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RESUMO Obijetivo: Avaliar a prevaléncia da polineuromiopatia do doente critico (PNMDC), através da mensuragao de forga
muscular, correlacionando com o tempo de ventilagdo mecanica (VM), desmame e periodo de internacao em
unidade de terapia intensiva.

Materiais e Métodos: Estudo transversal prospectivo, onde participaram do estudo homens e mulheres maiores
de 18 anos. Foram realizadas avaliagdes por pesquisadores treinados, durante a pausa da sedagao e com paciente
apto para desmame. A forga muscular periférica foi avaliada através da escala MRC (Medical Research Council), e
a forca de preensao palmar através de DPP (dinamometria de preensao palmar) da mao dominante. As varidveis
quantitativas foram descritas por média e desvio padrdo; as categoricas, por frequéncias absolutas e relativas. Para
verificar as correlagdes entre os dados foi realizado o teste de correlagao de Spearman, com nivel de significancia
estatistica de 5%.

Resultados: Amostra de 39 pacientes com predominio do sexo masculino (n=21; 53,8%), média de idade de
63,67+17,61. Observou-se um total de 66,7% (n=26) pacientes que preenchiam algum critério para diagnéstico
de polineuromiopatia. A prevaléncia de PNMDC, diagnosticada pela tabela do MRC foi observada em 23 pacientes
(59%), enquanto que utilizando a DPP, em 10 individuos (25,6%). Quando associadas, as avaliagbes diagnésticas
detectaram 7 polineuropatas (17,9%). Nao foram observadas correlagdes entre diagndstico de PNMDC, com o tempo
de VM, de UTI ou de desmame.

Conclusao: As ferramentas utilizadas para diagndstico de PNMDC, de forma isolada ou associadas, identificaram
a prevaléncia de pacientes fracos. Nao foram identificadas correlagoes entre tal fraqueza e tempo maior em VM,
tempo de desmame e permanéncia prolongada na UTI.

Palavras-chave: polineuropatia; desmame do respirador; cuidados intensivos; ventilagio mecénica invasiva.

ABSTRACT Objective: To evaluate the prevalence of critical illness polyneuromyopathy (CIPNM), through the measure of muscle strength,
correlating with time of mechanical ventilation (MV), weaning and length of hospital stay in an intensive care unit (ICU).

Materials and Methods: This was a prospective cross-sectional study, in which men and women older than 18 years participated.
Evaluations were performed by trained researchers, during the pause of sedation and with the patient eligible for weaning. Peripheral
muscle strength was assessed through the MRC (Medical Research Council) scale, and the palmar grip strength through the PDP
(palm groove dynamometry) of the dominant hand. Quantitative variables were described by mean and standard deviation; and the
categorical ones by absolute and relative frequencies. To verify correlations between data, a Spearman correlation test was performed
with a statistical significance level of 5%.

Results: A total of 39 patients with a predominance of males (=21, 53.8%), mean age of 63.67+17.61 were included. 66.7%
(n=26) of patients fulfilled some criterion for the diagnosis of polyneuromiopathy. The prevalence of CIPNM, diagnosed by the MRC
scale, was observed in 23 patients (59%), whereas using the DPP in only 10 subjects (25.6%). When associated, diagnostic evaluations
detected 7 polyneuropaths (17.9%). There were no correlations between CIPNM diagnosis, time of MV, ICU or weaning.
Conclusions: The tools used in isolation or associated, to diagnose CIPNM identified the prevalence of weak patients. No correlations
were identified between such weakness and longer time in MV, weaning time and prolonged ICU stay.

Keywords: polyneuropathy; weaning from the respirator; intensive care, mechanical invasive ventilation.
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INTRODUCAO

Os pacientes criticamente doentes internados em
Unidades de Terapia Intensiva (UTI) sdo submetidos a
periodos prolongados de imobilidade, principal fator causal
para a deterioracdo da fungdo muscular’. Sabe-se que,
tanto durante a estada na UTI, quanto no periodo pés-alta,
ocorrem prejuizos na funcionalidade e na independéncia de
pacientes graves'.

A fraqueza generalizada conhecida como
polineuromiopatia do doente critico (PNMDC) acomete em
média 46% dos pacientes internados em unidades fechadas
e que foram expostos a seus fatores de risco, dentre eles a
disfuncao miiltipla de 6rgaos, sepse, imobilidade, sindrome
da angstia respiratéria aguda (SARA), uso de bloqueadores
neuromusculares, corticéides e hiperglicemia?. Esse
termo, entdo, delimita a fraqueza clinicamente detectavel
em pacientes criticos quando ndo existe outra etiologia
confirmada, e pode ser descrita também como miopatia do
doente critico e/ou fraqueza adquirida da unidade de terapia
intensiva’.

A apresentacao da doenga é muito variada e complexa,
visto que, ha caracteristicas de axonopatia sensitivo-
motora, que leva a flacidez e enfraquecimento muscular
dos membros* e misculos da parede tordcica®. No entanto,
sua apresentacdo pode também desencadear a flacidez
muscular ndo somente de membros (primariamente de
musculos proximais de membros inferiores), mas como de
musculos respiratérios®. Além disso, alteragoes de reflexos
profundos, de sensibilidade superficial e ainda dor em
algumas extremidades, podem ocorrer. Esse contexto tem
desenvolvimento geralmente simétrico, repentino, podendo
variar de tetraparesia até tetraplegia flicida. Mas, de
forma mais importante, o termo polineuropatia do doente
critico deve incluir tais fraquezas e alteragbes clinicamente
detectaveis em pacientes gravemente enfermos, mas sem
outra etiologia confirmada’. Por esse motivo, a auséncia
prévia de doenca de sistema nervoso central ou periférico,
associada a imobilidade e grau de forca muscular diminuido,
serve de alerta para outras possiveis investigacoes e
diagnéstico precoce®.

A PNMDC adiciona morbidade ao paciente e se
associa diretamente com sua mortalidade'', promovendo
a dependéncia da ventilagio mecdnica invasiva (VMI),
dificuldade de desmame®, o aumento de internagao hospitalar,
a atenuagao na qualidade de vida ap6s a alta hospitalar e a
necessidade de reabilitagao'?. Desta forma, buscando sua
identificacdo precoce, é de extrema importancia basear-
se na avaliagao da fraqueza generalizada e na mensuragao
da forca muscular, além da andlise cuidadosa do curso dos

sintomas neuromusculares e na exposicdo de seus fatores
de risco.

Nao existem terapias especificas para o tratamento da
PNMDC, apenas reduzir a exposicao aos fatores de risco,
0 que parece ser o caminho mais facil para evitar ou
minimizar essa complicacdo'. No entanto, o padrao ouro
para o diagnéstico de PNMDC conta com a utilizagdo da
eletroneuromiografia, que localiza a causa da fragilidade
do sistema nervoso periférico, excluindo a possibilidade de
disfungao do sistema nervoso central, bem como etiologias de
origem nao neurolégicas para a fraqueza difusa*. Esse exame
pode ser realizado em estégio inicial, porém é demorado,
tecnicamente desafiador, caro e ndo estd disponivel em todas
as unidades de terapia intensiva'*>.

Com base nessas dificuldades, as diretrizes atuais
recomendam para o diagnéstico clinico da PNMDC, a
avaliacao da forca muscular com o uso do escore do Medical
Research Council (MRC)'®, promovendo uma visao global
da funcdo motora conforme colaboragao do paciente. Além
dessa ferramenta, existem outras possibilidades de avaliacao,
como o uso da dinamometria de preensao palmar (DPP) que
pode detectar mudangas de forma mais objetiva e é muito
utilizada como complemento para identificagdo da doenga.
Cabe salientar que a minima perda de forga muscular pode
ter um impacto importante na fungao fisica dos sobreviventes
de UT|17,18,19,20.

Considerando o impacto da doenga no desempenho
fisico e social e o elevado custo do tratamento dentro e
fora do hospital, outras estratégias terapéuticas devem ser
desenvolvidas. Sabendo-se que a PNMDC é frequentemente
subdiagnosticada, torna-se essencial conhecer os fatores a
ela relacionados e a forma correta de avaliacao clinica e
fisica, proporcionando assim, a possibilidade de acelerar
os processos de reabilitagao. A fim de contribuir para o
diagnéstico precoce de PNMDC, o presente estudo teve
como objetivo avaliar a prevaléncia da PNMDC nos pacientes
submetidos a internagao em UTI, utilizando o escore da
tabela do MRC e a DPP. Além disso, buscou-se correlacionar
a evolugdo da polineuromiopatia, diagnosticada através de
ambas as ferramentas, com o tempo de VMI, de desmame e
de internacdao em UTI.

MATERIAIS E METODOS

Foi realizado um estudo do tipo transversal prospectivo
com amostra consecutiva por conveniéncia, composta por
individuos com capacidade de compreensdo e sistema
cognitivo preservados, de ambos os sexos, com idade acima
de 18 anos, submetidos a internagdo por mais de 48h na
Unidade de Terapia Intensiva Ceral — Adulto (UTI-G) do
Hospital Sao Lucas da PUCRS (HSL), no periodo de maio
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de 2017 a abril de 2018. Esses individuos, se submetidos a
VMI, deveriam estar sem sedacdo e em condicoes clinicas
de inicio do processo de desmame, conforme protocolo de
rotina da unidade. Foram excluidos do estudo pacientes
com déficit motor de origem neurolégica prévia ou atual
(confirmado pelo diagnéstico e exame de imagem quando
da internagao na UTI), pacientes amputados e pacientes com
traqueostomia prévia.

Através de uma Ficha de Coleta de Dados, foram
obtidas informagdes dos pacientes, tais como idade,
sexo, diagnéstico, doencas associadas, além do tempo de
ventilagdo mecanica invasiva (VMI), tempo de desmame
de VMI e tempo de internacdo na UTI. As avaliagdes foram
realizadas por dois avaliadores, previamente treinados,
durante a pausa da sedagao e quando o paciente ja estava
em condigbes de iniciar o desmame da VMI, conforme
avaliagao do corpo clinico assistencial da unidade. O nivel de
consciéncia do paciente foi testado através de 5 solicitagdes
verbais, que englobavam a execucao de movimentos da
cabega e da face, regides ndo comumente afetadas pela
PNMDC?"3. Considerou-se boa compreensao quando o
paciente responde a 3 dessas questoes por duas vezes em
um intervalo de 6 horas entre essas'>.

Para avaliacio da PNMDC foram utilizados testes
especificos de forca muscular periférica e de forca de
preensao palmar. A forga muscular periférica foi avaliada
por meio da escala do MRC e a forga de preensao palmar
através de dinamometria da mao dominante (Dinamdmetro
da marca Saehan, Modelo manual sh 5001).

Para a aplicagdo da tabela do MRC, o paciente foi
posicionado em declbito dorsal, com a cabeceira mais
elevada possivel e postura simétrica. Primeiramente, o
movimento foi testado de forma livre e de acordo com o
resultado, foi imposta a resisténcia ou eliminada a agao da
gravidade. Foram avaliados os seguintes grupos musculares:
os extensores de punho, flexores de cotovelo e abdutores de
ombro em membros superiores bilaterais, além de flexores
dorsais de tornozelo, extensores de joelho e flexores de
quadril em membros inferiores bilaterais.

A pontuagdo do MRC varia de 0 (paralisia completa) a
5 (forga normal contra grande resisténcia). O escore total é
dado pela soma destes doze grupos musculares, podendo
variar de 0 a 60 pontos?*''°. Pontuagdo abaixo de 48
caracteriza fraqueza muscular adquirida na UTI. Pontuagao
entre 37 e 48 é considerada fraqueza significativa e ja valores
menores de 36 pontos sao classificados como severamente
fracos?2.

A dinamometria de preensao palmar foi realizada com o
paciente sentado da melhor forma possivel e os cotovelos o
mais proximo de 902 de flexdo e o punho na posicao neutra.

A mao dominante foi a testada, realizando o teste por trés
vezes, contabilizando o maior resultado'. Forca muscular
menor que 11kg para homens e 7kg para as mulheres foi
considerada como limiar para o diagnéstico de fraqueza
adquirida em UTI?"10,

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no
programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists for
Windows) versao 11.43 e baseado no estudo de Hermans &
Van den Berghe®. Considerando um nivel de significancia de
5%, poder de 90% e um coeficiente de correlagdo minimo
estimado em 0,6 entre a funcionalidade e a forca periférica,
o nlmero minimo necessario seria de 20 pacientes inter-
nados na UTI.

Os dados coletados foram analisados através de
estatistica descritiva e inferencial. Aqueles que apresentaram
distribuicao normal foram apresentados em média e desvio-
padrao e os dados com assimetria, em mediana e amplitude
interquartilica. As varidveis categéricas foram expressas
em frequéncia absoluta e relativa. Para comparar os dados
de tempo de VM, desmame e UTI, comparando o grupo
com e o sem diagnéstico de PNMDC, o teste de Mann-
Whitney foi utilizado. Na comparagao de proporgoes, os
testes qui-quadrado de Pearson ou exato de Fisher foram
aplicados. Foi utilizado o programa SPSS versao 21.0. Em
todos os casos as diferengas foram consideradas significativas
quando p<0,05.

Esse estudo foi aprovado no Comité de Etica e Pesquisa
da PUCRS (CAAE: 43243015.3.0000.5336) e todos os
pacientes avaliados assinaram termo de consentimento livre
e informado, preconizando todas as premissas de ética e
confidencialidade de dados.

RESULTADOS

Foram realizadas avaliagbes e acompanhamento pros-
pectivo de 39 pacientes internados em UTI CGeral do Hospital
Sao Lucas da PUCRS, no periodo entre maio de 2017 a abril
de 2018. A caracterizagdo da amostra teve predominancia
do sexo masculino (n=21; 53,8%) e a média de idade de
63,67+17,61 anos. Em relagao ao diagndstico e motivo da
internagdo, os principais foram Insuficiéncia Respiratoria,
Insuficiéncia Cardiaca, IAM, DPOC e cirurgias abdominais
e toracicas.

Apbs andlise dos testes, observou-se um total de 66,7%
(n=26) pacientes que preenchiam algum critério para
diagnéstico de polineuromiopatia do doente critico, ou seja,
desenvolveram certo grau de fraqueza muscular identificada
através da escala MRC ou pela DPP (Tabela 1).

Quando analisadas de forma isolada, observou-se
prevaléncia de PNMDC pela tabela do MRC em 23 pacientes
(59%), enquanto que utilizando apenas a ferramenta da DPP

Ciéncia&Saude 2019;12(1):e32043

3/6



ARTIGO ORIGINAL

Filomena AB et al.
Avaliacao da prevaléncia da polineuromiopatia do doente critico ...

em 10 pacientes (25,6%). Nao foram observadas correlagdes
entre o diagnostico clinico de PNMDC, realizado pelas
ferramentas do estudo de forma isolada ou em conjunto,
com o tempo de VM, desmame e internacao na UTI.
Estes resultados estdao descritos de forma detalhada nas
Tabelas 2, 3 e 4.

Tabela 1. Prevaléncia de polineuromiopatia do doente critico (PNMDC).

Critérios n % Média
MRC 23 59,0 46,20+10,2
DPP 10 25,6 17,58+3,67
MRC e DPP 7 17,9
MRC ou DPP 26 66,7

DPP: dinamometria de preensao palmar. MRC: Medical Research Council.

Tabela 2. Associacao da polineuromiopatia pelo MRC com os tempos
de VM, desmame e UTI.

Com Sem
Variaveis Polineuromiopatia  Polineuromiopatia P
(n=23) (n=16)
VM (dias)? 6 (3-9) 3 (1-9) 0,315
Desmame (dias)? 1(1-3) 1(1-3) 0,966
UTI (dias)? 15 (8-26) 11,5 (5-23) 0,388
ObitoP 10 (43,5) 8 (50,0) 0,940

*Mediana (percentis 25-75); °n (%); p (nivel de significancia estatistica).
VM: ventilagdo mecanica. UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela 3. Associagao da polineuromiopatia pelo DPP com os tempos
de VM, UTI e desmame.

Com Sem
Variaveis Polineuromiopatia  Polineuromiopatia p
(n=10) (n=29)
VM (dias)* 6,5 (4-10) 4 (1,5-7,5) 0,128
Desmame (dias)? 1(1-1,5) 1(1-3) 0,301
UTI (dias)* 12,5 (9,5-34) 15 (5-23,5) 0,418
ObitoP 4(40,0) 14 (48,3) 0,726

*Mediana (percentis 25-75); °n (%); p (nivel de significancia estatistica).
VM: ventilagao mecanica. UTI: unidade de terapia intensiva.

Tabela 4. Associagdo da PNMDC pelo MRC e DPP com os tempos de
VM, desmame e UTI.

Varidveis Conz P_NMDC Sem P_NMDC p
n=7) (n=32)

VM (dias)* 6 (3-9) 4 (2-9) 0,603

Desmame (dias)? 1(1-1) 1(1-3) 0,053

UTI (dias)? 11 (8-26) 15,5 (5-24,5) 1,000

Obito® 2 (28,6) 16 (50,0) 0,418

“Mediana (percentis 25-75); n (%); p (nivel de significancia estatistica).
PNMDC: polineuromiopatia do doente critico. DPP: dinamometria de preensao palmar.
MRC: Medical Research Council. VM: ventilagao mecanica. UTI: unidade de terapia intensiva.

DISCUSSAO

A PNMDC é uma complicacdo comum da doenga
critica apresentada sob forma de fraqueza muscular, tempo
prolongado de desmame e de permanéncia na UTI. Além
disso, a sindrome esta associada ao aumento da mortalidade.
O diagnéstico de PNMDC requer um exame confidvel de
forca muscular a beira do leito e depende da cooperagao do
paciente e de seu esforco maximo?:.

Dentre a amostra estudada (n=39), observou-se pre-
dominio de individuos do sexo masculino (n=21; 53,8%),
com média de idade de 65,3 anos. No entanto, cabe
salientar que a literatura nao demonstra correlagao entre
o desenvolvimento de PNMDC e género. Cunningham
et al.?* evidenciaram que a PNMDC afeta 25 a 45% das
pessoas com doenga critica e até 100% das com faléncia
mdltipla de 6rgaos, sem distingdo de género e idade. No
entanto, investigagoes sugerem que até 81% dos pacientes
idosos na UTI, na auséncia de diagnéstico de PNMDC
conhecido, preenchem critérios de fragilidade e possuem
risco aumentado de morte nos seis meses ap6s curso de
doengas graves?.

Afisiopatologia é complexa e provavelmente multifatorial.
Os fatores de risco estabelecidos incluem presenga e duragao
da sepse, nimero de sistemas orgdnicos envolvidos e
imobilidade?. Em nossa amostra, observou-se diagnésticos
variados (destacam-se doencas pulmonares agudizadas,
cirurgias cardifacas, abdominais e toracicas) que levaram
esses pacientes a terapia intensiva, o que corrobora com
a teoria de que independente do motivo da internagdo, a
presencga de potenciais riscos, podem levar a instalagao da
fraqueza adquirida.

Nossa analise evidenciou a presenca de polineuropatas na
UTI de um Hospital Escola, diagnosticados de forma isolada,
MRC (59%) e DPP (25,6%), ou associados (17,9 %). Outro
estudo similar avaliou a PNMDC utilizando a escala MRC, e
demonstrou um grau de prevaléncia muito semelhante com
nossos resultados. Dos 34 pacientes avaliados, 20 (58,82%)
apresentaram MRC<48, caracterizando diagnéstico de
PNMDC de forma concreta e expressiva®. J4, referente a
DPP, estudo recente com populacdo consideravelmente
maior (n=60), demonstrou uma prevaléncia (27%)
compativel com a encontrada em nossos resultados, o que
condiz que tal avaliagio pode ter um potencial diagnéstico
confidvel?. Sabe-se que essas ferramentas sao consideradas
testes de facil aplicagdo, diante de um treinamento prévio
dos individuos que irdo realizar a coleta dos dados.
Dessa forma, podem existir divergéncias na execucao das
avaliagdes, principalmente da interpretacao do MRC, e isso
pode comprometer a sensibilidade do diagnéstico, visto que,
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demanda, também, a colaboragao do paciente. Sendo assim,
por vezes se torna desafiador realizar uma avaliagao fidedigna
de diagnostico de PNMDC usando apenas a escala de MRC.
Por outro lado, a DPP. se mostrou um método avaliativo
confidvel, pratico e com menor discrepancia de resultados,
amplamente utilizado nas unidades de terapia intensiva
como auxiliar e adjuvante no diagnéstico de PNMDC'”.

Nosso estudo ndo evidenciou correlacdo entre o
diagnéstico da PNMDC, feito pelo MRC e DPP associados
ou ndo, com tempo de VM, UTI ou de desmame. No
entanto, sabe-se que a amostra reduzida foi um fator
limitador para achados significativos. Existe uma tendéncia
na amostra, de que pacientes com diagnéstico de
polineuropatia permanecerem mais tempo em ventilagdo
mecanica. A fraqueza adquirida na UTI se apresenta como
uma complicagdo que se origina por diferentes fatores e,
aproximadamente, 50% dos pacientes em UTI apresentam
PNMDC, podendo estar associada a maior permanéncia
na ventilagio mecanica, maior permanéncia na UTI e
no hospital*, evoluindo também para um déficit no
funcionamento fisico apés a alta hospitalar de até seis meses*C.
Sabe-se que pacientes potencialmente fracos possuem
dificuldades em manter autonomia ventilatéria, com taxas
expressivas de reintubagdes durante periodo de internagao
na UTI. A hipoxemia, o aumento do trabalho ventilatério e
o prejuizo na depuracao de secregdes traqueobronquicas,
secundarias a fraqueza muscular, sdo as principais causas que
levam polineuropatas a faléncia ventilatéria de repeticao™.

Além de influenciar no aumento da morbidade, com
impacto no tempo de internagdo, a PNMDC também se
associa, em diversos estudos ao aumento da mortalidade,
chegando a ser considerada um preditor independente em
UTls. No entanto, poucos estudos relatam sobre as causas de
morte em pacientes com PNMDC3'-32,

O objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia de
polineuropatia em UTI através de ferramentas validadas,
porém alternativas, se compararmos ao diagnéstico padrao
ouro. Ha evidéncias que a dinamometria, por exemplo,
durante o curso da doenga critica ndo é vidvel para execugao
precoce na maioria dos pacientes devido ao coma, delirium
e/ou lesdo. No entanto, quando possivel de ser aplicada, a
concordancia interobservador em relacao ao dignéstico de
PNMDC é satisfatéria, particularmente quando avaliada apés
a alta da UTI"™.

O uso confidvel da escala do MRC e da dinamometria
de preensao palmar, portanto, é dependente da colaboragao
maxima do paciente. Esse pré-requisito pode ser um fator
impeditivo do uso mais abrangente destas avaliagcoes?'.
Apesar de nossos resultados ndo impactarem em tempo
maior de ventilacio mecénica e maior mortalidade, sabe-se

que individuos com polineuropatia adquirida em UTI
cursam a desfechos limitantes e desfavordveis durante
sua internagao®. Cabe ressaltar que a avaliacao fisica de
pacientes criticamente doentes deve ser realizada com
a maior brevidade possivel, visto que as consequéncias
fisicas tém impacto limitante e devastador. Os métodos
avaliativos devem ser criteriosos, eficazes, buscando foco na
identificagdo da doenga, delineamento da meta terapéutica
e reducdo de danos funcionais.

Dentre as limitagbes do presente estudo, acreditamos
que a amostra reduzida tenha sido um fator limitador para
achados significativos e a auséncia de comparagdo com
o método diagnostico padrao ouro, poderia comprovar a
eficiéncia das ferramentas utilizadas.

Em conclusio, as ferramentas nao invasivas utilizadas, de
forma isolada ou associadas, para diagndstico de PNMDC
identificaram pacientes potencialmente fracos em unidade
de terapia intensiva. No entanto, nao foram identificadas
correlagoes entre tal fraqueza e tempo maior em ventilagao
mecanica, tempo de desmame e permanéncia prolongada
na UTI.
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