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RESUMO 
 
A ventilação mecânica prolongada está associada a disfunções na musculatura 

respiratória e periférica, além de elevar a probabilidade de necessidade de 

traqueostomia e dificultar o processo de desmame. A identificação de preditores 

confiáveis pode auxiliar na definição do momento mais adequado para a interrupção 

do suporte ventilatório, contribuindo para melhores desfechos clínicos. Este estudo 

teve como objetivo avaliar se a eletromiografia de superfície diafragmática (EMGsdi), 

o índice de esforço inspiratório cronometrado (IEIC), a fração de espessamento do 

diafragma (Fedi) e a espessura do quadríceps femoral (Useq), estão associados ao 

sucesso no desmame ventilatório em indivíduos traqueostomizados submetidos ao 

teste de respiração espontânea. Trata-se de um estudo observacional longitudinal, 

realizado em uma Unidade de Terapia Intensiva. Foram coletados os dados da 

EMGsdi, IEIC, Fedi e a Useq de indivíduos maiores de 18 anos, traqueostomizados 

em desmame prolongado da VM. Foram excluídos indivíduos com comprometimento 

neurológico agudo, com lesões cutâneas que impossibilitassem a obtenção das 

imagens, hipertensão intracraniana aguda, em isolamento respiratório ou que não 

assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. O desmame foi considerado 

bem-sucedido quando o paciente permaneceu por pelo menos 48 horas 

consecutivas sem a necessidade de reconexão à ventilação. Foi realizada análise 

descritiva dos dados, expressos como média (IC 95%) e frequência absoluta/relativa. 

As associações entre sucesso e falha no desmame foram analisadas por correlação 

bisserial por pontos, com nível de significância de p<0,05. As análises foram 

conduzidas no software Statistical Package for the Social Sciences – SPSS® 

23.0.Dos 215 indivíduos inicialmente avaliados, 65 foram incluídos. Nenhuma das 

variáveis (EMGsdi: r = 0,10; p = 0,469; FEdi: r = 0,08; p = 0,519; USeq: r = -0,10; p = 

0,447; IEIC: r = -0,06; p = 0,638) apresentou associação significativa com o sucesso 

no desmame. Os índices IEIC, FEdi, USeq e EMGsdi não demonstraram associação 

com o sucesso do desmame em indivíduos traqueostomizados e em desmame 

prolongado.  

 

Palavras-chave: traqueostomia; ventilação mecânica; eletromiografia; pressões 

respiratórias máximas; ultrassonografia diafragma. 



ABSTRACT 
 

ABSTRACT 

Prolonged mechanical ventilation is associated with dysfunctions in both respiratory 

and peripheral musculature, increases the likelihood of tracheostomy, and 

complicates the weaning process. Identifying reliable predictors can assist in 

determining the most appropriate time to discontinue ventilatory support, thereby 

contributing to improved clinical outcomes. This study aimed to evaluate whether 

surface diaphragmatic electromyography (sEMGdi), the timed inspiratory effort index 

(TIEI), diaphragm thickening fraction (DTF), and quadriceps femoris muscle 

thickness (QFMT) are associated with successful weaning from mechanical 

ventilation in tracheostomized individuals undergoing a spontaneous breathing trial 

(SBT). This was a longitudinal observational study conducted in an Intensive Care 

Unit. Data on sEMGdi, TIEI, DTF, and QFMT were collected from individuals over 18 

years of age who were tracheostomized and undergoing prolonged weaning from 

mechanical ventilation. Exclusion criteria included acute neurological impairment, 

skin lesions precluding image acquisition, acute intracranial hypertension, respiratory 

isolation, or failure to provide written informed consent. Weaning was considered 

successful when the patient remained off mechanical ventilation for at least 48 

consecutive hours without the need for reconnection. Descriptive analysis was 

performed, with data expressed as mean (95% CI) and absolute/relative frequency. 

Associations between weaning success and failure were analyzed using point-

biserial correlation, with a significance level set at p<0.05. Statistical analyses were 

conducted using the Statistical Package for the Social Sciences – SPSS® version 

23.0. Of the 215 individuals initially assessed, 65 were included in the study. None of 

the variables (sEMGdi: r = 0.10; p = 0.469; DTF: r = 0.08; p = 0.519; QFMT: r = -0.10; 

p = 0.447; TIEI: r = -0.06; p = 0.638) showed a significant association with weaning 

success. The TIEI, DTF, QFMT, and sEMGdi indices were not associated with 

successful weaning in tracheostomized patients undergoing prolonged mechanical 

ventilation weaning. 

Keywords: tracheostomy; mechanical ventilation; electromyography; maximal 

respiratory pressures; diaphragm ultrasonography. 
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1 INTRODUÇÃO 

 
A ventilação mecânica (VM) é um recurso essencial no manejo do 

paciente crítico em unidades de terapia intensiva (UTIs), sendo amplamente 

utilizada como estratégia de suporte à vida. Seu principal objetivo é substituir, 

total ou parcialmente, a respiração espontânea ineficaz, garantindo a 

manutenção das trocas gasosas adequadas¹. No entanto, apesar de sua 

importância, a VM está associada a diversas complicações orgânicas e a um 

elevado custo financeiro, especialmente quando o suporte se estende por longos 

períodos². Estudos demonstram que até dois terços dos indivíduos submetidos à 

VM por mais de 24 horas podem desenvolver disfunções induzidas pelo suporte 

ventilatório invasivo³. 

Essas disfunções incluem alterações na síntese e degradação de 

proteínas do diafragma, além de prejuízos à contratilidade muscular 

relacionados a distúrbios na homeostase do cálcio intracelular⁴. Com o aumento 

do tempo de VM, a gravidade dessas alterações tende a se intensificar, 

contribuindo diretamente para dificuldades no processo de desmame e aumento 

da mortalidade⁵. A falha na extubação é um fator crítico nesse cenário, pois pode 

levar à necessidade de reintubação, prolongar o tempo de ventilação, estender a 

permanência hospitalar e elevar o risco de mortalidade⁶. Indivíduos que 

necessitam ser reintubados após uma tentativa mal sucedida de extubação 

apresentam um mau prognóstico, com taxas de mortalidade hospitalar 

superiores a 30% a 40%⁷. 

Embora o desmame da VM seja uma etapa fundamental no cuidado ao 

paciente crítico8, ainda não existe um protocolo universal padronizado para esse 

processo. As práticas clínicas variam amplamente, o que dificulta tanto a 

realização de estudos epidemiológicos quanto a interpretação dos dados 

disponíveis. Além disso, os impactos específicos relacionados ao insucesso 

durante o desmame ainda são pouco compreendidos. Classificações amplas 

sobre o desmame podem englobar causas e consequências distintas para seu 

prolongamento, tornando-se, assim, inadequadas para orientar condutas 

individualizadas9,10, não contemplando adequadamente as particularidades de 

cada caso9. 



  

As Orientações Práticas em VM de 2024 da Associação de Medicina 

Intensiva Brasileira (AMIB) em conjunto da Sociedade Brasileira de Pneumologia 

e Tisiologia (SBPT)10 classificam como início do processo de desmame da VM a 

primeira tentativa de desconexão do paciente do suporte ventilatório. Essa 

tentativa pode ocorrer por meio de um teste de respiração espontânea (TRE). 

Em indivíduos com traqueostomia, considera-se a primeira tentativa de 

separação, o período de ventilação espontânea contínua por, no mínimo, 24 

horas, sem a utilização do ventilador mecânico. 

Com base na resposta do paciente à primeira tentativa, o desmame pode 

ser classificado como11: 1) Simples, quando o desmame é realizado em até 24 

horas após a tentativa inicial, com sucesso ou óbito; 2) Difícil, naqueles em que 

a separação ocorre entre o segundo e o sétimo dia de VM; ou 3) Prolongado 

compreendendo situações em que a separação não é concluída antes de sete 

dias, podendo resultar em sucesso tardio ou falência do processo. O desmame é 

classificado como bem sucedido quando o paciente permanece em ventilação 

espontânea por sete dias consecutivos sem necessidade de reintubação, ou por 

tempo inferior caso o paciente receba alta da UTI nesse intervalo. Para 

indivíduos traqueostomizados, o critério permanece a ventilação espontânea 

sustentada durante sete dias ou até a alta da UTI12. 

Em um estudo multicêntrico de Béduneau e colaboradores (2017)9, que 

envolveu um total de 1.812 indivíduos que tiveram ao menos uma tentativa de 

desconexão, sem decisões de retirada terapêutica. Os indivíduos foram 

classificados em dois grupos, sendo um de desmame simples e outro de 

desmame difícil ou prolongado. Uma análise multivariada identificou que os 

indivíduos que tiveram um desmame simples eram, no geral, mais jovens, com 

menor Sequential Organ Failure Assessment Score (SOFA) na admissão, menor 

tempo de VM antes da tentativa inicial de desconexão e estavam internados 

para procedimentos cirúrgicos eletivos. Por outro lado, cada dia adicional de VM 

em indivíduos que tiveram o desmame difícil ou prolongado, aumentou de 19% 

para 36,8% a mortalidade em nesses indivíduos ainda internados na UTI e sem 

um desmame bem sucedido dez dias após a primeira tentativa de extubação.  

Adicionalmente, um estudo observacional unicêntrico que contou com 195 

indivíduos, descobriu que a traqueostomia foi preditor de desmame 

prolongado13.



  

 

Diante do exposto, fica claro que a determinação de um momento ideal 

para dar início ao desmame ventilatório é um desafio do ponto de vista clínico, 

pois tanto um desmame precoce, quanto um desmame tardio podem influenciar 

negativamente nos desfechos do tratamento14. Na tentativa de minimizar erros, 

foram criados diversos índices preditores que vêm sendo investigados como 

ferramenta para avaliar o sucesso da descontinuidade da VM15,16. 

Dentre os diversos índices já descritos na literatura, destaca-se o Índice 

de Tobin ou Índice de respiração rápida e superficial (IRRS), dado pela razão 

entre a frequência respiratória (FR) e o volume corrente (VC), em que valores 

abaixo de 105 rpm/L indicam sucesso no desmame17. Além disso, também pode-

se destacar a medida de PImáx, avaliada com o auxílio de uma válvula 

unidirecional e um manovacuômetro18. Outros índices como a eletromiografia de 

superfície diafragmática (EMGsdi)19, a ultrassonografia diafragmática (USdi), a 

ultrassonografia do músculo quadríceps femoral (USeq)20 e o Índice de Esforço 

Inspiratório Cronometrado (IEIC), vêm sendo estudados para avaliar sua 

aplicabilidade na prática clínica. 

Para indivíduos em desmame prolongado que enfrentam dificuldades 

para interromper a VM, a análise da musculatura respiratória torna-se 

fundamental21. A pressão inspiratória máxima (PImáx) é um parâmetro utilizado 

em casos de suspeita de fraqueza muscular inspiratória, com o propósito de 

quantificar a força alcançada durante uma inspiração máxima e sustentada. 

Esse procedimento avalia a pressão gerada pela musculatura inspiratória 

durante um ciclo espontâneo. A aferição pode ser feita com o uso de 

manovacuômetros, e no caso de indivíduos sob VM, utiliza-se uma válvula 

unidirecional acoplada ao tubo endotraqueal ou à traqueostomia, permitindo a 

obtenção de um volume minuto próximo ao volume residual. O valor medido 

serve como indicador prognóstico para o sucesso do desmame da ventilação21. 

Em 1986, Marini e colaboradores18 propuseram um método para 

padronizar a avaliação da PImáx, recomendando tempos de oclusão da válvula 

unidirecional entre 20 e 25 segundos. Essa abordagem visava capturar os 

maiores valores de pressão durante a manovacometria. Mais tarde, Souza e 

colaboradores (2012)22, realizaram um estudo utilizando um manovacuômetro 

digital, adotando um tempo de oclusão prolongado de 60 segundos. Os 



  

resultados mostraram que os maiores picos de pressão foram registrados entre 

40 e 60 segundos de oclusão, destacando-se como um avanço relevante, já que 

pesquisas anteriores indicavam alta variabilidade nas medições entre 

examinadores, especialmente ao usar dispositivos analógicos22. Para mitigar as 

diferenças de resultados causadas por tempos de oclusão variados, Guimarães 

e colaboradores (2019)23, propuseram o IEIC. Esse índice, calculado como a 

razão entre o pico de pressão inspiratória e o tempo necessário para alcançá-lo, 

demonstrou, no estudo, que valores iguais ou superiores a 1 cmH₂O/s estavam 

diretamente associados ao sucesso no desmame ventilatório, indicando seu 

potencial como ferramenta preditiva eficaz. 

A eletromiografia de superfície (EMS) é uma técnica não invasiva 

amplamente utilizada para avaliar a função do diafragma. Este método permite 

medir a atividade muscular voluntária24, identificar déficits musculares25, além de 

oferecer dados relevantes para o manejo clínico de indivíduos dependentes de 

VM. Duarte e colaboradores (2017)26, investigaram a atividade eletromiográfica 

do diafragma em indivíduos submetidos a transplante hepático durante o uso de 

VM e logo após a extubação, observando uma redução na eficácia do diafragma 

após a extubação. A EMS, por proporcionar uma análise detalhada da função 

diafragmática durante o processo de desmame, facilita a criação de planos de 

tratamento personalizados, com o objetivo de otimizar as chances de sucesso na 

descontinuação da VM. 

A monitorização da massa muscular em indivíduos críticos tem sido 

investigada por meio do ultrassom (US), que é considerado uma ferramenta de 

fácil aplicação à beira leito, não invasiva, sem emissão de radiação e com alta 

concordância tanto intra quanto interexaminadores27. O ultrassom diafragmático 

pode ser utilizado para avaliação da excursão, espessura e fração de 

espessamento28. Estudos, como o de Francis e colaboradores (2016)29, 

validaram o uso do ultrassom para medir a espessura diafragmática em 

indivíduos ventilados mecanicamente, demonstrando sua reprodutibilidade. 

Gruther e colaboradores. (2008)30, também demonstraram a validade do US 

para acompanhar a perda de massa muscular, com correlação negativa 

significativa entre a espessura do músculo reto femoral e o tempo de internação. 

Estudos mais recentes, como o de Tourel e colaboradores. (2020)31, 

compararam as medidas do ultrassom do quadríceps com a tomografia 



  

computadorizada (TC), encontrando uma correlação significativa, o que sugere 

que o ultrassom é uma ferramenta útil para monitorização à beira do leito. 

Mechelli e colaboradores (2019)32, confirmaram a validade do US comparado à 

ressonância magnética para medir o tecido muscular, mostrando excelente 

correlação. 

A musculatura periférica também é gravemente afetada em indivíduos 

com necessidade de VMP, desenvolvendo atrofia muscular devido ao estresse 

oxidativo, alterações na síntese de proteínas, quebra de sarcômeros, acúmulo 

de lipídios intracelulares e disfunções mitocondriais33,34. Em 2008, Gruther e 

colaboradores evidenciaram que a ultrassonografia é um método válido para 

monitorar a diminuição da massa muscular, observando uma correlação 

negativa significativa entre a espessura do músculo reto femoral e a duração da 

hospitalização30. 

Embora a associação entre os índices preditores e desfechos de desmame 

ventilatório esteja bem documentada na literatura, persistem lacunas no que tange 

os indivíduos traqueostomizados em desmame prolongado da VM. A capacidade de 

índices como o IEIC, EMGsdi, fração de espessamento diafragmática (FEdi) e USeQ 

de prever os desfechos de desmame e hospitalares, neste grupo específico, 

permanece como objeto de estudo. Diante disso, o presente trabalho buscou avaliar 

se esses índices estão associados aos desfechos de desmame (sucesso e 

insucesso) em indivíduos traqueostomizados em desmame prolongado da VM



  

 

1.1 Justificativa 

 
Embora diversos índices preditores tenham sido estudados para a 

previsão de desfechos hospitalares e do desmame da VM, sua aplicabilidade 

tem sido majoritariamente direcionada a indivíduos intubados, com tempos mais 

curtos de ventilação mecânica e com foco na decisão de extubação e na 

previsão de sucesso desse processo. Entretanto, a utilização desses índices 

preditivos no desmame de indivíduos traqueostomizados ainda permanece sob 

investigação. 

Em casos de desmame prolongado da VM, os índices preditores de 

sucesso são, em geral, pouco aplicáveis, uma vez que, diante de desconforto 

respiratório, o paciente pode ser reconectado ao suporte ventilatório sem a 

necessidade de nova intubação orotraqueal. Por definição, essa população 

demanda um período superior a sete dias entre a primeira tentativa de desmame 

e a retirada definitiva do suporte ventilatório, o que a torna particularmente 

vulnerável a complicações e a um prognóstico incerto. 

Diante desse contexto, torna-se fundamental investigar se índices como o 

IEIC, EMGsdi, FEdi e a espessura do quadríceps (USeq) apresentam 

associação com os desfechos de desmame nesse grupo específico. A 

identificação de preditores de desmame pode contribuir para a tomada de 

decisão clínica, reduzindo o tempo de internação e as complicações associadas 

ao uso prolongado da VM. Assim, este estudo torna-se relevante, uma vez que 

busca fornecer  evidências adicionais, que possam aprimorar a abordagem 

terapêutica e a reabilitação desses indivíduos. 

1.2 Objetivo 

 
1.2.1 Objetivo geral 

 
Investigar se a Eletromiografia de Superfície do músculo diafragma 

(EMGsdi), o Índice de Esforço Inspiratório Cronometrado (IEIC), a Fração de 

Espessamento Diafragmático (FEdi) e a Espessura do músculo quadríceps 

femoral (USeq) se associaram com o desfecho de desmame da VM em 

indivíduos traqueostomizados e em desmame prolongado da ventilação 



  

mecânica. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 
1) Analisar a relação entre SAPS III (Simplified Acute Physiology Score), SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment) e a Escala de Coma de Glasgow 

(ECG), com os desfechos do desmame ventilatório em indivíduos 

traqueostomizados. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

2 METODOLOGIA 

 
a. Tipo de estudo 

 
Foi realizado um estudo observacional longitudinal, conduzido no período de 

março de 2022 a novembro de 2023, realizado em uma unidade de terapia 

intensiva do Hospital Risoleta Tolentino Neves, em parceria com a Universidade 

Federal de Minas Gerais - UFMG. Esse estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa (CAAE: 54575221.6.0000.5149) (ANEXO A). 

b. Amostra 

 
A amostra foi composta por indivíduos traqueostomizados, com idade maior 

de 18 anos, de ambos os sexos, que estivessem em desmame prolongado da 

VM. 

Foram excluídos indivíduos com comprometimento neurológico agudo, doenças 
neuromusculares progressivas, indivíduos em isolamento respiratório, os que se 
recusaram a assinar o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (Apêndice 
A), e os que estivessem apresentando instabilidade clínica e hemodinâmica.  

c. Índices de Gravidade 

 
i. SAPS III (Simplified Acute Physiology Score) 

 
O SAPS III (Simplified Acute Physiology Score) é um sistema prognóstico 

composto por 20 variáveis38. Ele prevê o risco de mortalidade hospitalar no 

momento da internação na UTI, considerando as variáveis do indivíduo, as 

variáveis fisiológicas presentes, que devem ser avaliadas em até 1 hora após 

admissão na UTI, e o motivo da admissão na UTI. Juntas, essas variáveis 

determinam o nível de gravidade da doença, e permitem avaliar o estado de 

saúde antes da hospitalização, servindo como um parâmetro da condição prévia 

do paciente. Cada variável analisada recebe uma pontuação de acordo com a 

severidade do distúrbio fisiológico (Apêndice C). 

Para o cálculo do SAPS III, utilizou-se a calculadora digital disponível em: 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 3.



  

ii. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) 

 
O score SOFA (Sequential Organ Failure) é um método objetivo e 

simplificado, usado para avaliar a quantidade e gravidade das disfunções em 

seis sistemas orgânicos: sistema respiratório, coagulação, hepático, 

cardiovascular, renal e neurológico (Figura 1). Essa pontuação possibilita tanto a 

análise isolada de cada disfunção, quanto a avaliação global da condição do 

paciente39. Cada sistema recebe uma pontuação que varia de 0, indicando 

funcionamento dentro da normalidade, até 4, representando um alto grau de 

disfunção. O escore total pode atingir no máximo 24 pontos. A avaliação deve 

ser realizada 24 horas após a admissão do paciente e, posteriormente, repetida 

a cada 48 horas, o que explica o termo sequencial no nome do score. 

Para o cálculo do SOFA, utilizou-se a calculadora digital disponível em: 

SOFA score. 

 

SOFA score 1    2 3 4 

Respiração     

PaO₂/FiO₂ 

(mmHg) 

<400  <300 <220 <100 

Coagulação     

Plaquetas 

×10³/mm³ 

<150 <100 <50 <20 

Fígado     

Bilirrubina (mg/dL) 1,2-

1,9 

2,0-5,9 6,0-11,9 >12,0 

Cardiovascular¹     

Hipotensão PAM 

<70 

Dopamina ≤5 

ou 

dobutamina 

(qualquer) 

Dopamina >5 

ou 

norepinefrina 

≤0,1  

Dopamina >15 

ou 

norepinefrina 

>0,1 



  

Sistema Nervoso 

Central (SNC) 

    

Escala de Coma 

de Glasgow 

13-14 10-12 6-9 <6 

Renal     

Creatinina (mg/dL) 

ou débito urinário 

(mL/d) 

1,2-

1,9 

2,0-3,4 3,5-4,9 ou 

<500 

>5,0 ou <200 

Figura 1. Pontuação SOFA score 

¹ Medicações vasoativas administradas por pelo menos 1 hora (dopamina e norepinefrina em 

µg/kg/min). 

 

iii. Escala de Coma de Glasgow 
 

A análise do nível de consciência e do comprometimento cerebral em 

indivíduos pode ser realizada por meio de um sistema de pontuação baseado 

em quatro domínios principais: abertura ocular, resposta verbal, resposta motora 

e resposta pupilar. A soma das pontuações obtidas nesses parâmetros permite 

classificar a gravidade do comprometimento neurológico do paciente. 

A abertura ocular é avaliada da seguinte forma: recebe quatro pontos se 

ocorre de maneira espontânea, três pontos quando estimulada pela voz, dois 

pontos quando estimulada pela dor, um ponto se está ausente e zero ponto caso 

seja inviável aplicá-la devido a edema ou hematoma. A resposta verbal é 

pontuada em cinco quando o paciente está orientado, em quatro quando 

apresenta confusão, em três se pronuncia apenas palavras desconexas, em dois 

quando emite apenas sons ou gemidos e em um quando não há resposta. Caso 

o paciente esteja intubado, atribui-se zero ponto. A resposta motora recebe seis 

pontos quando o paciente obedece a ordens, cinco pontos quando localiza a dor 

ou o estímulo, quatro pontos quando há flexão normal, três pontos para flexão 

anormal, dois pontos para extensão anormal e um ponto para ausência de 

resposta. A resposta pupilar é avaliada com zero pontos quando o reflexo pupilar 

está presente bilateralmente, menos um ponto quando há ausência unilateral e 



  

menos dois pontos quando não há reflexo pupilar bilateral. 

A soma das pontuações obtidas resulta em um escore final que permite 

classificar a gravidade do comprometimento cerebral. Um escore entre 13 e 15 

indica comprometimento leve ou inexistente, entre 9 e 12 indica 

comprometimento moderado, entre três e oito sugere comprometimento grave e 

implica na necessidade de intubação orotraqueal, enquanto escores inferiores a 

três são indicativos de estado de coma e também requerem intubação 

orotraqueal.  

d. Instrumento de medida e procedimentos 
 

Os indivíduos do estudo estavam sendo ventilados mecanicamente por meio 

do ventilador modelo Servo i da marca Maquet®. Foram coletados os dados 

vitais, que estavam sob monitorização por meio do monitor multiparamétrico da 

marca Dixtal®. Os parâmetros monitorados incluíram o eletrocardiograma, 

frequência cardíaca, frequência respiratória, saturação periférica de oxigênio e 

pressão arterial média.  

Todos os indivíduos foram submetidos ao TRE durante 30 minutos, seguindo 

os parâmetros do protocolo institucional. O ventilador foi configurado no modo 

espontâneo, em pressão de suporte com oito cmH2O de pressão, pressão 

expiratória final positiva (PEEP) de cinco cmH2O e fração inspirada de oxigênio 

(FiO2) inferior a 40%. 

Após confirmação de sucesso no TRE e decisão clínica da equipe 

multiprofissional favorável ao desmame, um fisioterapeuta e pesquisador que 

não participou da decisão da equipe, realizou sequencialmente as avaliações 

ultrassonográficas da fração de espessamento diafragmático (FEdi), da 

espessura do quadríceps (USeq), da eletromiografia de superfície do diafragma 

(EMGsdi) e, por último, do índice de eficácia inspiratória crônica (IEIC), 

mantendo os mesmos parâmetros do TRE. Os resultados dessas avaliações não 

foram compartilhados com a equipe assistencial para evitar influência na decisão 

clínica.  

  



  

i. Ultrassonografia  

 
Tanto a ultrassonografia diafragmática, quanto a do músculo quadríceps 

femoral foram realizadas por um único avaliador utilizando um equipamento da 

marca GE Healthcare, modelo Logic E R7 PRO, configurado no modo B, com 

transdutor linear, frequência entre seis e 12 MHz e preset. Para a medida da 

FEdi, os indivíduos foram posicionados em decúbito dorsal, com a cabeceira 

elevada a aproximadamente 35° e com o braço direito acima da cabeça. O 

transdutor foi colocado verticalmente na zona de aposição diafragmática, entre a 

linha axilar anterior e média, e entre o oitavo e nono espaços intercostais. A 

identificação do diafragma foi feita pela presença de uma camada muscular 

entre duas linhas hiperecóicas, correspondentes à pleura parietal e à pleura 

visceral. Foram mensuradas as espessuras no final da inspiração e expiração. O 

cálculo da espessura foi feito por meio da fórmula: [(espessura ao final da 

inspiração - espessura ao final da expiração) / espessura ao final da expiração] x 

100.27,40 

Para a avaliação do músculo quadríceps femoral, optou-se por utilizar o 

membro direito por conveniência. Os indivíduos foram posicionados em decúbito 

dorsal, com a cabeceira elevada a aproximadamente 35° e joelhos estendidos. 

Foi feita a medida da distância entre a espinha ilíaca ântero-superior e a borda 

superior da patela, e para medida de espessura do músculo quadríceps femoral, 

utilizou-se o terço inferior da medida. O transdutor foi posicionado perpendicular 

ao fêmur, no eixo transversal ao músculo, com mínima compressão feita pelo 

avaliador. Para o valor da espessura do quadríceps, considerou-se a soma das 

medidas da espessura dos músculos reto femoral e vasto intermédio entre a 

distância da borda inferior da fáscia superior do reto femoral, até a borda 

superior do fêmur, desconsiderando a camada de tecido adiposo e epitelial28. 

 

ii. Eletromiografia de Superfície do Músculo Diafragma 
 

A EMGsdi foi realizada com um eletromiógrafo de superfície da marca 

EMG System do Brasil LTDA, modelo NS 00263. Os participantes foram 

posicionados em decúbito dorsal, com a cabeceira a aproximadamente 35°. 

Utilizou-se um canal com dois eletrodos auto adesivos da marca 3M do Brasil®, 

posicionados a 5 cm do processo xifóide e na margem costal direita, com 16 cm 



  

de distância entre eles. A captação dos sinais ocorreu a uma frequência de 

500Hz, com sensibilidade de 500µV. A atividade elétrica muscular foi analisada 

por um período de 10 segundos, representada pelo Root Mean Square (RMS) 41. 

 

iii. Índice de Esforço Inspiratório Cronometrado  
 

O IEIC foi mensurado utilizando um manovacuômetro digital da marca 

NEPEB-LabCare, acoplado a uma válvula unidirecional. Antes da avaliação, foi 

realizada a aspiração traqueal, sendo feita uma pré-oxigenação a 100% da 

fração inspirada de oxigênio (FiO2) por dois minutos por questões de segurança 

ao participante. Durante o teste, a VM foi desconectada e o manovacuômetro foi 

acoplado, sendo registrados os picos pressóricos inspiratórios durante o tempo 

de 60 segundos. O IEIC foi calculado pela relação entre o pico máximo de 

pressão alcançado, e o tempo necessário para atingi-lo. O teste era interrompido 

caso ocorressem alterações na frequência cardíaca (>120 mmHg ou <60 bpm), 

variações superiores a 20% na pressão arterial média (>120 mmHg ou <70 

mmHg), quedas na saturação de oxigênio (>90%) ou sinais de desconforto 

respiratório, como sudorese, agitação ou alterações do nível de consciência 26. 

Após a coleta das medidas de FEdi, USeq, EMGsdi e IEIC, os indivíduos 

foram desconectados da VM e foi feita a monitorização dos dados vitais por 48 

horas conforme a decisão da equipe responsável. O desmame foi considerado 

bem sucedido caso o paciente permanecesse sem a necessidade de VM por 48 

horas consecutivas. O insucesso foi definido como a necessidade de reconexão 

na VM antes do período estabelecido de 48 horas. A taxa de alta hospitalar e de 

óbito dos participantes também foi analisada. 

  



  

e. Análise de dados 

 
Para determinar o tamanho da amostra necessária para o estudo, foi 

considerado um power de 0.80, alfa de 5%, matriz de correlação Unstructured, o 

delineamento fatorial 2x3 (dois grupos e três medidas repetidas) e uma projeção 

de perda igual a 15%. Desse modo, o cálculo amostral para análise estatística 

Generalized Estimating Equations resultou em um tamanho de amostra total 

igual a 65 indivíduos. 

Foi realizada a análise descritiva dos dados e os resultados expressos como 

média (intervalo de confiança de 95%) e frequências absoluta/relativa.  

Para verificar a distribuição normal dos dados quantitativos foi utilizado o 

teste de Shapiro-Wilk. Como alguns dados não apresentaram distribuição 

normal, o procedimento de bootstrapping bias-corrected and accelerated (BCa) 

method com 1000 réplicas foi empregado e obtidos os respectivos intervalos de 

confiança de 95% (LaFleur and Greevy, 2009) 42.  

As comparações intra e entre grupos foram conduzidas via Equações de 

Estimativas Generalizadas (GEE – Generalized Estimating Equations) (Liang & 

Zeger, 1986). A função de ligação utilizada foi identity, a probabilidade de 

distribuição normal e a matriz de correlação unstructured.  

Para se determinar a melhor função de ligação e a melhor matriz de 

correlação do modelo, foi utilizado o critério de quasi-verossimilhança sob o 

modelo de independência (QIC).  

As comparações post hoc, par a par, foram conduzidas via teste de 

Bonferroni para múltiplas comparações, sendo que as comparações entre 

grupos foram realizadas pela variação da resposta (delta) nos momentos: 24h 

fora da VMpré-desconexão; 48h fora da VM- pré-desconexão e 48h fora da VM-

24h fora da VM.  

As análises de associação bivariadas com o desfecho clínico de Sucesso 

versus Falha no desmame, foram realizadas via teste de correlação bisserial por 

pontos. 

Os dados perdidos foram tratados na condição de missing-at-random, o nível de 

significância adotado foi p<0,05 e os dados foram analisados no software 

Statistical Package for the Social Sciences – SPSS® 23.0.



  

 
3 RESULTADOS 

 
Inicialmente, foram elegíveis 215 participantes traqueostomizados em 

desmame prolongado da VM. No entanto, 93 não atenderam aos critérios de 

inclusão estipulados para a pesquisa. Desse modo, 122 participantes foram 

selecionados, dos quais 25 precisaram ser

impediram a realização das avaliações propostas pelo protocolo. Dentre os 25, 

12 apresentaram agitação psicomotora, 

aéreas superiores, cinco

região de aferição das medidas e 

devido à obstrução aguda da via aérea. Dos 97 indivíduos elegíveis restantes, 

32 não assinaram o TCLE. Sendo assim, 65 participantes foram efetivamente 

incluídos no estudo, dos quai

não conseguiram concluir o processo (Figura 

 

Figura 2

 
O perfil da amostra e a distribuição dos participantes entre os grupos foram 

detalhados na Tabela 1

Inicialmente, foram elegíveis 215 participantes traqueostomizados em 

desmame prolongado da VM. No entanto, 93 não atenderam aos critérios de 

inclusão estipulados para a pesquisa. Desse modo, 122 participantes foram 

selecionados, dos quais 25 precisaram ser excluídos devido a fatores que 

impediram a realização das avaliações propostas pelo protocolo. Dentre os 25, 

12 apresentaram agitação psicomotora, cinco tiveram complicações em vias 

cinco passaram por laparostomia, dois possuíam drenos 

região de aferição das medidas e um passou por procedimento de urgência 

devido à obstrução aguda da via aérea. Dos 97 indivíduos elegíveis restantes, 

32 não assinaram o TCLE. Sendo assim, 65 participantes foram efetivamente 

incluídos no estudo, dos quais 25 obtiveram sucesso no desmame da VM, e 40 

não conseguiram concluir o processo (Figura 2). 

2. Fluxo de participantes ao longo do estudo

O perfil da amostra e a distribuição dos participantes entre os grupos foram 

1. No total, participaram 65 indivíduos, com idade média 

Inicialmente, foram elegíveis 215 participantes traqueostomizados em 

desmame prolongado da VM. No entanto, 93 não atenderam aos critérios de 

inclusão estipulados para a pesquisa. Desse modo, 122 participantes foram 

excluídos devido a fatores que 

impediram a realização das avaliações propostas pelo protocolo. Dentre os 25, 

tiveram complicações em vias 

possuíam drenos na 

passou por procedimento de urgência 

devido à obstrução aguda da via aérea. Dos 97 indivíduos elegíveis restantes, 

32 não assinaram o TCLE. Sendo assim, 65 participantes foram efetivamente 

s 25 obtiveram sucesso no desmame da VM, e 40 

Fluxo de participantes ao longo do estudo 

 

O perfil da amostra e a distribuição dos participantes entre os grupos foram 

. No total, participaram 65 indivíduos, com idade média 



  

de 60 anos. A maior parte era composta por homens (61,5%), com um IMC 

médio de 25,34 kg/m². As condições mais frequentes no momento da admissão 

na UTI foram acidente vascular encefálico (AVE), responsável por 36,9% dos 

casos, e traumatismo cranioencefálico (TCE), observado em 15,4% dos 

indivíduos. 

No momento da avaliação, a pontuação na escala de coma de Glasgow foi 

de 9 (3–11) no grupo que teve sucesso no desmame e de 6 (3–11) no grupo que 

não obteve sucesso, com diferença estatisticamente significativa entre eles (p = 

0,001). No entanto, não foram identificadas diferenças significativas entre os 

grupos em relação ao tempo de VM, dias de internação na UTI e evolução 

hospitalar. 

A pontuação SAPS III no momento da admissão apresentou uma média 

geral de 59 (12,0–93,0). Entre os indivíduos que obtiveram sucesso no 

desmame, a média foi de 52 (12,0–73,0) pontos, enquanto no grupo insucesso, 

a média foi de 63 (28,0–93,0) pontos, com p = 0,007. Por fim, a análise dos 

parâmetros preditores de desmame (FEdi, USeq, EMGsdi e IEIC) não indicou 

diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (Tabela 1).



  

Tabela 1. Caracterização da amostra no desfecho de desmame, sucesso e falha. 

VARIÁVEIS AMOSTRA 

TOTAL 

(n= 65) 

GRUPO SUCESSO 

(n= 25) 

GRUPO 

FALHA 

(n= 40) 

SUCESSO 

X FALHA 

p-valor 

Idade (anos) 
60,0 (18,0 – 84,0) 58,3 (20,0 – 84,0) 61,0 (18,0 – 84,0) 0,497 

Sexo, masc (n / 

%) 

40 / 61,5 13 / 52,0 27 / 67,5 0,211 

IMC (kg/m2) 
25,3 (14,0 – 45,5) 24,3 (14,0 – 31,7) 26,0 (17,1 – 45,5) 0,217 

ECG 7,4 (3,0– 11,0) 9,1 (3,0 – 11,0) 6,3 (3,0 – 11,0) 0,001* 

SAPS III 
58,9 (12,0– 93,0) 51,6 (12,0 – 73,0) 63,4 (28,0 – 93,0) 0,007* 

SOFA 4,7 (0,0 – 8,0) 4,6 (2,0 – 8,0) 4,8 (0,0 – 7,0) 0,427 

Diagnóstico (n / 

%) 

   0,753 

AVE 

TCE 

Abdome agudo 

Sepse 

Outros 

24 / 36,9 

10 / 15,4 

6 / 9,2 

5 / 7,7 

20 / 30,8 

10 / 40,0 

6 / 24,0 

2 / 8,0 

1 / 4,0 

6 / 24,0 

14 / 35,0 

4 / 10,0 

4 / 10,0 

4 / 10,0 

14 / 35,0 

 

Tempo VM (dias) 14,3 (7,0 – 42,0) 12,4 (7,0 – 20,0) 15,4 (7,0 – 42,0) 0,086 

Dias UTI 21,4 (7,0– 43,0) 19,5 (7,0 – 40,0) 15,4 (7,0 – 42,0) 0,194 

Desf. Hosp./ alta 

(n/%) 

33 / 50,8 16 / 64,0 17 / 42,5 0,092 

Esp. Insp. (cm) 
0,21 (0,10 - 0,37) 0,22 (0,13 – 0,34) 0,20 (0,10–0,37) 0,762 

Esp. Exp. (cm) 
0,18 (0,05 – 0,35) 0,18 (0,11 – 0,31) 0,18 (0,05–0,35) 0,867 

FEdi (%) 16,44 (1,0 – 47,0) 15,50 (4,0 – 47,0) 17,01 (1,0 – 40,0) 0,549 

USeq (cm). 1,57(0,81 – 3,41) 1,55 (0,80 – 3,41) 1,54 (0,56 – 3,09) 0,433 

EMGsdi-RMS 

(µV) 

6,8 (3,1 – 16,8) 6,3 (3,4 – 16,8) 7,2 (3,1 – 14,9) 0,329 



  

Pico insp. Max 

(mmHg). 

79,7 (30,0 – 15,0) 75,7 (33,0– 153,0) 82,0 (30,0– 34,0) 0,565 

Tempo até o 

pico (s) 

54,1 (14,0 – 60,0) 52,6 (14,0 – 60,0) 54,9 (31,0–60,0) 0,435 

IEIC (mmHg) 1,5 (0,2 – 4,7) 1,6 (0,6 – 4,7) 1,5 (0,2 – 3,1) 0,705 

Dados expressos como média (mínimo-máximo), frequência absoluta /relativa. * p valor significativo 
Legenda: IMC índice de massa corpórea; ECG escala de coma de Glasgow no momento da coleta; 
SAPS III Simplified Acute Physiology Score, SOFA Sequential Organ Failure Assessment diagnóstico 
em número e porcentagem, AVE- acidente vascular cerebral, TCE –traumatismo crânio encefálico; 
Desf. Hosp.(desfecho hospitalar em número/porcentagem), Espins-espessura inspiratória da 
ultrassonografia do diafragma, Esp. Exp. - espessura expiratória da ultrassonografia diafragma; FEdi-
Fração de espessamento diafragmático; USeq – espessura reto femoral e vasto intermédio; EMGsdi-
RMS- Eletromiografia diafragmática representada pelo Roon Means Square; pico insp Máx –pico 
inspiratório Máximo alcançado em 60 segundos; tempo para alcançar pico máximo em 60 segundos; 
IEIC – Índice de esforço inspiratório cronometrado. 

 
A FE diafragma aumentou significativamente nos grupos sucesso e falha 

nas 48h após a desconexão em relação ao momento pré-desconexão (15,50% ± 

10,34 vs 22,39% ± 10,39, p=0,009; 16,97% ± 9,16 vs 22,13% ± 11,09, p= 0,044, 

respectivamente). Porém, a variação das respostas ao longo do tempo não foi 

diferente entre os grupos (p>0,05).  O IEIC contínuo apresentou um aumento 

48h após em relação a 24h após desconexão no grupo sucesso (1,58cmH2O/s ± 

1,03 vs 1,95 cmH2O/s ± 0,80; p=0,001). O grupo uma fallha apresentou um 

aumento no IEIC 48h após a desconexão em relação aos momentos pré (1,56 

cmH2O/s ± 0,52 vs 2,40 cmH2O/s ± 1,34; p= 0,012) e 24h após a desconexão 

(1,76 cmH2O/s ± 0,56 vs 2,40 cmH2O/s ± 1,34, p= 0,008).  A magnitude das 

alterações não foram diferentes entre os grupos (Tabelas 2 e 3). 

  



  

Tabela 2. Comparações das medidas do ultrassom, 

eletromiografia e IEIC contínuo entre os grupos sucesso e falha 

Desfechos GRUPOS 

TEMPO 

PRE 24h APÓS 48h APÓS p-valor 

FE diafragma SUCESSO 15,50 ± 10,34 19,19 ± 8,90 22,39 ± 10,39* p=0,009 
 

 
FALHA 16,97 ± 9,16 16,46 ± 7,50 22,13 ± 11,09# p= 0,044 

 

       
US quadríceps SUCESSO 1,62 ± 0,50 1,49 ± 0,35 1,53 ± 0,47 p>0,005 

 

 
FALHA 1,57 ± 0,44 1,60 ± 0,48 1,49 ± 0,57 p>0,005 

 

       
RMS SUCESSO 6,34 ± 3,27 6,81 ± 2,38 7,28 ± 2,53 p>0,005 

 

 FALHA 7,05 ± 3,14 8,08 ± 3,84 7,30 ± 2,34 p>0,005 
 

       
IEIC SUCESSO 1,58 ± 1,03 1,50 ± 0,55 1,95 ± 0,80# 0,001 

 

 
FALHA 1,56 ± 0,52 1,76 ± 0,56 2,40 ± 1,34*# 0,008 

 

       
Legenda: FEdi-Fração de espessamento diafragmático; USeq – espessura reto femoral e vasto 
intermédio; RMS- Eletromiografia diafragmática representada pelo Roon Means Square; IEIC – Índice 
de esforço inspiratório cronometrado. 
* p<0,01 comparado ao momento PRE 
# p<0,01 comparado ao momento 24h após 
 

Tabela 3. Comparação da variação (delta) das medidas do ultrassom, eletromiografia e IEIC contínuo 
entre os grupos sucesso e falha 

Desfechos GRUPOS 
TEMPO 

24h PÓS – PRE 48h PÓS - PRE 48h - 24h PÓS 

FE diafragma SUCESSO 3,74 ± 14,18 7,35 ± 12,88 3,61 ± 11,05 

 
FALHA -0,68 ± 9,61 5,15 ±14,31 6,05 ± 13,73 

 
 

   
US quadríceps SUCESSO -0,13 ± 0,43 -0,12 ± 0,58 0,05 ± 0,39 

 
FALHA 0,01 ± 0,26 -0,09 ± 0,37 -0,12 ± 0,41 

 
 

   
RMS SUCESSO 0,60 ± 3,32 1,05 ± 3,66 0,43 ± 2,77 

 
FALHA 1,08 ± 3,74 0,01 ± 3,50 -0,65 ± 4,97 

 
 

   
IEIC SUCESSO 0,03 ± 0,95 0,37 ± 1,06 0,49 ± 0,56 

 
FALHA 0,33 ± 0,56 0,80 ± 1,42 0,33 ± 0,42 

 
 

   
Legenda: FEdi-Fração de espessamento diafragmático; USeq – espessura reto femoral e vasto 



  

intermédio; RMS- Eletromiografia diafragmática representada pelo Roon Means Square; IEIC – Índice 
de esforço inspiratório cronometrado. 

A variação da FE diafragma, do US quadríceps, RMSD e IEIC não se 

associou com o desfecho do desmame (sucesso e falha) (p>0,05) (Tabela 4). 

 

Tabela 4.  Associações bivariadas das medidas da fração de espessura do diafragma, ultrassom de 
quadríceps, RMSD e IEIC contínuo com o desfecho sucesso e falha no desmame 

Variáveis clínicas 
24h-PRE 48h-PRE 

rb (IC95%) p-valor rb (IC95%) p-valor 

FE diafragma 
-0,15 

(-0,41 – 0,10) 
0,322 

-0,15 

(-0,44 – 0,14) 
0,544 

US quadríceps 
0,11 

(-0,18 – 0,37) 
0,476 

0,00 

(-0,27 – 0,30) 
0,989 

RMSD 
0,07 

(-0,25 – 0,36) 
0,649 

-0,04 

(-0,37 – 0,25) 
0,820 

IEIC 
0,20 

(-0,11 – 0,40) 
0,264 

0,18 

(-0,50 – 0,22) 
0,354 

Legenda: FEdi-Fração de espessamento diafragmático; USeq – espessura reto femoral e vasto 
intermédio; RMS- Eletromiografia diafragmática representada pelo Roon Means Square; IEIC – Índice 
de esforço inspiratório cronometrado. 
rb (IC95%) – Coeficiente de correlação bisserial por pontos com intervalo de confiança de 95%. 
p-valor – Probabilidade associada ao teste estatístico, indicando a significância dos resultados. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

4 DISCUSSÃO 
 

Os achados principais do estudo indicaram que as variáveis EMGsdi, FEdi, 

USeq e IEIC não apresentaram associação com desfechos favoráveis no desmame 

prolongado da VM em indivíduos traqueostomizados. Ao confrontar esses dados 

com evidências já descritas na literatura, observa-se, inicialmente, que a análise do 

diafragma por eletromiografia (EMGdi) deve considerar os diferentes tipos de 

desmame, já que indivíduos em processo prolongado, isto é, aqueles submetidos à 

VM por mais de sete dias, demonstraram maior comprometimento da musculatura 

respiratória9,43. 

As alterações musculares decorrentes de perda de força, redução de 

espessura e diminuição de resistência acarretam um desequilíbrio entre a oferta e a 

demanda energética e metabólica. Isso, por sua vez, impacta na condução dos 

impulsos elétricos entre o sistema nervoso central e o músculo respiratório 44,45. A 

presente pesquisa avaliou unicamente indivíduos em desmame prolongado e não 

identificou relação entre a EMGdi e os desfechos de sucesso no processo de 

retirada da ventilação. Em contraponto, estudos que não diferenciaram os tipos de 

desmame e realizaram a avaliação da EMGdi em momentos mais precoces 

demonstraram que indivíduos que falharam no desmame apresentaram aumento na 

EMGdi 46,47. 

O delineamento metodológico parece ser um fator influente nos resultados da 

EMGdi como preditora de desfecho. A presente investigação analisou a EMGsdi de 

forma transversal ao final de 30 minutos de teste de respiração espontânea (TRE), 

sem encontrar associação entre os valores de EMGdi e o sucesso ou falha do 

desmame. Outro estudo que também utilizou medida única no início do TRE 

evidenciou baixa sensibilidade da EMGdi como preditor de desfecho19. Já pesquisas 

longitudinais que monitoraram a EMGdi durante todo o TRE encontraram relação 

entre o aumento dessa variável e a falha no desmame46,47. 

Adicionalmente, destaca-se que grande parte dos estudos com EMGdi não 

padronizou os níveis de pressão de suporte durante o TRE46,47. Diferentemente 

disso, este estudo utilizou pressão de suporte fixada em oito cmH₂O durante a coleta 

dos dados de EMGsdi e não identificou associação com o sucesso no desmame. A 

variação de resultados pode estar relacionada à influência que os diferentes níveis 

de pressão de suporte exercem sobre os valores de EMGdi 48,49. Em 2022, Possi e 



  

colaboradores47 observaram aumento na AEdi em indivíduos que falharam no 

desmame, após realização de TRE por duas horas, sendo os primeiros 10 minutos 

em pressão de suporte e o restante com CPAP. Resultado semelhante foi descrito 

por Diao e colaboradores 46 em avaliação com TRE de 120 minutos, inicialmente 

com 10 cmH₂O de suporte, seguido de CPAP. 

A análise das características clínicas da amostra revelou que indivíduos que 

evoluíram com falha no desmame apresentaram, no início da VM, maiores escores 

no SAPS III. Drees e colaboradores (2018)16, ao avaliarem SAPS II e função 

diafragmática desde o início da VM, evidenciaram que a disfunção do diafragma 

ocorre precocemente, independentemente do valor inicial do SAPS II. No entanto, na 

presente pesquisa, valores elevados de SAPS III se relacionaram ao desfecho 

desfavorável. Corroborando com essa observação, Demoule e colaboradores 

(2013)3, identificaram que menores respostas ao estímulo frênico foram mais 

frequentes em indivíduos com altos escores de SAPS II, também associados a maior 

incidência de falha no desmame. 

Outro fator relevante foi a Escala de Coma de Glasgow (ECG), cujas menores 

pontuações foram significativamente mais frequentes no grupo que falhou no 

desmame. Estudos prévios sobre desmame prolongado 50,51, apontaram que baixos 

valores de ECG configuram um fator de risco independente para o prolongamento do 

processo e se relacionaram com uma maior mortalidade. 

Em relação à fração de espessamento do diafragma (FEdi), não há consenso 

quanto ao ponto de corte ideal para predizer sucesso no desmame52. Alguns autores 

propõem valores entre 20% e 36% como indicativos de probabilidade de 

sucesso 27,53. Entretanto, esses estudos apresentam heterogeneidade nos critérios 

de inclusão, sobretudo quanto à classificação dos tipos de desmame (simples, difícil 

ou prolongado), o que pode impactar na aplicabilidade dos achados. Em casos de 

VM prolongada, modificações estruturais da musculatura respiratória precisam ser 

consideradas na avaliação ultrassonográfica, pois interferem na acurácia da 

previsão 27,53. Em investigações restritas a indivíduos com mais de sete dias de 

ventilação, foram identificados valores de FEdi entre 15% e 30% em casos de 

sucesso54. No presente estudo, não houve diferença estatística nos valores de FEdi 

entre os grupos sucesso e falha, indicando ausência de influência direta no desfecho 

do desmame. No entanto, após 48h de desmame em ambos os grupos, os valores 

atingiram o ponto de corte sugerido pela literatura atual53,54, o que pode significar 



  

que existe outras explicações para o insucesso do desmame não relacionado 

exclusivamente à espessura do diafragma.  

A análise do Índice de Esforço Inspiratório Cronometrado (IEIC) dos músculos 

respiratórios, de forma mais ampla, também não apresentou associação com os 

desfechos de desmame ou hospitalares. Em 2019, Guimarães e colaboradores 23 

observaram que valores superiores a 1 cmH₂O/s do IEIC, avaliados semanalmente 

em indivíduos traqueostomizados em desmame prolongado, era indicativo de 

sucesso. Contudo, no presente estudo, a avaliação foi transversal, após o TRE, e 

não houve associação significativa entre valores médios atingidos iguais a 1,5 

cmH₂O/s no grupo de falha e os desfechos analisados, contrariando o que foi 

proposto no índice original. 

No que se refere à ultrassonografia do quadríceps (USQ), alguns pontos 

merecem destaque. Estudos demonstram que a maior perda de espessura ocorre 

nos primeiros sete dias de VM, com desaceleração dessa perda ao longo do tempo 

de internação 41,55. Pesquisas com indivíduos em ventilação por períodos mais curtos 

demonstraram que valores de USeq abaixo de 2,1 cm estavam associados à falha 

no desmame 20. No entanto, a análise do presente estudo, focada em indivíduos em 

desmame prolongado, não demonstrou capacidade discriminatória da medida de 

USeq quanto ao desfecho de sucesso ou falha. 

Outro aspecto importante diz respeito à técnica utilizada na avaliação 

ultrassonográfica do quadríceps. Estudos compararam a espessura com a área de 

secção transversa (AST), observando que as medidas de espessura tendem a ser 

subestimadas quando comparadas à AST entre o sétimo e o décimo dia de 

ventilação 34. Hamza e colaboradores (2022) também não encontraram associação 

entre espessura do vasto intermédio e falha no desmame em indivíduos com VM 

prolongada 55, o que se alinha com os achados do presente estudo. Em oposição, 

Vieira e colaboradores (2022) identificaram relação entre alterações na AST do reto 

femoral e o sucesso no desmame. Contudo, a obtenção técnica de imagens de AST 

é desafiadora em indivíduos com ventilação prolongada, o que inviabilizou sua 

aplicação na presente pesquisa, situação também descrita por Pardo e 

colaboradores (2018) 41. 

Entre as limitações da pesquisa, destaca-se a realização em centro único. 

Além disso, a avaliação da EMGsdi ainda necessita de padronização metodológica, 

o que dificulta sua reprodutibilidade. A literatura indica que a EMGsdi apresenta 



  

maior valor preditivo quando avaliada longitudinalmente. Em contrapartida, a 

amostra foi composta exclusivamente por indivíduos traqueostomizados em 

desmame prolongado, um grupo ainda pouco explorado na literatura. As avaliações 

foram conduzidas por examinador único previamente treinado, minimizando 

possíveis vieses de medida. Também foram consideradas variáveis clínicas iniciais e 

índices de mortalidade relacionados aos preditores de desmame, abordagem nem 

sempre presente com essa casuística. 



  

 
5 CONCLUSÃO 

 
Não foram encontradas associações entre os índices preditores de desmame: 

IEIC, FEdi, USeq e EMGsdi e o desmame em indivíduos traqueostomizados e 

em desmame prolongado da ventilação mecânica. No entanto, maiores 

pontuações na Escala de Coma de Glasgow e menores escores no SAPS III 

foram associadas a piores resultados no desmame entre os indivíduos do 

estudo. 
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APÊNDICE A – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 

Título da Pesquisa: APLICAÇÃO DA ULTRASSONOGRAFIA MÚSCULO 

ESQUELÉTICA, DIAFRAGMÁTICA, ELETROMIOGRAFIA DE SUPERFÍCIE 

DO MÚSCULO DIAFRAGMA, MEDIDA DE FORÇA INSPIRATÓRIA, ÍNDICE 

DE ESFORÇO RESPIRATÓRIO CRONOMETRADO E SUAS CORRELAÇÕES 

DURANTE A DESCONTINUIDADE DA VENTILAÇÃO MECÂNICA EM 

UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA. 

 

Prezado(a) senhor(a), seu familiar está sendo convidado a participar de um projeto 

de pesquisa. Para que sua participação possa acontecer, esse documento, chamado 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, existente em duas vias de igual 

teor, precisa ser lido e assinado por você e uma via ficará contigo e outra com o 

pesquisador, ambas assinadas por ele também. Leia-o com calma e tire todas as 

suas dúvidas. Ao final do documento você encontra o número para contato dos 

pesquisadores e do comitê de ética em pesquisa responsável, caso surja alguma 

dúvida posterior, sinta-se livre para ligar em qualquer um desses telefones. 

 

Sobre a pesquisa: este estudo tem como objetivo investigar a espessura do 

músculo da respiração, medida por meio de um exame de ultrassom, a ativação 

muscular desse mesmo músculo medida por um exame chamado eletromiografia e a 

força dos músculos responsáveis pela inspiração através de um equipamento que 

mede a força para respirar. Essa pesquisa tem o objetivo de descobrir se o resultado 

desses exames pode ajudar a esclarecer o sucesso da retirada da máquina de 

respirar (processo em que a pessoa passa a respirar com cada vez menos ajuda de 

aparelhos até que não seja mais preciso utilizá-los) de indivíduos internados em 

Unidades de Terapia Intensiva. Este projeto resultará em um artigo científico que 

posteriormente será publicado. 

 

A finalidade deste estudo é contribuir para o melhor entendimento do 

comportamento dos músculos da respiração durante o período em que a pessoa 

está sendo preparada para voltar a respirar sem a ajuda dos aparelhos de ventilação 



  

mecânica. 

 

Objetivando preservar a privacidade e o sigilo, a identificação do seu familiar bem 

como, os dados coletados e as imagens obtidas por meio dos exames serão 

confidenciais e ficarão sob responsabilidade dos pesquisadores, durante 5 anos. 

Após este período os dados impressos serão destruídos por máquina 

desfragmentadora e os arquivos de computador serão deletados definitivamente. O 

sigilo dos dados será garantido pela anonimização dos indivíduos, transcritos em 

banco de dados, exclusivo para esta pesquisa, sem a possibilidade de identificação 

do paciente, pois cada participante será identificado apenas por um número. Os 

arquivos tanto impressos ou eletrônicos ficarão sob guarda do pesquisador principal, 

em computador e armário chaveado, de acesso exclusivo. 

 

Pessoas que podem participar da pesquisa: indivíduos de ambos os sexos 

internados em UTI que precisem da ajuda de aparelhos para respirar, com idade 

igual ou superior a 18 anos, utilizando traqueostomia, candidatos à saída da 

ventilação mecânica. 

 

A participação de seu familiar no estudo: após a assinatura e concordância do 

TCLE, o pesquisador anotará os números da máquina de respirar, que são 

mostrados no aparelho e dados sobre o motivo da internação de seu parente, razão 

pela qual ele precisou da ajuda de aparelhos para respirar e o dia da colocação do 

tubo. Os resultados de exames de sangue e de imagem serão registrados durante o 

tempo que o indivíduo ficou na máquina. O indivíduo será submetido a um exame de 

ultrassom,a cada 3 dias, que será realizado na região da coxa onde, será avaliada a 

espessura do músculo da perna e,para esse fim, as pernas do indivíduo serão 

posicionadas de forma a ficarem esticadas e bem alinhadas,o transdutor do 

ultrassom, que é o equipamento que captura as imagens,será colocado em contato 

com a pele, utilizaremos um gel condutor na ponta desse transdutor. Ele será 

posicionado na parte da frente e no meio da coxa e logo abaixo a esse ponto 

próximo ao joelho. A outra medida de ultrassom será feita na região lateral do tórax 

em uma região próxima às últimas costelas,local de visualização do músculo da 

respiração, a cada 3 dias. Duas imagens serão coletadas, uma delas, quando a 

pessoa solta todo o ar que está nos pulmões e a outra quando ela respira 



  

profundamente. Essas imagens serão salvas em computador e examinadas pelos 

pesquisadores responsáveis.Todas as imagens de ultrassom serão obtidas com um 

aparelho de modelo Logic E R 7 PRO da marca GEHealthcare. 

 

Outro exame a que o indivíduo será submetido, é o de eletromiografia, que será 

realizado na região do tórax. Essa medida será feita apenas três vezes: ao iniciar a 

respiração espontânea, após não precisar mais do ventilador mecânico e 48h após 

ficar sem o ventilador .Para esse fim, serão colocados dois eletrodos que são uma 

espécie de adesivos que capturam sinais elétricos dos músculos da respiração. Isso 

nos ajudará a avaliar a função do músculo enquanto o indivíduo respira.Esses 

eletrodos serão colocados na parte da frente do tórax,região onde termina o tórax e 

começa a barriga. Serão dois, distante um do outro em 16 cm dos dois lados do 

tórax.Durante esse exame o indivíduo vai estar deitado na cama com a cabeceira 

elevada a 35°.Dois cabos serão acoplados em um notebook que possui um 

programa específico para a captura dos sinais da eletromiografia, esses cabos serão 

acoplados aos eletrodos que que farão a captura dos sinais de atividade elétrica dos 

músculos durante 10 segundos.Para esse exame será utilizado um aparelho 

chamado eletromiógrafo de superfície da marca EMG System do Brasil Ltda. série 

EMG800C modelo NS_00263. Os eletrodos que serão utilizados serão auto 

adesivos da marca 3M do Brasil®. Os dados serão capturados e salvos em um 

computador notebook Samsung.Também será realizado um outro exame para 

avaliar a força dos músculos que participam da inspiração (quando o ar entra nos 

pulmões). Quando o indivíduo estiver apto a sair da máquina de respirar, iremos 

higienizar os pulmões utilizando uma sonda de sucção (aspiração de secreção 

pulmonar); feito esse procedimento, o seu familiar fará força para respirar por 10 

segundos, apenas com oxigênio. Em seguida, será conectado um aparelho que 

consegue medir a pressão do ar que entra e sai dos pulmões e a força que a pessoa 

faz para puxar o ar será medida por 1 minuto.Todos esses exames serão realizados 

no próprio leito do paciente sem que haja necessidade retirá-lo do local para a 

realização dos exames. O tempo total estimado para a realização de cada um dos 

três exames são de 20 minutos para eletromiografia, 15 minutos para medidas de 

ultrassonografia e 15 minutos para medida de pressão que avalia a força dos 

músculos respiratórios. 

 



  

Riscos: Durante os exames pode acontecer aumento transitório da frequência 

cardíaca ou respiratória, pressão arterial ou intracraniana (caso esteja sendo 

acompanhada), queda temporária no nível de oxigênio no sangue, desconforto 

expiratório ou parada cardiorrespiratória em casos extremos.O pesquisador estará 

atento aos dados vitais e aos monitores da UTI que acompanham seu familiar e, 

caso alguma dessas alterações ocorram, medidas imediatas serão tomadas com 

participação dos fisioterapeutas, médicos, enfermeiros e demais membros da equipe 

da UTI, para que volte tudo ao normal. Existe também o risco de desconforto por 

causa do contato do aparelho no tórax do paciente, pois o ultrassom utiliza gel para 

fazer o exame e este se encontra em temperatura mais baixa que o corpo. Além 

disso, serão colados no tórax pequenos adesivos iguais ao que faz o 

eletrocardiograma, para registrar a função dos músculos. Em caso de indivíduos que 

apresentem excesso de pêlos no tórax, uma pequena depilação no local com gilete 

precisará ser realizada. Caso haja alguma irritação local o médico será prontamente 

avisado. 

 

Benefícios: o seu familiar será avaliado continuamente por exames que traduzem o 

estado respiratório, sendo que a evolução do quadro dele estará muito mais 

acompanhada de perto e relatórios semanais serão elaborados e entregues ao final 

do estudo ao paciente e à família. Com a participação de seu familiar também 

poderemos estudar melhor o comportamento dos músculos da respiração e os 

impactos que o uso de aparelhos de ventilação mecânica causa no corpo das 

pessoas que precisam deles para respirar por muito tempo. Além de proporcionar 

um maior tempo de observação dos dados respiratórios e do aparelho de respirar do 

seu familiar. A partir desse estudo, passaremos a conhecer melhor essas alterações 

e conseguiremos pensar em alternativas de tratamento para que a pessoa volte a 

respirar sozinha novamente, de forma mais rápida. 

 

Natureza voluntária do estudo e liberdade de se retirar a qualquer momento: ao 

assinar esse documento você concorda com a participação de forma voluntária de 

seu familiar, sem receber nenhum valor monetário por isso. Saiba que você tem o 

direito de desistir de participar a qualquer momento, sem que haja modificação do 

tratamento que ele vem recebendo aqui ou geração de qualquer tipo de dano para 

vocês. 



  

 

Gastos financeiros: Durante a coleta, os testes e todos os materiais necessários 

para a realização da pesquisa não terão nenhum custo adicional para você ou seus 

familiares, visto que o seu familiar já se encontra internado na UTI e os exames 

serão feitos na própria UTI. 

 

Uso dos resultados: Os resultados encontrados neste estudo são apenas e 

exclusivamente para fins de pesquisa. Ao final do estudo, eles serão publicados em 

forma de um artigo científico em uma revista nacional ou internacional. O 

participante poderá ter acesso aos resultados ao final do estudo. Esses dados 

também poderão ser usados em apresentações em congressos e seminários. 

Independente da maneira em que os dados forem utilizados, a identidade de seu 

familiar, ou qualquer outra informação que possa identificá-lo, será mantida em 

absoluto sigilo. Os dados obtidos durante a pesquisa ficarão guardados por cinco 

anos com os pesquisadores, para possíveis consultas e caso haja necessidade de 

utilizar esses dados em outra pesquisa, o seu familiar será localizado para 

novamente permitir a utilização e assinar outro TCLE para isso.Fica garantido seu 

direito à indenização, diante de danos decorrentes da pesquisa, nos termos da lei. 

 

Eu,________________________________________________________________, 

declaro que li e entendi todas as informações sobre o estudo, sendo os objetivos e 

procedimentos satisfatoriamente explicados pelos pesquisadores. Tive oportunidade 

de considerar a informação acima e pude tirar todas as minhas dúvidas. Estou 

assinando este termo voluntariamente e tenho direito de, agora ou mais tarde, 

discutir qualquer dúvida que venha a ter com relação à pesquisa com: 

Lucinara Martins Silva Tallarico (31) 991528335 / email: lucinara1@yahoo.com.br 

Prof. Dr. Rodrigo Marques Tonella (19) 99156-2113 / (31) 3409-7404 / e-mail: 

digomato@gmail.com 

Prof.Dr. Marcelo Velloso (31) 982326161 / e-mail: marcello.vel@gmail.com 

 

Em caso de dúvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, você poderá 

consultar: o Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG - COEP-UFMG. 

Endereço: Av. Presidente Antônio Carlos, 6627. Unidade Administrativa II - 2º andar 

- Sala 2005, Campus Pampulha. Belo Horizonte, MG – Brasil. CEP: 31270-901. 



  

E-mail: coep@prpq.ufmg.br. Tel.: 3409-4592. 

 

Ao assinar este termo de consentimento, indico que estou de acordo com 

participação do 

__________________________________________________________ no estudo e 

autorizo a utilização dos dados obtidos através da coleta realizada. 

Belo Horizonte, ________ de __________________________ 202__. 

 

 

Assinatura do Responsável:  

Assinatura do Pesquisador 1:   

Data: Assinatura do Pesquisador 2: 



  

 
APÊNDICE B – Protocolo de Avaliação 

 

 
DADOS PESSOAIS: 
 
Nome:  
Idade:  
Sexo: ( )M ( )F 

Hospital:  
Causa da internação: 

 
Condições associadas: 
(  ) Etilismo 
(  )Hipotensão / Hipertensão 
( ) Tabagismo 

(  )ASMA 
( ) DM 
(  )DPOC 

 
Anotações gerais: 
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
________ 
 
Internação na instituição: __/__/___ 
Admissão na UTI: __/__/____ 

Peso ideal na admissão:  
Altura: 

 
Setor de origem do paciente:  
(  )CC 
( )Enfermaria 

( )OS 
( )Outro serviço 

 
Especialidade:  
 
Nº de prontuário: 
Leito da internação: 

SAPS II: 
SOFA: 

 
Intubação:__/__/____ 
Motivo:  
IRpA( ) 
IRpA pós VNI ( ) 
↓Nível Consciência ( ) 

PCR ( ) 
PO( ) 

 
TUBO OROTRAQUEAL: 
 
Dias de TOT na 1ª avaliação fisioterapêutica: _____________ dias. 
Número do TOT: 
Rima: 

Pressão do cuff: 

Interrupção da sedação:__/__/____. 

Motivo:  

Janela neurológica ( )  Desmame ventilatório ( )



  

 
Índices preditivos de desmame:  
 
IRRS:  
PImáx: 

Tubo T: 

 
Data do primeiro TRE: 
PS: 
Extubação:__/__/____ 

Tempo para extubação horas/dias: 
Reintubação: __/__/____ 

 
Motivo:  
 
IRpA( ) 
IRpA pós VNI ( )  
↓Nível de Consc. ( )  

PCR ( )  
PO ( ) 
Não se aplica ( ) 

 
TRAQUEOSTOMIA: 
 
Dias de IOT até a realização de TQT:  
Data da realização da TQT: __/__/____  
Número da TQT: 
Sedação 1:  
Concentração:        ml/h _______ampolas 
Sedação 2: 
Concentração:         ml/h _______ampolas 
 
Motivo:  
 
Glasgow ≤8( ) 
Desmame difícil( ) 

Edema VAS( ) 
Cx cabeça e pescoço( ) 

 
 
Dias de TQT na 1ª avaliação fisioterapêutica: 
 
Pressão do cuff: 
 
Parâmetros ventilatórios na primeira avaliação: 
 
Modalidade: 
Modo: 
VC: 
VCexp: 
PC: 
PEEP: 
Tins: 
RI:E: 
FiO2: 

PSV: 
DP: 
FR: 
PIT: 
Plt: 
C: 
R: 
Fluxo: 
SpO2: 

 
Interrupção da sedação: __/__/____ 
 



  

Motivo:  
 
(  )Janela neurológica ( )Desmame ventilatório  
 
 
 
 
Data da interrupção total: __/__/____ 
 
Início do desmame: __/__/____ 
 
TRE com qto de PSV na 1ª tentativa: 
 
Situação do desmame:  
 
TER / 7 PS ( )  
PSV=10 ( )  
Esp PSV≤20 ( )  
SIMV ( )  
A/C ( ). 



  

 
EXAMES: 
 
Raio X ___/___/_____ 
Período do desmame ______________________________________________ 
Tomo ___/___/_____ 
Período do desmame ______________________________________________ 
ECO: ___/___/_____ 
Período do desmame ______________________________________________ 
 
DESFECHO: 
 
Tempo total de desmame em IOT: ______ dias.  
Em TQT: _________ dias. 
Tempo total de desmame: _____ dias (desde a abertura da ESP até 48 h sem 
necessidadedo ventilador mecânico). 
Tempo internação na UTI: __________ dias. 
Tempo de internação hospitalar até a alta: 
_____________________________________ 
 
Óbito: ___/___/_____(  )Não se aplica. 
Observações:________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
________________ 
 
DADOS DA COLETA: 
 
HEMODINÂMICA 
 
Drogas vasoativas: 
Dia 1- Noradrenalina ( ) Vasopressina ( ) Dobutamina ( ) Dopamina ( ) 
Concentração: __________ ml/h______________ mg/kg 
Dia 2- Noradrenalina ( ) Vasopressina ( ) Dobutamina ( ) Dopamina ( ) 
Concentração: __________ ml/h______________ mg/kg 
Dia 3- Noradrenalina ( ) Vasopressina ( ) Dobutamina ( ) Dopamina ( ) 
Concentração: __________ ml/h______________ mg/kg. 
 
Dados vitais 

Dados /Data 
01 

___/__/___ 
02 

___/__/__ 
03 

___/__/___ 

FC 
   

PAS 
   

PAD 
   

PAM 
   



  

Sat. O2 
   

PIC 
   

Capnografia 
   

Tabela 5. Valores de dados vitais. 

 

Gasometria arterial 

Gases/Data 
01 

___/__/__ 
02 

___/__/___ 
03 

___/__/___ 

pH 
   

PaO2    

PaCO2    

HCO3    

BE 
   

SatO2 
   

Tabela 6. Valores de gasometria arterial. 

Parâmetros Ventilatórios 

Parâmetros ventilatórios/data 
01 

___/__/__ 
02 

___/__/_____ 
03 

___/__/_____ 

Modo AC/ PSV AC/ PSV AC/ PSV 

Modalidade    

PEEP 
   

Relação I:E 
   

PIT 
   

P. platô 
   

Complacência Est 
   

Resistência 
   

DP 
   

FiO2    

FR 
   

Pressão Inspiratória 
   

Tempo inspiratório 
   

SatpO2    



  

Volume Corrente 
   

Tabela 7. Parâmetros ventilatórios. 

 
Ultrassom diafragmático 

Medidas/Data 
01 

__/__/_____ 
02 

__/__/_____ 
03 

__/__/_____ 

Medida após a inspiração 
   

Medida após a expiração 
   

FE 
   

Nº da imagem 
   

Tabela 8. Valores de medida de ultrassom diafragmático. 

 
Eletromiografia 

Valores de RMS/Data 
01 

__/__/_____ 
02 

__/__/_____ 
03 

__/__/_____ 

RMS direito 
   

RMS esquerdo 
   

Nome do arquivo 
   

Tabela 9. Medidas de RMS de eletromiografia. 

 
IEIC 

Dados IEIC/Data 01 
___/__/_____ 

02 
__/__/_____ 

03 
__/__/_____ 

Tempo da medida 
   

Valor máximo 
   

Tempo para atingir o máximo 
   

Valor do IEIC 
   

Nome do arquivo 
   

Tabela 10. Dados de medida de IEIC 

 

 

 

 

 

 

 



  

APÊNDICE C –

 
 

– Simplified Acute Physiology Score (SAPS) IIISimplified Acute Physiology Score (SAPS) III 

 



  

 

 



  

 

 



  

 



  

 



  

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



  

ANEXO A ANEXO A – Parecer Consubstanciado do CEP
 

Consubstanciado do CEP 

 



  

 



  

 

 



  

 



  

 



  

 

  


