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RESUMO

Introducéo: O processo de desmame da ventilagdo mecénica invasiva (VMI) refere-se a
retirada gradual do suporte ventilatorio. Tanto o prolongamento desnecessario da VMI quanto
a sua descontinuacdo prematura estdo associados a piores desfechos. Um fator
potencialmente envolvido na falha de extubacdo é o edema pulmonar induzido pelo desmame.
Neste cenario, uma variavel ndao explorada até o momento é a avaliacdo do balango hidrico
nas 48 horas seguintes a extubacdo. Objetivo: Verificar se ha associacdo entre balanco
hidrico pos-extubacdo e falha de extubacdo. Materiais e Métodos: Estudo de coorte
prospectivo que incluiu pacientes admitidos na UTI de um hospital do sul do Brasil, de marco
a dezembro de 2019. Foram incluidos pacientes que necessitaram ventilagdo mecénica por
pelo menos 24 horas e que foram extubados durante o periodo do estudo. O desfecho primério
foi falha de extubacao, considerada como necessidade de reintubagido nas primeiras 72 horas
apos a extubagdo. O desfecho secundario foi um desfecho combinado de falha de extubacao
ou necessidade de Ventilagdo Nao-Invasiva (VNI) terapéutica. Resultados: Foram incluidos
112 pacientes que foram extubados ap6s pelo menos 24h de ventilagdo mecénica. Falha de
extubacao foi verificada em 30 (26,8%) pacientes. Em andlise univariada, o balan¢o hidrico
nas 48 e 24 horas prévias a extubacao foi semelhante entre os pacientes com sucesso e falha
de extubacdo (668,9ml + 1350,9ml vs 677,4ml + 1278,1ml, respectivamente; p = 0,94). O
balango hidrico nas 48 horas seguintes a extubacdo mostrou uma tendéncia de ser maior nos
pacientes com falha de extubacdo (320,1 + 1102,5ml) em relacdo aos pacientes com sucesso
(-219,8ml £ 1546,3ml), alcancando o limite da significancia (p = 0,05). Em analise
multivariada, idade e BH 48 horas pos-extubacdo mostraram-se independentemente
associados a falha de extubacdo. O BH 48 pos-extubacdo foi significativamente maior nos
pacientes com desfecho combinado (486,1ml £ 1191,5ml vs -374,1ml = 1517,7ml; p = 0,003).
Conclusao: BH 48 horas ap0s a extubacao esta associado com a necessidade de reintubacéo e
uso de VNI terapéutica, demonstrando que o manejo de fluido pode ser importante também

neste periodo.

Palavras chave: Ventilagdo mecénica, Desmame do respirador, Equilibrio hidroeletrolitico,

Unidade de Terapia Intensiva.
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ABSTRACT

Introduction: The weaning process of invasive mechanical ventilation (IMV) refers to the
gradual withdrawal of ventilatory support. Unnecessary prolongation of IMV increases the
risks of infections and diseases associated with immobility. However, the premature
discontinuation is associated with a higher rate of failure and, consequently, an increase in the
mortality rate and a longer hospital stay. One factor potentially involved in extubation failure
is pulmonary congestion. One variable not explored so far is the fluid balance evaluation
within 48 hours after extubation. Objective: To prospectively analyze there is an association
between post-extubation fluid balance and extubation failure. Methods: Cohort study that
included patients admitted to the ICU hospital in southern Brazil, from March to December
2019. Patients who required mechanical ventilation for less than 24 hours and who were
extubated during the period were included of the study period. The primary outcome was
extubated, considered as the need for reintubation in the first 72 hours after extubation. The
secondary end point was a combined end point of extubation failure or need for therapeutic
NIV. Results: 112 patients who were extubated after at least 24 hours of mechanical
ventilation were included. Extubation failure was observed in 30 (26.8%) patients. In
univariate analysis, water balance in the 48 and 24 hours prior to extubation was similar
between patients with extubation success and failure (668.9ml + 1350.9ml vs 677.4ml £
1278.1ml, respectively; p = 0.94). The fluid balance in the 48 hours following extubation
showed a tendency to be higher in patients with extubation failure (320.1 + 1102.5ml)
compared to patients with success (-219.8ml + 1546.3ml), reaching the limit significance (p =
0.05). In multivariate analysis, age and BH 48 hours post-extubation were independently
associated with extubation failure. The post-extubation BH 48 was significantly higher in
patients with a combined outcome (486.1 ml = 1191.5 ml vs -374.1 ml + 1517.7 ml; p =
0.003). Conclusion: BH 48 hours after extubation is associated with the need for reintubation
and the use of therapeutic NIV, demonstrating that fluid management can also be important

during this period.

Key Words: Mechanical ventilation, Weaning respirator, Hydroelectrolytic balance,

Muscular strength, Intensive Care Unit.
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1 INTRODUCAO

A ventilagdo mecénica (VM) é um procedimento amplamente utilizado em Unidades
de Terapia Intensiva (UT]I) e altamente necessario para manutencao da vida em pacientes com
faléncia respiratdria, independentemente da etiologia (ESTEBAN, 2000). Segundo Esteban e
outros (2002), dentre as principais razfes para a indicacdo de VM encontram-se: a
insuficiéncia respiratoria aguda, a queda do nivel de consciéncia e a doenca pulmonar
obstrutiva cronica.

A VM esté associada com varias complicacfes, tais como infeccdes, barotrauma e
toxicidade relacionada ao oxigénio (ESTEBAN, 1998). O prolongamento desnecessario da
ventilagdo mecénica aumenta estes riscos. A sua descontinuacdo prematura, por outro lado,
esta associada ao aumento da taxa de mortalidade, da incidéncia de pneumonia nosocomial e
maior tempo de internagéo hospitalar. (VASILAKOPOULOS et al., 1999).

O processo de desmame da ventilacdo mecanica refere-se a retirada gradual do suporte
ventilatorio, em pacientes que permaneceram em ventilagio mecanica invasiva por tempo
superior a 48 horas, a fim de promover retorno do paciente a respiracao espontanea. (FARIAS
et al., 2007, 2002). Até 37% dos pacientes que sdo extubados necessitam reintubacdo e
retorno do suporte ventilatorio nas primeiras 48 horas. Pacientes idosos, do sexo masculino,
em uso de drogas sedativas, com VM prolongada e/ou com doenca de base de maior
severidade, apresentam maior taxa de reintubagédo. (EPSTEIN, 2000).

Além destes fatores, um fator potencialmente envolvido na falha de extubacdo é
congestdo pulmonar. Alternar um paciente da ventilacdo de presséo positiva para a respiracao
espontanea reestabelece a pressdo intratoracica inspiratéria negativa, aumentando assim o
retorno venoso e a pos-carga do ventriculo esquerdo. (PERREN, 2013). Esta condi¢do normal
pode descompensar a funcdo cardiorrespiratoria em casos de sobrecarga de volume e
disfuncdo ventricular. Alguns estudos observacionais verificaram uma associa¢do entre
balanco hidrico positivo e falha de extubacdo (UPADYA et al., 2005; FRUTOS-VIVAR et al.
2006). Houve uma diversidade consideravel nas populacdes avaliadas. Além disso, um estudo
recente ndo encontrou tal associacdo. (ANTONIO et al., 2015). Uma variavel ndo explorada
até o momento é o balanco hidrico nas 48 horas seguintes a extubacdo. Balanco hidrico
positivo neste periodo pode dificultar ainda mais a manutencdo de ventilacdo espontanea dos
pacientes. O objetivo do presente estudo € analisar a capacidade de predi¢do do BH positivo e
falha da extubacdo nas 48 horas que antecedem a extubacdo, e até 48 horas ap0s a interrupgao

da ventilagcdo mecénica.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 INTERACAO CORACAO-PULMAO

A respiracdo e a circulacdo sdo dois sistemas conectados que abrangem o tdrax
(PAYEN, 2018). Estes sistemas agem sinergicamente para garantir a oxigenacao do sangue e
a eliminacdo de CO2 bem como o transporte de sangue da periferia para o coracdo e do
coracdo para a periferia. Ha trés séculos, o fisiologista britanico Sir Stephen Hales realizou
uma medida experimental da pressao arterial invasiva. Observou que o nivel de sangue em um
tubo de vidro quando inserido na artéria carétida de um cavalo variava ciclicamente a cada
respiracdo (PAYEN, 2018). Desde entdo, muitos conceitos de fisiologia foram incorporados e
auxiliam a compreender as respostas cardiocirculatorias a reposi¢ao de volume, bem como a
resposta cardiovascular em ventilagdo mecanica.

A funcdo cardiaca depende significativamente de suas pressdes de enchimento
(MAGDER, 2016). Como ja descrito previamente pela relagdo de Frank-Starling
(STARLING, 1918), o principal determinante da ejecdo cardiaca € a pressao ventricular antes
do inicio da sistole. Essa pressdo, denominada pre-carga, € determinada, principalmente, pelo
volume diastolico final e pela elastancia do ventriculo, ou seja, o grau de estiramento das
fibras dos sarcomeros a qual gerard uma energia potencial capaz de determinar uma
contracdo. Outros fatores que contribuem para a funcéo cardiaca sdo a capacidade contratil de
suas fibras, a frequéncia de batimentos por minuto e o nivel de tensdo exercido sobre o
miocardio a cada contracdo, esta Ultima denominada pos-carga, também compreendida como
as forcas que devem ser superadas para que haja ejecdo do volume sistélico naquele ciclo
cardiaco (GUYTON, 1955).

Nota-se, portanto, que o trabalho cardiaco real depende da interacdo adequada entre
sistema venoso e o coracdo (GUYTON, 1955). Além disso, sdo reconhecidos os efeitos da
mecanica e expansibilidade pulmonar e sua influéncia na hemodinamica cardiaca e
interdependéncia ventricular (PINSKY, 2005). A principal variavel implicada no retorno
venoso (RV) € a pressdo do atrio direito (Pad), a qual sofre grande influéncia das variacdes de
pressdes intratoracicas. Em condi¢fes normais, sem patologias pericardicas, a Pad é funcéo
dependente da pressdo pleural (GUYTON et al., 1957). A inspiracdo, a reducéo da pressio
pleural, e, portanto, intratoracica, determina um aumento do RV ao étrio direito (AD), ou seja,
sua pré-carga, alem de reducgdo da pos-carga, ambos contribuindo para uma otimizagdo do DC

do VD (GUYTON et al., 1957). Apds algumas incursdes respiratdrias, esse aumento de débito
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proporcionard um aumento da pré-carga do VE (GUYTON, 1955). O DC desta cadmara,
porém, também sofrera influéncia de um aumento de sua pos-carga pela reducdo da altura
relativa do coracdo em relacdo aos demais 0rgdos, 0 que torna necessario maior pressao
intraventricular para abertura da valva adrtica (GUYTON, 1955).

Por outro lado, com a aplicacdo de pressdo positiva pela VM, h&a uma inversédo do
gradiente pleural, fisiologicamente negativo, e, portanto, uma reducdo das pressdes de
enchimento do AD, por queda de seu RV. H4a, dessa forma, uma diminui¢cdo do volume
diastolico final do VD, principal determinante da pré-carga desta cavidade. Além disso, com a
pressao positiva intratoracica, ha elevagdo da pressdo transpulmonar, aumentando a p6s-carga
do VD. Quando este aumento ¢ mais intenso que a reducdo do RV, pode haver desvio do
septo para a esquerda, causando alteracdes de complacéncia em tal cavidade (SMEDING et
al., 2010). Esses mecanismos — reducao de pré e pds-carga — contribuem para uma diminuicédo
global do débito do VD, o que, em consequéncia, leva a uma reducédo da pré-carga do VE, por
reducdo de seu volume diastélico final. Aumentos de pressao intratoracica contribuem, enfim,
para uma reducdo de pds-carga do VE por diminuicdes de pressdes transmurais vasculares
(SMEDING et al., 2010).

2.2 EFEITOS DELETERIOS DA VENTILACAO MECANICA

Embora a ventilagdo mecanica invasiva seja necessaria na maioria dos pacientes sob
cuidados intensivos, esta associada a varias complica¢des potencialmente fatais, tais como:
pneumonia, barotrauma, lesdes laringotraqueais, repercussdes hemodinamicas, atrofia
muscular e toxicidade pelo oxigénio, especialmente quando usada por periodos prolongados.
O aumento do gradiente de pressdo pode ocasionar lesdo alveolar, manifestando-se
microscopicamente com descontinuidade de pneumacitos tipo I, rupturas no endotélio,
desacoplamento de células da membrana e edema alveolar. (NARDELLI et al., 2007).
Postergar a retirada da ventilagdo mecanica correlaciona-se com estas complicagdes, que
variam com a gravidade da doenca e o tempo de permanéncia em suporte ventilatorio,
tornando importante a sua descontinua¢ao o0 mais breve possivel.

Além destas alteracdes, a necessidade de VM associa-se com menor mobiliza¢do dos
pacientes. O imobilismo no leito, por sua vez, causa perda de massa muscular, com
subsequente diminuicdo de capacidade funcional. A fraqueza muscular adquirida na UTI
acomete tanto a musculatura periférica quanto a ventilatoria e estd independentemente
associada a maior mortalidade. (DINGLAS; FRIEDMAN, 2017). Mais especificamente, 0 uso
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prolongado de VM pode provocar uma reducdo da funcdo diafragmaética por conta de atrofia
desta musculatura. O desuso do diafragma inibe a sintese proteica do masculo, associado a
uma proteolise exacerbada e a um aumento do estresse oxidativo. A principal consequéncia

destas alteragdes € a falha do desmame ventilatorio, (HERMANS et al., 2010).

2.3 DESMAME VENTILATORIO

O processo de desmame da ventilagdo mecénica refere-se a retirada gradual do suporte
ventilatério em pacientes que permaneceram em ventilagdo mecanica invasiva por tempo
superior a 48 horas, a fim de promover retorno do paciente a respiragdo espontanea.
(FARIAS, 2007). O TRE (Teste de Respiracdo Espontanea) é realizado permitindo que o
paciente respire naturalmente através do tubo endotraqueal, conectado a uma peca em forma
de “T”, com uma fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo pressao positiva continua em
vias aéreas (CPAP) de 5 centimetros de agua (cmH20), ou com ventilagdo com pressdo de
suporte (PSV) de 7 cmH.O. (FARIAS 2002). Os pacientes podem ser classificados da
seguinte maneira em relacdo ao desmame: 1) Desmame simples: pacientes extubados no
primeiro TRE; 2) Desmame dificil: pacientes que requerem até 3 TRES ou 7 dias para atingir
0 sucesso da extubacao; 3) Desmame prolongado: pacientes que necessitam mais de 7 dias de
desmame apos o primeiro TRE (THILLE, 2011).

2.4 EDEMA

Como descrito por COELHO (2004), para o edema ocorrer, deve haver uma alteracao
dos mecanismos que controlam a distribuicdo do volume de liquido no espaco intersticial.
Essa desregulacdo pode ser localizada e envolver apenas os fatores que influenciam o fluxo de
fluido ao longo do leito capilar, ou, ainda, pode ser secundéaria a alteracdes dos mecanismos
de controle do volume do compartimento extracelular e do liquido corporal total, o que, na
maioria das vezes, ocasiona edema generalizado.

Em 1986, Starling, descreveu as forcas fisioldgicas que controlam o movimento de
fluidos ao longo do leito capilar, e que, quando alteradas, podem gerar o edema. Em resumo,
o fluxo dos fluidos, no nivel capilar, depende da permeabilidade da parede capilar, definida
pela constante Kf, e pela diferenca entre as varidveis da pressao hidrostatica (Pc) e da presséo
oncética (c) ao longo do leito capilar. (STARLING, 1986)

Em condigdes fisioldgicas, espera-se que a pressdo hidrostatica, na extremidade

arteriolar do leito capilar, seja maior que a pressdo oncética do plasma. Esse gradiente de
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pressdo faz com que haja fluxo de fluido do compartimento intravascular para o intersticio.
Ao longo do capilar, a pressdo hidrostatica se reduz de forma significativa. A saida do fluido
intravascular faz com que a concentracdo de proteinas intracapilares se eleve, o que acarreta-
um discreto aumento da pressdo oncética (c). Assim, somados esses fatores, ocorre inversao
do gradiente de pressdo na extremidade venosa da rede capilar, ou seja, a pressdo oncética (c)
torna-se maior que a pressao hidrostatica (COELHO, 2004).

Os grandes edemas envolvem, geralmente, alteracbes sisttmicas mais complexas,
sendo ocasionados, na maioria das vezes, por perturbagdes nos mecanismos de controle do
volume extracelular. Nesse caso, deve haver aumento do volume extracelular e do peso
corporeo. O aparecimento de edema é consequéncia de alteracdes na homeostase do sodio e
da 4gua. (COELHO, 2004).

Em casos de insuficiéncia cardiaca, com retencdo edemasiada de liquidos, ocorrem
alteracdes fisioldgicas, que incluem a dilatacdo excessiva do coracdo, tornando-o ainda mais
fraco, extravasamento de liquidos para os pulmdes, causando edema pulmonar e consequente
desoxigenacdo do sangue e desenvolvimento de extenso edema em todos os tecidos
periféricos do corpo.

O edema pulmonar € uma sindrome clinica caracterizada por acumulo anormal de
fluidos no compartimento extravascular dos pulmdes, que resulta em hipoxemia, diminuigdo
da complacéncia pulmonar, aumento do trabalho respiratério e alteracdo da relacéo
ventilacdo-perfusdo. Inicialmente, ocorre 0 movimento de liquidos do sangue para 0 espaco
intersticial e, em algumas situagdes, para os alvéolos, excedendo o retorno de liquidos para o
sangue e sua drenagem através de capilares linfaticos (SARMENTO, 2016).

Em geral o edema de origem cardiogénica ocorre por aumento da pressdo hidrostatica
do capilar pulmonar, resultante da elevacdo da presséo atrial esquerda. O desequilibrio das
forcas de Starling desencadeia 0 extravasamento de liquidos, que tende a acumular-se em
regibes basais dos lobos inferiores em decorréncia da pressdo hidrostatica mais elevada
(SUASSUNA, 2016).

Estudos demonstraram resultados clinicos favoraveis ao atingir um balanco hidrico
negativo na fase posterior da doenca critica (COUDRAY et al., 2006; TEBOUL, 2008). Ha
uma forte plausibilidade biolégica para acreditar que o balango hidrico acumulado tera seu
impacto no resultado respiratorio dos pacientes. Um balango hidrico cumulativo positivo leva
ao aumento do vazamento capilar, aumento da &gua extravascular pulmonar, diminui¢do da
complacéncia pulmonar e pode resultar em insuficiéncia respiratéria durante Teste de

Respiracdo Espontanea, bem como no periodo pds-extubacéo imediata. (RAMOS, 2009).
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2.5 DISFUNCAO CARDIACA INDUZIDA PELO DESMAME

Pacientes ventilados mecanicamente tem uma inversdo do gradiente pleural,
fisiologicamente negativo e, portanto, uma reducdo das pressdes de enchimento do AD, por
queda de seu RV. Dessa forma, ha uma diminuicdo do volume diastolico final do VD,
principal determinante da pré-carga. Além disso, com a pressdo positiva intratoracica, ha
elevacdo da pressdo transpulmonar, aumentando a pos-carga do VD. (SMEDING et al.,
2010). Todos esses efeitos podem ser descritos em processos que afetam a contratilidade e a
pré e pos-carga de ventriculo direito (VD) e ventriculo esquerdo (VE).

A retirada de pressdo expiratoria final positiva pode elevar a pds-carga imposta ao
ventriculo esquerdo, especialmente em pacientes com disfuncdo sistolica do ventriculo
esquerdo. Além disso, pode haver um aumento da pressdo venosa pulmonar e consequente
formacéo de edema hidrostatico induzido por disfuncao cardiaca, importante causa de falha de
desmame de VM (TEBOUL; MONNET; RICHARD, 2010). Todas essas alteracfes levam ao
aumento da demanda de oxigénio, predispondo o aparecimento de isquemia miocardica em
pacientes suscetiveis, levando a aumentos desproporcionais das pressdes de enchimento. Por
fim, a diminuicao do transporte de oxigénio associada a diminui¢cdo da oxigenacdo pode levar
a necessidade de nova intubacdo e suporte ventilatorio, até que as condi¢bes subjacentes
estejam melhor reguladas. (ERLICHMAN et al., 2009).

2.6 TRATAMENTO DA DISFUNCAO RESPIRATORIA APOS EXTUBACAO

2.6.1 Terapia Diurética

A terapia diurética deve ser considerada quando ha um aumento excessivo da pré-
carga. Varios estudos mostraram que a sobrecarga de fluidos pode ser associada a
incapacidade de desmame da ventilacdo mecéanica (FRUTOS-VIVAR et al., 2006; UPADYA
et al., 2005). Em pacientes mecanicamente ventilados, Dessap e outros (2012) demonstraram
gue uma estratégia de gerenciamento de fluidos guiada por concentracdes plasmaticas diarias
de Brain Natriuretic Peptide (BNP), em comparacdo com estratégia guiada por critérios
clinicos, diminuiu a duracdo do desmame sem aumentar as consequéncias adversas na
hemodindmica ou na fungdo renal. Comparado com o grupo controle, o grupo guiado pelo

BNP recebeu mais diuréticos (furosemida e acetazolamida), resultando assim em mais
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balanco negativo. Particularmente, o subgrupo de pacientes com disfuncédo sistolica do VE
mostrou o maior beneficio com esta estratégia.

Por outro lado, a administracdo empirica, e talvez desnecessaria, de diuréticos nos
pacientes em desmame tem sido cada vez mais frequente. A terapia diurética pode ter efeitos
potencialmente prejudiciais, como disturbios eletroliticos e microateletasias relacionadas a

obstrugéo brénquica por secre¢do bronquica seca. (TEBOUL et al. 2010).

2.6.2 Ventilagdo ndo invasiva (VNI)

A VNI pode representar uma opcao terapéutica na extubacdo de pacientes com alto
risco de disfuncéo cardiaca ou edema pulmonar induzidos pelo desmame. A utilizagdo deste
recurso leva a diminuicdo dos componentes elasticos e resistivos do trabalho respiratério,
assim como atenua as variagOes inspiratorias das pressdes intratoracicas em pacientes com
congestdo pulmonar, melhorando a complacéncia pulmonar, otimizando as trocas gasosas e
reduzindo o trabalho ventilatorio. (SANTQOS, 2008).
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Verificar se ha associacdo entre balango hidrico pds-extubacéo e falha de extubacao.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Verificar a incidéncia de falha de extubacao e necessidade de VNI terapéutica.
b) Verificar se ha associacdo entre balanco hidrico p6s-extubacdo e uso de VNI

terapéutica.
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RESUMO

Introducéo: O processo de desmame da ventilagdo mecénica invasiva (VMI) refere-se a
retirada gradual do suporte ventilatorio. Tanto o prolongamento desnecessario da VMI quanto
a sua descontinuacdo prematura estdo associados a piores desfechos. Um fator
potencialmente envolvido na falha de extubacdo é o edema pulmonar induzido pelo desmame.
Neste cenario, uma variavel ndo explorada até o0 momento é a avaliacdo do balango hidrico
nas 48 horas seguintes a extubacdo. Objetivo: Verificar se ha associacdo entre balanco
hidrico pos-extubacdo e falha de extubacdo. Materiais e Métodos: Estudo de coorte
prospectivo que incluiu pacientes admitidos na UTI de um hospital do sul do Brasil, de marco
a dezembro de 2019. Foram incluidos pacientes que necessitaram ventilagdo mecénica por
pelo menos 24 horas e que foram extubados durante o periodo do estudo. O desfecho primario
foi falha de extubacao, considerada como necessidade de reintubagido nas primeiras 72 horas
apos a extubagdo. O desfecho secundario foi um desfecho combinado de falha de extubacéo
ou necessidade de Ventilacdo Nao-Invasiva (VNI) terapéutica. Resultados: Foram incluidos
112 pacientes que foram extubados ap6s pelo menos 24h de ventilagdo mecénica. Falha de
extubacao foi verificada em 30 (26,8%) pacientes. Em andlise univariada, o balan¢o hidrico
nas 48 e 24 horas prévias a extubacao foi semelhante entre os pacientes com sucesso e falha
de extubacdo (668,9ml + 1350,9ml vs 677,4ml + 1278,1ml, respectivamente; p = 0,94). O
balango hidrico nas 48 horas seguintes a extubacdo mostrou uma tendéncia de ser maior nos
pacientes com falha de extubacdo (320,1 + 1102,5ml) em relacdo aos pacientes com sucesso
(-219,8ml £ 1546,3ml), alcancando o limite da significancia (p = 0,05). Em analise
multivariada, idade e BH 48 horas pos-extubacdo mostraram-se independentemente
associados a falha de extubacdo. O BH 48 pos-extubacdo foi significativamente maior nos
pacientes com desfecho combinado (486,1ml £ 1191,5ml vs -374,1ml = 1517,7ml; p = 0,003).
Conclusao: BH 48 horas apds a extubacdo esta associado com necessidade de reintubacdo e
uso de VNI terapéutica, demonstrando que o manejo de fluido pode ser importante também

neste periodo.

Palavras chave: Ventilacdo mecénica, Desmame do respirador, Equilibrio hidroeletrolitico,

Unidade de Terapia Intensiva.
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INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica (VM) pode ocasionar complica¢fes cuja incidéncia aumenta
com a duracdo do suporte respiratériol. Por outro lado, extubacdo muito precoce, com
subsequente falha, esta associada a aumento no risco de pneumonia e mortalidade?®. A taxa de
falha na extubacgdo varia de 10 a 20%%%, sendo importante determinar quais fatores podem
estar associados a este problema.

Diversos estudos tém demonstrado associacdo entre balango hidrico pré-extubacdo e
falha de extubacdo®*5’, além de disfuncéo cardiaca induzida pelo desmame ser reconhecida
como causa frequente de falha neste processo®1°. Neste cenario, nds hipotetizamos que o
balango hidrico nas 48 horas posteriores a extubacéo, variavel pouco explorada, também pode
ser um fator de risco para a falha.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar prospectivamente se ha associagdo entre

balango hidrico pds-extubacéo e falha de extubacéo.

MATERIAIS E METODOS

Trata-se de um estudo de coorte prospectivo que incluiu pacientes admitidos na UTI
do Hospital S&o Lucas da PUC-RS (HSL) em Porto Alegre, Brasil, de Mar¢o a Dezembro de
2019. O HSL é um hospital terciario com 560 leitos e aproximadamente 26 mil
hospitalizacBes por ano. A UTI possui 59 leitos clinico-cirurgicos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HSL. O termo de
consentimento livre e esclarecido foi assinado pelo familiar.

Foram incluidos pacientes que necessitaram ventilagdo mecanica por pelo menos 48
horas e que foram extubados durante o periodo do estudo. As varidveis coletadas foram idade,
sexo, motivo do inicio da VM, SAPS I1lI, tempo de VM, uso de ventilacdo nao-invasiva apos a
extubacdo, balango hidrico nas 48 e 24 horas anteriores a extubagao e nas 48 horas posteriores
a extubacdo, tempo de permanéncia na UTI e no hospital e mortalidade hospitalar. Os
pacientes foram acompanhados até 0 momento da alta hospitalar. Foram excluidos do estudo
pacientes com traqueostomia, falha de extubacéo prévia, em cuidados paliativos exclusivos.

Os pacientes eram considerados aptos para 0 desmame da ventilacdo mecénica com
base nos seguintes critérios: melhora da condicdo subjacente que levou a insuficiéncia
respiratoria, estabilidade hemodindmica (pressdo arterial média de 65 mm Hg sem ou com
dose minima de drogas vasoativas), nivel de consciéncia adequado sem infusdo continua de
sedacdo, Fi02 < 50% e PEEP < 8 cm H20. O teste de respiragédo espontanea (TRE) era
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realizado com tubo-T ou PSV 8 cmH:0, ambos com duragdo de 30 minutos. A deciséo de
retornar o paciente a VM ou proceder a extubacdo era baseada nos sinais de intolerancia ao
TRE, como taquipneia, taquicardia, instabilidade hemodindmica, esforco respiratério e
alteracdo do estado de consciéncia. Os pacientes eram reintubados de acordo com a equipe
assistente, com base nos seguintes critérios: diminuicdo da SpO2 para < 88% a despeito de
aumento da FiO2; piora do pH ou PCO2 arteriais; fadiga de musculatura respiratoria;
instabilidade hemodinamica; secrecdo copiosa que 0 paciente ndo conseguia remover
adequadamente; diminuicdo do nivel de consciéncia. Apds extubacdo, registrou-se 0 uso de
VNI. A utilizacdo de VNI foi definida como preventiva (iniciada imediatamente apés
extubacdo, mantida por 4 horas e, apés este periodo, utilizada profilaticamente) ou terapéutica
(utilizada para tratar disfuncéo respiratdria no periodo de 72 horas apos extubacao).

Balango hidrico foi definido como o total de entrada de fluidos menos o total de saida
de fluidos, sem considerar perdas insensiveis. Desmame simples foi definido como a
realizacdo de extubacdo no primeiro TRE. O desfecho primario foi falha de extubagao,
considerada como necessidade de reintubagdo nas primeiras 72 horas apos a extuba¢do. Como
desfecho secundario, utilizamos um desfecho combinado composto por falha de extubacéo ou

uso de VNI terapéutica.

ANALISE ESTATISTICA

A analise estatistica dos dados coletados foi realizada através de estatistica descritiva
com calculo da média £ desvio padrao ou mediana e intervalo interquartil, frequéncia e
percentual. Os testes estatisticos utilizados foram o teste Qui-quadrado para avaliar a
associagao entre as variaveis categoricas e teste t de student ou Mann-Whitney para associagao
entre as variaveis continuas e o desfecho. Posteriormente, realizou-se uma regressao logistica
para analisar a relagdo conjunta das variaveis de interesse. As variaveis com plausibilidade
bioldgica, respeitando a regra de uma variavel para cada 10 eventos, foram as escolhidas para
0 modelo de regressdo logistica. Foi considerado estatisticamente significativo um valor de p

< 0,05. A analise estatistica foi realizada com o software SPSS versao 20.0.
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RESULTADOS

Nos incluimos 112 pacientes que foram extubados ap6s pelo menos 24h de ventilagdo
mecanica. As caracteristicas demogréficas e clinicas estdo descritas na tabela 1.

Falha de extubacdo foi verificada em 30 (26,8%) pacientes. Os pacientes com falha de
extubacdo eram mais jovens e apresentaram maior tempo de internagdo na UTI, maior
necessidade de traqueostomia e maior mortalidade hospitalar. VNI de resgate foi utilizada em
28 (25,0%) pacientes, sendo mais comum nos pacientes com falha de extubagéo.

Em analise univariada, o balanco hidrico nas 48 e 24 horas prévias a extubacao foi
semelhante entre os pacientes com sucesso e falha de extubacdo (668,9ml + 1350,9ml vs
677,4ml £ 1278,1ml, respectivamente; p = 0,94). O balanco hidrico nas 48 horas seguintes a
extubagdo mostrou uma tendéncia de ser maior nos pacientes com falha de extubacdo (320,1 +
1102,5ml) em relagéo aos pacientes com sucesso (-219,8ml + 1546,3ml), alcangando o limite
da significancia (p = 0,05) (figura 1). Em analise multivariada, idade e BH 48 horas pos-
extubacdo mostraram-se independentemente associados a falha de extubacdo (tabela 2).
Quando avaliamos a presenca ou ndo do desfecho combinado (falha de extubagédo ou uso de
VNI de resgate), ndo houve diferenca no BH 48 horas pre-extubacao (663,2 £ 1258,5 vs 642,9
+ 1380,9, respectivamente; p = 0,94) e 24 horas pré-extubacdo (252,2 + 1761,6 vs 215,7 +
1578,3, respectivamente; p = 0,91). Novamente, o BH 48 poés-extubacdo foi
significativamente maior nos pacientes com desfecho combinado (486,1 + 1191,5 vs -374,1 +
1517,7; p = 0,003), sendo a Unica variavel independentemente associada ao desfecho

combinado na analise multivariada (tabela 3).

DISCUSSAO

NOs encontramos uma associacdo entre o balanco hidrico nas 48 horas posteriores a
extubacdo com a falha da extubacdo. Este é o primeiro estudo que demonstra a associacao
entre este desfecho e o balanco hidrico ap6s a extubacdo, ao invés do balanco hidrico nas
horas anteriores a extubacao, variavel tradicionalmente investigada.

Existe uma forte plausibilidade bioldgica para que o balanco hidrico esteja associado a
falha de desmame ou de extubacdo. Um balanco hidrico positivo pode levar a extravasamento
capilar, com aumento da &gua extravascular pulmonar, contribuindo para disfungdo
respiratoria apos extubacdo!!. Além disso, a disfuncdo cardiovascular é cada vez mais

reconhecida como importante causa de falha no desmame, mesmo em pacientes sem doenca
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cardiaca reconhecida anteriormente®. A incidéncia de disfuncdo cardiaca induzida pelo
desmame como causa de falha neste processo varia de 20% a 87%°%°213, Quando o paciente
reassume a respiracdo espontanea, restabelece valores negativos de pressbes intratoracicas
inspiratdrias, aumentando assim retorno venoso, volume sanguineo central e pds-carga do
ventriculo esquerdo’®. Neste cendrio, a sobrecarga de volume pode contribuir para
descompensar a fungdo cardiorrespiratéria. No nosso estudo, nos verificamos associagdo do
balanco hidrico com falha de extubacdo, mesmo em uma populagcdo com baixa prevaléncia de
DPOC ou ICC, e com predominio de desmame simples.

Diversos estudos anteriores verificaram associacdo entre balanco hidrico pré-
extubacdo, tanto 24 horas quanto balanco cumulativo, e falha de extubag&o®*®"15, Nos néo
verificamos esta associacdo com balanco hidrico pré-extubacgéo, semelhante a estudo anterior
que avaliou como desfecho falha de desmame'®. Uma possivel explicagdo é que o balango
hidrico pré-extubacéo ja é rotineiramente avaliado, podendo interferir na deciséo de extubar o
paciente. Além disso, o uso de VNI preventiva ou terapéutica pode ter afetado o desfecho da
extubacao.

Com a utilizagdo frequente de VNI terapéutica apds extubacdol’, o desfecho
combinado (reintubacdo ou uso de VNI terapéutica) possivelmente seja mais sensivel para
identificar os pacientes com disfuncdo respiratéria importante apos extubacdo. O balango
hidrico apds extubacdo manteve sua associacdo com o desfecho combinado, reforcando que
seja um potencial fator de risco.

Uma estratégia de desmame baseada em manejo de fluido pré-extubacdo guiado por
valores de BNP resultou em menor tempo de VM. Outros autores tém sugerido estudos
randomizados para avaliar o papel da terapia com diurético na prevencdo da falha de
extubagdo®*. Nossos dados sugerem que esta investigagdo deva ser estendida para, pelo
menos, as 48 horas posteriores a extubacao.

Nosso estudo apresenta algumas limitacBes. Primeiro, trata-se de um estudo
observacional, ndo sendo possivel demonstrar uma relacdo causal entre o balango hidrico e a
falha na extubacdo. Segundo, o nimero de pacientes incluidos é pequeno, além de ser um
estudo unicéntrico, o que dificulta a generalizacdo dos resultados. Terceiro, ndo coletamos
medidas hemodindmicas ou ecocardiogréaficas para correlacionar balanco hidrico positivo com
disfuncéo ventricular. Finalmente, balango hidrico positivo pode ser apenas um marcador de
gravidade, embora o escore de gravidade ndo tenha sido diferente entre os pacientes com
sucesso ou falha de extubacéo.

Nos verificamos que BH 48 horas ap0s a extubagao esta associado com necessidade de



29

reintubacdo e uso de VNI terapéutica, demonstrando que o manejo de fluido pode ser
importante também neste periodo. Um ensaio clinico randomizado é necessario para testar
uma estratégia de BH negativo em 96 horas peri-extubacdo na prevencdo de falha de

extubacao.
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Tabela 1. Variaveis demograéficas, clinicas e de desfecho
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Sucesso (n = 82) Falha (n = 30) p
Idade, anos, média + DP 68,9 + 15,8 59,9+ 17,6 0,01
Sexo, masculino, n (%) 51 (62,2) 16 (53,3) 0,40
SAPS Ill, média £ DP 54,4 + 23,8 52,0£24,6 0,65
Causa para VM, n (%) 0,24
Exacerbacdo de DPOC 8(9,8) 13,3
Pneumonia 12 (14,6) 4 (13,3)
ICC 33,7 1(3,3)
Neuroldgica
14 (17,1) 10 (33,3)
Pds-operatorio
12 (14,6) 2(6,7)
PCR
7 (8,5) 0
Instabilidade hemodinamica
11 (13,4) 3 (10,0
Outros
15 (18,3) 9 (30,0)
TRE, n (%) 0,72
Tubo-T 68 (82,9) 24 (80,0)
PSV 14 (17,1) 6 (20,0)
Duracdo da VM, mediana (11Q) 5,0 (3,0-7,0) 5,5(3,7-9,5) 0,21
Dias de desmame, mediana (11Q) 0(0-2,0) 0(0-1,0 0,61
Desmame simples, n (%) 48 (58,5) 18 (60,0) 0,89
Parametros ventilatorios antes do TRE
PSV (cmH,0), mediana (11Q) 10,0 (10,0 - 12,0) 12,0 (10,0-12,0) 0,15



PEEP (cmH,0), mediana (11Q)
VC, ml, média £ DP
FiO2, mediana (11Q)
Sinais vitais antes do TRE
PAS, mmHg, média + DP
FC, bat/min, média + DP
FR, resp/min, média + DP
Sp0O2, mediana (11Q)
VNI preventiva, n (%)
VNI terapéutica, n (%)
Tempo de UTI, dias, mediana (11Q)
Tempo de hospital, dias, mediana (11Q)
Tragueostomia, n (%)

Obito hospitalar, n (%)

6,0 (6,0 - 7,0)

479,6 +129,1

30,0 (25,0 - 35,0)

139,3 + 26,2

93,3+174

19,9 +39

98,0 (96,0 - 99,0)

22 (26,8)

16 (19,5)

11,0 (8,0 - 16,0)

27,0 (18,5 - 43,7)

4 (4,9)

29 (35,4)

6,0 (5,0 - 7,0)

513,2 +140,5

30,0 (30,0 - 36,2)

1359+ 23,4

97,6 + 18,2

20,2+5,2

97,5 (95,0 - 99,0)

6 (20,0)

12 (40,0)

15,0 (12,5 - 31,0)

27,0 (16,0 - 54,5)

10 (33,3)

19 (63,3)

33

0,41

0,24

0,22

0,53

0,25

0,78

0,45

0,46

0,03

0,001

0,54

<0,001

0,008




Tabela 2. Anélise multivariada para falha de extubacéo
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OR IC 95% p
Idade 0,966 0,939 - 0,993 0,015
Tempo de VM 1,079 0,967 - 1,204 0,175
BH 48h po6s-extubacédo 1,000 1,000 - 1,001 0,043




Tabela 3. Anélise multivariada para falha de extubacgdo ou uso de VNI terapéutica
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OR IC 95% p
Idade 0,988 0,963 - 1,013 0,345
Tempo de VM 1,060 0,953 -1,179 0,282

BH 48h pds-extubacao 1,001 1,000 - 1,001 0,004




Figura 1. Balanco hidrico e falha de extubagéo
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados deste estudo demonstram que a identificagdo de pacientes com balanco
hidrico positivo nas 48 horas posteriores a extubacdo nos permite estratificar pacientes com
risco para intercorréncias apos a descontinuagdo da ventilacdo mecanica. Esse conhecimento
contribuiria para uma adequacdo estratégica do momento ap6s extubacdo, bem como, no
manejo terapéutico preventivo, ventilatério e farmacolodgico, reduzindo a incidéncia de falhas

e desfechos deletérios.



