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RESUMO

O envelhecimento provoca modificagdes funcionais e estruturais no sistema
respiratorio. Nao ¢ clara a evidéncia de que estas alteragdes possam interferir no
desmame. Desenhamos um protocolo para estudar as possiveis diferencas entre um grupo
de adultos (até 65 anos) ¢ um grupo de idosos (maior que 65 anos) no desmame da
ventilagdo mecanica. Métodos: 239 pacientes (111 idosos e 128 adultos) foram
estudados. Desfecho primario: comparagdo do sucesso do desmame (ventilagdo
espontanea por pelo menos 48 horas apos a extubagdo), entre idosos € ndo idoso e entre
faixas etarias: até 60 anos (A), 61 a 70 anos (B), 71 a 80 anos (C) e acima de 80 anos (D).
Desfecho secundario: diferengas nos parametros convencionais de desmame. Parametros
estudados: volume minuto (Vg), freqiiéncia respiratoria (f), volume corrente (Vr), indice
f/Vr e parametros gasométricos e ventilatorios. O método de desmame, foi o teste de
autonomia ventilatoria. Medidas foram feitas em dois momentos: no inicio do teste de
autonomia ventilatéria (T0) e 30 minutos ap6s (T30). Chi-quadrado, ANOVA e teste T
foram usados na analise. Resultados: sucesso do desmame foi: 74,8% nos idosos e
78,1% nos adultos (p=0,552). Sucesso do desmame por faixa etaria: A=77.9%, B=74.6%
C=77.6% D=72.2%. Nao houve diferencas nas médias gasométricas ¢ nos ajustes do
ventilador mecanico entre os grupos. Comparacdes entre TO e T30 entre adultos e idosos
apresentaram diferengas estatisticas nos parametros preditivos: f, V1 ¢ indice f/V1.
Conclusao: sucesso do desmame ¢ menor, mas semelhante ao descrito em outros
estudos. Pacientes mais velhos apresentaram maior f e menor Vy. Consequentemente o
indice f/Vr foi menor também. O mesmo comportamento foi observado quando
comparados os grupo de faixa etaria. Entretanto ndo houve diferenga no sucesso do

desmame entre estes grupos.
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1. INTRODUCAO

Os objetivos fundamentais da ventilagdo mecanica sao manter a ventilagao
alveolar e a oxigenagdo arterial em um nivel aceitavel. A utilizacdo da protese
ventilatoria, enquanto suporte de vida, deve ser tdo duradoura quanto o tempo necessario
para reversao da causa da faléncia ventilatoria(1). A retirada desta, o desmame, é um
processo complexo que envolve varias etapas e analises de parametros fisioldgicos. O
desmame ¢ importante porque até 90% dos pacientes criticamente doentes recebem
suporte ventilatorio invasivo. Neste, ficam quase metade do tempo em desmame.
Enquanto isso o paciente fica exposto a varios fatores associados a ventilagdo mecanica

prolongada que podem aumentar a morbidade deste processo (2).

Existem critérios para avaliacdo dos fatores fisiologicos e da mecéanica pulmonar,
para que o desmame seja bem sucedido. E um processo que normalmente néio apresenta
dificuldades, embora exista um grupo de pacientes onde o desmame seja dificil, que
corresponde a 5 a 20% dos mesmos. O momento exato para iniciar o desmame, € a
conseqiiente extubacdo, depende da analise correta dos pardmetros determinados pelo
protocolo da equipe. O desmame com tubo T ¢ o método mais difundido devido a sua

simplicidade, mas limitado pela falta de monitorizacao (3, 4).

O envelhecimento repercute no sistema pulmonar causando-lhe alteragdes de
ordens estruturais e funcionais. A caixa toracica se torna menos complacente e ocorrem
alteracdes no parénquima pulmonar, como aumento do tamanho e espago entre 0s
alvéolos, alteracao estrutural do arranjo das fibras elasticas e diminui¢ao do numero de
capilares alveolares, provocando modificacdo da relacdo entre a ventilagdo e a perfusdo.
Ainda que evidentes essas alteracdes ndo sejam claro a possivel interferéncia no sucesso

da extubacao apds o processo de desmame (5, 6).

O aumento da populagdo de idosos em ventilagdo mecanica causou uma
extrapolagdo dos dados oriundos de populagdes de pessoas mais jovens, podendo estes
inadequados para a populacdo de idosos. Foi observado que a adesdo restrita aos
parametros convencionais de desmame em idosos atrasou a extubacdo em quase 50% da

amostra estudada (6). A utilizacdo de pardmetros convencionais teve uma precisdo de
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75% dos pacientes extubados, e a idade da populagdo estudada (fato de serem idosos), fez
diferengca no momento de se aplicar os mesmos parametros que comumente se aplicam

em grupos inespecificos (7).

Considerando que a propor¢do de pacientes idosos internados em centros de
terapia intensiva varia de 25% a 50% (8), e que mais da metade dos dias de um ano sdo
usados para atender esta populacdo, se espera que os custos com isso dobrem até 2030
(9). Torna-se necessario, portanto avaliar e verificar se as alteracdes fisioldgicas
provocadas pelo envelhecimento alteram a dindmica da ventilagdo e o comportamento
dos indices que determinam o sucesso da extubagdo durante uma tentativa de desmame
em pacientes idosos. A literatura deixa duvidas se existe relagdo dos parametros
convencionais com a idade do paciente. Persistem questionamentos quanto ao fato das
alteracdes fisioldgicas, mecanicas e morfoldgicas do sistema respiratorio causadas pelo
envelhecimento, possam interferir nos indices preditivos ao sucesso do desmame e assim

no sucesso do desmame propriamente dito.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 A ventilacdo mecéanica

E uma forma de manter a oxigenagio e/ou ventilagdo dos pacientes portadores de
insuficiéncia respiratéria aguda de maneira artificial até que estes estejam capacitados a
reassumir o proprio controle. E um método de suporte ventilatorio em que uma maquina
realiza a movimentagao dos gases para dentro ¢ dos alvéolos pulmonares, elevando os
parametros funcionais do pulmao a niveis que possam ser considerados préximos aos
ideais. Nao constitui uma técnica curativa, mas sim salvadora tendo um carater relevante
exclusivo de suporte. Pode implicar em muitos riscos, devendo assim ter sua indicagao
feita de forma prudente (1). Deve-se entdo, enquanto no periodo de exposi¢ao ao suporte
ventilatorio, diagnosticar a causa da faléncia e trata-la a fim de tornar o paciente capaz de

ventilar de forma independente (10).

2.1.1 Indicacao da ventilagdo mecanica

A principal indicacao da ventilagdo mecanica (VM) € a insuficiéncia respiratoria
grave. A tomada de decisdo deve ser realizada baseada em pardmetros especificos que
indicardo e quantificardo a faléncia do sistema respiratorio. Destes se incluem alteragdes
gasométricas, excessivo trabalho respiratorio com faléncia do sistema ventilatorio, bem
como fadiga dos musculos respiratorios. O quadro clinico do paciente pode ser alarmante
e ndo deixar duvidas com relacdo a conduta a ser realizada, em virtude da intensidade dos
sinais e sintomas. A disfun¢do ventilatéria € uma alteragdo em qualquer uma, ou em todas
as etapas que se enumera como basica para as fungdes vitais: a ventilagdo, a difusdo e a
perfusdo. Outras situagdes podem se fazer presente se fazendo necessario um

acompanhamento mais rigoroso (1, 10).

2.1.2 Objetivos da ventilagdo mecanica
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Os objetivos do suporte ventilatorio se dividem em fisiologicos e clinicos. Dentre
eles temos: manter ou modificar as trocas gasosas pulmonares, mantendo uma ventilagao
alveolar capaz de suporte de niveis de pressdo parcial de oxigénio (PaO,) ¢ equilibrio
acido-bésico (pH) adequados e manter uma oxigenagao arterial em niveis aceitaveis com
uma adequada oferta de oxigénio aos tecidos. Dentro deste item também temos o
aumento do volume pulmonar, mantendo o pulmio insuflado para evitar ou reverter
atelectasias e reduzir o trabalho muscular respiratério. J4 os objetivos clinicos sdo:
reverter a hipoxemia; a acidose respiratoria aguda, reduzir o desconforto respiratdrio,

prevenir e tratar atelectasias, reverter a fadiga dos musculos respiratorios (1, 10).

2.1.3 Complicacdes da ventilacdo mecanica

Das complicacdes associadas ao tempo de exposicdo da ventilagdo mecanica
temos desde problemas relacionados a entubagdo traqueal, a complicagdes cardiacas.
Ocorrem alteragdes na pressdo intracraniana, alteracdo da funcdo renal, gastrointestinal
até chegar as complicacdes pulmonares como infec¢des, barotraumas, volutraumas e
alteracdes da mecanica ventilatoria através da fraqueza muscular dos musculos

respiratdrios e incoordena¢ao da musculatura respiratoria (11).

A sua utilizacdo correta, por tempo adequado, minimiza as complicagdes, que
podem ser infecciosas e ndo infecciosas. Das ndo infecciosas destacam-se: polineuropatia
apds ventilacdo mecanica do paciente grave, onde os agentes bloqueadores
neuromusculares exercem um efeito deletério, provocando por vezes miopatias e
paralisias prolongadas. Volutraumas e barotraumas também sdo citados sendo ambos
causados por situacdes onde o parénquima se expde a pressdes inspiratorias altas e
grandes distensdes alveolares. O barotrauma, ou lesdo associada a pressdo, refere-se a
lesdo pulmonar causada pela ventilacdo mecanica com extravasamento de ar alveolar,
podendo ter como conseqiiéncia enfisema intersticial, pneumomediastino, pneumotorax,
enfisema subcutaneo e outras. O volutrauma, ou lesdo associada ao volume, ¢ associado
com repetidas distensdes e pressurizagdes do torax que causam lesdes, podendo causar

alteracdes da permeabilidade vascular e uma cascata de rea¢des inflamatorias (1, 12).
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A toxicidade do oxigénio também ¢ importante de ser relatada, pois os pacientes
sdo expostos a fracdes exageradas deste gas ou ao tempo prolongado de exposi¢do. Dos
efeitos deletérios temos alteracdo da formacdao de surfactante, efeitos citotoxicos, e
também existem alteragdes da fisiologia normal, acompanhado por depressio da
respiragdo, diminui¢do do débito cardiaco, vasodilatagdo pulmonar e vasoconstrigdo
sistémica. A toxicidade do oxigénio é descrita com fragéo inspirada de oxigénio (FiO,)
acima de 60% (13). Também existem complicacdes infeccionas como a pneumonia
associada a ventilagdo mecénica. Esta ¢ uma forma de pneumonia hospitalar, ou
nosocomial, que ¢ aquela que ndo estava em periodo de incubacdo a admissdo hospitalar,
podendo ocorrer a partir de 48 horas da internagdo e em vigéncia de VM. Pode ocorrer
em média com 20% dos pacientes € pode aumentar a mortalidade em até 50%. Suas

etiologias mais comuns sdo patdogenos aerobios gram-negativos (11, 12).

2.2 Desmame da ventilacdo mecanica

E definido como um processo de retirada seja ela abrupta ou parcial, do paciente
de um suporte ventilatério mecanico. Apesar de este ser uma intervengdo fundamental.
Nao estd isento de complicagdes, como citado anteriormente, ¢ assim tornando-se
emergente o rapido estabelecimento de parametros que déem suporte ao retorno a
ventilagdo espontinea. E comum a existéncia de protocolos para identificar e avaliar as
condi¢des do paciente, para prever se haverd ou ndo chance do processo ocorrer de
maneira bem sucedida. Pode se estabelecer como rotina para a realizagdo do desmame a
elaboracdo de protocolos, e a avaliacdo diaria quanto as condigdes para considerar o

desmame (clinicas e fisiologicas) (14).

Considera-se como momento adequado para colocar o paciente em processo de
desmame a obten¢do ou verificagdo da estabilidade de parametros relacionados a fungao
pulmonar que denotem um desempenho pulmonar minimo para manter o paciente fora da
assisténcia mecanica. Também existem pardmetros gerais, que refletem a resolugdo das
causas que levaram o paciente a necessitar de suporte ventilatorio: resolugdo da causa da
faléncia respiratoria, suspensao ou diminuicdo de drogas sedativas e bloqueadores
neuromusculares, estado normal de consciéncia, auséncia de sepse ou estado gerador de
hipotermia, estabilidade hemodindmica, correcdo de desordens metabdlicas e

eletroliticas, boa gasometria e resultados estaveis de exames clinicos como boa ausculta e
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boa mecanica ventilatoria. Além desses fatores devem ser solucionados: anemia, privagdo

de dor e sangramentos (14, 15).

Sdo utilizados varios métodos ventilatorios para a realizagdo do desmame, dentre
estes, temos: tubo T, ventilagdo mandatoria intermitente (IMV) e ventilagdo mandatoria
intermitente sincronizada (SIMV) e pressdo de suporte (PSV). Ainda temos como
método a utilizacdo de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP). Com relagao
aos métodos, existe uma polémica em torno de qual deles desmame seria o mais eficaz, e

se ha uma superioridade de um método sobre outro (3).

Assim, alguns estudos foram realizados com o intuito de resolver este dilema.
Alguns tentaram relacionar o desmame com vdrios fatores como o tipo de desmame, a
patologia e inclusive a idade. Um estudo de 1994 comparou trés métodos de desmame:
um grupo realizou o desmame com peca T, outro com SIMV e outro com Pressdo de
Suporte. Apoés o ajuste para a severidade da doenca, o autor verificou que o desmame
com pressdo de suporte apresentou menor nimero de falhas (reintubacdes apos 48 horas)

do que os demais grupos (3).

Quatro métodos de desmame, através de um estudo randomizado compararam:
IMV, PSV, um teste diario de autonomia ventilatoria com tubo T, e por fim, varios testes
diarios de exposicdo a ventilagdo espontanea no mesmo dia também com tubo T.
Concluiram que a tentativa Unica e didria de expor o paciente a ventilagdo espontanea
leva a extubacdo trés vezes mais rapido que IMV e duas vezes mais rapido que PSV. Os
resultados referentes as multiplas exposi¢des a ventilagdo espontanea no mesmo dia

foram igualmente bem sucedidos (16, 17).

Resultados de tentativas de desmame em pacientes dificeis de serem desmamados
com trés técnicas diferentes: tubo T, SIMV e PSV, demonstraram nenhuma superioridade
de uma sobre a sobre a outra. Ficou claro que o desmame com SIMV ¢ um pouco mais
demorado do que os demais e que a maneira de aplicar o modo de desmame ¢
fundamental para o seu sucesso (18). Outro estudo verificou o efeito ¢ os resultados do
teste de respiragdo espontdnea para descontinuar a ventilagdo mecanica. O grupo de
estudo que ficou periodos de 30 minutos teve um desmame tdo efetivo quanto aqueles

que mantiveram por 120 minutos sem suporte ventilatério. A mortalidade ¢ maior em
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quem necessita de reintubacdo 48 horas apds a extubacdo (4, 19). Posteriormente
verificou-se que tentativas de desmame em pacientes submetidos a teste de duas horas
respirando em tubo T falha em pacientes que satisfazem alguns dos critérios classicos
para o desmame, sendo estes critérios: freqiiéncia respiratdria, volume de ar corrente/

peso corporal, pressdo inspiratoria maxima. (20).

Dois métodos de desmame para pacientes com DPOC que necessitaram de
ventilagdo por mais de 15 dias foram comparados em desmame com tubo T e ventilagdo
com pressdo de suporte (PSV) em pacientes traqueostomizados. Tentou-se verificar qual
deles representou um método mais efetivo para desmame. Os métodos de desmame
foram: tentativas de respiragao espontanea e diminuicao dos niveis de pressao de suporte.

O resultado ndo demonstrou diferencas entre estes métodos (21).

Um bom controle e um protocolo de desmame bem definido ¢é tdo importante
quanto a eleicdo do método e manejo do respirador. Isto pode resultar em melhores
resultados com os pacientes, aumentando a seguranca e diminuindo custos. A utilizagao
de protocolo para a realizacdo do desmame diminui sensivelmente a taxa de insucessos,
mas necessariamente ndo diminui a duragdo do tempo de exposi¢do a ventilagao
mecanica (22). Um estudo sobre a implementag@o de protocolos de desmame em
instituicdes, verificou que 60% dos hospitais participantes estavam normalmente
utilizando protocolos para desmame, mas um terco destes comecaram a utilizar no ano
anterior a pesquisa (23). Entretanto um estudo randomizado, comparou dois protocolos
de desmame, um com a utilizagao do indice f/V1, e outro sem. E verificou-se que a
utilizacao deste parametro preditor atrasou o periodo de desmame, € ndo representou

beneficio na sobrevivéncia dos pacientes, bem como no sucesso do desmame (24).

2.3 Monitorizacdo durante a ventilagdo mecanica

Os pacientes dependentes de ventilagdo mecéanica devem estar constantemente
sendo monitorizados. Isto ¢ de grande importancia para poder prever o sucesso do
desmame, culminando na extubagao segura do paciente. Associa-se a monitoriza¢do do

paciente a diminui¢cdo do tempo de extubacao em pacientes considerados “dificeis de
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extubar” (25). A monitorizacdo da troca gasosa ¢ fundamental, pois ¢ capaz de determinar
indices de oxigenacdo e de ventilagdo. Pode ser feita através da oximetria de pulso, que ¢
a avaliagdo da percentagem de saturagdao de hemoglobina pelo oxigénio. Nao ¢ um
método invasivo e tem grande praticidade e agilidade, pois fornece informacgdes
continuas. Outra forma de obten¢ao de informagdes ¢ através de medidas invasivas como
a gasometria arterial onde se colhe sangue de uma artéria periférica. A analise desta
amostra pode informar a Pressao Parcial de Oxigénio (PaO,), Pressao Parcial de gas
Carbdnico (PaCO,), pH e 4cido carbonico (HCO3) (14). Dentre os parametros especificos
que sdo utilizados para determinar a possibilidade de desmame, podemos citar de acordo

com o III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (14):
2.3.1 Volume Minuto (VM)

Corresponde a multiplicagdo do volume corrente (V) pela freqliéncia respiratéria
(f) medida em um minuto. Os valores minimos para permanecer sem suporte ventilatorio

devem estar entre 8 a 11 I/min(14).

2.3.2 Frequéncia Respiratoria (f)

E o total de ciclos respiratorios espontineos que ¢ medido em um minuto.
Recomenda-se que este seja menor ou igual a 30 movimentos respiratdrios por minuto
(mrpm). Entretanto existem autores que colocam valores de referéncia que podem atingir
38 mrpm. O III Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica (2007) define como

referéncia para realizar desmame valores< 35 mrpm (14).

2.3.3 Volume Corrente (V7)

Volume corrente ou Tidal Volume (V) é o volume inspirado e expirado em cada
ciclo ventilatério normal. Os valores normais devem ser maiores ou iguais a 325 ml no
desmame. Este pode alcangar at¢ 500ml, mas pode-se considerar como parametro para
desmame um volume de ar corrente de 5 a 8 ml/ kg. Preconizam-se valores maiores que

Sml/kg (14).
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2.3.4 indice de respiragao superficial (f/V1)

Indice de respiragdo superficial (f/V1) se estabelece pela relagio entre a
freqiiéncia respiratoria/ volume corrente. Os valores de referencia para sucesso do
desmame deve ser menor ou igual a 105 (26), embora alguns autores coloquem como
referencia valores abaixo de 100 (14). O indice foi desenvolvido a partir de um estudo
que demonstrou que pacientes que falharam no desmame tiveram um aumento da
freqiiéncia respiratoria durante a descontinuagdo do suporte ventilatdrio, associado com
uma queda no volume corrente. Todos os pacientes tiveram um volume menor do que
300ml. A combinagdo destes dois fatores em um indice de respiracdo superficial foi
observada, sendo determinado como valor de referéncia 105, sendo previsto o sucesso do
desmame, aqueles que ficaram abaixo deste valor (26). Este indice apresenta aspectos
praticos: ¢ facil de ser medido, ndo depende da cooperagdo do paciente e é capaz de
medir com precisao a possibilidade de se ter sucesso ou nao no desmame. Este indice foi
relacionado a alta sensibilidade para prever o desmame, perdendo apenas para medi¢do

da pressdo inspiratoria maxima (27).

2.3.5 Relacao PaO,/ FiO,

A pressdo parcial de oxigénio corrigida pela fracdo inspirada de oxigénio ¢ uma
relacdo bem aceita e de extrema facilidade de obten¢do. Demonstra o grau de disfungao
pulmonar. A PaO, ideal é por volta de 80mmHg, pois garante uma saturacao de 95%, em
condigdes normais. O individuo em ventilagdo mecanica estd sujeito a mudangas
freqlientes da fracdo inspirada de oxigénio, assim esta comparacdo se torna util para
pacientes nesta situagdo. O limite para considerarmos uma insuficiéncia respiratoria
grave seria uma PaO, de 60mmHg e uma FiO; de 21%. No desmame devemos considerar
como referéncia de troca gasosa adequada para prosseguir a extubagao pelo menos uma
Pa0O; maior ou igual a 60 mmHg com uma FiO, menor de 0,40, mantidas com uma

pressao positiva expiratéria final (PEEP) de 5 a 8 cmH,O (28).
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2.3.6 Pressdo inspiratoria maxima (Pimax)

A pressdo inspiratoria maxima (Pimax) ¢ amplamente utilizada em pacientes
dependentes de ventilagdo mecanica sendo uma medida facil de realizar a beira do leito.
Embora se saiba que ¢ altamente sensivel para determinar a for¢ca da musculatura
respiratoria, pode ndo ser sensivel para desmame. Associa-se uma pressao menos
negativa que —30cmH,O como faléncia da musculatura inspiratoria, ndo se

recomendando prosseguir o desmame em quem apresenta estes valores (14).

2.3.7 Outros indices

Existem outros indices e preditores de desmame. A Ventilagdo Voluntaria
Méaxima ou VVM, que ¢ um teste ventilométrico onde o paciente realiza ventilagdo com
esforco maximo durante um minuto. Os valores considerados normais para este
parametro variam entre 50 e 250 I/min. E um teste de dificil realizagdo, pois depende de
alta cooperaciio do paciente. Para finalizar temos um indice integrativo chamado Indice
de Complacéncia, Resisténcia, Oxigenacgao e Pressdo (CROP), que associa complacéncia
dindmica, freqiiéncia respiratéria, e oxigenag¢do (razdo alvéolo-arterial) e pressdo
inspiratoria maxima. Este indice relaciona a melhor complacéncia a uma situagdo
fisiologicamente favoravel a ventilagdo espontanea com menor freqiiéncia respiratoria e
melhor relacdo alvéolo arterial. Estimam-se valores >  13mL/incursdes

respiratdria/minuto tenha sensibilidade de 0,81 para desmame (14, 29).

2.4 O envelhecimento do sistema respiratorio

O sistema respiratorio sofre alteragdes tanto na parede toracica como no tecido
pulmonar propriamente dito, no seu sistema vascular, muscular e até no sistema que
regula a respiracdo. Em termos gerais as altera¢des mais importantes no pulmao velho ¢ o

aumento do volume dos espacos aéreos (30).

Enquanto envelhecemos, a capacidade de gerar forca se reduz o que resulta na
dificuldade que idosos apresentam ao realizar certas atividades de vida diaria. Esta perda

de forca deve-se a atrofia muscular e a alteragdes na porcentagem de tecido contratil
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dentro do musculo. Idosos apresentam menos tecido contratil quando comparado com o
tecido muscular de pessoas mais jovens. O envelhecimento da morfologia muscular ¢é
diferente nos tipos de fibras musculares, sendo que o tamanho das fibras do tipo I (lenta)
ndo apresenta diferencgas significativas e apenas as fibras tipo II (rdpidas) apresentam
grande reducdo em seu tamanho. Com relagdo ao niimero de fibras elas declinam de

forma semelhante (31).

Com relagdo a forca da musculatura respiratéria dos idosos, entre 65 e 85 anos
ocorre uma perda da pressdo inspiratdria maxima que varia de 0.8 a 2.7 cmH,O por ano
sendo a perda relacionada a idade mais evidente em homens. Existe uma forte relagdo
entre a perda do volume da capacidade vital forgcada com a diminuicdo da pressao

inspiratdria maxima (32).

A propriedade contratil do diafragma também apresenta alteracdo relacionada a
idade, sendo a perda de for¢ca aumentada com o transcorrer dos anos. Ainda assim pode-
se considerar que esta perda ndo seja significativa, ndo sendo possivel afirmar se interfere
na performance da bomba ventilatoria (33). Entretanto a perda de forca relacionada a
idade pode predispor a fadiga do diafragma na presenca de condigdes que debilitem a

musculatura inspiratdria ou aumente o trabalho ventilatério (34).

A anatomia das 4areas de ventilacdo e perfusdo aérea sofrerd alteracdes
morfoldgicas incontrolaveis tornando o pulmdo mais suscetivel a acometimentos
patolédgicos (35). A idade avancada ¢ um fator que aumenta a predisposi¢do de incidéncia
de infecgdes respiratdrias, e pacientes idosos sdo os que tém maiores risco de sofrer as
conseqiiéncias severas da pneumonia e outras doengas como DPOC (34). Existem
modifica¢des nas propriedades elasticas do pulmdo sendo a capacidade de distender-se e

retrair-se do pulmao velho reduzida em relagdo ao de um pulmao novo (36).

Existe diminuicdo da elasticidade da cartilagem bronquica, e aumento da
resisténcia ao fluxo aéreo secundario. Ha uma diminuigao das fibras elasticas em nimero
e espessura, refletindo estas alteracdes na Capacidade Vital For¢ada (CVF), Volume
Expiratorio Forgado no 1° segundo (VEF"), Fluxo Expiratorio Forcado entre 25% e 75%
finais de expiracdo (FEF 2I15%y -0 indice de declinio da VEF' comeca lentamente e

gradualmente acelera com o decorrer do envelhecimento, sendo esta aceleragdo maior a



21

partir dos 70 anos, tanto para homens como para mulheres. Esta perda da retracdo elastica
causa um aumento do volume de fechamento provocando o colabamento de alvéolos em
areas mais distais. O volume de fechamento mostra-se dependente da idade. Em
individuos jovens este ocupa um volume de 10 % da capacidade vital, podendo aumentar

até a 40% da mesma, em pessoas com mais de 65 anos (37).

Fatores ambientais nos expdem a uma série de componentes exégenos que podem
resultar em dano ou doenca que pode afetar o funcionamento do pulmdo. Isto torna
normalmente raro um individuo envelhecer e manter as fungdes pulmonares sem
alteracdes. Mas deve-se reconhecer e saber discriminar as alteragdes que sdo
consideradas normais com o processo de envelhecimento, com aquelas que sdo
decorrentes de doengas pulmonares (37). As alteracdes nas propriedades mecanicas
pulmonares se correlacionam com as alteracdes de ordem estrutural. Inclusive o aumento
da idade pode refletir no aumento da distancia das paredes interalveolares, tendo isto
alicer¢ado por alteragdes bioquimicas que envolvem coldgeno, elastina, e interacdes de
colageno-elastina, justificando ambas as alteragdes mecanicas e morfologicas observadas

(34).

A capacidade pulmonar total sofre pequena alteragdo em virtude da perda da
complacéncia da parede toracica e perda do recolhimento elastico sendo que hd uma
distensdo pulmonar, mas acompanhada de uma diminui¢do do recolhimento. A perda da
forca da musculatura respiratoria também pode contribuir com uma pequena diminui¢do
da capacidade pulmonar total em idosos. A capacidade residual funcional aumenta com o
avango da idade. Isto se deve também a alteracdo na complacéncia pulmonar ¢ no
aumento do volume residual. O volume residual aumenta devido ao aumento do volume

de fechamento das vias aéreas, a perda da forca da musculatura expiratoria, e finalizando,

a capacidade vital que diminui em conseqiiéncia daquele aumento (38).

Um estudo com cobaias demonstrou que, além de alteragdes funcionais e
estruturais, o pulmdo sofre modificagdes em seus mecanismos de defesa. Fica mais
suscetivel a infec¢des bacterianas, demonstrada por um aumento da mortalidade e
diminui¢do da higiene bronquica mortalidade e alteracdo da funcdo dos macréfagos
alveolares, em duas amostras de ratos onde cobaias jovens e velhas estiveram expostas a

instilagdo de bactérias. Este estudo teve a inteng¢do de estabelecer modelos para analisar a
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resposta pulmonar em pulmdes envelhecidos, e poder estabelecer uma comparagdo entre
as respostas de pulmoes de individuos jovens e velhos frente a situagcdes que possam

desencadear processos patolégicos (38).

2.5 Ventilagdo Mecéanica e desmame em idosos

Individuos idosos representam uma crescente propor¢ao da populagao de
pacientes internados em centros de terapia intensiva. A isto se referem doengas
pulmonares, perda de massa muscular e outros fatores de comorbidade relacionados a
idosos que aumentam o risco de se desenvolver a faléncia respiratoria (39). Os primeiros
estudos referentes ao tema, suportam a idéia de que a idade, isoladamente, ndo ¢ um
critério valido para determinar a indicacdo da ventilagdo mecanica e o cuidado intensivo.
A idade tem um impacto expressivo quando se comparam pacientes que necessitaram de
ventilagdo mecanica e aqueles que nao necessitaram, tendo os pacientes mais velhos que

foram expostos a ventilacdo mecanica apresentado uma mortalidade muito maior (39).

Os estudos relacionados a permanéncia de idosos em centro de terapia intensiva e
a exposi¢ao deste tipo de paciente a ventilagdo mecanica sao limitados pelo desenho e
método, pois ora sdo feitos retrospectivamente, ora apresentam uma amostra pequena. A
propria definicdo do termo “idoso” apresenta variagdes entre 60 a 80 anos de idade. Os
desfechos mais comuns para estudos envolvendo idosos em ventilagdo mecanica ou em

UTI sdo: mortalidade, durag@o da ventilagdo mecanica e custos de tratamento. (40-42).

Os estudos referentes aos desfechos desses pacientes apresentam resultados
controversos, alguns estudos afirmam que pacientes mais velhos apresentam maior tempo
de internagdo em unidade de terapia intensiva e maior tempo de exposi¢do a ventilagao
mecanica (9). Outros, entretanto afirmam que a idade nado interfere na permanéncia em
ventilagdo mecanica. Idosos e ndo idosos necessitam de semelhantes tempos de
dependéncia ao suporte ventilatorio mecanico, embora os idosos tendam a permanecer

mais tempo entubados (42, 43).
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Solh et al buscou determinar as possiveis causas de falha do desmame em
pacientes idosos, através de um estudo prospectivo. Neste estudo, o tempo de
permanéncia no centro de terapia intensiva, bem como o tempo de internagdo hospitalar
foi maior em idosos que falharam no desmame. Esses mesmos pacientes também
experimentaram um tempo maior de exposi¢do a ventilacdo mecanica, e tiveram maior
mortalidade. A principal causa de falha do desmame foi determinada como tosse ineficaz
e impossibilidade da retirada de secrecdo da via aérea superior. O trabalho associa este
evento a diminui¢do da forca muscular que apresentam esses pacientes, e afirma que as
alteracdes relativas a idade ndo sdo levadas em considera¢dao quando utilizamos os testes

convencionais de desmame, bem como seus parametros ja estabelecidos (44).

Os estudos de Krieger, ja haviam questionado a viabilidade da utilizacdo dos
parametros convencionais de desmame frente ao crescente nimero de idosos em centros
de terapia intensiva. Considerou em seus estudos, a possibilidade das alteragdes
morfologicas no pulmao e caixa toracica, bem como alteragdes na fun¢do e massa
muscular, fatores a modificar o desfecho do desmame em pacientes em ventilacao
mecanica. A auséncia de evidencias consistentes de que as alteracdes morfoldgicas
interferem no sucesso do desmame e a auséncia de analises dos indices progndsticos em
populagdes especificas, tal como nos idosos, levou o autor a analisar estes fatores e

verificar que esses indices, quando usados indiscriminadamente, atrasam o desmame (6).

A verificagdo desta situacdo levou o autor a tentar adaptar o pardmetro mais
simples e utilizado para determinar o sucesso do desmame, o Indice de Respiragio
Superficial, ou indice f/V1 (7). Foi estimado que, para adequar-se as modificagdes
morfoldgicas relativas a idade, seria necessario elevar o valor anterior (<105) proposto
por Tobin e Yang (1991), para um novo valor (<130). Neste mesmo estudo, se verificou
que o valor proposto por Tobin e Yang, apresenta sensibilidade de 0,72 contra 0,92 do
limite proposto por Krieger para pacientes maiores que 70 anos. Investigar este indice e
os demais parametros de convencionais desmame, diante destes dados, torna-se

necessario neste tipo de populagao (7, 26).
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Em resumo, as alteragdes morfofuncionais do pulmao e caixa tordcica provocadas
pelo envelhecimento geram incerteza com relagdo a acuracia dos indices progndsticos de
desmame e, por conseguinte ao desfecho do desmame utilizados na populacao em geral.
Diante disto este trabalho se justifica pela necessidade de analisar esses pardmetros
durante o desmame da ventilagdo mecénica, verificando quais deles sdo influidos pela
idade do paciente, comparar os parametros preditivos de desmame entre os pacientes
1dosos e os nao idosos ¢ verificar o sucesso do desmame da ventilagdo mecanica invasiva

em 1dosos e nao idosos.



25

3 OBJETIVOS
3.1 Geral

Avaliar o sucesso do desmame da ventilagio mecanica invasiva e seus preditores
em pacientes idosos comparando com nao idosos.

3.2 Especificos

Analisar os parametros de freqiiéncia respiratéria, volume corrente, volume
minuto, indice de respiragdo superficial, freqiiéncia cardiaca, saturacdo periférica de
oxigénio, pressao parcial de gas carbonico no ar exalado, durante o desmame de
pacientes da ventilagdo mecanica, utilizando o Tubo T em pacientes idosos comparando
com ndo 1dosos.

Verificar quais indices que predizem o sucesso do desmame da ventilagao
mecanica invasiva sdo influidos pela idade do paciente.

Comparar os parametros preditivos entre os pacientes idosos € os ndo idosos.

Comparar os parametros preditivos entre os pacientes que tiveram sucesso e
aqueles que tiveram insucesso.
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ABSTRACT

Aging causes structural and functional changes in the respiratory system.
Evidence that these changes may complicate weaning of elderly patients is still unclear.
We designed a protocol to study possible differences between an adult group (AG; up to
65 yrs) and an elderly group (EG; older than 65 yrs) in a daily weaning screening trial.
Methods: 239 patients (111 EG and 128 AG) were studied. Primary outcome: weaning
success (48 hours of spontaneous ventilation after extubation) compared between EG and
AG groups and age groups: up to 60 years (A), 61 to 70 years (B), 71 to 80 years (C) and
over 80 years(D). Secondary outcome: differences in conventional weaning predictors.
The parameters studied were: minute volume (Vg) respiratory rate (f), tidal volume (Vr),
frequency/tidal volume ratio (f/Vr), gasometric and ventilatory parameters. The weaning
method was spontaneous breathing trial. Measurements were made twice: just before the
spontaneous breathing trial (T0) and 30 minutes after it (T30). The chi-square test,
ANOVA and the t test were used in the analysis. Results: Weaning success was 74.8% in
EG and 78.1% in AG (p=0.552). Weaning success by age group was: A=77.9%,
B=74.6% C=77.6% D=72.2%. There were no differences in gasometric or ventilatory
characteristics between groups. Comparisons of AG and EG at TO and T30 showed
statistical differences in weaning criteria: f, V1 and f/Vy ratio. Conclusion: Weaning
success in our study was low, but similar to the described in other trials. Elderly patients
showed higher f and lower Vr. Consequently, f/Vy ratio was lower too. The same
differences and weaning preditor behavior were found when age groups were compared.

However, there were no differences in weaning success between groups.
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INTRODUCTION

The assessment of when the patient is able to breathe spontaneously is a routine
procedure in all intensive care units. Many techniques are used to make that decision (1).
In the last decades, weaning parameters have been studied, and their relevance has varied
according to the center where studies are carried out (2). The search for the best method,
or a better index to predict weaning success, was the purpose of many studies, and
several parameters have been described, such as: minute ventilation (Vg) 8 to 12 L/min;
respiratory rate (RR) < 35 mpm; tidal volume (V1) <5 mL/Kg (3); and frequency/tidal
volume ratio (f/V1) <100 (4).

The aging process leads to structural, anatomical and mechanical changes. There
1S an increase in air spaces, such as increased closing volumes, which causes loss of
expiratory flow and volume. Simultaneously, there is a decrease of strength, endurance
and elasticity of the ventilatory muscles (5-9).

Ventilatory support in the elderly and its discontinuation remain controversial
issues. Advanced age is thought to be an import associated factor in the intensive care
unit (ICU), but its effect on the weaning process is unclear (10, 11). The association
between weaning and age has been demonstrated in some studies. No studies have found
strong evidence that conventional weaning parameters are reliable for this population. At
the same time, guidelines suggest the importance of adopting weaning protocols for the
discontinuation of invasive mechanical ventilation (MV) (12-18).

The main purposes of this study were to identify the effect of ageing on weaning
from invasive mechanical ventilation, to compare weaning success between an elderly
group (EG) and an adult group (AG), to compare weaning parameters measured in the

study groups, and to compare the same parameters between a success and a failure group.
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MATERIALS AND METHODS

Study Design:

This cohort study investigated the effect of ageing on the success of weaning and

on conventional weaning predictors.

Patient selection:

All adult patients were eligible if mechanically ventilated with orotracheal
intubation for at least 48 h. We enrolled 239 men and women older than 18 years in the
ICU of Hospital de Clinicas de Porto Alegre from 2004 January to 2006 December.
Patients were in the process of discontinuing mechanical ventilation. All patients
considered able to wean were enrolled if they met the following criteria: hemodynamic
and ventilatory criteria - PaO,/FIO, > 200 or oxygen saturation >90% at FIO, < 0.4,
positive end-expiratory pressure <5 cmH,O, mean arterial pressure of >60 mm Hg
without vasopressor agents; patient awake or easily aroused; adequate coughing (2).
Exclusion criteria were: accidental extubation; reintubation after glottis edema; and

inability to obtain informed consent. Elderly patients were those 65 years or older.(19)

Study methods and protocols:

Data were collected for each patient after the physician decided about weaning
readiness. First, data from the multi parametrical monitor (Hewlett- Packard, 66S USA)
were collected: cardiac frequency, arterial blood pressure, oxygen saturation. After that,
we collected data from the mechanical ventilator (Siemens servo 300, Siemens servo 900,
Bird 8400) and the parameter set just before the weaning trial: positive inspiratory
pressure (PIP), positive end expiratory pressure (PEEP), tidal volume (V1) and level of
pressure support ventilation (PSV). The patient hen underwent spontaneous breathing
trial.

At the beginning of the spontaneous breathing trial (T0), conventional weaning
parameters were collected with a ventilometer : minute ventilation (Vg), respiratory rate
(RR), tidal volume (V) and frequency/tidal volume ratio (f/Vr). Minute ventilation was
measured in the first minute after ventilator discontinuation, and respiratory rate was

counted. Tidal volume was determined by the equation Vt = Vg/f, and f/Vt was then
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calculated. We also measured maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal
expiratory pressure (MEP). The patient then underwent 30 minutes of spontaneous
ventilation, after which (T30) the first procedure was repeated. In cases of respiratory

failure, the trial was interrupted.

Minute ventilation (Vg) 8 to 12 L/min, respiratory rate (RR) < 35 mpm, tidal
volume (V1) < 5 mL/Kg and frequency/tidal volume ratio (f/'Vr) <100 were the criteria
for patients to undergo the extubation trial. After the physician’s decision to extubate the
patient, weaning was classified as successful at 48 hours of spontaneous ventilation
without any sign of respiratory failure.

Study Outcome and Variables

The primary outcome was the differences in weaning success, defined as 48 hours
of spontaneous breathing without signs of respiratory failure, between adult and elderly
groups. The secondary outcomes were the effect of ageing on conventional weaning
criteria as described previously.

Statistical Analysis

The analyses were performed using the SPSS v.14.0 software. Continuous data
were described as mean + standard deviation, and categorical data, as absolute and
relative frequencies as percentages. The elderly and adult groups were compared using
the independent two-sample Student test for continuous data and the chi-square test for
categorical data. One-way ANOVA and the multiple comparisons Tukey test were used
to compare the four age subgroups (up to 60 years, 61 to 70 years, 71 to 80 years and
over 80 years). To compare weaning predictors in the elderly and adult groups at TO and
T30, the repeated measures ANOVA was used. Age was classified as an independent
variable. The ROC curve was calculated, and the sensibility and specificity of the f/Vr
index at TO were calculated for the entire sample and for the elderly and adult groups
separately.

A sample size of 82 patients was estimated to obtain 90% power for a 0.35
correlation coefficient between the variables at a two-tailed significance level of 0.05. We
estimated 100 patients to use ANOVA in each group. To detect a 20% difference in
weaning success between the adult and the elderly group, at an 80% power and two-tailed

significance of 0.05, 91 patients per group were necessary.
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Ethical aspects
This study followed the research rules of Hospital de Clinicas de Porto Alegre and
the Brazilian laws for clinical practice and research described in Resolution number

196/96 of the National Research Board.
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RESULTS
We enrolled 239 patients, 111 in the elderly group and 128 in the adult group. The
difference in weaning success between the groups was not statistically significant

(p=0.552). (Figure 1)

Patients ready to undergo weaning trial.
n=239

elderly n=111 adults n=128
Spontaneous Spontaneous
breathing trial. breathing trial..

\ 4 \ 4
48 hours 48 hours
Success Failure Success Failure
83 (74,8%) 28 (25,2%) 100 (78,1%) 28 (21,9%)

Figure 1: Flow chart of study showing results of weaning
protocol
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The causes of respiratory failure are shown in Table 1

Table 1: Causes of respiratory failure.
. _____________________________________________________________________________________________________|]

Cause of Respiratory Failure. frequency %

ALI/ ARDS 51 21.33
PNM 63 26.35
COPD/ asthma exacerbation 50 20.92
Coma 12 5.02
Surgery 35 14.64
Cardiac arrest 16 6.69
Others- 12 5.02
total 239 100%

_________________________________________________________________________________________________________________|
ALl=acute lung injury; ARDS= acute respiratory distress syndrome;

PNM=pneumonia; COPD= chronic obstructive pulmonary disease

Clinical characteristics of both groups before the weaning trial, and the ventilatory

settings of the mechanical ventilator are show in Table 2. All means were similar.

Table 2: Gasometric means and ventilator settings before weaning trial.

Mean gasometry All (n=239) Elderly (n=111) Adults (128)
pH 7.42+0.06 7.41+0.072 7.42+0.064
PCO, 37.51+10.31 37.71+10.97 37.48+9.61
HCO3 24.23+6.81 24.33+8.09 24.44+5.76
PO, 115.9+37.5 110.88+37.00 118.37+37.75
Oxygen Saturation (%) 96.98+4.71 97.08+2.29 96.84+5.98
Mechanical ventilator All (n=239) Elderly (n=111) Adults (128)
settings
Peep (cmH,0) 5.17+0.84 5.18+0.84 5.15+0.82
Peak pressure (cmH,0) 18.51+3.64 18.72+3.77 18.37+£3.43
Tidal volume (mL) 508+236 4954213 513+256
fiO, 0.36+0.03 0.36+0.03 0.36+0.02
paO,/fiO, 319+109 304+106 327+110

. _________________________________________________________________________________________________________________________________|]
Peep: positive end expiratory pressure.

paO,fiO, : partial oxygen pressure and oxygen inspired fraction ratio.
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Mean weaning parameters are shown in Table 3. The table presents the significant
values of the comparison of the elderly and adult groups at TO and T30 according to the
Student t test and ANOVA for repeated measures. The values of the following weaning

predictors were statistically different: tidal volume, respiratory rate, {/Vr ratio and MIP.

Table 3: Comparison between the elderly and the adult groups.

Elderly (n=111) Adult (n=128)
Weaning Parameter TO T30 TO T 30 p time p interaction  p group
Minute volume (L) 10.97 £3.04 11.35+3.14 11.28+3.40 11.61+3.23 NS NS NS
Tidal volume (mL) 458+135* 484+162 537+205* 522+194 NS 0.01 <0.01
Respiratory rate (mpm) 24.46+4.81* 24.43+5.63 22.66+6.27* 23.72+6.97 NS NS NS
IVt ratio 59.08+23.66*  58.03+29.66  50.81+27.69* 56.35+43.43 NS NS NS
MIP (cmH20) 36.20+£14.60*  33.26+14.00* 44.72+18.27* 41.51+14.66* <0.001 NS <0.001

*p< 0.05 t test for independent samples.

TO: time of first assessment of weaning parameters (on spontaneous breathing trial)
T30: 30 minutes after first measurements.

f/V+: ratio of respiratory rate and tidal volume (““Tobin index™).

MIP: maximal inspiratory pressure.

Differences in weaning success between age groups were not statistically
significant. The group of patients up to 60 years had 113 patients, the 61 to 70 years, 59
patients, the 71 to 80, 49 patients, and the group aged over 81 years, 18. Weaning
parameters were statistically and clinically different between the age groups. Respiratory
rate increased and tidal volume decreased with age. Therefore, the f/V1 index followed the

same variation, and was higher in the older patients (table 4).
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Up to 60 61 to 70 years 71 to 80 years over 80 years
AGE GROUPS years (n=113) (n=59) (n=49) (n=18)
Weaning success (%) 77.9 74.6 77.6 72.2

P

Parameters baseline*
Minute volume (L) TO 11.57+3.60 11.17+£3.29 10.53+£3.08 11.91+3.10 0.27
Minute volume (L) T30 11.65+3.22 11.37+£3.38 11.30+£2.83 11.35+3.40 0.90
Tidal volume (mL) TO 534+195% 499+173% 441+143° A4T+144%° 0.01
Tidal volume (mL) T30 520+196 505+163 473+128 498+251 0.51
Respiratory rate (mpm) TO 22.76+6.34% 23.05+4.64°% 24.35+4.18% 27.61+6.65"° <0.01
Respiratory rate (mpm) T30 24.08+7.24 23.14+5.05 24.46+4.78 25.72+8.14 0.45
f/V+ ratio TO 50.76+27.02*  52.5622.64% 61.62+23.97 68.43+28.40" <0.01
f/V+ ratio T30 57.92+45.49 52.38+26.50 57.47+27.99 66.76+37.00 0.54
MIP (cmH,0) TO 43.42+18.68° 38.59+12.40%° 36.51+14.59° 34.50+12.46% 0.02
MIP (cmH,0) T30 42.10+15.29° 33.08+10.80° 35.03+16.82% 32.86+12.15% <0.01

* ANOVA
a,b,cd

indicate statistical significance ( Student t test; p<0.05).
TO: time of first assessment of weaning parameters (on spontaneous breathing trial)
T30: 30 minutes after first measurements.
f/V+1: ratio of respiratory rate and tidal volume. (““Tobin index”).
MIP: maximal inspiratory pressure.

same letters show similar means between weaning parameters, different letters

Table 5 shows the comparison of weaning parameters between a success group

and a failure group. The parameters tidal volume, minute volume, f/Vr ratio were

statistically different between the success and failure groups. These differences were

found using the Student t test and the ANOVA test.
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Table 5: Comparison between success and failure groups.

Success (n=183) Failure (n=56)
Weaning Parameter TO T30 TO T 30 p time p interaction p group
Minute volume (L) 11.28 £3.32  11.55#3.12 11.29+3.68 11.27+3.40 NS NS NS
Tidal volume (mL) 5114185 525+179* 465+159 445+179* NS NS <0.01
Respiratory rate (mpm) 23.1+5.69* 23.17+5.90* 24.87+5.57* 26.95+7.12* <0.01 0.01 <0.01
f/V1 ratio 52.9+25.8* 51.79+32.4* 60.4+25.6* 74.89+47.5* <0.01 <0.01 <0.001
MIP (cmH0) 40.7£17.4 38.4+15.2 41.1+16.7 35.9+13.9 <0.001 NS NS

*p< 0.05 T test for independent samples.

TO: time of first assessment of weaning parameters (on spontaneous breathing trial)

T30: 30 minutes after first measurement.

f/V+: ratio of respiratory rate and tidal volume (““Tobin index™).

MIP: maximal inspiratory pressure.

Table 6 shows the comparison of weaning parameters between the success and the

failure groups of only elderly patients. MIP was lower in the failure group. The other
mean values of weaning predictors were not statistically different between the success

and failure groups.

Table 6: Comparison of weaning parameters between success and failure groups of only

elderly patients.
Success (n=83) Failure (n=27)
Weaning Parameter TO T30 TO T30 p time p interaction  p group
Minute volume (L) 10.90 +£3.05 11.42+3.27 11.19+3.04 11.13+2.72 NS NS NS
Tidal volume (mL) 463143 497+169 442+111 445+132 NS NS NS
Respiratory rate (mpm) 24.1+5.0 23.9+5.26 25.5+£3.9 26.1+6.4 NS NS NS
f/V1 ratio 58.2424.3 54.83£25.5 61.78+21.61 67.86+38.5 NS NS NS
MIP (cmH0) 35.8+14.7 33.56+14.8 37.38+£14.6 32.38+11.8 0.01 NS NS

*p< 0.05 T test for independent samples.

TO: time of first assessment of weaning parameters (on spontaneous breathing trial)
T30: 30 minutes after first measurement.

f/V+: ratio of respiratory rate and tidal volume (““Tobin index™).

MIP: maximal inspiratory pressure.

The sensibility and the specificity of the f/Vr ratio at TO were assessed in all
patients and separately in the elderly and in the adult groups in TO and T30. In TOFor all
patients, sensibility was 0.95(0.91 to 0.97) at a 95% confidence interval (CI). Specificity
was 0.08 (0.03 to 0.19). In the elderly group, sensibility was 0.95 (0.88 to 0.98) and
specificity was 0.07 (0.09 to 0.23). In the adult group, sensibility was 0.95 (0.88 to 0.98)
and specificity was 0.1 (0.02 to 0.28). In T30 the sensibility was 0.96 (0.93 to 0.98) for



40

all patients, 0.95 (0.88-0.99) for the elderly and 0.98 (0.93 to 0.99) to adults. The
specificity was 0.21 (0.11 to 0.35) for all sample, 0.18 (0.06 to 0.38) for the elderly and
0.25 (0.1 to 0.44) to adults. The ROC curve was calculated to estimate the success value

for t/Vr ratio <100 in TO and T30 (Figure 2 to figure 7).

ROC Curve
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Figure 2: ROC curve for f/V+ ratio in TO, n=239.
AUC: area under the curve; CI: confidence interval
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Figure 3: ROC curve for f/Vt ratio in T30, n=239.
AUC: area under the curve; Cl: confidence interval
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Figure 4: ROC curve for f/Vt ratio in the Elderly Group in TO (n=111).
AUC: area under the curve: Cl: confidence interval
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Figure 5: ROC curve for f/V1 ratio in the Elderly Group in T30 (n=111).
AUC: area under the curve: Cl: confidence interval
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Figure 6: ROC curve for f/V1 ratio in Adult Group, in TO (n=128).
AUC: area under the curve; CI: confidence interval
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Figure 7: ROC curve for f/V+ ratio Adult Group, in T30 (n=128).
AUC: area under the curve; Cl: confidence interval
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DISCUSSION

The rates of weaning success were 74.8% in EG and 78.1% in AG, and the
weaning success was similar (p= 0.552). The weaning criteria f, Vr and {/Vr ratio,
measured at TO and T30 showed statistical differences in the comparison of EG and AG.
The comparisons according to age subgroups showed no statistical significant differences
in weaning success, but there were significant differences in weaning predictors. The
baseline characteristics of both groups were similar.

Some studies define our rate of success as normal, whereas others report higher
success rates, which may reach 80% (16, 20-23). In these studies, the criteria to
discontinue weaning were clinical signs, such as respiratory rate, cardiac frequency and
oxygen saturation (14, 24). In contrast, our study used conventional weaning criteria to
determine when to discontinue mechanical ventilation, without achieving the weaning
success reported in other studies (25). Our data do not support the idea that elderly
patients have lower weaning success rates than adults, as previously published (26). Our
results raise questions about the conventional weaning predictor used in daily clinical
practice (1, 2, 12). Conventional weaning criteria showed differences between the elderly
and adult groups, and differences between the age subgroups, in agreement with other
studies (12), but these differences were not associated with differences in weaning
success. The mean values of weaning success compared according to age subgroups did
not show statistical differences, but weaning success decreased as age increased.

The weaning predictors showed statistical differences between the elderly and the
adult groups. As expected (12, 25), these differences confirm the effect of ageing on the
respiratory system and show a decrease in minute volume and in tidal volume in EG. The
higher respiratory rate observed in the EG seems to be a compensation mechanism to that
phenomena (7, 27). The lower tidal volume and the higher respiratory rate affect the f/Vy
ratio. This index was statistically different and higher in the elderly group, but this
difference was clinically similar and the mean f/Vrratio was adequate to wean the patient
(6, 28, 29). Although values were adequate to wean the patient, they did not warrant the
success of discontinuation, and these results were similar to those reported in other
studies (17, 18, 24, 25).

The f/V1 index also increases as the patient gets older, and may reach values that
limit weaning success (near 100). This shows that age affects this predictor, a fact that

has already been discussed and that led to a recommendation to change the turning point
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value of this index from 100 to 130 for patients with 70 years or older (13). Despite that
fact, we found that older patients, with higher values of this index, had lower success
rates. Our results, compared with other studies, are in agreement with findings that show
that conventional weaning predictors are not sufficient to indicate successful weaning of

all patients of all ages (2, 30, 31) (12, 13).

As age increases, so do weaning predictors. The aged lung shows a homogeneous
increase in distal airspace and a tendency to close the small airways more readily, which
leads to a decrease in expiratory flow and gas trapping (7). It if possible to imagine how
these changes may affect weaning predictors. The analysis of the behavior of mean
weaning predictors in a sample sorted by age showed differences between the groups that
followed the description of the changes of the aged lung (5).

The analysis of the differences between the patients who were successfully
weaned and the unsuccessful group, regardless of age, showed statistical differences in
the following predictors: respiratory rate, tidal volume e f/Vr ratio. Although higher and
sometimes in the upper limits, these indexes, especially f/Vr, were still within the limits
that permit extubation. This is in agreement with findings reported in study that made the
same comparison(30) and found that it is not always a good predictor.

Our results do not support the idea that weaning predictors may reach success
rates over 90% or sensibility over 95%, as previously published (2, 12, 31). In our
sample, failure rate was 27.6% for all patients, and weaning parameters had satisfactory
values. This fact did not support the performance of a weaning trial that depends
exclusively on the isolated values of these predictors. Therefore, weaning indexes,
particularly the f/Vt ratio, may be used but with restrictions (1, 2, 18, 25). Moreover, its
sensibility is not always as high as has been previously described (4).

The sensibility of the f/Vr ratio and other weaning predictors has been discussed
in many studies because of a lack of standardization of methods and weaning protocols.
Our study was a cohort study without randomization or other characteristics of clinical
trials. Moreover, our weaning protocol followed predictor values that were previously
reported, and we were not able to calculate their actual specificity (2, 25, 31-33).

Tobin et al (4) conducted the only trial that was truly randomized to test this
weaning predictor. In fact, in their study, 100 patients were analyzed, but the threshold of
<105 to determine weaning success was used for only 64; the other 36 patients were

classified as the training group, which was necessary to determine the test value (4). The
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other studies that analyzed this ratio used historical data for further diagnostic verification
(13, 32). Our study had a large sample (n=239), greater than those of other previous
studies (4, 13), which may affect the tendency of the confidence interval (CI) of the f/Vy
ratio sensibility. Our CI cannot be compared because other previous studies did not report
on these data (4, 12, 13). However, sensibility in our study was similar to that found in a
study that analyzed this weaning predictor in elderly patients considering the range of the
confidence interval (13). Consequently, the area under the ROC curve for this predictor
in our study is smaller than the first ROC curve published, regardless of age (4).
However, our protocol did not give us the necessary true negative results, and we believe
that the area is underestimated.

The maximal inspiratory pressure (MIP) is widely used in the assessment of
mechanically ventilated patients. This parameter is satisfactory to evaluate respiratory
strength, but it is not reliable to predict weaning (4, 25). As we expected, we found
differences in the MIP of the elderly group, and this parameter shows lower strength in
the elderly. This fact is in agreement with the morphological changes of the older muscle.
The MIP is not considered a weaning predictor (5, 9, 34, 35), but we may say that
morphologic changes are traceable in this type of patient, in mechanical chest loads and

in parenchymal changes (9).

One of the major limitations of our study was the fact that it was an observational
study in which it was impossible to calculate the actual specificity of the f/Vr ratio, as
previously mentioned before. The fact that it was a single center study was another

important limitation.

Future investigations should be prospectively conducted; weaning protocols
should be standardized, and population characteristics should be analyzed. Statistical and
data analyses should be standardized as well, and the pretest probability should be taken
into consideration. We believe that the impact of ageing should be the focus of studies
because elderly populations are increasing in all centers and the “age factor” may affect
many outcomes.

Finally, this study did not find any statistical differences in the weaning success
rates when elderly and adult patients were compared. The success rates are progressively
lower when assessing older patients. Although weaning predictors are clinically similar

between groups, we found a difference in weaning when elderly and adult patients were
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compared and when we compared age subgroups; results showed a progressive increase
in f/Vr ratio and f and a decrease in V1. These differences may indicate a typical behavior
of each group and the effect of age influence on the weaning trial. The same predictors
were statistically different when the weaning success and failure groups were compared.
However, values of the predictors in the failure group were still within the limits that
permit extubation. We believe that weaning parameters should not be the only reference

to decide whether to wean a patient.
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CONSIDERACOES FINAIS

Determinar o momento em que o paciente € capaz de respirar espontaneamente ¢
o problema que se enfrenta diariamente nos servicos de terapia intensiva, € muitas
varidveis sdo levadas em conta para a tomada desta decisdo. Os indices preditores de
desmame estdo incorporados nas rotinas desses servicos e nas ultimas trés décadas
assumiu papel com menor ou maior relevancia nos cuidados basicos a beira do leito,
dependendo do servico. A busca pelo melhor método, ou a composi¢do de um indice que
tenha bons desempenhos para prever o sucesso do desmame tem pautado muitos estudos.
Muitas variaveis preditoras sdo descritas. Entretanto os estudos se diferem no que diz
respeito a elegibilidade de pacientes, heterogeneidade de amostra e indices propostos.

O suporte ventilatorio nos idosos e, principalmente, a sua retirada ainda ¢ tema
controverso, apesar de a idade ser considerada um importante fator progndstico, pois se
associa a ela maior tempo de duracdo da ventilagdo mecanica, ndo se da a esse fator,
isoladamente, influéncia sobre o sucesso do desmame. Assim como evoluiram, em
numero ¢ em método os estudos referentes ao desmame, a demanda pelo cuidado de
pacientes em idade avangada também fez crescer as duvidas referentes a retirada da
prétese ventilatoria nestes pacientes. Uma vez sabido que, o envelhecimento repercute de
maneira marcante na mecanica pulmonar, deixando um idoso higido em desvantagem
frente a um jovem saudavel. Entdo em condi¢cdes aguadamente adversas, tal qual a
reversdo de um quadro de insuficiéncia respiratdria, como no desmame, ndo poderiamos
esperar que o comportamento de pacientes tdo distintos fosse similar.

Buscamos, no nosso trabalho, comparar ¢ avaliar o comportamento de idosos e
nao idosos, distintamente, durante esta etapa do cuidado terapéutico intensivo. Bem como
avaliar se os principais e usuais meios de prever o sucesso do desmame sdo eficazes e
seguros, principalmente no que diz respeito aos idosos. Utilizamos neste processo os
protocolos mais descritos e familiares as rotinas dos servi¢os de cuidados intensivos. Por
ndo se tratar de um processo de intervengdo, usamos como referéncia de nossos
resultados os trabalhos prévios referentes ao assunto, para comparar possiveis
discrepancias com relagdo aos desfechos propostos.

Verificamos entdo que o desmame, por mais controlado que possa ser, esta longe
de ter nivel de sucesso proximo a perfeicdo. Nossa amostra teve um comportamento, que
pode, sob diversos pontos de vistas ja publicados, estarem aquém ou além, do sucesso

desejado ou esperado. O que, por si s6, mantém as duvidas referentes ao tema. Entretanto
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foi possivel verificar que o comportamento da amostra de idosos, frente a de ndo idosos,
confirmou, ainda que clinicamente ndo tenha havido resultados surpreendentes, que
existe diferenga no desempenho dos parametros preditivos do desmame entre estes dois
grupos. Dentro de um contexto onde se busca o melhor método ou escore para se prever o
desmame e as ocorréncias que ocorrem durante este processo, reforcamos a idéia de que a
descontinuagdo ventilagdo mecanica deve ser realizada considerando as caracteristicas do
paciente, ainda que dentro de um protocolo especifico. Acreditamos que nosso estudo
buscou um rumo correto neste campo de investigagdo. Cremos que novos estudos
seguindo propostas semelhantes, poderdo enriquecer este capitulo das ciéncias da satde

aprimorando protocolos e tornando este processo cada vez mais seguro.
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ANEXO A

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO:

Nome: Numero do Prontuéario:

TITULO : ANALISE DOS I'NDICES PREDITIVOS AO SUCESSO DO

DESMAME DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA EM IDOSOS
OBJETIVOS: o objetivo deste estudo ¢ verificar que exames e alteragdes clinicas podem
interferir no sucesso da extubacao.
O QUE E VENTILACAO MECANICA? A ventilagio mecénica é feita através de um
tubo colocado da boca até o pulmao, conectado a um aparelho (ventilador mecanico) que
ajuda na respiragao do paciente internado com doencas graves em UTI. Extubagdo ¢ a
retirada deste tubo e do ventilador mecénico, e s6 ¢ feita quando o médico julgar que o
paciente terd condi¢des de ficar bem.
QUEM PARTICIPARA DO ESTUDO: todos os pacientes que, tiverem a participagdo
autorizada pelo termo de consentimento assinado por familiar ou responsavel, que
estiverem internados no Centro de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, em ventilacdo mecanica por mais de 48h.
COMO SERA FEITO: no dia em que o médico assistente do paciente considera-lo apto
para sair do ventilador mecanico, serdo coletados exames de sangue, Rx de tdérax e
realizados testes clinicos. Todos estes exames e testes sdo rotina na UTI e em nada vao
atrapalhar no tratamento do paciente. Todos os exames e testes serdo anotados para serem
analisados. Os dados coletados serdo mantidos em sigilo. Serd garantido que as
informagdes dadas pessoalmente serdo protegidas contra a sua revelagdo nao autorizada.
COMO E FEITO ATUALMENTE: estes testes e exames ja sdo coletados de rotina,
antes da extuba¢do do paciente.
Pesquisadores responsaveis: Camilo Corbellini fone: 8183-8685 Silvia Regina Rios
Vieira fone: 99686170/ 99686170.
APOS TER LIDO ATENTAMENTE EXPLICACOES ACIMA, AUTORIZO A
PARTICIPACAO DO PACIENTE NESTE ESTUDO.
Assinatura do responsavel:
Data e local:

ANEXO B
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FICHA DE AVALIACAO

Nome: prontudrio:

Idade: Sexo: M F APACHE internagdo:

Gasometria: Ventilagdo pre- extubacao:

pH: Ventilador: Servo300 Servo900 Bear5

PCO2: Modo: A/C pressdo A/C volume
Psuporte

HCO3: Cpap SMIV Outro:

PaO2: PEEP:  Pressao de pico: VAC: FiO2:

SatO2:

FiO2: complacéncia: VAC/PPI-PEEP: ..../.....-........ =

PaO2/FiO2: .......... I = e

Ayre: basal Pimax

VM: | PURR

FR: 2,

VAC (VM/FR):ccccee.. s 3

FR/VAC: i

FC Sinais de ma tolerancia:

TA

Sa02

Data internacao hospitalar:
Data alta hospitalar:

Tempo internagao: .............
Obito: N S Motivo:

Data intubacao:

Data extubacao: Hora:

Motivo intubacdo: Patologia bésica:

1.taquipnéia 1.DPOC
2.hipoxemia 2.Asma
3.sudorese 3.ICC

4.musc acessoria
6.0bstrugao via aérea 6.Diabetes
7.Broncoespasmo 7.JRC

Data internagao CTI:
Data alta CTI:

Tempo internagao:.........
Motivo interna¢ao CTI:

APACHE extubagao:

Glasgow: .......

4.Doenga neuromuscular

8.PCR 8.BCP
9.0utros: 9.TEP
10.LPA/SARA
11.0utros:
Sintomas:
Dor: Desconforto:  Dispnéia: _ (avaliado por escala analdgica-visual)

Drogas em uso:
Corticoide:

N S Inicio: Fim:




Opidides: N
Bloqueadores neuromusculares N
Benzodiazepinicos N
Outros: N
Raio X térax:

Consolidagdes N 1 2 3 4
infiltrado N 1 2 3 4

Derrame pleural N unilateral  bilateral
Retorno a ventilacéo: N S data:

Motivo:

o nwn

Inicio: Fim:
Inicio: Fim:
Inicio: Fim:
Inicio: Fim:
hora:............ tempo:
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