de ventilação mecânica (5), maior risco de readmissão (94) e maior 

mortalidade (9). Medrinal et al, realizaram um estudo prospectivo onde foram avaliados 

o MRC e MIP no momento da extubação em pacientes expostos a VM por mais de 24 

horas e verificaram uma boa correlação entre fraqueza muscular respiratória e 

periférica. Ainda neste estudo, verificaram que a sobreposição da FMA-UTI e fraqueza 

muscular respiratória foi mais prevalente do que fraqueza muscular isolada e esta esteve 

associada a piores desfechos a curto prazo (9). 

A Fraqueza Muscular Inspiratória, representada pela Pressão Inspiratória 

Máxima (MIP<30cmH2O) é relatada como marcador que apresenta associação 



independente com o maior tempo de exposição a VM e maior mortalidade pós alta 

hospitalar (9).   De Jongle et al (5) verificaram maior tempo de exposição a VM em 

pacientes com MIP < 30 cmH20, enquanto  Tzanis et al (8), observaram a mesma 

associação em pacientes com MIP < 36 cmH2O e propôs este ponto de corte como 

parâmetro para o diagnóstico precoce da FMA-UTI.   Os dois estudos supra-citados 

verificaram uma boa correlação entre a MIP e MRC e sugerem que a fraqueza da 

musculatura apendicular e respiratória podem representar dois aspectos da mesma 

doença.  

Entretanto, outros estudos demonstraram uma fraca correlação entre a disfunção 

muscular respiratória e periférica com impacto diferente no desmame da ventilação 

mecânica (3,37,93). Dres et al, verificaram que a ocorrência de disfunção diafragmática 

foi duas vezes mais frequente que a FMA-UTI e teve influência negativa em desfechos 

relacionados ao desmame da ventilação mecânica e mortalidade hospitalar (93). 

 Dres e et al, em uma análise post hoc de dois estudos de coorte, verificaram que 

os pacientes com severa disfunção diafragmática (DD), verificada através da pressão de 

twitch diafragmática < 7cmH2O 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 sobreposição da FMA-UTI com a DD 

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

Saccheri et al também verificaram que no momento de início do processo de 

desmame da ventilação mecânica, a disfunção diafragmática 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 disfunção do 

diafragma. Por outro lado, a presença de disfunção do diafragma parece ser um 

determinante mais provável do prognóstico precoce. Eventualmente, a coexistência de 

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

 

2.3. - DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA   

2.3.1 - CONCEITOS SOBRE O DESMAME DA VENTILAÇÃO MECÂNICA 
 



 O advento dos ventiladores mecânicos foi um marco no tratamento da 

Insuficiência Respiratória Aguda, porém, 5 a 30% dos pacientes que precisam da 

ventilação mecânica (VM) evoluem com alguma dificuldade para restaurar a autonomia 

ventilatória e podem permanecer em VM por tempo prolongado (1). Esta ocorrência 

expõe estes pacientes a uma série de complicações como pneumonia, barotrauma, lesões 

laringotraqueais, repercussões hemodinâmicas, tromboembolismo, atrofia muscular 

periférica e respiratória e toxicidade pelo oxigênio além de elevar sensivelmente o risco 

de morte (2,96,97). 

 Desmame pode ser definido como o processo de transição da ventilação artificial 

para a respiração espontânea nos pacientes que permaneceram em ventilação mecânica 

invasiva por um tempo superior a 48 horas. O sucesso na extubação e no desmame é 

considerado quando o paciente demonstra autonomia ventilatória durante um período de 

ao menos 48 h após a interrupção da ventilação artificial e pacientes que necessitam de 

mais de 6 horas de ventilação não invasiva por dia após a extubação, ainda não podem 

ser considerados desmamados e são categorizados como “desmame em curso”. Já os 

pacientes que permanecem por mais de 21 dias em VM são considerados como em 

processo de ventilação prolongada (1,98). 

 De acordo com a classificação para o desmame da ventilação mecânica, os 

pacientes que não se enquadram nesta realidade são classificados como pacientes em 

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

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

Categoria Definição 

Desmame simples Pacientes que toleram o primeiro teste de respiração espontâneo 
(TRE) e são extubados com sucesso. 

Desmame difícil 
 
 

Pacientes que falharam no primeiro TRE, mas foram desmamados 
com sucesso após a no máximo três TREs ou no máximo em sete 
dias após a primeira tentativa. 

Desmame Prolongado Paciente que falharam após três testes ou permaneceram em AVM 
por mais de 7 dias após o primeiro TRE. 
 

TRE: Teste de Respiração Espontânea 

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Ventilação Mecânica. Associação de Medicina Intensiva Brasileira 

(AMIB) (1). 



 A rotina de retirada da VM através do Teste de Respiração Espontânea (TRE) 

seleciona pacientes com maior probabilidade de sucesso de desmame e de extubação. 

No entanto, nos pacientes que não evoluem de forma satisfatória no desmame após 

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 intervenções para 

retirada da VM (1,98).  

 A causa fundamental da falha no desmame da VM é um desequilíbrio entre a 

demanda respiratória e a capacidade neuromuscular e ventilatória. Este desequilíbrio 

tem origem multifatorial, mas os fatores funcionais, clínicos, metabólicos e psicológicos 

são os principais mecanismos determinantes da dependência ventilatória. O 

entendimento detalhado destes mecanismos é fundamental para estabelecer uma 

estratégia eficiente de desmame da VM (99,100). 

 As estratégias mais frequentemente utilizadas em pacientes que evoluem com 

desmame difícil são: testes diários de respiração espontânea, uso da ventilação não 

invasiva com pressão positiva (NPPV), desmame gradual através do “tubo em T” ou 

ventilação com pressão de suporte (PSV), mobilização e treinamento de músculos 

periféricos e respiratórios, além da indicação da traqueostomia em pacientes 

selecionados (100,101). Mesmo com todo este arsenal terapêutico, alguns pacientes 

precisam continuar o processo de desmame em um ambiente externo a unidade de 

terapia intensiva sendo transferidos para as Unidades de Cuidados Crônicos ou para o 

seu próprio domicílio através de sistemas de Home Care (99). Saber em que momento e 

quais indivíduos podem se beneficiar com estas práticas é vital para o sucesso da 

reintegração ventilatória e funcional dos pacientes que apresentam alguma dificuldade 

de desmame da ventilação mecânica. 

Estima-se que até 50% do tempo de exposição a VM, esteja relacionado ao 

processo de desmame, o que demonstra que o processo de transição da dependência da 

ventilação mecânica para respiração espontânea não é processo simples em boa parte 

dos pacientes. A decisão assertiva da extubação traqueal é certamente o momento mais 

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

 O retardo nesta decisão pode prolongar desnecessariamente a exposição de 

pacientes a VM, por outro lado, falhas na extubação (re-intubações em menos 48 horas) 

são reportadas entre 15 a 20% das extubações planejadas e esta ocorrência pode 



aumentar a mortalidade em até 10 vezes em comparação aos pacientes que são 

extubados com sucesso (103,104).  

 O Teste de Respiração Espontânea (TRE) é consensualmente o método 

diagnóstico mais preconizado para selecionar pacientes com maior probabilidade de 

sucesso de desmame e extubação.  Mas, a despeito da sua ampla utilização e com níveis 

relativamente altos de sensibilidade e especificidade para predizer sucesso, as taxas de 

falha em extubações planejadas ainda permanecem altas, mesmo quando em 

combinação com outros índices preditivos. Por essa razão, tem havido grande interesse 

em melhorar a identificação de pacientes em risco de falha da extubação (105,106). 

 Baptistella et al, em recente metanálise envolvendo 7.929 pacientes, observou a 

presença 56 parâmetros diferentes para predizer sucesso no desmame e na extubação e 

verificou-se que o parâmetro mais utilizado para predizer sucesso, foi o Índice de 

Respiração Rápida e Superficial (IRRS), seguidos da Pressão Inspiratória Máxima 

(MIP) e a idade.  Evidenciou-se ainda que o processo decisório da extubação deve ser 

guiado por diversos parâmetros, incluindo variáveis não respiratórias e de 

funcionalidade global (107). 
 

2.4.  HABILIDADE PARA CONTROLE DE TRONCO E SUA RELAÇÃO 

FUNCIONAL COM OS MÚSCULOS RESPIRATÓRIOS E PERIFÉRICOS  

  

 A fundamental participação dos músculos respiratórios, principalmente o 

diafragma, em funções não respiratórias como o controle e estabilização do tronco é 

evidenciada em diversos estudos (11,18-20,108,109). Um bom controle de tronco é 

caracterizado pela capacidade da musculatura de permitir que o corpo se mantenha na 

posição vertical, ajustando deslocamentos de peso e realizando movimentos seletivos do 

tronco, mantendo a base de suporte durante movimentos estáticos e dinâmicos, e assim, 

proporcionando uma base estável para as funções de equilíbrio (11,110). 

 Quando o diafragma se move caudalmente no compartimento abdominal, o 

mesmo promove o aumento da pressão intra-abdominal e auxilia os músculos 

abdominais, principalmente o transverso do abdômen, a estabilizar a coluna vertebral e 

o tronco. A estabilidade do tronco fornece uma plataforma estável para que os membros 

possam realizar movimentos (111). 



O controle de tronco é relatado como um forte indicador de prognóstico 

funcional em pacientes neurológicos e no desenvolvimento neuropsicomotor, sendo o 

grande responsável pela viabilidade funcional para a sedestação, ortostase e marcha 

(19,20,112). A habilidade para controlar e estabilizar o tronco tem grande ligação com a 

força e função da musculatura da caixa torácica e vem sendo relatada como um atributo 

funcional fundamental para reintegração plena da funcionalidade em pacientes críticos. 

Esta habilidade é considerada uma das etapas mais importante em diversos programas 

de mobilização precoce e deve ser sistematizada em pacientes críticos expostos a 

ventilação mecânica (12-14,16) como pode ser visualizado na Figura 2. A autonomia 

para sedestação, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra 

relação direta com a boa função pulmonar e reserva da musculatura ventilatória (17). 

Schandl et al, verificaram que o controle de tronco ineficaz foi um potencial 

preditor de pior prognóstico funcional em até dois meses após a alta hospitalar em 

pacientes na terapia intensiva (113). Hodges et al demonstraram que em situações de 

elevadas demandas ventilatórias e/ou baixa reserva muscular ventilatória, ocorreu um 

importante comprometimento da função postural do diafragma, prejudicando a 

habilidade do mesmo para contribuir no seu papel de estabilização e controle do tronco 

(114). 

 
Figura 2. Avaliações da habilidade para controlar tronco em pacientes críticos em protocolos de 
mobilização precoce e desmame da ventilação mecânica. Fonte do próprio autor. 

 

 Jassens et al verificaram que quando os músculos inspiratórios estão fatigados, 

as pessoas adotam estratégias de controle postural menos eficientes do que no estado 

não fatigado, apoiando assim o fato de que os músculos respiratórios desempenham um 

 



papel vital no nosso equilíbrio (115). Outro estudo recente também demonstrou que, se 

os músculos inspiratórios estiverem fatigados antes de um teste de extensão isométrica 

do tronco, a fadiga dos músculos dorsais ocorre de forma mais precoce, o que sugere a 

ocorrência de uma inibição da fundamental contribuição dos músculos inspiratórios 

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

 A sobrecarga ou fragilidade funcional do diafragma está relacionada diretamente 

com uma menor função de estabilidade do tronco, sendo frequentemente associada com 

maior risco de lesão espinhal (108,109). A estabilidade da coluna vertebral e controle 

postural pode ser comprometida em situações em que a demanda respiratória é 

aumentada, como durante exercícios intensos e doenças respiratórias que cursam com 

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

 

3. JUSTIFICATIVA 

Sabendo-se que o diafragma participa não somente da respiração, mas também 

possui importante função postural, faz-se necessário estudar o comportamento e a 

capacidade de controlar o tronco e suas relações com o sucesso da extubação, função 

muscular respiratória e periférica e desfechos relacionados ao desmame pacientes 

adultos em terapia intensiva. 

Cabe salientar que existe escassez de estudos que abordam essa temática ao 

mesmo tempo que é necessário elucidar melhor testes e índices que possam prever 

sucesso na extubação de pacientes críticos. Os dados que resultarão dessa pesquisa 

servirão de base para as tomadas de decisões clínicas de maneira mais assertiva, 

auxiliando os profissionais da equipe multiprofissional. 

Por fim, o estudo respeitou os princípios éticos de pesquisa em seres humanos de 

autonomia, não maleficência, justiça e beneficência de acordo com a Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde e foi iniciado apenas depois da aprovação do comitê de 

ética em pesquisa em seres humanos da UFRGS. 

 

 

 



 

4. OBJETIVOS 

 

4.1.OBJETIVO GERAL 

Analisar o teste de controle de tronco (TCT) como ferramenta para predizer o 

sucesso da extubação em pacientes ventilados mecanicamente e verificar a associação 

entre a habilidade para controlar o tronco com a função muscular respiratória e 

periférica e a mortalidade. 

 

4.2.OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Avaliar a associação do TCT no momento da extubação com a força muscular 

respiratória e periférica 

• Comparar o tempo de ventilação mecânica entre os pacientes aprovados e 

reprovados no TCT 

• Categorizar o tipo de desmame e sua relação com o resultado obtido no TCT 

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

hospitalar entre pacientes que foram aprovados e reprovados no TCT. 

• Comparar a capacidade do TCT em predizer os desfechos acima com as 

variáveis de função muscular respiratórias (MIP < 36 cm H2O) e força muscular 

periférica (MRC< 48). 
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RESUMO: 

Objetivo: verificar a associação do teste de controle de tronco como ferramenta para 

predizer o sucesso da extubação e outros desfechos relacionados ao desmame da MV e 

mortalidade hospitalar. 

Método: realizou-se estudo retrospectivo, com análise de banco de dados de pacientes 

numa unidade de terapia intensiva (UTI) de um hospital privado, de alta complexidade. 

No período de janeiro de 2015 a dezembro de 2017 foram incluídos 248 pacientes 

expostos a extubação planejada com avaliação de um teste de controle de tronco (TCT). 

A aprovação 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 variáveis como tempo de exposição a VM, estadia na UTI e no hospital 

além da mortalidade.  

Resultados: a aprovação no TCT foi associada a menor taxa de falha na extubação, (7,2 

vs 50% p<0,001), menor tempo de exposição 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 extubação sendo esse teste capaz de prever 

com boa acurácia esse desfecho.  

Conclusão: Pacientes aprovados no TCT, apresentaram menor taxa de falha na 

extubação, menor tempo de exposição a VM, estadia na UTI e no hospital, além de 

menor mortalidade. A aprovação no teste foi associada com o aumento de chance de 

sucesso na extubação com boa acurácia. 

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

mortalidade, adulto. 

 

INTRODUÇÃO 

 

 A ventilação mecânica (VM) é fundamental para manutenção e suporte de vida 

em pacientes criticamente enfermos.  Embora esta possa salvar vidas, 30% dos 

pacientes evoluem com alguma dificuldade para restaurar a autonomia ventilatória e 

podem permanecer em VM por períodos prolongados, o que está associado a maior 

morbidade, risco de morte e custos hospitalares1. Estima-se que até 50% deste tempo, 



esteja relacionado ao processo de desmame, o qual é definido como a transição do 

suporte ventilatório para respiração espontânea2. A decisão assertiva da extubação 

traqueal é certamente o momento mais crítico e desafiador de todo o processo do 

desmame3.  

 O retardo nesta decisão pode prolongar desnecessariamente a exposição de 

pacientes a VM, por outro lado, falhas na extubação (re-intubações em menos 48 horas) 

são reportadas entre 15 a 20% das extubações planejadas e esta ocorrência pode 

aumentar a mortalidade em até 10 vezes em comparação aos pacientes que são 

extubados com sucesso4,5.  

 O Teste de Respiração Espontânea (TRE) é consensualmente o método 

diagnóstico mais preconizado para selecionar pacientes com maior probabilidade de 

sucesso de desmame e extubação.  Mas, a despeito da sua ampla utilização e com níveis 

relativamente altos de sensibilidade e especificidade para predizer sucesso, as taxas de 

falha em extubações planejadas ainda permanecem altas, mesmo quando em 

combinação com outros índices preditivos6. Por essa razão, tem havido grande interesse 

em melhorar a identificação de pacientes em risco de falha da extubação7,8. 

 Metanálise recente, envolvendo 7.929 pacientes identificou 56 parâmetros 

diferentes para predizer sucesso no desmame e na extubação e verificou-se que o 

parâmetro mais utilizado para predizer sucesso, foi o Índice de Respiração Rápida e 

Superficial (IRRS), seguidos da Pressão Inspiratória Máxima (MIP) e a idade.  

Evidenciou-se ainda que o processo decisório da extubação deve ser guiado por 

diversos parâmetros, incluindo variáveis não respiratórias e de funcionalidade global9. 

Estudos mais recentes, vem demonstrando uma estreita relação entre parâmetros 

de funcionalidade e função muscular periférica com desfechos relacionados ao 



desmame da ventilação e autonomia ventilatória, inclusive como fatores preditivos para 

sucesso na extubação10,11. Estudos com eletromiografia e ressonância magnética 

demonstraram que o diafragma e demais músculos ventilatórios, participam não 

somente da respiração, mas também possui função postural, propondo a ideia de que, a 

integração harmoniosa destas funções pode expressar uma condição de boa reserva 

ventilatória e funcional12,13.  

 O controle de tronco é um marcador funcional que tem grande ligação com a 

força e função da musculatura da caixa torácica, sendo citado como uma das etapas 

mais importantes nos diversos protocolos de mobilização precoce e  sistematizada em 

pacientes críticos expostos a ventilação mecânica 14,15,16,17. A autonomia para 

sedestação, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra relação 

direta com a boa função pulmonar e reserva da musculatura ventilatória18,19,20. 

A despeito do conhecimento atual sobre a importância do controle de tronco 

como uma importante habilidade funcional na prática clínica, particularmente em 

pacientes críticos, a associação entre a função de controle de tronco e a possibilidade de 

autonomia ventilatória, ainda não foi investigada. Nossa hipótese é que os pacientes que 

apresentam habilidade para controlar o tronco tem maior probabilidade de evoluir com 

o sucesso na extubação.  

Assim, o objetivo deste estudo é verificar a associação do teste de controle de 

tronco como ferramenta para predizer o sucesso da extubação em pacientes ventilados 

mecanicamente.  

 

MÉTODOS 



Foi realizado um corte transversal com analise retrospectiva de dados no período 

de janeiro de 2015 a dezembro de 2017. O estudo foi realizado em uma  UTI  de 30 

leitos que recebem pacientes clínicos e cirúrgicos em um hospital privado, referência 

em média e alta complexidade que possui certificação de qualidade com padrão 

internacional localizado na cidade de Recife, PE. Foram incluídos indivíduos maiores 

que 18 anos submetidos à ventilação mecânica num período maior que 24h e que 

passaram por processo de desmame e extubação programada seguindo protocolo 

padronizado pela equipe multidisciplinar. Excluídos os que sofreram extubação 

acidental, fast-track, extubações paliativas, traqueostomia e os que não tiveram 

avaliação do Teste de Controle de Tronco (TCT) antes da extubação. A avaliação do 

controle de tronco foi sempre realizada na primeira tentativa de extubação nos pacientes 

incluídos no estudo. O estudo foi aprovado pelo comitê de ética em pesquisa com seres 

humanos da Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob número CAAE: 

71061317.5.0000.5327. 

O cálculo de tamanho amostral foi realizado no software OpenEpi versão 3. 

Considerando um poder de 80%, um nível de significância de 5% e adotando-se uma 

proporção de falha de extubação de 18%4,5, o tamanho total da amostra calculado com 

correção de continuidade necessário foi de 218 participantes.  

Foram analisados todos os registros médicos sobre as informações biológicas e 

clínicas e registrados os seguintes parâmetros: sexo, idade, escore de gravidade SAPS 

III (Simplified Acute Physiology Score III), data de intubação e extubação, dias de 

assistência ventilatória mecânica, tipo de desmame (simples, difícil ou prolongado) e 

tempo de estadia na UTI. Os resultados dos testes realizados de rotina na unidade 

também foram registrados: teste de Controle de Tronco (TCT), avaliação muscular 

respiratória (Pressão inspiratória máxima – PiMáx e Pressão expiratória máxima - 



PeMáx), avaliação muscular periférica através do escore do Conselho de Pesquisas 

Médicas (Medical Research Council) – MRC e o desfecho da extubação (sucesso ou 

falha).  

O protocolo de desmame da VM considera aptos à evolução aqueles com os 

seguintes critérios: o fator que levou a necessitar da prótese ventilatória resolvido ou 

controlado, os capazes de iniciar esforços inspiratórios espontâneos, clinicamente 

estáveis, sem ou com doses baixas de vasopressores, ausência de insuficiência 

coronariana descompensada ou arritmias com repercussão hemodinâmica, PaO2 ≥ 60 

mmHg com FiO2 ≤ 0,4 e PEEP ≤ 5 a 8 cmH2O, com equilíbrio ácido-básico e 

eletrólitos normais1. As avaliações realizadas no momento da extubação seguiu o 

protocolo implementado na unidade. O TCT e as avaliações de PiMáx e PeMáx são 

avaliados antes de se iniciar o Teste de Respiração Espontânea (TRE). Ao final do TRE 

é avaliado o Índice de Respiração Rápida e Superficial (IRRS), sendo o mesmo 

calculado através da fórmula FR/VC (em litros) mensurados diretamente no ventilador 

mecânico em modo pressão de suporte (PSV) com 5 cmH2O e PEEP de 5 a 8 cmH2O. É 

considerado apto a extubação o paciente que é aprovado no TRE sendo o mesmo 

realizado no modo PSV (5 cmH2O + PEEP = 5 cmH2O), durante 30 - 120 minutos1,
 

com o paciente bem posicionado no leito, com elevação de cabeceira no mínimo a 45° 

onde são avaliados sinais de intolerância como sugerido nas Diretrizes Brasileiras de 

ventilação mecânica.
1 

Os pacientes foram  classificados quanto ao tipo de desmame, em 

simples, difícil e prolongado1. 

Para a avaliação da presença ou não de controle de tronco, os pacientes foram 

colocados em sedestação na beira do leito, podendo ter auxílio parcial ou nenhum 

auxílio do avaliador. Logo após, foi solicitado que ele se mantenha nesta posição pelo 

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



membros superiores para fazer os ajustes caso haja desequilíbrio. O critério para 

aprovação no TCT, foi considerado quando o paciente era capaz de manter a posição 

sentada por mais de dois minutos, sendo ainda apto para ajustar a posição com 

adaptações de tronco na presença de perturbações ao equilíbrio. Esta metodologia do 

TCT é a utilizada no protocolo da mobilização do serviço de fisioterapia para 

determinar habilidade funcional de sedestação sem apoio, o qual serve como critério de 

progressão funcional para ortostatismo. 
 

Para avaliação da força dos músculos respiratórios obtida através da mensuração da 

PiMáx e PeMáx foi utilizado um manovacuômetro (Comercial Médica®, São Paulo, 

Brasil) e a mensuração seguiu as normas recomendadas pela ATS para pacientes 

ventilados mecanicamente21.  

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

Médicas (Medical Research Council) – MRC 
14,15,16,17

, com o paciente posicionado no 

leito em decúbito dorsal com elevação de cabeceira a 60o. Foi considerado com 

Fraqueza Muscular adquirida o paciente que evoluiu com pontuação no MRC ≤ 48 no 

momento da alta da UTI.
 

Foram ainda analisadas a falha precoce (reintubação em até 48 

horas após o momento da extubação) e a falha tardia (até 7 dias após a extubação). O 

sucesso na extubação foi considerado naqueles pacientes que não necessitaram de 

reintubação até o 7o dia após a retirada da prótese ventilatória. 

 A análise estatística foi realizada utilizando o STATA®12.1 SE (StataCorp, 4905 

Lakeway Drive College Station, Texas 77845 USA). Para associação do TCT com as 

variáveis categóricas foi utilizado o Teste qui-quadrado de Pearson. Na comparação das 

medianas das variáveis numéricas segundo o sucesso ou falha no teste foi utilizado 

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



extubação foi controlado através de uma analise multivariada e por fim, foi realizada 

uma curva ROC para verificar a acurácia do teste de controle de tronco em prever o 

sucesso da extubação. Para todas as análises, o nível de significância foi de 5%. 

 

RESULTADOS 

 

No período de janeiro de 2015 a dezembro de 2017, 604 pacientes foram 

exposto a VM, dos quais 258 foram submetidos a avaliação da estabilidade de tronco 

antes da extubação planejada, correspondendo a amostra final deste estudo.   O 

fluxograma de captação de participantes está demonstrado na figura 1.  

As características basais dos participantes incluídos no estudo estão dispostas na 

tabela 1. 

A tabela 2 mostra a associação do teste de controle de tronco com variáveis 

categóricas analisadas. Observou-se que tempo de VM maior que 7 dias, diagnóstico de 

sepse e choque séptico foi maior no grupo que teve falha no TCT.  Ainda na tabela 2, 

verifica-se que a ocorrência de sucesso na extubação 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 evoluíram a óbito.  

Verificou-se ainda que a falha no TCT foi associada maior idade, maiores 

valores do SAPS III na admissão e ao maior tempo de exposição a ventilação mecânica 

antes da extubação. Além disso, observou-se que os pacientes que falharam no TCT 

evoluíram com maior tempo de exposição a VM, maior internamento na UTI e estadia 

hospitalar. (tabela 3) 



Realizou-se uma analise univariada onde todas as variáveis inseridas foram 

significativamente associadas com a extubação. (Tabela 4). Para retirar possíveis fatores 

de confundimento, foi realizado um modelo inicial composto, por todas as variáveis 

que, na univariada, apresentaram um valor < 0,20. Devido a mútua associação entre 

essas variáveis, algumas delas, não apresentaram valor preditivo para o sucesso da 

extubação. O modelo multivariado final indica que, comparado com a falha no TCT e 

após o ajuste de pressão inspiratória e do escore MRC, o sucesso no TCT aumenta em 

56% a chance de sucesso na extubação. 

Por fim, foi realizada uma curva ROC para verificar a acurácia do teste de 

controle de tronco em prever o sucesso da extubação, 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) e acurácia de = 78% 

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

 

 

DISCUSSÃO  

 Nesta investigação retrospectiva, verificou-se que o sucesso na extubação foi 

maior no grupo de pacientes que obtiveram sucesso no controle de tronco e também se 

observou que os aprovados no TCT apresentaram menor tempo de exposição a VM e 

menor tempo de estadia na UTI e hospitalar. Houve ainda uma menor ocorrência de 

desmame prolongado, traqueostomia e mortalidade nos pacientes aprovados no teste.  A 

avaliação do controle do tronco no momento que precede a extubação foi associada com 

o aumento de chance de sucesso na extubação em 56%, além disso, a acurácia do TCT 

em prever o sucesso da extubação foi 78%.  



O controle de tronco é relatado como um forte indicador de prognóstico 

funcional em pacientes neurológicos e no desenvolvimento neuropsicomotor, sendo o 

grande responsável pela viabilidade funcional para a sedestação, ortostase e marcha18-

19.  A habilidade para controlar e estabilizar o tronco é relatada como um atributo 

funcional fundamental para reintegração plena da funcionalidade em pacientes críticos, 

sendo citado como uma etapa importante nos diversos programas de mobilização 

precoce14-16,22.  Com este estudo, verificamos a intrínseca associação entre a habilidade 

de controle de tronco com desfechos relacionados a autonomia ventilatória.    

A reintubação após uma extubação planejada é um evento indesejável no 

processo de desmame, pois, pacientes que falham na extubação apresentam sete vezes 

mais chances de morrer e 31 vezes mais chances de evoluir com ventilação prolongada 

e maior período de internamento na UTI23.  Em nossa amostra, verificou-se que 22% 

dos pacientes foram reintubados nas primeiras 48 horas de extubação planejada e 8,5% 

tiveram o mesmo desfecho até sétimo dia de extubação. Estes resultados estão em 

concordância com outros estudos3-6,23 e reforçam o entendimento que o teste de 

respiração espontânea, embora seja a ferramenta mais utilizada e recomendada para 

predizer sucesso no desmame e extubação, não consegue identificar um percentual 

importante de pacientes que falham na extubação7,9.  No nosso estudo, verificou-se que 

a taxa de reintubação em 48 horas foi significativamente menor nos pacientes aprovados 

no TCT quando comparado com grupo que falharam. Este resultado confirma a nossa 

impressão da prática clínica, que os pacientes com habilidade para controlar tronco 

evoluem mais facilmente para a autonomia ventilatória.  

              A importante participação dos músculos respiratórios, principalmente o 

diafragma, em funções não respiratórias como o controle e estabilização do tronco é 

evidenciada em diversos estudos12,13,19,24.  A sobrecarga ou fragilidade funcional do 



diafragma está relacionada diretamente com uma menor função de estabilidade do 

tronco, sendo frequentemente associada com maior risco de lesão espinhal12. A 

estabilidade da coluna vertebral e controle postural pode ser comprometida em situações 

em que a demanda respiratória é aumentada, como durante exercícios intensos e 

doenças respiratórias que cursam com sobrecarga e/ou reduzida reserva ventilatória12. 

Portanto, pacientes com baixa reserva muscular ventilatória, assim como os pacientes 

expostos a VM por mais de 24 horas, quando desafiados a integrar as funções 

ventilatórias e de controle e estabilidade postural, podem apresentar alguma dificuldade 

para manter estabilidade do tronco. Isto pode justificar a taxa significativamente maior 

de falha na extubação, encontrada nesse estudo entre os pacientes não aprovados no 

TCT, especialmente entre aqueles mais graves (SAPS III maior), idosos, que tiveram 

diagnóstico de sepse e choque séptico e que passaram mais tempo em VM.  

          A idade é um importante fator de risco para falha na extubação e 

ventilação prolongada, que se justifica pelas alterações estruturais e fisiológicas 

causadas pelo envelhecimento9,25. A redução da complacência de caixa torácica e do 

recuo elástico pulmonar promovem desvantagens estruturais na mecânica 

tóracopulmonar desses indivíduos, impactando diretamente na função diafragmática e 

dos demais músculos ventilatórios26.   O envelhecimento também promove diminuição 

da reserva muscular ventilatória (força, potência e resistência) e certamente estes 

fatores, podem justificar maior mediana de idade entre os pacientes que falharam no 

TCT27. 

O choque séptico é relatado em diversos estudos como fator de risco 

independente e um forte preditor para o desenvolvimento da fraqueza muscular 

adquirida na UTI e prejuízo na função muscular ventilatória 28,29. Observamos também 

nesse estudo a ocorrência de falhas no TCT entre os pacientes com sepse/choque séptico 



foi significativamente maior quando comparados com os pacientes não sépticos. É 

possível que o maior prejuízo muscular, principalmente na musculatura central e 

respiratória, potencializada pelo quadro séptico, possa ter influenciado na maior 

inabilidade para controlar tronco entre os pacientes que tiveram a sepse28,29. 

              Verificou-se ainda que os pacientes expostos a VM por maior tempo até o dia 

da extubação, tiveram uma maior taxa de falha no TCT, particularmente entre aqueles 

que foram expostos a VM por mais de 7 dias.  A VM por mais de sete dias é relatada 

como um importante fator de risco para falha na extubação e quanto maior a duração da 

VM, menor a chance de sucesso no desmame e extubação.9,30,31  

O maior tempo de exposição a ventilação mecânica promove mais prejuízo na 

morfologia e função dos músculos ventilatórios, principalmente no diafragma32,33. Esse 

desequilíbrio entre a síntese e degradação protéica pode ser detectável entre seis e 18 

horas de VM controlada, ocasionando um rápido processo de atrofia e prejuízo 

funcional, o qual é chamado de disfunção diafragmática relacionada a VM32,33.  Este 

processo de catabolismo muscular é um dos fatores de risco mais importantes para falha 

no desmame e extubação, sendo quase duas vezes mais prevalente do que a fraqueza de 

músculos periféricos nas primeiras 24 horas de exposição a VM34,35.   

Bisset et al, identificou que 1/3 dos pacientes expostos a VM por mais de sete 

dias, embora possam manter força muscular inspiratória, apresentam prejuízo na 

endurance muscular ventilatória, mesmo após o sucesso na extubação. Esta deterioração 

da função muscular inspiratória pode estar associada a maior taxa de falha no TCT entre 

os nossos pacientes ventilados por mais de 7 dias até a extubação30. A baixa reserva 

muscular ventilatória pode afetar a forma como estes músculos são usados durante a 

tarefa não respiratória de suporte postural uma vez que a falha no controle no tronco 

pode ter como uma das causas a disfunção respiratória.  Uma possível explicação para 



esse fato é que, para manter a homeostase, o sistema nervoso central prioriza as funções 

respiratórias do diafragma em detrimento de outras funções não respiratórias deste 

músculo, como o controle e estabilidade postural36. 

              A utilização precoce de modos ventilatórios espontâneos pode diminuir a 

disfunção muscular ventilatória relacionada a ventilação mecânica prolongada o que 

poderia diminuir também o impacto sobre a habilidade para controlar tronco37, porém, 

observamos que tempo de exposição a pressão de suporte (PSV) não foi diferente entre 

os pacientes aprovados e os que falharam no TCT. 

 A previsão precisa e acurada da ocorrência da falha na extubação é um 

importante problema clínico na gestão do processo de desmame, pois, os pacientes que 

falham, são mais propensos a ventilação e desmame prolongado, são mais 

traquestomizados e evoluem com maior risco de internação prolongada e mortalidade 

hospitalar38. Observamos no nosso estudo que a taxa de falha na extubação foi 

significativamente maior nos pacientes que falharam no TCT. Da mesma forma, 

verificamos que inabilidade para controlar tronco, esteve associada com a maior 

ocorrência de desmame prolongado, traqueostomia e mortalidade hospitalar.   

 Além da associação com estes desfechos, em análise multivariada, observamos 

que o TCT foi mais efetivo em predizer o risco de falha na extubação, quando 

comparado com outros importantes marcadores funcionais relatados na literatura para 

este propósito como o IRRS, MIP e MRC 9,11,25,39,40.  Em uma analise de curva ROC, a 

acurácia do TCT para prever o sucesso na extubação foi 78% com boa sensibilidade, 

especificidade e ótimo valor preditivo positivo (92,8%). 

 É importante salientar que o TCT é um teste simples, não exige o uso adicional 

de nenhum dispositivo e pode ser facilmente realizado a beira leito. O método utilizado 



para avaliar habilidade de controle tronco neste estudo, segue a metodologia utilizada 

no protocolo de mobilização precoce do serviço.  As principais limitações relacionadas 

ao estudo se devem ao seu caráter retrospectivo, que não permitiu a coleta de alguns 

dados importantes que podem ter relação com os resultados encontrados, como a 

frequência das falhas no TRE antes da extubação e a medida do escore de falência de 

órgãos entre os pacientes sépticos.  

 

CONCLUSÃO  

  

Os pacientes aprovados no TCT, apresentaram uma menor taxa de falha na 

extubação, menor tempo de exposição a VM, estadia na UTI e no hospital, além de 

menor taxa de mortalidade. A habilidade para controlar o tronco foi associada com o 

aumento de 56% de chance de sucesso na extubação sendo esse teste capaz de prever 

com boa acurácia esse desfecho.  
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Figuras e Tabelas  

Figura 1. Fluxograma de captação dos participantes do estudo. 
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Tabela 1. Características basais dos 258 pacientes submetidos ao teste de controle de 

tronco antes da extubação. Recife, 2015 a 2017. 

Variáveis analisadas (n= 258) 

Idade (anos) 70,5± 18,6  

SPAS III 64,3 ± 15,1 

Sexo masculino 120 (46,5%) 

Diagnósticos Sepse/choque 85 (33%) 

Pneumonia e ITR 49 (19%) 

Cirúrgicos  44  (17%) 

AVC e Neurocrítico 25 (9,7%) 

Outros 55 (21,3%) 

IRRS (n=193) 65,8 ±17,6 

Pimáx (n= 255 ) 56,2 ± 20,3 

Pemáx  (n=252) 67,8 ± 30,5 

MRC na extubação (n=238) 41,1 ± 21,8 

Teste de controle de tronco Sucesso 166 (64,3%) 

Falha 92 (35,6 %) 

Sucesso da extubação Sucesso 200 (77,5%) 

Falha 58 (22,5%) 

Dias de VM até extubação 5,3 ± 3,5 

Dias total de VM 9,0 ± 11,1 

Dias total de UTI 20,4 ± 22,8 

Dias total de estadia hospitalar 42,2 ± 46,4 

> 7 dias de VM 

< 7 dias de VM 

96 (37,2%) 

162 (62,8 %) 



Tipos de desmame Simples 197 (76,4%) 

Difícil 21 (8,1 %) 

Prolongado 40 (15,5%) 

Traquestomia Sim  214 (82,6%) 

Não 44 (17,4%) 

Taxa de mortalidade 48 (18,6%) 

 
 

SAPS III – simplified acute physiology score; IRRS- índice de respiração rápida e 

superficial; MRC- medical research council; ITR-infecção do trato respiratório; VM- 

ventilação mecânica; UTI-unidade de terapia intensiva. FMA – fraqueza muscular 

adquirida a UTI. Resultados expressos em N (%), média e desvio padrão.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabela 2. Associação entre teste de controle e as variáveis categóricas: sexo, dias de 

ventilação mecânica (<=7 dias ou > 7 dias), diagnóstico e extubação.  

  TCT  

 Total (N = 
258) 

Sucesso (N = 
166) 

Falha (N = 
92) 

 

Variáveis N (%) N (%) N (%) P* 

Sexo    0,467 

  Masculino 120 (43,5) 80 (48,2) 40 (43,5)  

  Feminino 138 (56,5) 86 (51,8) 52 (56,5)  

Dias de Ventilação 
Mecânica 

   0,002 

  > 7 dias 96 (37.2) 50 (30,1) 46 (50,0)  

Diagnóstico    0,020 

  Sepse e Choque séptico 85 (32.9) 47 (28,3) 38 (41,3)  

  Insuficiência respiratória  49 (19.0) 31 (18,7) 18 (19,6)  

  Cirúrgicos 44 (17.1) 37 (22,3) 7 (7,6)  

  Neurocríticos 25 (9.7) 18 (10,8) 7 (7,6)  

  Outros 55 (21.3) 33 (19,9) 22 (23,9)  

Extubação    < 0,001 

  Sucesso 200 (77.5) 154 (92,8) 46 (50,0)  

  Falha 58 (22.5) 12 (7,2) 46 (50,0)  

Desfecho de Desmame    < 0,001 

  Simples 200 (77,5) 152 (91,6) 45 (48,9)  

  Difícil 21 (8,1)   8 (4,8) 13 (14,1)  

  Prolongado 40 (15,5)   6 (3,6) 34 (37,0)  

Traquestomia     < 0,001 

Sim 45 (17,4) 5 (3) 40 (43,5)  

Não 213 (82,5) 161 (97) 52 (56,5)  



Mortalidade Hospitalar    < 0,001 

Sim 48 (18,6) 15 (9) 33 (35,9)  

Não 210 (81,4) 151 (91) 59 (64,1)  
 
*Teste qui-quadrado de Pearson. p < 0,05. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 3. Comparação das medianas das variáveis numéricas: Idade, SAPS III, Dias de 

ventilação mecânica até pressão de suporte, Dias de ventilação mecânica até o teste de 



controle de tronco e dias total de Ventilação Mecânica, segundo o sucesso ou falha no 

teste. 

 TCT   

 Sucesso Falha   

Variável Mediana (Q1 – 

Q3) 

Mediana (Q1 – Q3) Diferença* de 

medianas (IC95%) 

P** 

Idade (anos) 69 (56 - 83) 80 (69.5 - 89.5) 11 (5.5 a 15,0) < 0.001 

SAPS 62 (52 - 74) 69 (60 - 76) 7 (3.0 a 10.5) < 0.001 

Dias de VM até PSV 2 (1 - 3) 3 (2 - 4) 1 (0 a 2) 0.220 

Dias de VM até 

extubação 

3 (2 - 5) 7 (5 - 10) 4 (2 a 5) < 0.001 

Dias de VM (total) 3 (2 - 6) 10.5 (5 - 22) 7.5 (5 a 11) < 0.001 

Dias de UTI 10 (6 - 16) 27.5 (15 - 38.5) 17.5 (10.5 a 22) < 0.001 

Dias de 

hospitalização 

21 (15 - 37) 46 (31 - 92) 25 (17.5 a 34.5) < 0.001 

 

SAPS III- Simplified Acute Physiology Score III, VM- ventilação mecânica, PSV- ventilação 

com pressão de suporte                

*Falha – Sucesso; **Teste bootstrap para a comparação de medianas. 

 

 



Tabela 4. Análise univariada para avaliar a associação entre extubação e teste de 

controle de tronco, pressões respiratórias máximas, índice de respiração rápida e 

superficial e MRC na extubação seguido de modelos multivariado inicial e final para 

identificar possíveis preditores do sucesso da extubação. 

 Modelo univariado Modelo multivariado 

inicial 

Modelo multivariado 

final 

Variável  RR* (IC95%) P RR* (IC95%) P RR* (IC95%) P 

TCT:sucesso vs TCT:falha 1.855 (1.505 - 

2.287) 

< 

0,001 

1,376 (0,970 – 

1,952) 

0,073 1,560 (1,203 – 

2,022) 

0,001 

Pressão Inspiratória Máxima 1.008 (1.005 - 

1.010) 

< 

0,001 

1.001(0,998 – 

1,005) 

0,494 1,002 (1,000 – 

1,004) 

0,027 

Pressão Expiratória Máxima 1.005 (1.003 - 

1.007) 

< 

0,001 

1.000 (0,996 - 

1.004) 

0,976   

Índice de Respiração Rápida e 

Superficial 

0.993 (0.988 - 

0.998) 

0,004 1,000 (0.995 – 

1,005) 

0,965   

MRC na extubação 1.012 (1.007 - 

1.017) 

< 

0,001 

1.013 (1.003 - 

1.023) 

0,009 1,005 (1,000 – 

1,011) 

0,048 

 

 

TCT- teste de controle de tronco, MRC - Medical Research Council  *RR = Risco relativo. IC – 

intervalo de confiança. Modelo de Poisson.  

 

 

 

 



 

 

Figura 2. Área sobre a curva ROC do teste de controle de tronco para prever sucesso na 

extubaçao.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6.2 ARTIGO 2 

 

IMPACTO DO CONTROLE DE TRONCO E FRAQUEZA MUSCULAR 
ADQUIRIDA NA UTI NO TEMPO DE VENTILACAO MECANICA, ESTADIA 
HOSPITALAR E MORTALIDADE 

Esse artigo será submetido ao Jornal de Pneumologia, revista com categoria B2 na 

Medicina 1.  Aguardando sugestões da banca. 

Autores: Francimar Ferrari Ramos1,2, Lívia Barboza de Andrade1,2, Indianara Maria 

Araújo do Nascimento2, Alexandre Simões Dias1. 

1-Programa de Pós-Graduação em Ciências Pneumológicas da UFRGS. 

2- Hospital Esperança Recife, Rede D’Or-São Luiz Recife, Pernambuco, Brasil  

Número da aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos (CAAE: 

71061317.5.0000.5327) da UFRGS. 

 

RESUMO: 

Objetivo: verificar a associação do teste de controle de tronco e a fraqueza muscular 
adquirida na unidade de terapia intensiva (FMA-UTI) com desfechos relacionados ao 
tempo de ventilação mecânica, mortalidade e estadia hospitalar. 
Método: realizou-se uma coorte retrospectiva de dados de pacientes em uma unidade de 
terapia intensiva (UTI) num hospital privado, de alta complexidade no período de 
janeiro de 2015 a dezembro de 2017. Foram incluídos pacientes expostos a extubação 
planejada que tivessem capacidade de controlar o tronco. Foram analisadas a pressão 
inspiratória máxima (MIP), o escore força muscular periférica (MRC) para análise da 
FMA-UTI, além dos registros do tempo de exposição a VM, estadia na UTI e hospitalar 
e mortalidade.  
Resultados: dos participantes analisados 258 foram submetidos a extubação planejada 
com teste de controle de tronco. 64,3% tiveram aprovação no TCT e 30% apresentaram 
FMA-UTI. A aprovação 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) e a ocorrência de falha no TCT aumentou 
com gravidade da FMA-UTI. Em analise multivariada, 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 ocorrência de MIP < 36 cmH20 e 5,3 
vezes em pacientes com MRC < 48. 



Conclusão: 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 músculos inspiratórios e periféricos foi associada a maior taxa 
de mortalidade. 

 

INTRODUÇÃO 

 
 É sabido que a evolução tecnológica e científica no manejo ao paciente crítico 

promove um aumento da sobrevida, porém, este fato está associado ao maior tempo de 

internação na unidade de terapia intensiva (UTI) e consequentemente maior exposição a 

uma série de fatores de risco que convergem para o desenvolvimento de uma disfunção 

neuromuscular relacionada a doença crítica, denominada fraqueza muscular adquirida 

na UTI (FMA-UTI)1  

 A FMA-UTI é descrita como uma disfunção neuromuscular caracterizada por 

fraqueza generalizada que acomete de forma simétrica os grupos musculares centrais e 

periféricos com diminuição ou ausência de reflexos tendinosos profundos2,3. Trata-se de 

um distúrbio multifatorial, que afeta, a morfologia e fisiologia muscular esquelética e 

seu sistema de condução2,3. Pacientes com FMA-UTI necessitam de mais recursos para 

sua recuperação durante o período de internação e também após alta hospitalar, 

elevando assim os custos de tratamento4,5. 

Funcionalmente, esta desordem tem sido diagnosticada na beira do leito com 

utilização do escore Medical Research Council (MRC), uma avaliação objetiva e 

voluntária da força muscular periférica, que pode ser obtida de forma simples após a 

interrupção da sedação e o despertar do paciente6,7. Aqueles que apresentam um escore 

MRC < 48 são diagnosticados com FMA-UTI e < 36 apresentam fraqueza muscular 

severa3,6,7.  Outra forma descrita de diagnóstico é através da avaliação da Pressão 

Inspiratória Máxima no momento do despertar da sedação, onde valores absolutos 

abaixo de 36 cmH2O, foram verificados como ponto de corte para sugerir fraqueza 

muscular global e apresentou forte correlação positiva com o MRC8. Além disso, a MIP 

< 36 cmH2O, também foi associada com o risco de maior tempo de exposição 

ventilação mecânica (VM)8.  Outros estudos também demonstraram uma importante 

relação entre as medidas de função muscular periférica e respiratória em pacientes que 

desenvolvem FMA-UTI9,10.   



Além do valor para diagnóstico funcional, as medidas de MRC e MIP, são 

relatadas como marcadores de prognóstico clínico-funcional relacionados a desfechos 

da ventilação pulmonar mecânica e morbi-mortalidade hospitalar3,4,7,9,11.  São também 

marcadores funcionais fundamentais para os diversos protocolos de mobilização 

precoce, desmame da VM e para a prescrição do treinamento muscular inspiratório12-20. 

A força muscular apendicular tem sido utilizada como critério para progressão 

funcional nos diversos protocolos de mobilização precoce direcionados para pacientes 

críticos. A presença de escore de força (MRC) maior que 3 para membro superiores e 

inferiores e a habilidade para controlar tronco e cabeça sem apoio (beira leito), 

determinam o critério funcional para a saída do leito e o ortostatismo12,15. A autonomia 

para sedestação, além de ser um importante atributo de funcionalidade, demonstra 

relação direta com a boa função pulmonar e da musculatura ventilatória em populações 

estudadas fora do ambiente da terapia intensiva21-23 

O diafragma além de ser o principal músculo da bomba ventilatória, apresenta 

uma importante função não respiratória que está diretamente relacionada com 

manutenção da estabilidade e controle postural durante repouso e em outras atividades 

funcionais como sedestação, ortostatismo e marcha24-25. O controle de tronco ineficaz 

foi citado por Schandl et al. como um potencial preditor de pior prognóstico funcional 

em pacientes expostos a terapia intensiva em até dois meses após a alta hospitalar26.  

Embora, a competência para controlar o tronco seja considerada uma importante 

habilidade funcional na prática clínica, particularmente em pacientes graves ou críticos 

hospitalizados, a associação entre a competência para controle de tronco e a função 

muscular ventilatória e periférica ainda não foi investigada. Nossa hipótese é que os 

pacientes que apresentam habilidade para controlar o tronco e tem adequada função 

muscular periférica e respiratória apresentam melhores desfechos clínicos relacionados 

a VM, tempo de estadia e mortalidade hospitalar.  

Diante do exposto, o objetivo este estudo foi verificar a associação do teste de 

controle de tronco e a fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia intensiva 

(FMA-UTI) com desfechos relacionados ao tempo de ventilação mecânica, tempos de 

estadia e mortalidade. 

 

MÉTODOS 

Delineamento do Estudo  



Estudo de coorte retrospectivo, realizado em uma unidade de terapia intensiva 

geral que recebe pacientes clínicos e cirúrgicos num hospital privado, referência em 

média e alta complexidade com certificação de qualidade com padrão internacional.  Foi 

realizado no período de janeiro de 2015 a dezembro de 2017. Aprovado pelo Comitê de 

Ética e Pesquisa Universidade Federal do Rio Grande do Sul sob número CAAE: 

71061317.5.0000.5327. 

População do Estudo 

A população foi composta por indivíduos maiores que 18 anos submetidos à 

ventilação mecânica num período maior que 24h e que passaram por processo de 

desmame e extubação programada seguindo protocolo padronizado pela equipe 

multidisciplinar. Foram excluídos os participantes que sofreram extubação acidental, 

fast-track, extubações paliativas, traqueostomia e os que não tiveram avaliação do 

Controle de Tronco antes da extubação.  

A amostra foi composta pela população total de pacientes que preencheram os 

critérios de elegibilidade, selecionados de maneira consecutiva no período do estudo. A 

captação dos participantes se deu de forma retrospectiva, por busca ativa no banco de 

dados da gestão hospitalar. 

Procedimentos 

As variáveis analisadas foram coletadas dos registros dos pacientes em banco 

próprio da unidade e as informações biológicas e clinicas registrados foram: sexo, 

idade, escore de gravidade SAPS III (Simplified Acute Physiology Score III), hipóteses 

diagnóstica na admissão, dias de assistência ventilatória mecânica, tempo de estadia na 

UTI e hospitalar, evolução para traqueostomia e mortalidade hospitalar. Os resultados 

dos testes realizados de rotina na unidade também foram analisados e resgitrados em 

ficha de coleta própria para este estudo. São eles: teste de Controle de Tronco (TCT), 

avaliação muscular respiratória (Pressão inspiratória máxima – PiMáx e Pressão 

expiratória máxima - PeMáx), avaliação muscular periférica através do escore do 

Conselho de Pesquisas Médicas (Medical Research Council) – MRC para o diagnostico 

da FMA-UTI.  

Para analisar a capacidade de controlar o tronco, registrou-se o procedimento 

utilizada no protocolo padrão do serviço de fisioterapia que determina a habilidade 



funcional de sedestação sem apoio, o qual serve como critério de progressão funcional 

para ortostatismo. Foi sempre realizada na primeira tentativa de extubação nos pacientes 

incluídos no estudo, onde estes foram colocados em sedestação na beira do leito, sem ou 

com apenas um auxílio parcial e solicitado que mantivesse esta posição o maior tempo 

possível. Caso fosse capaz de manter a posição por mais de dois minutos, seria 

aprovado no teste.  

Para avaliação da força dos músculos respiratórios obtida através da mensuração 

da PiMáx e PeMáx foi utilizado um manovacuômetro (Comercial Médica®, São Paulo, 

Brasil) e a mensuração seguiu as normas recomendadas pela ATS para pacientes 

ventilados mecanicamente22. A força muscular periférica foi avaliada através do Escore 

do Conselho de Pesquisas Médicas (Medical Research Council) – MRC8 , com o 

paciente posicionado no leito em decúbito dorsal com elevação de cabeceira a 60o. Foi 

considerado com Fraqueza Muscular adquirida o paciente que evoluiu com pontuação 

no MRC ≤ 48 e valores menores ou iguais 36, considerados FMA-UTI grave.  

Todas as avaliações foram realizadas no momento anterior da extubação de forma 

planejada e seguiram o protocolo padrão de desmame da ventilação mecânica 

implementado na unidade. O tempo de ventilação mecânica e estadias na UTI e 

hospitalar foram os desfechos primários, e a mortalidade e nível funcional, os desfechos 

secundários analisados em nosso estudo. 

 

Análise dos resultados 

As descrições das variáveis quantitativas são relatadas como medianas e faixas 

interquartis ou médias e desvios padrão, conforme adequado. As variáveis categóricas 

são expressas em contagem e percentagens. Para análise estatística utilizou-se o 

STATA®12.1 SE (StataCorp, 4905 Lakeway Drive College Station, Texas 77845 

USA).  

Para comparação entre os pacientes com habilidade para controlar o tronco e  

variáveis de força muscular, tempo de VM e estadia na UTI e hospitalar foi utilizado 

Kruskal Wallis. Realizou-se análise univariável para analisar se diferenças de medianas 

de cada uma das variáveis TCT, PIM e MRC refletem mudanças nas variáveis de 

desfecho.  Após isso, análise multivariável foi realizada mediante o ajuste de modelos 



de regressão quantílica. O modelo de regressão quantílica mutivariável inicial, foi 

sempre composto pelas variáveis que na análise univariável apresentaram uma 

associação com valor p < 0,20.  O modelo final obtido pelo método backward, incluiu 

só as variáveis significantes ao nível de 0,05 ou que foram importantes para controle de 

ajuste.  

Foi ainda realizado ajustes de modelos de regressão de Poisson para estimar os 

riscos relativos brutos e ajustados da associação entre óbito hospitalar e Teste do 

Controle de Tronco e força muscular respiratória e periférica.  

Adotado nível de significância foi de 5%. 

 

RESULTADOS 
 

No período do estudo, 604 pacientes foram expostos a VM, dos quais 258 foram 

submetidos ao teste de controle de tronco e a analise de força muscular, antes da 

extubação planejada, correspondendo a amostra final deste estudo. O fluxograma de 

captação de participantes está demonstrado na figura 1.  

As características basais dos participantes relacionados aos dados demográficos, 

gravidade, tempos de estadia e força muscular está demonstrada na tabela 1. Além disso 

está exposto a frequência dos que necessitaram de traqueostomia e a taxa de 

mortalidade. 

 A tabela 2, demonstra uma comparação entre os pacientes com habilidade para 

controlar o tronco e os inábeis para esta função. Verificamos que os pacientes hábeis 

funcionalmente para controlar o tronco, apresentaram também maiores valores de força 

muscular respiratória e periférica. Além disso, observa-se que os pacientes que 

controlaram tronco evoluíram com menor tempo de VM e menores tempos de estadia na 

UTI e hospitalar. 

 Verificou-se ainda uma associação significativa entre fraqueza muscular 

adquirida e o teste de controle de tronco, onde a proporção de sucesso no TCT 

decresceu monotonamente com o progressivo aumento da gravidade da fraqueza 

muscular analisado pelo escore de MRC. (Tabela 03). 

 A analise univariada mostrou que a falha no TCT, a MIP < 36 cmH2O e o MRC 

compatível com fraqueza, estiveram associados com maior tempo de VM, estadia na 

UTI e hospitalar. Na análise multivariada para os desfechos tempo total de VM e os 



tempos de estadia na UTI e hospitalar observou-se que, apenas a falha no TCT esteve 

independentemente associada ao maior tempo de VM.  Também, verificou-se que o 

maior tempo de estadia na UTI teve associação independente com a falha no TCT e a 

presença de FMA-UTI, a qual novamente foi a única variável associada com aumento 

da estadia hospitalar. (Tabela 4). 

Por fim, na tabela 5, observou-se que embora a falha no TCT, fraqueza muscular 

inspiratória (MIP <36) e periférica (MRC <48) tenham demonstrado associação com 

maior risco de mortalidade hospitalar,  na análise multivariada, apenas a força muscular 

ventilatória e periférica, estiveram independentemente associadas ao maior risco de 

morte no período hospitalar.  

 

DISCUSSÃO 

  Esse estudo foi pioneiro na análise do controle de tronco em pacientes prontos 

para extubação, onde foi possível verificar que 64,3% tiveram habilidade para controlar 

tronco e estes apresentaram melhores parâmetros de força muscular respiratória e 

periférica e obtiveram menores tempos de estadia em UTI e hospitalar.  Observou-se 

ainda que a ocorrência de falha no controle de tronco aumenta à medida que ocorre maior 

prejuízo na função muscular periférica. Somado a isso, verificou-se que a inabilidade 

para controlar o tronco é um fator independentemente associado ao maior tempo de 

exposição a VM. O maior tempo de estadia na UTI mostrou associação com a falha no 

controle do tronco e a presença de fraqueza muscular periférica.  E finalmente a fraqueza 

muscular inspiratória e periférica demonstraram maior risco de morte no período 

hospitalar. 

  A FMA-UTI incide entre 30 a 60% dos pacientes expostos a VM por mais de 48 

horas e caracteriza-se como uma fraqueza difusa, que envolve músculos respiratórios e 

periféricos podendo impactar na capacidade de gerar uma tosse efetiva, proteger vias 

aéreas, e fornecer autonomia ventilatória e mobilidade funcional5-7,9.  Como observado 

nesse estudo, os pacientes com habilidade para controlar o tronco no momento que 

precede a extubação, apresentaram valores significativamente maiores de força muscular 

respiratória e periférica.  Estes achados sugerem a associação entre a inabilidade para 

controlar o tronco com a presença FMA-UTI e o prejuízo de força dos músculos 



respiratórios. A intrínseca relação entre a disfunção muscular respiratória e periférica já 

foi evidenciada em alguns estudos em pacientes críticos, os quais sugerem que a fraqueza 

de músculos respiratórios e periféricos podem representar dois aspectos da mesma 

doença, a FMA-UTI9,28,29.  

  A inabilidade para controlar o tronco pode estabelecer um elo funcional entre a 

disfunção dos músculos respiratórios e periféricos, uma vez que esta inabilidade parece 

ter uma relação essencial com a função dos músculos respiratórios ao mesmo tempo que 

se trata de um critério funcional fundamental para progressão e ganho de mobilidade 

global nos diversos programas de mobilização precoce no paciente crítico12-15,30.  Além 

disso, considerando o aspecto global de acometimento neuromuscular relacionada a 

doença crítica, deve-se atentar que a musculatura axial é tão prejudicada quanto a 

musculatura apendicular em consequência da exposição aos diversos fatores que 

convergem para causar desordens neuromusculares1-3,5-7. 

  A presença de controle tronco, quando associada com a habilidade para realizar 

movimentos contra a gravidade com os membros, são critérios determinantes para 

progressão funcional que possibilita a evolução da restrição no leito para funções de 

ortostase e deambulação12,15. Além de ser basilar para o ganho de mobilidade funcional 

global, o TCT positivo é um marcador de boa reserva muscular ventilatória, uma vez que 

demonstra a harmonia do diafragma em integrar as funções ventilatórias com as funções 

não respiratórias de estabilização e controle do tronco24,24,25. Quando o diafragma se 

move caudalmente no compartimento abdominal, o mesmo promove o aumento da 

pressão intra-abdominal e auxilia os músculos abdominais, principalmente o transverso 

do abdômen, a estabilizar a coluna vertebral e o tronco31. A estabilidade do tronco 

fornece uma plataforma estável para que os membros possam realizar movimentos32.  

Neste estudo, a FMA-UTI foi avaliada através do escore de MRC, o qual avalia a força 

muscular apendicular e observamos que a ocorrência de pacientes com inabilidade para 

controlar tronco aumentou progressivamente com a severidade da FMA-UTI.   

  Hodges et al 2001 demonstraram que em situações de elevadas demandas 

ventilatórias e/ou baixa reserva muscular ventilatória, ocorre um importante 

comprometimento da função postural do diafragma, prejudicando a habilidade do mesmo 

para contribuir no seu papel de estabilização e controle do tronco33. Isto pode explicar o 

fato dos pacientes com o TCT positivo terem apresentado valores de MIP e MEP 



significativamente maiores em relação aos pacientes sem esta habilidade. A associação 

entre a habilidade para controlar tronco com a força muscular respiratória já foi 

demonstrada em estudos com pacientes neurológicos21-23,34, porém este é primeiro estudo 

a demonstrar esta associação em pacientes expostos a VM na terapia intensiva.   

  A prejuízo na Pressão Inspiratória Máxima (MIP < 30cmH2O), é relatada como 

marcador que apresenta associação independente com o maior tempo de exposição a VM 

e maior mortalidade pós alta hospitalar11.   De Jongle et al9 verificaram maior tempo de 

exposição a VM em pacientes com MIP < 30 cmH20, enquanto Tzanis et al8, observaram 

a mesma associação em pacientes com MIP < 36 cmH2O e propôs este ponto de corte 

como parâmetro para o diagnóstico precoce da FMA-UTI.   Os dois estudos supra-citados 

verificaram uma boa correlação entre a MIP e MRC.  No nosso estudo, verificamos que a 

MIP < 36 cmH20 e a falha no TCT foram associados com o maior tempo de VM e no 

tempo de estadia na UTI e hospitalar. Porém, na análise multivariada, apenas o TCT 

demonstrou associação independente com o tempo de exposição a VM e estadia na UTI e 

não impactou no tempo de internamento hospitalar. 

A fraqueza dos músculos respiratórios é uma consequência altamente provável 

do tempo de exposição a ventilação mecânica20. Um importante processo de catabolismo 

muscular já pode ser detectável dentro de 18 a 70 horas de ventilação mecânica 

controlada e existem evidências que a rápida atrofia dos músculos respiratórios acontece 

mais precocemente e com maior frequência que os músculos dos membros35,36.  A 

fraqueza muscular inspiratória (MIP < 30 cmH20) está associada a um maior risco de 

falha na extubação, prolongamento da ventilação mecânica e está independentemente 

associada à maior mortalidade em um ano11. A ocorrência de fraqueza muscular 

inspiratória, também esta associada maior mortalidade na UTI e mortalidade hospitalar36. 

Nossos resultados demonstram que a MIP < 36 cmH20 teve associação independente com 

a maior mortalidade hospitalar.  

O diagnóstico de FMA-UTI tem sido amplamente associado ao aumento do 

tempo de exposição a ventilação mecânica, internamento na UTI e hospitalar, além da 

grande associação com a maior taxa de mortalidade hospitalar após o internamento4-

7,9,27,28. Verificamos no nosso estudo, que a inabilidade para controlar tronco 

demonstrou associação independente com o maior tempo de internamento na UTI, 

assim como aconteceu com os pacientes que apresentaram FMA-UTI (MRC < 48), os 



quais, também evoluíram com maior tempo de internamento hospitalar. A presença da 

inabilidade para controle de tronco (fraqueza muscular axial) e a relacionada presença 

de fraqueza muscular apendicular estão associadas a uma maior limitação e dependência 

funcional, o que provavelmente ocasionou o maior tempo de internamento na UTI e no 

hospital.  

Verificamos nesse estudo que a FMA-UTI (MRC <48), embora não tenha 

impactado no tempo de exposição a ventilação mecânica, foi independentemente 

associada a maior mortalidade hospitalar. Dres e et al (2019)37, em uma análise post hoc 

de dois estudos de coorte, verificaram que os pacientes com grave disfunção 

diafragmática (DD), verificada através da pressão de twitch diafragmática < 7cmH2O e 

FMA-UTI (MRC < 48), demonstraram fatores de risco diferentes e também, diferentes 

impactos no desmame da VM e mortalidade. 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 combinação da FMA-UTI com a DD apresentam um impacto 

mais pronunciado sobre estes desfechos37. Em nosso estudo, observamos que a fraqueza 

muscular inspiratória e FMA-UTI foram independentemente associados ao maior risco 

de mortalidade hospitalar. A ocorrência de MIP < 36 cmH20 aumentou em 2 vezes o 

risco de mortalidade hospitalar enquanto o MRC < 48 aumentou em 5,3 vezes este 

mesmo risco.  

 É importante salientar que o TCT é um teste simples, que não exige o uso 

adicional de nenhum dispositivo e pode ser facilmente realizado a beira leito. A sua 

utilização de forma sistemática, pode ser proposta não apenas como critério funcional 

para progressão em protocolos de mobilização, mas também, como um método de 

diagnóstico suplementar na avaliação da disfunção neuromuscular associada a doença 

crítica e sua influência em desfechos relacionados a mobilidade e autonomia 

ventilatória. O TCT apresenta uma especificidade relacionada a função muscular axial, 

que ainda é pouco explorada na terapia intensiva, mesmo que pareça ter uma relação 

direta com a função da musculatura respiratória e periférica.  

As principais limitações relacionadas ao estudo se devem ao seu caráter 

retrospectivo, o que não permitiu a coleta de alguns dados importantes que podem ter 

relação com os resultados encontrados os quais poderiam ser mais consistentes com 



uma investigação prospectiva. O planejamento futuro de estudos prospectivos para 

investigar a importância e a influência da estabilidade e controle de tronco na função 

muscular ventilatória e periférica, além do seu impacto em desfechos clínicos e 

funcionais relacionados a VM, será fundamental para confirmar e aprofundar os 

resultados encontrados neste estudo.  

CONCLUSÃO 

Nesse estudo foi possível verificar que os pacientes com habilidade de controlar 

o tronco no momento da extubação, apresentaram maior força muscular respiratória e 

periférica, menor tempo de ventilação mecânica e estadia na terapia intensiva.  A 

inabilidade para controlar o tronco aumenta com a gravidade de fraqueza muscular 

periférica. A diminuição da força dos músculos respiratórios e periféricos são fatores 

independentes associados a maior taxa de mortalidade hospitalar.  
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Figuras e tabelas  (Artigo 2) 

 

Figura 1. Fluxograma de captação dos participantes do estudo. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Tabela 1. Características basais dos 258 pacientes submetidos ao teste de controle de 

tronco e força muscular antes da extubação.  

Variáveis analisadas (n= 258) 

Idade (anos) 70,5± 18,6  

SPAS III 64,3 ± 15,1 

Sexo feminino 138 (53,5%) 

Diagnóstico Sepse/choque 85 (33%) 

IRA e ITR 49 (19%) 

Cirúrgicos 44 (17%) 

AVC e Neurocrítico 25 (9,7%) 

Outros 55 (21,3%) 

MRC alta da UTI (n=238) 41,1 ± 21,8 

Teste de controle de tronco Sucesso 166 (64,3%) 

Falha 92 (35,6 %) 

Dias de VM  5,3 ± 3,5 

Dias total de VM 9,0 ± 11,1 

Dias total de UTI 20,4 ± 22,8 

Dias total de estadia hospitalar 42,2 ± 46,4 

Taxa de mortalidade 48 (18,6%) 

> 7 dias de VM 

< 7 dias de VM 

96 (37,2%) 

162 (62,8 %) 

 

FMA-UTI 

Sem fraqueza 135 (70%) 

Com fraqueza 38 (19,7%) 

Fraqueza grave 20 (10,3%) 

Traquestomia Sim 214 (82,6%) 

Não 44 (17,4%) 

Pimáx (cmH20) 56,2 ± 20,3 

Pemáx (cmH20) 67,8 ± 30,5 

 

SAPS II – simplified acute physiology score; IRRS- índice de respiração rápida e 

superficial; MRC- medical research council; ITR-infecção do trato respiratório; VM- 

ventilação mecânica; UTI-unidade de terapia intensiva. FMA – fraqueza muscular 

adquirida a UTI. Resultados expressos em N (%), média e desvio padrão. 



 
Tabela 2. Comparação do resultado do TCT com as variáveis de força muscular 
respiratória, periférica, tempo de VM e estadia na UTI e hospitalar. 
 
 TCT positivo TCT negativo p valor 
MIP (cmH20) 62,5 ± 21,4 44,9 ± 11,2 0,000 
MEP (cmH20) 77,6 ± 29,1 50,3 ± 24,4 0,000 
MRC  49,8 ± 16,3 23,5 ± 21 0,000 
Tempo de VM (dias) 4,1 ± 2,7 7,2 ± 3,8 0,000 
Estadia na UTI (dias) 13,2 ± 10,8 33,1 ± 31,5 0,000 
Estadia Hospitalar (dias) 27,9 ± 22,7 67,8 ± 63,9 0,000 
MIP- pressão inspiratória máxima, MEP- pressão expiratória máxima, MRC – Medical 
Reseach Council, VM ventilação mecanica e UTI- unidade de terapia intensiva. 
Teste Kruskal Wallis. p < 0,05 
 

 

 

Tabela 3. Comparação da ocorrência FMA-UTI e a capacidade de controlar o tronco 
em adultos críticos ventilados mecanicamente entre os aprovados e não aprovados no 
Teste de Controle de Tronco 
 TCT   
 Sucesso Falha Total p 
FMA-UTI    < 0,001 
  Sem fraqueza 126 (93,3) 9 (6,7) 135 (100,0)  
  Com fraqueza 17 (44,7) 21 (55,3) 38 (100,0)  
  Fraqueza grave 3 (15,0) 17 (85,0) 20 (100,0)  
Total  146 (82,7) 47 (17,3) 193 (100,0)  
TCT- teste de controle de tronco, FMA-UTI- fraqueza muscular adquirida na unidade 
de terapia intensiva.  
 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 



Tabela 4. Resultados dos ajustes de modelos de regressão quantílica univariável e 
mutivariável com as variáveis de desfecho, tempo total de VM e tempos de estadia na 
UTI e hospitalar. 
 
Tempo de VM (dias) 
 
 
 
Variável 

 
 
 

Medianas (Q1 – Q3)* 

Análise univariável  
 
 

P 

Análise multivariável#  
 
 

P 

Diferença  
de  

medianas (IC95%) 

Diferença 
de  

Medianas (IC95%) 
Teste de Controle de Tronco   < 0,001†  < 0,001† 
   Sucesso** 3,0 (2,0 - 6,0) 0  0  
   Falha 11,0 (5,0 - 22,0)    8,0 (4,8 – 11,2)  6,0 (3,1 a 8,9)  
Pressão Inspiratória Máxima   0,018†   
   <= 36 16,0 (6,0 - 33,0) 12,0 (2,1 - 21,9)  11,0 (-1,7 a 23,9) 0,092 
   >36**  4,0 (2,0 - 9,0) 0    
MRC   0,001‡   

   < 36   9,0 (4,0 - 22,0)   6,0 (4,8 - 13,2) 0,006†   
   36 - 47    9,0 (4,0 - 17, 0)  6,0 (2,4 – 9,6) 0,001†   
   >= 48** 3,0 (2,0 - 6,0) 0    

Tempo de estadia na UTI (dias) 
 
 
 
Variável 

 
 
 

Medianas (Q1 – Q3)* 

Análise univariável  
 
 

P 

Análise multivariávela  
 
 

P 

Diferença  
de  

medianas (IC95%) 

Diferença 
de  

Medianas (IC95%) 
Teste de Controle de Tronco   < 0,001†  0,021† 
   Sucesso**  10,0 (6,0 - 16,0) 0  0  
   Falha   28,0 (15,0 - 38,5)    18,0 (4,8 – 11,2)  9,0 (1,4 a 16,6)  
Pressão Inspiratória Máxima   <0,001†   
   <= 36    30,0 (19,0 - 38,0) 17,0 (8,1 - 25,9)    
   > 36**  13,0 (8,0 - 22,0) 0    
MRC      0,001‡  0,020‡ 

   <36 24,0 (13,0 - 37,0)  14,0 (7,5 – 20,5) < 0,001† 7,0 (-2,2 a 16,2) 0,134† 
   36 - 47  23,0 (14,0 - 41,0)  13,0 (3,7 – 22,3) < 0,001† 12,0 (3,6 a 20,4) 0,011† 
   >=48** 10,0 (6,0 - 15,0) 0  0  
Tempo de estadia hospitalar (dias) 
 
 
 
Variável 

 
 
 

Medianas (Q1 – Q3)* 

Análise univariável  
 
 

P 

Análise multivariável#  
 
 

P 

Diferença  
de  

medianas (IC95%) 

Diferença 
de  

medianas (IC95%) 
Teste de Controle de Tronco   < 0,001†   
   Sucesso**  21,0 (15,0 - 37,0) 0    
   Falha     47,0 (31,0 - 92,0) 26,0 (17,8 a 34,3)    
Pressão Inspiratória Máxima   0,022†   
   <= 36   39,0 (31,0 - 55,0) 13,0 (1,91 a 24,1)    
   > 36**    26,0 (16,0 - 48,0) 0    
MRC      0,001‡  < 0,001‡ 
   <36 44,5 (27,0 - 77,0) 25,0 (16,1 a 33,9) < 0,001† 25,0 (16,1 a 33,9) < 0,001† 
   36 - 47     43,0 (23,0 -93,0)   23,0 (11,6 a 34,4) < 0,001† 23,0 (11,6 a 34,4) < 0,001† 
   >=48** 20,0 (14,0 - 30,0) 0  0  
*Mediana, primeiro (Q1) e terceiro (Q3) quartis amostrais. **Grupo referência. †Teste t de Student. ‡ Teste 
F (testa a hipótese nula de que são iguais a zero os coeficientes da variável MRC, tanto no modelo de 
regressão quantílica univariável quanto no modelo de regressão quantílica multivariável). # Variável do 
modelo final:  MRC. Amostra da análise multivariável (modelo inicial e final = 235). 
 
TCT- teste de controle de tronco, FMA-UTI- fraqueza muscular adquirida na unidade de terapia 
intensiva, MRC- Medical Reseach Council. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 5. Comporação entre óbito hospitalar e Teste do Controle de Tronco e força 
muscular respiratória e periférica em adultos críticos em unidade de terapia intensiva. 
 
 Amostra Óbito Análise univariável  Análise multivariável  
Variável N N (%) RRbruto (IC95%)  p RRajustado (IC95%)  p 
TCT (N = 258)    < 0,001   
  Sucesso 166 15 (9,0) 1,0†    
  Falha 92 33 (36,0) 4,0 (2,3 – 6,9)    
PIM (N = 255)    0,001  0,010 
  <=36 25 13 (52,0) 3,4 (2,1 – 5,5)  2,0 (1,2 – 3,5)  
  >36 230 35 (15,2) 1,0†  1,0†  
MRC (N = 238)    < 0,001  0,004 
  <36 66 24 (36,4) 7,1 (3,2 – 15,7) < 0,001 5,3 (1,8 – 15,1)  
  36 - 47 35 13 (37,1) 7,3 (3,1 – 16,9) < 0,001 5,3 (1,9 – 14,6)  
  >=48 137 7 (5,1) 1,0†  1,0†  
† Grupo referência. 
 
TCT- teste de controle de tronco, PIM-pressão inspiratória máxima, FMA-UTI- fraqueza muscular 
adquirida na unidade de terapia intensiva. Modelos de regressão de Poisson. p<0,05. 
 

 

 

 

 

 



 

 

7. CONCLUSÕES DA TESE 

Este trabalho teve como objetivo principal analisar o teste de controle de tronco 
(TCT) como ferramenta para predizer o sucesso da extubação em pacientes ventilados 
mecanicamente e verificar a associação entre a habilidade para controlar o tronco com a 
função muscular respiratória e periférica e a mortalidade. A partir dos resultados 
podemos observar que: 
-   esse estudo foi pioneiro na análise do controle de tronco em pacientes prontos para 
extubação, onde foi possível verificar que 64,3% tiveram habilidade para controlar 
tronco; 

- os pacientes competentes para controle de tronco apresentaram melhores parâmetros 
de força muscular respiratória e periférica e a inabilidade para esse controle aumentou 
com a gravidade de fraqueza muscular periférica; 

-a habilidade para controlar o tronco foi associada com o aumento de 56% de chance de 
sucesso na extubação sendo esse teste capaz de prever com boa acurácia esse desfecho; 

- os pacientes aprovados no TCT, apresentaram uma menor taxa de falha na extubação, 
menor tempo de exposição a VM, estadia na UTI e no hospital, além de menor taxa de 
mortalidade hospitalar; 

-a inabilidade para controlar o tronco demonstrou associação independente com o maior 
tempo de exposição a VM; 

- maior tempo de estadia na UTI foi independentemente associada com a falha no 
controle do tronco e a presença de fraqueza muscular periférica; 

- por fim, a fraqueza muscular inspiratória e FMA-UTI foram independentemente 
associados ao maior risco de mortalidade hospitalar, onde a ocorrência de MIP < 36 
cmH20 aumentou em 2 vezes o risco de mortalidade hospitalar enquanto o MRC < 48 
aumentou em 5,3 vezes este mesmo risco.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

8. CONSIDERAÇOES FINAIS 

 

 

Esse estudo trouxe melhor esclarecimento sobre a importância e necessidade de 

incentivar a prática de sedestação para pacientes acamados e em ambiente crítico, pois 

oportunizou explorarmos relações e associações do controle de tronco com variáveis de 

função pulmonar e força de músculos respiratórios e periféricos assim como foi possível 

analisar a performance do desmame da ventilação mecânica. Isto viabilizou uma maior 

compreensão das condições desses indivíduos, o que possibilita o desenvolvimento de 

novas abordagens terapêuticas.  

A realização desse estudo trouxe grande aprendizado a equipe multidisciplinar 

da terapia intensiva adulto sobre a importância da prática diária da sedestação a beira do 

leito sendo uma abordagem que deve ser incluída precocemente em todos os pacientes 

no início do processo de desame da ventilação mecânica assim como nos protocolos de 

mobilização precoce.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXOS 

ANEXO A - Justificativa de ausência de termo de Consentimento Livre e Esclarecido  

 

 

 

 



 

 

 

Anexo B  - LISTA DE CHECAGEM 

 
NOME:_________________________________________________________ 
IDADE:____________________ 
HD:____________________________________________________________ 
DATA DE ADMISSÃO NA UTI: ____/____/_____ 
DATA DA EXTUBAÇÃO:____/____/_____ 
 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO SIM NÃO 
1. Idade ≥ 18 anos   
2. AVM > 24 h   

CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO SIM NÃO 
1. Extubação acidental   
2. Traqueostomia   
3. Não elegível para extubação no período do estudo   
4. “Fast-Track”   
5. Pacientes que tiveram a contra-indicação para realização 

do Teste de Controle de Tronco 
  

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO C - FICHA DE COLETA DE DADOS  

NOME:_______________________________________Sexo:_____ Idade: 

SAPS 3 _________ Setor de origem:_______________________________  

Diagnóstico de Admissão:_______________________________________ 

Comorbidades:_______________________________________ 

Data de Admissão:___________________________________________  

DATA DE EXTUBAÇÃO   
Dias de VM até ex.TOT  
PiMáx  
PeMáx  
IRRS   
MRC   
Teste de Controle de Tronco (TCT)   
ACOMPANHAMENTO   
Falha Precoce (< 48 horas)   
Falha tardia (< 48 horas ate 7 dias)   
Sucesso Ex. TOT   
Classificação de Desmame  
Dias de AVM Total   
 

Dias de internamento na UTI  
 

Dias de Internamento Hospitalar   
 

NOTIFICAÇÕES  
 

Pneumonia AVM (PAV)   
Mortalidade   
Re-internamento Hospitalar  

 
 

Traqueostomia  
 
 

 



 


