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RESUMO

Introducéo: A massa muscular esquelética pode exercer um papel favoravel a pacientes criticos
permanecerem menos tempo sob ventilacdo mecanica (VM). A funcdo diafragmatica pode ser
considerada um preditor de desmame da VM em paciente agudos. Objetivo: verificar a associagao
entre area de secc¢do transversa do reto femoral (AST-RF) e excursdo diafragmatica (ExD) com o
sucesso no desmame da VM de paciente criticos crénicos. Métodos: Estudo de coorte
observacional, realizado na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), entre
abril/2017 e fevereiro/2018. Foram incluidos pacientes traqueostomizados apds 10 dias de VM
com idades entre 40 e 80 anos. AST-RF e ExD foram obtidas por ultrassom (US) nas primeiras 48
horas do implante da traqueostomia (TQT). Resultados: Foram incluidos 81 pacientes. Quarenta
e cinco pacientes (55%), foram desmamados da VM. A mortalidade foi de 42% (34 casos), e 61,7%
(50 casos), na UTI e hospitalar respectivamente. O grupo falha em relagéo ao sucesso no desmame
apresentou: menor AST-RF (1,4[0,8] vs. 1,84[0,76] cm? p=0,014), menor ExD (1,29+0,62
vs.1,62+0,51 cm; p=0,019), menor PImax (42+16 vs. 56+ 28 cmH.0; p=0,004), maior SOFA
(7,5[5] vs. 4[3] pontos, p<0,001), maior tempo de VM apds a TQT (16,5[21] vs. 6[11,5] dias,
p<0,001), maior tempo total de VM (35[23] vs. 25[12] dias, p 0,001) e maior mortalidade na UTI
(33[91%] vs. 1,0[2,2%], p<0,001) e no hospital (35[97,2%] vs. 15[33%], p<0,001). Maiores
chances de sucesso no desmame sdo observadas quando a AST-RF foi >1,80cm? (OR= 3,41; IC
95%, 1,35-8,61), ou a ExD foi >1,25c¢cm (OR= 3,31; IC 95%, 1,20-9,15). Concluséo: O sucesso
no desmame da VM de pacientes criticos cronicos esteve associado a maiores medidas de AST-
RF e ExD no inicio da VM por TQT. Pontos de corte de 1,80cm? e 1,25cm para AST-RF e ExD,
respectivamente, representaram 3 vezes maiores chances de sucesso no desmame.

Palavras chave: traqueostomia; ultrassonografia; desmame do respirador; atrofia muscular;
diafragma.



ABSTRACT

Introduction: Skeletal muscle mass can exercise a favorable role in critically ill patients staying
less time on mechanical ventilation (MV). The diaphragmatic function has been considered a
weaning predictor of MV in acute patients. Objective: Verifying the association between rectus
femoris cross-sectional area (RF-CSA) and diaphragmatic excursion (DEx) with successful
weaning of the MV of critically ill patients. Methods: Observational cohort study, performed at
the ICU of Hospital Nossa Senhora da Concei¢cdo (HNSC), from April/2017 to February/2018.
Tracheostomized patients were included after 10 days of MV between the ages of 40 and 80 years.
RF-CSA and DEx were obtained by ultrasound (US) in the first 48 hours from the tracheostomy
(TCT) placement. Results: Eighty-one patients were included. Forty-five patients (55%) were
weaned from the MV. Mortality was 42% (34 cases), and 61.7% (50 cases), in the ICU and
hospital, respectively. The fail group in relation to success at weaning presented: lower RF-CSA
(1.4[0.8] vs. 1.84[0.76] cm?, p=0.014), lower DEXx(1.29+0.62 vs.1.62+0.51 cm, p=0.019), lower
PImax (4216 vs. 56+ 28 cmH20, p=0.004), higher SOFA score (7,5[5] vs. 4[3], p<0.001), longer
duration of MV after TCT (16.5[21] vs. 6[11.5] days, p<0.001), longer total duration of MV
(35[23] vs. 25[12] days, p=0.001) and higher ICU mortality (33[91%] vs. 1.0[2.2%], p<0.001) and
hospital mortality (35[97.2%] vs. 15[33%], p<0.001). Higher odds of success at weaning were
observed when RF-CSA was >1.80cm2 (OR = 3.41, 95% CI, 1.35-8.61), or DEx was >1.25c¢cm
(OR =3.31, 95% ClI, 1.20-9.15). Conclusion: Successful MV weaning in chronic critical patients
was associated with higher measurements of RF-CSA and DEX at the beginning of MV by TCT.
Cut-off points of 1.80cm? and 1.25cm for AST-RF and ExD, respectively, performed 3 times more
chances of success at weaning.

Keywords: tracheostomy; ultrasonography; ventilator weaning; muscular atrophy; diaphragm.
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1 INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica (VM) € uma ferramenta de manutencao a vida utilizada para um
grande numero de pacientes que necessitam de internacdo e cuidados em unidades de terapia
intensiva (UTI). Pode ser administrada de forma ndo-invasiva (mascara) ou invasiva (tubo
endotraqueal ou traqueostomia [TQT]), para substituir a ventilagdo espontanea de forma integral
ou parcial, proporcionando reducdo do trabalho muscular respiratorio e melhorando as trocas

gasosas?.

Apesar da VM ser um recurso de suporte a vida, ha um aumento da mortalidade
relacionados com a duracdo da mesma. Parte das razbes sdo explicadas pelas complicagdes
decorrentes da VM prolongada, tais como, pneumonia associada a ventilacdo, disfuncdes
musculares e trauma de vias aéreas®®. Seu uso faz parte da rotina do intensivismo e tem sido tema
de muitos estudos; contudo, o processo de interrupcdo da VM continua sendo uma area de muitas
incertezas. Grande parte do tempo total de VM esta relacionado com os esfor¢cos despendidos na

retirada do suporte ventilatorio*®.

O desmame do ventilador submete os pacientes ao risco da falha, portanto pode evoluir
com VM prolongada, necessidade de TQT e outras complicacdes. A TQT é um procedimento
comumente realizado em pacientes criticos, dependentes de longo periodo de VM. Dentre suas
vantagens, destaca-se a facilitagdo do desmame®. Em pacientes com desmame dificil, a TQT
aumenta o conforto do paciente através da diminuicdo do trabalho respiratorio, diminuicdo da
Positive End Expiratory Pressure (PEEP) intrinseca, melhora a sincronia paciente-ventilador,

além de facilitar a higiene oral e a comunicagéo verbal’.

Estima-se que entre 4 e 13% dos pacientes ventilados mecanicamente requerem suporte
prolongado, o que esta associado ao aumento dos custos com salde, morbidade e mortalidade,
uma vez que essa populacdo de pacientes apresenta diferentes necessidades e utilizam uma série
de recursos diferentes dos pacientes agudos®. A permanéncia prolongada na UTI, a disfuncdo
organica maltipla e a exposicdo a corticosteroides séo fatores que estdo associados as disfuncées

musculares do doente critico®.

As fibras musculares periféricas e diafragmaéticas sofrem alteragdes desde as primeiras
horas da instituicdo da VM e estabelecem uma complexa relacéo referente a causa e efeito entre o
trofismo e a funcdo muscular com a permanéncia do suporte ventilatério. Estudos tém mostrado
que antes de 72 horas do inicio da VM ja pode-se observar atrofia diafragmatica®'°, perda de
funcdo® e alteragdo de contratibilidade!*2. Musculos apendiculares, ainda que sofram danos



resultantes da VM, os quais sd0 mais acentuados no inicio do processo****, parecem ser por

mecanismos diferentes do diafragmatico®®.

Pacientes criticamente doentes apresentam maior perda de massa muscular dentro dos
primeiros 10 dias de internacdo na UTI**1®. Além disso, a menor massa muscular (area de secgdo
transversa medida a nivel da terceira vértebra lombar) esta associada a maior mortalidade em
pacientes ventilados mecanicamente”'® e a menos dias livres da VM’ durante a internacio na
UTI.

Contudo, ainda ndo esta bem compreendido o real papel da condi¢cdo muscular periférica e
diafragmatica na dependéncia do suporte ventilatorio para pacientes criticos submetidos a longos
periodos de VM e que evoluem para o desmame por TQT. Portanto, o objetivo deste estudo é
verificar a relagdo entre a area de seccdo transversa do reto femoral (AST-RF) e a excursdo
diafragmatica (ExD) com o sucesso no desmame da VM de paciente traqueostomizados durante a

internacéo na UTI.



2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Ventilacdo Mecénica

A VM teve grandes modificacbes ao longo dos anos, passando por diferentes
entendimentos sobre a mecéanica pulmonar e o seu inicio foi com a descoberta do oxigénio em
1700. O propésito inicial era dar suporte aos musculos respiratorios, o “pulmédo de aco” foi
efetivamente o primeiro ventilador mecanico usado com sucesso na pratica clinica, criado na
década de 20, e amplamente utilizado na epidemia de poliomielite. Logo depois surgiram as
primeiras analises arteriais de sangue onde a VM faria também o papel importante de troca gasosa.
Na década de 60, diversos dispositivos com ciclos de pressdo surgiram para fornecer pressdo
positiva intermitente com o intuito de substituir o trabalho dos musculos respiratorios, ajudar na
tosse, reduzir o colapso do pulmdo basal e melhorar a administracdo de aerossois terapéuticos.
Além disso, foi desenvolvido o controle da inflacdo e deflacdo para que essas fases de cada
respiracdo pudessem ser reguladas separadamente. Na década de 70 foi dado o préximo grande
passo na historia da VM, que foi o uso de ventilacdo com PEEP. Desde entdo os ventiladores vém

evoluindo e se tornando mais compactos e tecnoldgicos com diversos modos de ventilagio®23,

De modo resumido, a VM ¢ utilizada no manejo de suporte de vida na ocorréncia de
insuficiéncia respiratéria aguda, hipoxemia, faléncia e/ou fadiga muscular, traumas, cirurgias,

rebaixamento do nivel de consciéncia, diminuir consumo de oxigénio entre outros.

Embora essencial, é comprovado que o paciente em uso de VM é submetido a possiveis
complicagcbes em decorréncia deste suporte ventilatorio. Essas complicagdes podem ser em
decorréncia da propria VM ou de danos causados pela toxicidade do oxigénio. Os danos causados
pela VM atribuidos pelo aumento de pressao de ar nos alvéolos causando hiperdistensao resultando
em barotrauma ou volutrauma?*. O conceito de biotrauma é mais recente, e esta relacionado a
injaria causada pelo acionamento de marcadores inflamatdrios em decorréncia do stress mecanico
causado nos alvéolos. Esta inflamagdo quando iniciada atinge a circulagdo sanguinea sistémica

podendo atingir 6rgdos distantes tornando-se generalizada®.

Além disso, h4 os danos causados por fatores associados & VM como a intubacédo
orotraqueal e a TQT que s@o procedimentos invasivos e por isso suscetiveis a infeccbes. Também
ha a pneumonia associada a VM, que € considerada uma infeccdo comum em pacientes de UTI,

que ocorre devido a microaspiracdo de saliva pela cavidade orofaringea, a diminuicéo do reflexo
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da tosse e a0 comprometimento da remogdo mucociliar?®. Portanto, essa terapia ao ser instituida
pode trazer tanto beneficios quanto maleficios por este motivo deve-se sempre pensar no menor
tempo de terapia possivel. O desmame da VM ainda é um assunto polémico e ndo hd uma definicéo

exata do momento certo para inicia-lo.

2.2 Desmame da Ventilacdo Mecanica

O desmame é o processo de reducao do suporte ventilatorio, permitindo que 0s pacientes
possam assumir uma maior proporc¢do da sua ventilacdo. Ele pode envolver uma mudanca imediata
de suporte ventilatorio total para um periodo de respiracdo sem auxilio do ventilador ou uma

reducéo gradual na proporgéo de suporte ventilatorio®”2,

O desmame pode ser classificado como: simples, dificil ou prolongado. Simples: extubacéo
bem-sucedida na primeira tentativa. Dificil: exigem até trés testes de respiracao espontanea ou até
7 dias a partir do primeiro teste de respiracdo espontanea para alcancar sucesso. Prolongado: pelo
menos trés tentativas de desmame ou exigir mais que 7 dias de desmame ap0s o primeiro teste de
respiragdo espontanea. Dentre os pacientes que evoluem para desmame prolongado, cerca de 5%

a 10% requerem suporte ventilatorio superior a 21 dias®.

Paciente dependentes de VM por periodo superior a 21 dias por pelo menos 6 horas por
dia, sdo considerados em VM prolongada, conforme definido em conferéncia®. Estima-se que entre
4 e 13% dos pacientes ventilados mecanicamente requerem VM prolongada e estd associada ao

aumento dos custos com satide, morbidade e mortalidade?®%.

O processo da doenca subjacente é claramente importante quando se discute mecanismos
de dependéncia ventilador. As intervencdes, portanto, devem ser adaptadas para as
individualidades dos pacientes. Contudo, a principal conclusdo que pode ser tirada da soma dos
estudos que investigaram pacientes em VM prolongada € que uma abordagem baseada em

evidéncias para o desmame ainda néo é possivel?®.

A literatura sobre casos agudos e cronicos sugere que uma abordagem sistematica para o
desmame envolvendo a participacdo de varios profissionais de saude, incluindo enfermeiros,

médicos, fisioterapeutas e fonoaudidlogo para facilitar a liberagdo do ventilador mecanico®.
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2.3 Alteracdes Musculoesqueléticas Adquiridas na UTI

Sdo achados comuns entre os pacientes na UTI a fraqueza muscular esquelética e o
consequente comprometimento da funcionalidade. Em pacientes criticamente doentes,
imobilizacdo, sepse, faléncia de 6rgdos e inflamacao sistémica estdo todos associados com perda
muscular. Estima-se que a miopatia do doente critico possa ser observada entre 25% e 100% dos
pacientes internados em UT], variando de acordo com o instrumento de avaliagdo utilizado e com
0 tempo de estadia. Além disso, miopatia do doente critico € um preditor independente de
morbidade e mortalidade e perda da autonomia funcional a longo prazo®.. Bem como, uma baixa
reserva de massa muscular esquelética é preditor independente para mortalidade em pacientes
ventilados mecanicamente na UTI8, e esta associado a menos dias livres da VMY’ Mueller et al.
afirmam que a sarcopenia quantificada por ultrassonografia a beira pode ser um preditor de risco

de mortalidade para pacientes da terapia intensiva®.

O masculo esquelético possui importante papel na inflamacao e regulacdo de citocinas,
além disso, € o maior dep6sito para eliminacdo de glicose, portanto a perda de tecido muscular
pode ser um agravante as morbidades agudas e cronicas de pacientes criticamente doentes®®.

No paciente criticamente doente, as maiores perdas musculares ocorrem normalmente
dentro dos primeiros 10 dias de internacdo na UTI®. Entre pacientes criticamente doentes, ocorreu
perda de massa muscular precoce e rapidamente durante a primeira semana de doenca grave e foi
mais intensa entre aqueles com faléncia de multiplos 6rgdos em comparagdo com Unica falha

organica®®,

Os efeitos deletérios sofridos pelo sistema musculoesquelético é generalizado durante a
internacdo na UTI, acometendo tanto muasculos periféricos quanto respiratérios com impacto nos
desfechos’#33, Dentre os musculos apendiculares o reto da coxa tem ganhando importancia na
avaliagdo muscular na UT]I, devido a facil abordagem por exames de imagem a beira-leito como a
ultrassonografia®. O diafragma é musculo respiratorio mais importante, o qual possui evidéncias
de danos precoces a partir do inicio da VM8, portanto, tem sido alvo de estudos que usam o

ultrassom (US) para mensurar imagem estaticas®® e dinamicas de paciente criticos em VM33%,

A disfuncdo diafragmaética pode ser duas vezes mais frequente do que a fraqueza muscular
periférica adquirida na UTI e tende a desfechos negativos no desmame®®. Medidas
ultrassonograficas do diafragma, tais como excursao, espessura, e a variacao de sua espessura ao
contrair e relaxar, tem sido estudas como marcadores de condicao funcional do diafragma capazes
de predizer sucesso no desmame®+, contudo, ainda pouco explorada na dificil tarefa do desmame
de pacientes criticos crénicos ou em VM prolongada.
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Diante do impacto negativo atribuidos a perda muscular na UT], fica o desafio de aprimorar
terapéuticas capazes de manter ou recuperar tecido muscular em pacientes criticos. A aquisicao de
beneficios funcionais e menor dependéncia a ventilagdo foram alcancados em programa de
mobilizagdo progressiva®®. A nutrigio e/ou exercicios fisicos ou intervencdes de reabilitacdo pode

melhorar os desfechos em individuos agudos ou cronicos®.

2.4 Ultrassonografia para Avaliacdo Muscular de Pacientes Criticos

A perda de massa esta associada a fraqueza adquirida na UTI, levando a prejuizos nas
funces fisicas, que pode perdurar por anos pos-alta da UTI. No entanto, até agora, métodos
clinicamente relevantes para a avaliagdo da massa corporal magra a beira do leito sdo pouco
disponiveis®. A diferenciacdo deste tecido tem grande importancia na UTI, pois alteracdes
musculos esqueléticas pode ser causa independe de alteragdes na regulacdo de funcbes

metabdlicas, além de repercutir negativamente nos desfechos*!

O US é um método ndo-invasivo, de baixo custo e facilmente aplicavel a beira-leito,
disponivel na maioria das UTIs. Considerado um método preciso e conveniente para medir a
massa muscular e alteragdes no musculo esquelético a beira leito®. Varios fatores podem afetar a
qualidade e a confiabilidade do US, tais como a resolucdo do equipamento, a identificacdo e
padronizacéo precisa dos sitios anatdmicos e a experiéncia e habilidade do ultrassonografista®>*,
Tillquist et al.>! demonstraram uma excelente confiabilidade intra e inter-avaliadores em medidas
obtidas pelo US em voluntérios saudaveis, mesmo quando realizadas por avaliadores sem
experiéncia prévia com US, incluindo nutricionistas, enfermeiros, médicos e assistentes de
pesquisa. Mostrando-se como técnica promissora como um método para avaliar a massa corporal

magra na UTI ou hospital.

Dentre os métodos de medida do tecido muscular por imagem a ultrassonografia tem se
mostrado um método valido para a determinagéo de dimensdes musculares, além disso, representa
menor custo e ndo expde o avaliado a radiacio*2. Permite abordagens capazes de avaliar o sistema
musculo esquelético através de analises quantitativas e qualitativas, tanto no estudo de condi¢cfes
patoldgicas, quanto auxiliando na implementacdo e acompanhamento de intervencdes
terapéuticas®. No contexto do paciente critico, o US poder ser eficiente para detectar ou monitorar
disfuncdo e atrofia diafragmatica®, para identificar e monitorar sarcopenia de mdsculos

esqueléticos?® e identificar pacientes com risco de desnutri¢do®®.
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2.5 Paciente Critico Croénico e Ventilacdo Mecanica Prolongada

Os avancos nos cuidados em terapia intensiva tem alcancado maiores taxas de sobrevida,
portanto, promovendo a longa permanéncia na UTI para um nimero crescente de individuos®.
Cinco & 20% dos pacientes criticos atingem essa condicdo?®, e destes apenas 30 a 53% conseguem
se libertar da VM na UTI*". Os paciente que sobrevivem a VM prolongada e/ou a doenga critica
cronica tornam-se vulneraveis a muitas complicac@es, tais como reinternacgdes e alta mortalidade
no primeiro ano apds a alta. Comumente apresentam severo comprometimento da funcionalidade
fisica e cognitiva, que os tornam dependentes do suporte familiar e dos servi¢os de salde, mesmo
apos a alta hospitalar®*’. Essa populac&o consome alto custo financeiro durante e ap6s a internagao
hospital“8,

Os conceitos de paciente critico cronico e VM prolongada possuem definicdes que se
confundem ou estdo sobrepostos, devido sua intima relacdo com a longa permanéncia na UTI. De
forma geral o paciente critico cronico é aquele de depende dos recursos de suporte vida por logo
periodo*s484e, Muitas das definicBes de paciente critico cronico incluem o tempo de VM e o
implante de TQT como critériosse.

A literatura traz uma grande diversidade nas definicdes desses conceitos, havendo ampla
variacdo entre os estudoss®, especialmente sobre o tempo de VM, que é a referéncia mais
importante na definicdo da doenca critica cronica®. Os limites definidos como critérios para VM
prologada pode variar de 24 horas & 3 meses de VM ®*°. Além disso, a colocagdo da TQT também
pode ser considerado um marco de transicdo entre a fase aguda e a cronica da doenca critica nos
casos de desmame dificil ou prolongado®’. Diante da heterogeneidade e a necessidade de uma
uniformidade nas definicBes de VM e paciente critico cronico a National Association for Medical
Direction of Respiratory publicou em 2005 o consenso que estabelece critérios VM prologada.
Definida com aquela administrada por mais de 21 dias consecutivos, com 0 minimo de 6 horas

diarias®.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

O desmame da VM pode ser classificado como simples, dificil ou prolongado. O desmame
simples é aquele que alcanga 0 sucesso no primeiro teste de respiragcdo espontanea. O desmame
dificil requer 2 a 3 testes de respiracdo espontanea ou até 7 dias ap6s a primeira tentativa de
desmame. O desmame prolongado é aquele que supera 3 testes de respiracdo espontanea ou
ultrapassa 7 dias do primeiro teste de respiracdo espontinea?. Diante disso, a amostra do atual
estudo foi composta, predominantemente, por pacientes cronicos traqueostomizados em processo

de desmame dificil ou prolongado.

Um protocolo ideal para o desmame da VM de pacientes criticos cronicos ventilados por
TQT ainda ndo é conhecido. Segundo Nevins e Epstein?®, a principal conclusio que pode ser
tirada da soma dos estudos que investigaram pacientes em VM prolongada é que uma abordagem
baseada em evidéncias para 0 desmame ndo € possivel e sugerem gque mais pesquisas precisam

serem feitas.

Parametros de desmame sdo comumente estudados em pacientes ventilados
mecanicamente em recuperacdo de insuficiéncia respiratéria aguda, porém essa pratica raramente
tem sido aplicada & pacientes traqueostomizados®. Dentre os diversos fatores que podem causar
impacto no desfecho do desmame da VM; as condi¢Bes musculares de pacientes criticos sob VM
tem mostrado grande importancia. A literatura tem dado diversas abordagens para a relacéo entre
musculos respiratorios e esqueléticos e o desmame, tais como: a forca da tosse®, a forca
diafragmatica’®, a espessura diafragmatica®, a mobilidade diafragmatica®’, a forca muscular
respiratoria global®, a forca de preensdo palmar®, a forca de musculos periféricos'®, a massa
muscular periférical’ e o escore Medical Research Council (MRC)*. Algumas dessas variaveis
séo consideradas forte preditores de fracasso no desmame de pacientes ventilados através de tubo
endotraqueal.

Sabe-se que a fungdo muscular possui papel importante no desmame. No entanto, o
impacto nos desfechos que podem ser decorrentes das alteragbes musculoesqueléticas em
pacientes com longa permanéncia em VM ainda ndo € bem estabelecido. Contudo, alguns
trabalhos*® observaram beneficios funcionais e menor dependéncia da ventilagdo em pacientes em
VM prolongada submetidos a um programa de mobilizagdo/reabilitacdo. Isso nos permite
hipotetizar que as condi¢des musculares periféricas também podem causar impacto significativo

na capacidade de pacientes criticos crénicos traqueostomizados serem liberados da VM.

A literatura nos mostra que ha sérios danos ao musculo diafragma como consequéncia da

VML e que 0 desmame tende ao sucesso quando ha maior eficiéncia contratil deste
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musculo®3337, Portanto, avaliar o papel do diafragma no desmame da VM de pacientes criticos
cronicos tragueostomizados torna-se relevante, uma vez que hé alta mortalidade hospitalar e alto
custo no tratamento destes pacientes*>*8, e as evidéncias ainda sio predominantemente voltadas a

pacientes intubados, mesmo quando em desmame prolongado®®.

O US a beira leito tem sido usado como uma ferramenta Gtil na UTI para muitos propositos.
Dentre eles a avaliagdo muscular pode ser facilmente realizada por profissionais treinados*.
Alguns estudos tém utilizado o US para avaliar trofismo**° e qualidade muscular periférica®~° e
funcéo diafragmatica®244061 nortanto esse instrumento parece ter sido adequado para o propdsito

deste estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo principal

Verificar a associacdo entre AST-RF e a ExD com o sucesso no desmame da VM de

paciente traqueostomizados durante a internagdo na UTI.

4.2 Objetivos especificos

Relacionar sucesso no desmame, AST-RF e ExD com as seguintes variaveis:

1.
2.
3.

Tempo de permanéncia na UTI,

Tempo de VM total e ap6s a TQT,

Escores de gravidade e faléncia organica tais como: Simplified Acute Physiology Score
(SAPS-3) e Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),

Pressao inspiratoria maxima (PImax),

Mortalidade na UTI e hospital.
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RESUMO

Introducdo: A massa muscular esquelética pode exercer um papel favoravel a pacientes criticos
permanecerem menos tempo sob ventilacdo mecanica (VM). A funcdo diafragmatica pode ser
considerada um preditor de desmame da VM em paciente agudos. Objetivo: verificar a associagao
entre area de seccdo transversa do reto femoral (AST-RF) e excursao diafragmética (ExD) com o
sucesso no desmame da VM de paciente criticos crénicos. Métodos: Estudo de coorte
observacional, realizado na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), entre
abril/2017 e fevereiro/2018. Foram incluidos pacientes tragueostomizados apés 10 dias de VM
com idades entre 40 e 80 anos. AST-RF e ExD foram obtidas por ultrassom (US) nas primeiras 48
horas do implante da traqueostomia (TQT). Resultados: Foram incluidos 81 pacientes. Quarenta
e cinco pacientes (55%), foram desmamados da VM. A mortalidade foi de 42% (34 casos), e 61,7%
(50 casos), na UTI e hospitalar respectivamente. O grupo que falhou em relagcdo ao sucesso no
desmame apresentou: menor AST-RF (1,4[0,8] vs. 1,84[0,76] cm?, p=0,014), menor ExD
(1,29+0,62 vs.1,62+0,51 cm; p=0,019), menor PImax (42£16 vs. 56+ 28 cmH20; p=0,004), maior
SOFA (7,5[5] vs. 4[3] pontos, p<0,001), maior tempo de VM ap6s a TQT (16,5[21] vs. 6[11,5]
dias, p<0,001), maior tempo total de VM (35[23] vs. 25[12] dias, p 0,001) e maior mortalidade na
UTI (33[91%] vs. 1,0[2,2%], p<0,001) e no hospital (35[97,2%] vs. 15[33%], p<0,001). Maiores
chances de sucesso no desmame s&o observadas quando a AST-RF foi >1,80cm? (OR= 3,41; IC
95%, 1,35-8,61), ou a ExD foi >1,25c¢cm (OR= 3,31; IC 95%, 1,20-9,15). Concluséo: O sucesso
no desmame da VM de pacientes criticos cronicos esteve associado a maiores medidas de AST-
RF e ExD no inicio da VM por TQT. Pontos de corte de 1,80cm? e 1,25cm para AST-RF e ExD,
respectivamente, representaram 3 vezes maiores chances de sucesso no desmame.

Palavras chave: traqueostomia; ultrassonografia; desmame do respirador; atrofia muscular;
diafragma.
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ABSTRACT

Introduction: Skeletal muscle mass can exercise a favorable role in critically ill patients staying
less time on mechanical ventilation (MV). The diaphragmatic function has been considered a
weaning predictor of MV in acute patients. Objective: Verifying the association between rectus
femoris cross-sectional area (RF-CSA) and diaphragmatic excursion (DEx) with successful
weaning of the MV of critically ill patients. Methods: Observational cohort study, performed at
the ICU of Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), from April/2017 to February/2018.
Tracheostomized patients between the ages of 40 and 80 years were included after 10 days of MV.
RF-CSA and DEx were obtained by ultrasound (US) in the first 48 hours from the tracheostomy
(TCT) placement. Results: Eighty-one patients were included. Forty-five patients (55%) were
weaned from the MV. Mortality rate were 42% (34 cases), and 61.7% (50 cases), in the ICU and
hospital, respectively. The fail group in relation to success at weaning presented: lower RF-CSA
(1.4[0.8] vs. 1.84[0.76] cm?, p=0.014), lower DEX(1.29+0.62 vs.1.62+0.51 cm, p=0.019), lower
PImax (4216 vs. 56+ 28 cmH20, p=0.004), higher SOFA score (7,5[5] vs. 4[3], p<0.001), longer
duration of MV after TCT (16.5[21] vs. 6[11.5] days, p<0.001), longer total duration of MV
(35[23] vs. 25[12] days, p=0.001) and higher ICU mortality (33[91%] vs. 1.0[2.2%], p<0.001) and
hospital mortality (35[97.2%] vs. 15[33%], p<0.001). Higher odds of success at weaning were
observed when RF-CSA was >1.80cm2 (OR = 3.41, 95% CI, 1.35-8.61), or DEx was >1.25cm
(OR =3.31, 95% ClI, 1.20-9.15). Conclusion: Successful MV weaning in chronic critical patients
was associated with higher measurements of RF-CSA and DEX at the beginning of MV by TCT.
Cut-off points of 1.80cm? and 1.25cm for AST-RF and ExD, respectively, performed 3 times more
chances of success at weaning.

Keywords: tracheostomy; ultrasonography; ventilator weaning; muscular atrophy; diaphragm.
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Introducéo

A ventilacdo mecanica (VM) é um recurso de suporte a vida; no entanto, ha aumento da
mortalidade relacionada com a duracdo da mesma, motivadas frequentemente por suas
complicacdes, tais como, pneumonia associada a ventilacdo, disfungcdes musculares e trauma de
vias aéreas'?. A descontinuidade do suporte ventilatdrio faz parte da rotina do intensivismo e é
alvos de diversos estudos, apesar disso permanece cercado de dividas®*. O desmame da VM é
complexo e as falhas neste processo sdo de natureza multifatoriais*. Os pacientes criticos
frequentemente podem evoluir para VM prolongada e necessidade de traqueostomia (TQT),

aumentando o risco de desfechos desfavoraveis®.

A TQT é um procedimento comumente realizado em pacientes criticos, dependentes de
longo periodo de VM. Dentre suas vantagens, destaca-se a facilitagdo do desmame®. Em pacientes
com desmame dificil, a TQT aumenta o conforto do paciente através da diminuicdo do trabalho
respiratorio, e da Positive End Expiratory Pressure (PEEP) intrinseca, melhora a sincronia

paciente-ventilador, além de facilitar a higiene oral e a comunicagao verbal®.

Estima-se que entre 4 e 13% dos pacientes ventilados mecanicamente requerem suporte
prolongado, o que esta associado ao aumento dos custos com satide, morbidade e mortalidade®. A
permanéncia prolongada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), a disfuncdo organica multipla e
a exposicdo a corticosteroides sdo fatores que estao associados as disfun¢Ges musculares do doente
criticol’. Fibras musculares periféricas e diafragmaticas sofrem alteracbes desde as primeiras
horas da instituicio da VM, estabelecendo uma complexa relagéo de causa e efeito entre trofismo

e funcdo muscular com tempo de permanéncia do suporte ventilatério.

A massa muscular esquelética preservada € um dos fatores que pode reduzir o tempo de
permanéncia na VM em pacientes criticos na UTI°. A funcéo diafragmatica também tem sido um
marcador no processo de desmame da VM em paciente criticos agudos®®. Diante disso, a avaliagio
muscular a beira leito na UTI torna-se importante, sendo o ultrassom (US) uma ferramenta util,

ndo invasiva, de baixo e facil aplicabilidade!?.

Fatores relacionados ao sucesso no desmame em pacientes criticos agudos sdo amplamente
estudados. No entanto, fatores relacionados a interrupgdo do suporte ventilatorio em pacientes
criticos crénicos, tragueostomizados e submetidos a longos periodos de VM ndo estdo bem
elucidados pela literatura. Portanto, o objetivo deste estudo é verificar a relacdo entre a area de
seccao transversa (AST-RF) do reto femoral e a excursao diafragmatica (ExD) com o sucesso no

desmame da VM de pacientes criticos crénicos traqueostomizados durante a internacdo na UTI.
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Meétodos

Foi realizado um estudo observacional do tipo coorte prospectivo com abordagem
quantitativa na UTI adulto do Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC). A unidade é
composta por 59 leitos de pacientes criticos clinicos e cirargicos, e esta localizada em um hospital

de referéncia no sul do Brasil

A pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do mesmo hospital
sob protocolo numero 2.387.572. O termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por

familiares ou representantes.

A amostra do estudo foi constituida por 81 pacientes internados na UTI adulto do HNSC.
Os critérios de inclusdo foram pacientes com idade entre 40 e 80 anos de idade que realizaram
TQT apo6s serem submetidos a VM por periodo igual ou superior a 10 dias, desta forma,
caracterizando-0s como pacientes criticos crénicos conforme proposto por Nelson et al.*? Foram
excluidos pacientes portadores de doencas neuromusculares e 0s casos deperda do prazo de coleta

das medidas ultrassonogréficas.

A AST-RF e a ExD foram obtidas através da ultrassonografia realizada nas primeiras 48
horas ap0s as realizacdo da TQT. Foi utilizado o aparelho Sonosite® (2013 SonoSite M-Turbo

Model M-MSK), e a coleta foi realizada por intensivista treinado.

Inicialmente, o individuo era colocado na posicéo supina (cabeceira 30° de inclinagdo),
relaxado, com membros inferiores estendidos e ligeiramente afastados. A imagem do reto femoral
foi obtida no membro inferior direito, frontal e perpendicularmente, no ponto que representa um
terco da distancia entre a borda superior da patela e a espinha iliaca antero-superior*34. Foi
utilizado o US bidimensional no modo B, transdutor 10-5MHz (linear). Ap6s a captura da imagem
do masculo no sitio anatdmico, a sua area de seccdo transversa foi expressa em centimetros

quadrados (cm?).

A ExD foi mensurada unilateralmente (hemiclpula direita), com os individuos na mesma
posicao descrita acima, em ventilacdo espontanea (volume corrente de repouso), ou se necessario
a VM foi ajustada para o modo pressao de suporte com 8 cmH0 acima da PEEP. Foi utilizado o
transdutor 5-2MHz (convexo), posicionado na janela anatdmica hepatica entre a linha clavicular
média e a linha axilar anterior, direcionado medial, cranial e dorsalmente de forma que o feixe de
US cruzasse perpendicularmente através do terco posterior do diafragma. As imagens ExD foram
adquiridas com o US no modo “M”. Foi registrado a medida da altura vertical a partir da base de

inicio da inspiracdo até o apice de inclinagdo no final da inspiragdo'>?’,
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A forca muscular inspiratdria foi realizada através da presséo inspiratéria maxima (PImax),
a qual foi mensurada pelo método proposto por Truwit et al.*® até 48 horas apés a cirurgia de TQT.
Foi utilizado o manovacuémetro digital (MVD 500, Globalmed®) o qual foi conectado a TQT
seguido da oclusdo do ramo inspiratério por 20-25 segundos. Foi registrado o maior valor dentre

3 medidas reprodutiveis®*°.

Foram obtidos registros de prontuarios para a coleta dos seguintes dados: idade, sexo,
altura, peso corporal, tempo de internacdo hospitalar, tempo de permanéncia na UTI, tempo de
VM e de desmame, escore de gravidade simplified acute physiology score (SPAS-3), escore de
faléncias organicas, sequential organ failure assessment (SOFA), motivo da internacdo na UTI,
comorbidades prévias, instituicdo de medidas de conforto/limitacdo terapéutica, desfechos como

sucesso ou falha no desmame, alta ou 6bito durante a permanéncia na UTI ou no hospital.

O inicio do processo de desmame teve como critério o primeiro teste de respiracao
espontanea realizado apos a instituicdo da VM, portanto, retrospectivo a inclusao em alguns casos.
O sucesso no desmame da VM foi definido como 48 horas livres de VM para quem foi submetido
até 20 dias de VM, e 5 dias consecutivos livres da VM conforme proposto por Balas et al.? para
quem permaneceu por periodo igual ou superior a 21 dias sob VM, o que caracteriza a VM
prolongada®. A falha no desmame foi definida quando as condi¢des acima n&o foram atingidas ou
quando houve suspensdo do desmame por motivo de instituicdo delimitacdo terapéutica ou

medidas exclusivas de conforto ao paciente.

A UTI envolvida neste estudo ndo possuia um protocolo de desmame da VM, portanto,
este era realizado de acordo com as decisGes da equipe assistencial. Apesar disso, 0 desmame de
pacientes traqueostomizados seguiu de acordo com a rotina local, a qual realiza testes de respiracao
espontdnea com tempos progressivos conforme a toleréncia, intercalando com periodos de
repouso, até ser considerado livre do suporte ventilatorio (nunca antes de 48 horas fora da VM).
A UTI contou com atuacdo de uma equipe de 20 fisioterapeutas; no entanto, inexistiam neste

servico protocolos formais de mobilizagdo ou exercicios para esses pacientes.

Analise estatistica

Os dados foram apresentados em frequéncia e proporc¢do, média e desvio padrdo (DP) ou
mediana e intervalo interquartilico (II). A verificacdo da normalidade das variaveis foi obtida
atraves da realizacdo do teste de Shapiro-Wilk. Para comparagdes entre os grupos de acordo com
0 desfecho sucesso no desmame foi utilizado o teste t de Student para varidveis continuas com
distribuicdo normal e o teste U de Mann-Witney para as varidveis ordinais ou dados sem

distribuicdo normal. A associacdo entre as variaveis foi através do coeficiente de correlacdo de
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Pearson ou de Spearman. Pontos de corte para AST-RF e EXD em relacéo ao sucesso no desmame
foram definidos através da curva ROC, e entdo a razéo de chance através do odds ratio (OR). A
andlise foi realizada pelo pacote estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS) v.21. O
nivel de significancia estatistica foi estabelecido em p < 0,05.

Para o calculo do tamanho amostral foi realizado de acordo com o estudo de Dres et al.?!
considerando-se um nivel de significancia de 5%, poder de 80%. Para detectar uma diferenca de
0,5cm na varidvel ExD, considerando-se um desvio padréo de 0,42, sdo necessarios 27 individuos
em cada grupo.

Resultados

No periodo de abril de 2017 a fevereiro de 2018 foram registrados 156 pacientes
submetidos a TQT durante a internacdo na UTI do HNSC. Cinguenta e sete pacientes ndo
preencheram os critérios de inclusdo, e 18 pacientes foram excluidos por ndo completar toda a
avaliagéo. Portanto, resultou na inclusdo de 81 pacientes no estudo. No momento da incluséo, 26
individuos (32%) tinham critérios para VM prolongada (>21 dias de VM), porém, no
acompanhamento até o desfecho final na UTI, 65 pacientes (80%) haviam sido submetidos a VM

prolongada.

Quarenta e cinco pacientes (55%), alcangcaram o0 sucesso no desmame da VM em algum
momento da internacdo na UTI. No entanto, 36 pacientes (45%), permaneceram dependentes de
algum suporte ventilatorio ao longo de todo o periodo. Dentre as falhas no desmame, trés pacientes
receberam alta da UT]I, e 1 paciente obteve alta hospitalar com suporte ventilatério. A mortalidade

na UTI foi de 42% (34 casos), enquanto que a hospitalar foi de 61,7% (50 casos).

Caracteristicas gerais, comorbidades e motivos da internacdo na UTI estdo apresentados

na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra estudada.

Variavel n=81
Sexo masculino, n (%) 46 (56,8)
Idade (anos), mediana (1) 67 (14)
SAPS-3 (pontos), média + DP 76 + 12
SOFA no dia da TQT (pontos), mediana (I1) 5 (4,5)
Mortalidade na UTI, n (%) 34 (42)
Mortalidade hospitalar, n (%) 50 (61,7)
IMC (Kg/m?), mediana (I1) 26,3 (9)
Tempo internacdo hospitalar (dias), mediana (I1) 55 (37,5)

Tempo internacdo UTI (dias), mediana (1) 33 (17,5)
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Tempo total VM (dias), mediana (I1) 30 (16,5)
Tempo de desmame da VM (dias), mediana (I1) 19 (16,5)
Comorbidades
Pulmonares, n (%) 36 (44,5)
Cardiacas, n (%) 22 (27)
Neuroldgicas, n (%) 16 (20)
Renais, n (%) 11 (13,6)
Oncoldgicas, n (%) 8 (10)
DPOC, n (%) 27 (33)
HIV, n (%) 2(2,5)
HAS e/ou DM, n (%) 60 (74)
Outras, n (%) 31 (38)
Motivo de internagdo na UTI
Sepse, n (%) 56 (69)
Pulmonar, n (%) 50 (62)
Neuroldgico, n (%) 14 (17)
Cardioldgico, n (%) 22 (27)
Abdominal, n (%) 8 (10)
n= namero de casos, ll= intervalo interquartilico, SAPS-3= Simplified Acute Physiology

Score, DP= desvio padrdo, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, TQT=
traqueostomia, UTI= unidade de terapia intensiva, Kg/m?*= quilogramas por metros
quadrados, VM= ventilacdo mecéanica, DPOC= doenca pulmonar obstrutiva cronica,
HIV= Human Immunodeficiency Virus, HAS= hipertensdo arterial sistémica, DM= diabetes
mellitus.

Além da VM prolongada, a realizacdo das TQT foram motivadas por: comprometimento
neuroldgico (32 casos — 39,5% [destes 12 falharam — 37,5%]), fraqueza muscular (31 casos — 38%
[destes 16 falharam —52%]), comprometimento da fungdo pulmonar (19 casos - 23,5% [destes 9
falharam — 47%]), comprometimento da funcéo cardiaca (10 casos — 12% [destes 7 falharam —
70%]), infecgdo persistente ou ativa (12 casos — 15% [destes 10 falharam — 83%]) e alteracGes em
vias aéreas superiores (7 casos — 9%][destes nenhum falhou]).

Em nossa amostra as medidas exclusivas de conforto ou limitacéo terapéutica ao paciente
foram instituidas em 28 casos (34,6%). Isso resultou na interrupgdo do desmame da VM em 20
casos, 4 casos foram transferidos para unidade de internagdo e 3 casos, conseguiram
posteriormente obter sucesso no desmame.

A Tabela 2 apresenta diferengas entre médias ou entre medianas das caracteristicas ou

situagdes clinicas dos pacientes nos grupos de acordo com 0 SUCESSO € 0 insucesso no desmame.

Tabela 2 — Caracteristicas dos pacientes traqueostomizados de acordo com 0 sucesso no desmame.
Sucesso no desmame

Sim (n=45) Nao (n=36)
Idade (anos), mediana (1) 68 (14,5) 66 (14,5) 0,527

Variaveis

IMC (Kg/m?), mediana (11) 25,5 (8) 27,6 (9,6) 0,330
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AST-RF (cm?), mediana (1) 1,84 (0,76) 1,4 (0,8) 0,014
ExD (cm), média + DP 1,62 +0,51 1,29 £ 0,62 0,019
SAPS-3 (pontos), média + DP 754 +13 76,8 +12 0,598
SOFA no dia da TQT (pontos), mediana (I1) 4(3) 7,5 (5) <0,001
PImax (cmH.0), média + DP 56 + 28 42 + 16 0,004
Tempo de VM pré-TQT (dias), mediana (I1) 16 (8,5) 19 (8) 0,067
Tempo de VM pés-TQT (dias), mediana (11) 6 (11,5) 16,5 (21) <0,001
Tempo total de VM (dias), mediana (1) 25 (12) 35 (23) 0,001
Tempo total de desmame (dias), mediana (I1) 18 (17) 19 (16) 0,487
Tempo internacdo UTI (dias), mediana (1) 33 (15,5) 33,5 (17,5) 0,118
Tempo internagdo hospitalar (dias), mediana (I1) 59 (30,5) 45 (48) 0,079
Mortalidade na UTI, n (%) 1(2,2) 33 (91) <0,001
Mortalidade hospitalar, n (%) 15 (33) 35(97,2) <0,001
n= nimero de casos, IlI= intervalo interquartilico, Kg/m?= quilogramas por metros quadrados, cm?=

centimetros quadrados, AST-RF= area de seccdo transversa do reto femoral, ExD= excursao diafragmatica,
cm= centimetros, DP= desvio padrdo, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, TQT= traqueostomia,
SPAS-3= Simplified Acute Physiology Score, PImax= pressdo inspiratéria maxima, VM= ventilacdo
mecéanica, UTI= unidade de terapia intensiva.

A AST-RF foi significativamente maior nos pacientes que sobreviveram a internagdo na
UTI em relagio aos foram a 6bito (1,84[0,81] cm? vs. 1,39[0,82] cm?; p = 0,025). Por outro lado,
a ExD ndo apresentou diferenca estatisticamente significativa para o0 mesmo desfecho (1,84 + 0,55
cm vs. 1,36 + 0,61 cm; p = 0,143). Homens e mulheres ndo diferiram significativamente nas
medidas de AST-RF (1,76[0,89] cm?; vs. 1,66[0,80] cm?; p = 0,226), quanto nas medidas de ExD
(1,51[0,50] cm; vs. 1,45[0,66] cm; p = 0,657). Maiores chances de sucesso no desmame estiveram
associadas a AST-RF >1,80cm? (OR= 3,41; IC 95%, 1,35 —8,61), e ExD > 1,25cm (OR= 3,31; IC
95%, 1,20 — 9,15).



30

a)

6_
2
Esf{ e *
a .
2 .
S 4 .
5 o oo
g .
B .
& .
o o oo
k! O g oo e e e E G N e e /e e W Be 8 80 w8 8 998
o2 ..649%. .0 P R
3 tﬁ. ‘e ° .
w ., ’ . o %
3 - % e*, .
3
2 ..C. [ ] LN .
= r0,010

A p0.928

T T T T T 1
0 20 40 60 80 100 120
Tempo de VM pos-TQT (Dias)
)
.
~ 1207
[o)
;
£ 100 A
T 80 .
SR
Z e, e d .
& DAY IR
2 S L0 o e,
| goee e e = e,
o bt 2 . o Ttrelll
g ol o Y gy .
E 20 . TR,
- e
0 p0,
T T T T T T I
0 20 40 60 80 100 120
Tempo de VM pos-TQT (Dias)

b)
3—
L]
.. L]
e ‘s . ¢
S ‘-
g . : .
R
‘e ..,
B | §¥es TV
% 1_; ® . L] .. U
@, %= TR
E o. ee el
PR
=]
@
g 01
#
<)
® r-0,285
1+ p 0,018
1 T T T T T T
0 20 40 60 80 100 120
Tempo de VM pos-TQT (Dias)
d)
601 .
% 50—
- .
8 o
B4 40—
s 40 o® . . e
2 . . e
2 o ot o et .
S 30 ‘.‘ e _a.+""%"e
o€ o @
< ’ 'a... o*
S aelY %
B2 ‘e
S PR 4
<
r0,225
10 p 0,044
| 1 1 I I | |
0 20 40 60 80 100 120

Tempo de VM pos-TQT (Dias)

Figura 1 — Correlagdes entre tempo de VM p6s TQT com: a) Area de seccdo transversa do Reto Femoral
(AST-RF), b) Excursdo Diafragmética (ExD), c) Pressdo Inspiratoria Méaxima (PIlmax), e d) Indice de
Massa Corporal (IMC).

Houve correlacdo estatisticamente significativa fraca entre tempo de VM apés a realizagdo

da TQT com ExD, Plmax e indice de massa corporal (IMC), e ndo houve correlacdo

estatisticamente significativa com AST-RF (Figura 1). Observou-se correlagdo positiva

estatisticamente significativa entre AST-RF com peso corporal (r = 0,416; p = <0,001), IMC (r =

0,279; p=0,012) e altura (r=0,333; p = 0,002); e correlagédo negativa estatisticamente significativa
entre EXD e escore de SOFA (r =-0,258; p = 0,033) e tempo total de VM (r = -0,297; p = 0,014).

As varidveis AST-RF e ExD ndo demostraram correlagdes com as seguintes varidveis: idade,

tempo de VM pré-realizacdo da TQT, tempo de internagdo na UT]I, tempo de internacédo hospitalar,
SAPS-3 e PImax (p>0,05). Nao houve correlacéo entre AST-RF e ExD (r= 0,037; p=0,763).
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Discussao

Oitenta e um pacientes criticos cronicos traqueostomizados com o minimo de 10 dias de
VM compds a amostra deste estudo. Vinte e seis pacientes (32%) tinham mais de 21 dias de VM
no momento da inclusdo no estudo e um total 65 (80%) permaneceram em VM prolongada até o
momento final do acompanhamento. A realizacdo da avaliacdo muscular ultrassonogréafica foi
realizada ap0s a primeira semana de internagdo na UTI; periodo onde ocorre a perda mais
acentuada de massa muscular’?2, Neste estudo, o sucesso no desmame da VM em pacientes
criticos tragueostomizados associou-se com maior AST-RF, ExD, PImax e menor escore de
faléncias organicas. A falha no desmame da VM relacionou-se com maior tempo total de VM,
maior tempo de VM apo6s TQT, e mortalidade. Houve correlagdo fraca entre o tempo de VM ap06s
TQT com ExD, PImax e IMC. A AST-RF foi maior nos pacientes que sobreviveram a internagéo
na UTI.

A avaliacdo ultrassonografica da AST-RF é considerada um método simples, ndo invasivo
e de facil reprodutibilidade a beira leito; podendo ser considerado como um marcador de perda
muscular periférica em pacientes criticos ao longo da internagdo na UTI7?224, Seus resultados
confirmam o rapido inicio e evolugdo da sarcopenia apds a admissao na UTI, onde a faléncia
organica multipla acelera esse processo’. A perda muscular no paciente critico esta associada a
forca e funcdo muscular?®?, e a pobres desfechos na UTI, tais como, maior tempo de internagéo,
Obito, maior necessidade de cuidados na alta e maiores custos®*. A avaliagdo da AST-RF neste
trabalho, ndo quantifica a sarcopenia, porém em medida Unica, estima indiretamente a reserva
muscular. Os resultados mostraram que pacientes crénicos que foram habeis a se libertar da VM
possuiam AST-RF superior aos que permaneceram dependentes de suporte ventilatorio durante
toda a internagdo na UTI. Além disso, medidas de AST-RF superiores a 1,80cm? mostraram um

acréscimo de 3 vezes nas chances de sucesso no desmame.

AvaliagOes quantitativas que estimam a massa muscular total de pacientes pela area de
seccao transversa de muasculos esqueléticos na imagem de tomografia computadorizada a nivel da
terceira veértebra lombar mostraram que a reserva muscular de pacientes ao internar na UTI parece
influenciar nos desfechos de mortalidade na UTI%?, e dias livres de VM?®. No presente estudo,
valores maiores de AST-RF foram associados com menor mortalidade na UTI; no entanto, ndo

houve correlagdo com o tempo de VM.

Os mausculos respiratorios também séo fortemente afetados pela doenca critica, sendo um
fator contribuinte para o prolongamento do tempo de VM e falhas no desmame?:?5-28, Neste
trabalho, os pacientes criticos cronicos com sucesso no desmame apresentaram maior forca

muscular inspiratoria e mobilidade diafragmatica observadas pela ExD.
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A ExD avaliada por US a beira leito tem se mostrado um bom preditor de sucesso no
desmame da VM em pacientes ventilados por tubo endotraqueal*®?°34, com variagdo de 1,0 cm a
1,5 cm de ExD na definicdo do ponto de corte entres os estudos 29-34). Neste estudo, pacientes
traqueostomizados com mais de 10 dias de VM, apresentaram um acréscimo nas chances de

desmame da VM 3 vezes maior quando a ExD for >1,25 cm.

Os resultados do desfecho desmame da VM néo foram associados a pontuagdo no escore
SAPS-3. De acordo com Nelson et al.'? os modelos preditores de mortalidade para pacientes
criticos agudos ndo sdo validos para a doenga critica cronica. Por outro lado, o escore de faléncias
organicas (SOFA), o qual recebeu pontuacdo apos a fase aguda da doenca critica, obteve maior

pontuacdo no grupo que fracassou nas tentativas de desmame.

Altas taxas de mortalidade e falhas de desmame sé&o desfechos amplamente estudados em
pacientes criticos35-43. Neste trabalho, a taxa de falha no desmame da VM foi de 45%. O grupo
de pacientes com insucesso no desmame apresentou a taxa de 6bito na UTI de 91,6% e no hospital
de 97,2%. Wu et al.*® e Vora et al.*® observaram 43 % de insucesso no desmame da VM
prolongada; enquanto, Li et al.3” observaram 70% de insucesso na VM prolongada em pacientes
com TQT. A taxa de mortalidade total neste estudo foi de 42% na UTI e aumentou para 51,7%
quando considerado todo o periodo de internacio hospitalar. Loss et al.® relatam taxas de
mortalidade em pacientes submetidos a VM prolongada na UTI e hospitalar de 51% e 65%,

respectivamente.

Esses resultados da realidade do paciente critico crénico nos remetem a importancia dos
conceitos bioéticos no abordagem dessa populacédo, devido ao frequente confronto com os limites
entre sucesso e fracasso, entre vida e morte e entre qualidade de vida e sofrimento. A literatura
afirma que abordagem ética e os cuidados paliativos aos invés do prolongamento do sofrimento,
devem ser considerados como parte essencial na compreensdo da assisténcia de pacientes criticos
cronicos 2. Neste estudo, a adogdo de limitagdo terapéutica ou conforto exclusivo aos pacientes
ocorreram em 28 casos (34,6%) da amostra, 0 que reforca a importancia do adequado preparo de

intensivistas para enfrentar tais situagdes.

A principal ferramenta de coleta de dados deste estudo foi a ultrassonografia para avaliagdo
musculoesquelética. Esta vem ganhando espaco na UTI, uma vez que graves danos musculares
decorrentes da doenca critica tem sido comprovado com causador impacto negativo nos
desfechos”!. E uma ferramenta ndo invasiva que nio expdem o paciente & radiacio e ainda
considerada de facil aplicabilidade e reprodutibilidade & beira leito!134445 Cada vez mais, tem
mostrado boa capacidade de fornecer dados quantitativos e qualitativos das condicOes

musculares”1%144446  Tanto na pesquisa quanto na prética clinica, tem contribuido para o
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entendimento dos mecanismos prejudiciais as fibras musculares, e consequentemente na

elaboragio e implementacéo de estratégias de prevencéo e recuperacéo de danos musculares®’.

Este estudo possui algumas limitacGes; foi realizado em centro Unico, portanto, ndo torna
possivel generalizar os nossos resultados; além disso, a auséncia de protocolos de desmame e
mobilizacdo podem ter submetido os pacientes a diferentes manejos, uma vez que as condutas
ficam sujeitas ao julgamento clinico. A avaliacdo transversal realizada no inicio do estudo, ndo
permite fazer inferéncias ao longo do tempo. Sabe-se que a AST-RF pode sofrer influéncia do
peso corporal, altura, IMC, sexo e idade*®, contudo, ndo sdo conhecidas equacdes de predigdo de
normalidade para esta variavel. Na literatura, ha tentativas de normalizacdo desses dados com
pacientes criticos, por exemplo, a multiplicacdo da AST-RF de mulheres pelo coeficiente 1.484

para obter a corregio em relacéo ao sexo masculino®*, e a comparagdo com individuos saudaveis?”.

Concluséo

A AST-RF e a ExD de pacientes criticos cronicos em VM e submetidos & TQT foram
maiores no grupo que obteve sucesso no desmame dentro da UTI. A mortalidade hospitalar atingiu
quase a totalidade do grupo que fracassou no desmame, 0 que representa a importancia da
conducdo do desmame nessa populacdo. Apesar disso, permanece carente de evidéncias robustas

que suportem um conjunto de ac¢des seguras para alcancar melhores resultados.
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ABSTRACT

Introduction: Skeletal muscle mass can exercise a favorable role in critically ill patients staying
less time on mechanical ventilation (MV). The diaphragmatic function has been considered a
weaning predictor of MV in acute patients. Objective: Verifying the association between rectus
femoris cross-sectional area (RF-CSA) and diaphragmatic excursion (DEx) with successful
weaning of the MV of critically ill patients. Methods: Observational cohort study, performed at
the ICU of Hospital Nossa Senhora da Conceicdo (HNSC), from April/2017 to February/2018.
Tracheostomized patients between the ages of 40 and 80 years were included after 10 days of MV.
RF-CSA and DEx were obtained by ultrasound (US) in the first 48 hours from the tracheostomy
(TCT) placement. Results: Eighty-one patients were included. Forty-five patients (55%) were
weaned from the MV. Mortality rate were 42% (34 cases), and 61.7% (50 cases), in the ICU and
hospital, respectively. The fail group in relation to success at weaning presented: lower RF-CSA
(1.4[0.8] vs. 1.84[0.76] cm?, p=0.014), lower DEX(1.29+0.62 vs.1.62+0.51 cm, p=0.019), lower
PImax (4216 vs. 56+ 28 cmH20, p=0.004), higher SOFA score (7,5[5] vs. 4[3], p<0.001), longer
duration of MV after TCT (16.5[21] vs. 6[11.5] days, p<0.001), longer total duration of MV
(35[23] vs. 25[12] days, p=0.001) and higher ICU mortality (33[91%] vs. 1.0[2.2%], p<0.001) and
hospital mortality (35[97.2%] vs. 15[33%], p<0.001). Higher odds of success at weaning were
observed when RF-CSA was >1.80cm2 (OR = 3.41, 95% CI, 1.35-8.61), or DEx was >1.25cm
(OR =3.31, 95% ClI, 1.20-9.15). Conclusion: Successful MV weaning in chronic critical patients
was associated with higher measurements of RF-CSA and DEX at the beginning of MV by TCT.
Cut-off points of 1.80cm? and 1.25cm for AST-RF and ExD, respectively, performed 3 times more
chances of success at weaning.

Keywords: tracheostomy; ultrasonography; ventilator weaning; muscular atrophy; diaphragm.
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Introduction

Mechanical ventilation (MV) is a life support resource; however, there is an increase in
mortality related to its duration, often due to its complications such as ventilator-associated

pneumonia, muscular dysfunction and airway trauma?2.

The discontinuation of ventilatory support is part of the intensive care routine and is the
target of several studies; nevertheless, it remains surrounded by doubts®#. MV weaning is complex
and the failures in this process are multifactorial®. Critical patients often may develop into

prolonged MV and need for tracheostomy (TCT), increasing the risk of unfavorable outcomes®.

The TCT is a procedure commonly performed in critically ill and long-term MV patients.
Among its advantages, weaning facilitation is highlighted®. In patients with difficult weaning, the
TCT increases patient comfort through decreased respiratory work, and intrinsic Positive End
Expiratory Pressure (PEEP), improving patient-ventilator synchrony and facilitating oral hygiene

and verbal communication®.

It is estimated that between 4 and 13% of mechanically ventilated patients require
prolonged support, which is associated with increased costs with health, morbidity and mortality®.
Long-term stay in the Intensive Care Unit (ICU), multiple organ dysfunction and exposure to
corticosteroids are factors associated with muscle dysfunctions in critically ill patients®’.
Peripheral and diaphragmatic muscle fibers undergo alterations from the first hours of the MV?,
establishing a complex cause and effect relationship between trophism and muscle function with

the period of the ventilatory support.

Preserved skeletal muscle mass is one of the factors that can reduce MV permanence in
critically ill patients in the ICU®. The diaphragmatic function has also been a MV weaning marker
in those patients'®. Therefore, the assessment of the bedside muscle in the ICU becomes important,

and ultrasound (US) is a useful, non-invasive, low and easy applicability tool!.

Factors related to successful weaning in critically ill patients are widely studied. However,
factors related to the discontinuation of ventilatory support in critically ill tracheostomized patients
submitted to long periods of MV are not well elucidated in the literature. Therefore, the aim of this
study is to verify the relationship between the rectus femoris cross-sectional area (RF-CSA) and
the diaphragmatic excursion (DEX) with the successful weaning of MV of chronic critically

tracheostomized patients during ICU admission.
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Methods

A prospective cohort study was conducted with a quantitative approach in the adult ICU of
the Hospital Nossa Senhora da Concei¢do (HNSC). The unit is composed of 59 beds of critical

clinical, and surgical patients and is located in a reference hospital in southern Brazil

The research was previously approved by the Research Ethics Committee of the same
hospital under protocol number 2.387.572. The term of free and informed consent was signed by

relatives or representatives.

The study sample consisted of 81 patients admitted to the adult ICU of the HNSC. Inclusion
criteria were patients 40 to 80 years old, who underwent TCT after being submitted to MV for at
least 10 days or more, thus characterizing them as critical chronic patients as proposed by Nelson
et al.'> Patients with neuromuscular diseases and cases of missing period of ultrasound

measurements were excluded.

RF-CSA and DEXx were obtained by ultrasonography performed within the first 48 hours
after TCT. The Sonosite® instrument (2013 SonoSite M-Turbo Model M-MSK) was used, and a

trained intensivist performed the collection.

Initially, the patient was placed in the supine position (30° elevation), relaxed, with lower
limbs extended and slightly apart. The image of the rectus femoris was obtained in the right lower
limb, frontally and perpendicularly, at the point representing one-third of the distance between the
upper border of the patella and the anterior superior iliac spine!®*. Two-dimensional US mode B,
10-5MHz (linear) transducer was used. After capturing the muscle image at the anatomical site,

its cross-sectional area was expressed in square centimeters (cm?).

The DEx was measured unilaterally (right hemi-cupula), with subjects in the same position
described above, on spontaneous ventilation (tidal volume resting), or if necessary the MV was
adjusted to the pressure support ventilation mode with 8cmH20 above PEEP. The 5-2MHz
(convex) transducer, positioned in the hepatic anatomical window between the middle clavicular
line and the anterior axillary line, was directed medially, cranially and dorsally so that the US
beam crossed perpendicularly through the posterior third of the diaphragm. The DEX images were
acquired with the US in "M" mode. The vertical height measurement was recorded from the

inspiratory onset base to the tipping apex at the end of the inspiration'>?’,

The inspiratory muscle strength was performed through the maximum inspiratory pressure
(IPmax), which was measured by the method proposed by Truwit et al.® up to 48 hours after the
TCT surgery. The digital manovacuometer (MVD 500, Globalmed®), which was connected to
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TCT followed by occlusion of the inspiratory branch for 20-25 seconds was used. The highest

value was recorded among three reproducible measures®*°,

Medical records were obtained in order to collect the following data: age, sex, height, body
weight, hospital length stay, ICU length stay, duration of MV and MV weaning spent time, severity
of physiology acute score (SPAS-3), organ failure score, sequential organ failure assessment
(SOFA), reason for ICU admission, previous comorbidities, institution of palliative care, outcomes

such as success or failure at weaning, discharge or death during ICU stay or at the hospital.

The beginning of the weaning process had as criterion the first spontaneous breathing test
performed after the MV institution; therefore retrospective to inclusion in some cases. The success
at weaning of MV was defined within 48 free hours of MV for those who underwent up to 20 days
and 5 consecutive days free of MV as proposed by Balas et al.?° for those who stayed for a period
of 21 days or more, which characterizes prolonged MV?®. Weaning failure was defined when the
above conditions were not reached or when weaning was suspended due to the institution of

palliative care to the patient.

The ICU involved in this study did not have a MV weaning protocol, so it was performed
according to the decisions of the care team. Despite this, weaning from tracheostomized patients
followed the local routine, which performs spontaneous breathing tests with progressive periods
according to tolerance, intercalating with rest periods, until it is considered free of ventilatory
support (never before 48 hours out of MV). The ICU was attended by a team of 20
physiotherapists; however, a formal protocol of mobilization or exercise for these patients did not

exist in this service.

Statistical analysis

The data were presented in frequency and proportion, mean and standard deviation (SD)
or median and interquartile range (IQR). The normality of the variables was obtained through the
Shapiro-Wilk test. For comparisons between the groups according to the successful weaning, the
Student test-t for continuous variables with normal distribution and the Mann-Witney U test was
used for ordinal variables or data without normal distribution. The association between the
variables was through the Pearson or Spearman correlation coefficient. Cut-off points for RF-CSA
and DEX in relation to success at weaning were defined through the ROC curve, then the odds
ratio (OR). The analysis was performed by the statistical package Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) v.21. The level of statistical significance was set at p <0.05.
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The sample size was calculated according to the study by Dres et al.?! considering a
significance level of 5%, 80% power. In order to detect a difference of 0.5cm in the EXD variable,

considering a standard deviation of 0.42, 27 individuals in each group are required.

Results

From April 2017 to February 2018, 156 patients were submitted to TCT during
hospitalizations at the HNSC ICU. Fifty-seven patients did not complete the inclusion criteria, and
18 patients were excluded because they did not complete the entire assessment. After that, 81
patients was included in the study. At inclusion, 26 patients (32%) had criteria for prolonged MV
(> 21 days of MV), but from follow-up to the final ICU outcome, 65 patients (80%) had undergone
prolonged MV.

Forty-five patients (55%) achieved success at MV weaning at some time during ICU
admission. However, 36 patients (45%) remained dependent on some ventilatory support
throughout the period. Among weaning failures, three patients were discharged from the ICU, and
one patient was discharged with ventilatory support. The mortality in the ICU was 42% (34 cases),

whereas the hospital mortality was 61.7% (50 cases).

General characteristics, comorbidities and reasons for hospitalization in the ICU are
presented in Table 1.

Table 1 — Sample general characteristics.

Variables n=81
Male, n (%) 46 (56.8)
Age (years), median (IQR) 67 (14)
SAPS-3 (score), mean £ SD 76+ 12
SOFA at TCT day(score), median (IQR) 5(4.5)
ICU mortality, n (%) 34 (42)
Hospitalar mortality, n (%) 50 (61.7)
BMI (Kg/m?), median (IQR) 26.3 (9)
Hospital length of stay (days), median (IQR) 55 (37.5)
ICU length of stay (days), median (IQR) 33 (17.5)
Total duration of MV (days), median (IQR) 30 (16.5)
Spent time at MV weaning (days), median (IQR) 19 (16.5)
Comorbidities
Pulmonary, n (%) 36 (44.5)
Cardiac, n (%) 22 (27)
Neurological, n (%) 16 (20)
Renal, n (%) 11 (13.6)
Oncological, n (%) 8 (10)

COPD, n (%) 27 (33)



HIV, n (%)
SAH and/or DM, n (%)
Others, n (%)

Reasons for ICU admission
Sepsis, n (%)
Pulmonary, n (%)
Neurological, n (%)
Cardiological, n (%)
Abdominal, n (%)

2 (2.5)
60 (74)
31 (38)

56 (69)
50 (62)
14 (17)
22 (27)
8 (10)

n= number of cases, IQR= interquartile range, SAPS-3= simplified acute physiology
score, SD= standard deviation, SOFA= sequential organ failure assessment, TCT=
tracheostomy, ICU= intensive care unit, BMI= body mass index, Kg/m?= kilograms per
square meter, VM= mechanical ventilation, DPOC= chronic obstructive pulmonary
disease, HIV=human immunodeficiency virus, SAH= systemic arterial hypertension
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Furthermore to prolonged MV, TCT was motivated by: neurological impairment (32 cases
- 39.5% [of these 12 failed - 37.5%]), muscle weakness (31 cases - 38% [of these 16 failed -52%),

impaired pulmonary function (19 cases - 23.5% [of these 9 failed - 47%]), impaired cardiac

function (10 cases - 12% [of these 7 failed -70%]), persistent or active infection 12 cases - 15%

[of these 10 failed - 83%]) and upper airway alterations (7 cases - 9% [of these no failure]).

Palliative care was established in 28 cases (34.6%) in our sample. Therefore, this action

interrupted the MV weaning in 20 cases; 4 cases were transferred to ward and 3 cases were

subsequently successful at weaning. Table 2 presents the differences between means or between

medians of the characteristics or clinical situations of the patients in the groups according to

success and failure at weaning.

Table 2 - Characteristics of tracheostomized patients according to success at weaning.

Weaning successful

Variables p
yes (n=45) No (n=36)

Age (years), median (IQR) 68 (14.5) 66 (14.5) 0.527
BMI (Kg/m?), median (IQR) 25.5 (8) 27.6 (9.6) 0.330
RF-CSA (cm?), median (IQR) 1.84 (0.76) 1.4 (0.8) 0.014
DEX (cm), mean = SD 1.62 £0.51 1.29 £ 0.62 0.019
SAPS-3 (score), mean £ SD 75.4+13 76.8 +12 0.598
SOFA at TCT day (score), median (IQR) 4(3) 7.5 (5) <0.001
IPmax (cmH20), mean £ SD 56 + 28 42 + 16 0.004
Duration of VM before TCT (days), median (IQR) 16 (8.5) 19 (8) 0.067
Duration of VM after TCT (days), median (IQR) 6 (11.5) 16.5 (21) <0.001
Total duration of VM (days), median (IQR) 25 (12) 35 (23) 0.001
Spent time at MV weaning (days), median (IQR) 18 (17) 19 (16) 0.487
ICU length of stay (days), median (IQR) 33(15.5) 33.5(17.5) 0.118
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Hospital length of stay (days), median (IQR) 59 (30.5) 45 (48) 0.079
ICU mortality, n (%) 1(2.2) 33 (91) <0.001
Hospital mortality, n (%) 15 (33) 35(97.2) <0.001

n= number of cases, IQR= interquartile range, Kg/m?= kilograms per square meter, cm?= square
centimeters, RF-CSA= rectus femoris cross-sectional area, DEx= diaphragmatic excursion, cm=
centimeters, SD= standard deviation, SOFA= sequential organ failure assessment, TCT= tracheostomy,
SAPS-3= simplified acute physiology score, IPmax= maximum inspiratory pressure VM= mechanical
ventilation, ICU= intensive care unit.

RF-CSA was significantly higher in patients who survived ICU than in those who died
(1.84[0.81] cm2 vs. 1.39 [0.82] cm2, p = 0.025). On the other hand, DEXx presented no statistically
significant difference for the same outcome (1.84 + 0.55 cm vs. 1.36 + 0.61 cm, p = 0.143). In
addition, men and women did not differ significantly in RF-CSA measurements (1.76 [0.89] cm2
vs. 1.66 [0.80] cm2, p = 0.226), and in the DEx measurements (1.51 [ 0.50] cm, vs. 1.45 [0.66]
cm, p = 0.657). Higher odds of success at weaning were associated with RF-CSA > 1.80cm2 (OR
=3.41, 95% ClI, 1.35-8.61), and ExD > 1.25cm (OR = 3.31, CI 95%, 1.20-9.15).
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Figure 1 - Correlations between duration of MV after TCT with: a) rectus femoris cross-sectional area (RF-
CSA), b) diaphragmatic excursion (DEX), ¢) maximum inspiratory pressure (IPmax), and d) body mass
index (BMI).
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There was a statistically significant weak correlation between the duration of MV after
TCT with DEX, IPmax and body mass index (BMI), whereas there was no statistically significant
correlation with RF-CSA (Figure 1). There was a statistically significant positive correlation
between RF-CSA with body weight (r = 0.416, p = 0.001), BMI (r = 0.279, p = 0.012) and height
(r=0.333, p=0.002), and a statistically significant negative correlation between DEx and SOFA
score (r = -0.258; p = 0.033) and total duration of MV (r = -0.297; p = 0.014). The variables RF-
CSA and DEx did not show correlations with the following variables: age, duration of MV before
TCT, ICU length of stay, hospital length of stay, SAPS-3 and IPmax (p> 0.05). Also, there was no
correlation between RF-CSA and DEXx (r = 0.037; p = 0.763).

Discussion

Eighty-one critically ill tracheostomized patients with a minimum of 10 days of MV
compose the sample of this study. Twenty-six patients (32%) had more than 21 days of MV at the
time of study inclusion and a total of 65 (80%) remained in prolonged MV until the final follow-
up time. Ultrasonographic muscle evaluation was performed after the first week of ICU admission
period where the most severe loss of muscle mass occured”?2. In this study, the successful at
weaning from MV in critically tracheostomized patients was associated with higher RF-CSA,
DEXx, IPmax and lower score of organic failures. MV weaning failure was associated with longer
total duration of MV, longer duration of MV after TCT, and mortality. There was a weak
correlation between duration of MV after TCT with DEX, IPmax and BMI. RF-CSA was higher

in patients who survived ICU admission.

Ultrasonographic evaluation of RF-CSA is considered a simple, non-invasive and easily
reproducible bedside method, and can be considered as a marker of peripheral muscle loss in
critically ill patients during ICU stay’?2-24, Their results confirm the rapid stars and evolution of
sarcopenia after admission to the ICU, where multiple organ failure speeds this process’. Muscle
mass loss in the critical patient is associated with muscle strength and function??® and poor
outcomes in the ICU, such as longer hospitalization, death, greater need for care at discharge, and
higher costs?*,

The RF-CSA evaluation in this study does not quantify the sarcopenia, but in a single
measurement, indirectly estimates the muscle reserve. The results showed that chronic patients
who were able to release from the MV had higher RF-CSA than those who remained dependent
on ventilatory support throughout the ICU stay In addition, RF-CSA measurements greater than

1.80cm2 increased 3 times the odds of success at weaning.
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Quantitative assessments estimating the total muscle mass of patients by the cross-sectional
area of skeletal muscles in the computed tomography scan at the level of the third lumbar vertebra
showed that the muscular reserve of patients on ICU admission seems to influence the outcomes
of ICU mortality®?, and MV free days %. In the present study, higher values of RF-CSA were

associated with lower ICU mortality; however, there was no correlation with the duration of MV.

Respiratory muscles are also strongly affected by critical illness, contributing to the prolongation
of MV and weaning failure?*2%2_ In this study, chronic critically ill patients with successful
weaning showed a higher inspiratory muscle strength and diaphragmatic mobility observed by
DEx.

DEXx evaluated by bedside US has been shown to be a good predictor of successful MV
weaning in patients ventilated by an endotracheal tube, with variation between 1.0cm and 1.5cm
in the cut-off point definition®2%34, In this study, tracheostomized patients with more than 10 days

of MV had 3 times more odds to reach successful at MV weaning when DEx was >1.25 cm.

Results of the MV weaning outcomes were not associated with SAPS-3 scores. According
to Nelson et al.!?, the predictors of mortality for acute critical patients are not valid for chronic
critical disease. On the other hand, the organic failure score (SOFA), which received scores after
the acute phase of the critical illness, obtained a higher score in the group that failed at weaning

attempts.

High mortality rates and weaning failures are widely studied outcomes in critically ill
patients®>*3, In this study, the MV weaning failure rate was 45%. The patients group with weaning
failure showed 91.6% ICU mortality rate and 97.2% hospital mortality rate. Wu et al.* and Vora
et al.36 observed a 43% weaning failure in prolonged MV; while Li et al.*” observed 70% weaning
failure in prolonged MV of patients with TCT. The total mortality rate in this study was 42% in
the ICU and increased to 51.7% when considering the entire hospital stay. Loss et al.*® reported
mortality rates in patients submitted to prolonged MV in the ICU and hospital mortality of 51%

and 65%, respectively.

These results of the chronic critically patients reality remind us of the importance of
bioethical concepts in approaching this population, due to the frequent confrontation with the
limits between success and failure, between life and death, and between the quality of life and
suffering. The literature states that ethical approach and palliative care rather than prolonged
suffering should be considered as an essential part regards to understanding the care of critically
ill patients®2. In this study, the adoption of therapeutic limitation or comfort measures to patients
occurred in 28 cases (34.6%) of the sample, which reinforces the importance of the adequate

preparation of intensivists to confront resembling situations.
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The main tool of data collection of this study was the ultrasonography for musculoskeletal
evaluation. This has been gaining space in the ICU, since serious muscle damage resulting from
the critical illness has been proven with a negative impact on the outcomes”*. It is a non-invasive
tool that does not expose the patient to radiation, and is still considered easy to apply and
reproducible at bedside!>34445 Increasingly, it has shown a good capacity to provide quantitative
and qualitative data of muscle conditions’1%44446 |t has been used in research and clinical
practice, so it has contributed to understanding harmful muscle fibers mechanisms, and
consequently to elaboration and implementation of strategies to prevent or recovery muscular

damages*’.

Nonetheless, this study has some limitations. Primarily, it carried out in a single center, so
it does not make it possible to generalize our results. In addition, the absence of weaning and
mobilization protocols may have submitted the patients to different management, because the
conduct is subject to clinical judgment. Transversal evaluation performed at the beginning of the
study, does not allow inferences over time. Also, there are no normal prediction equations for RF-
CSA in the literature, and it is known that this variable can be influenced by body weight, height,
BMI, sex and age®. In the literature, there are attempts to normalize these data with critical
patients, for example, the multiplication of female RF-CSA by the coefficient 1,484 to obtain the

correction in relation to the male gender?*, and the comparison with healthy individuals?’.

Conclusion

RF-CSA and DEXx of chronic critically ill patients in MV and submitted to TCT were higher
in the group that was successful at weaning in the ICU. Hospital mortality reached almost the
entire group that failed at weaning, which represents the importance of weaning conduction in this
population. Despite this, it remains lacking in robust evidence to support a group of safe actions

to achieve better results.
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CONCLUSOES

Geral

Os resultados desse estudo mostraram que sucesso no desmame da VM de pacientes
criticos cronicos em desmame por TQT esteve associado a maiores medidas da AST-RF e da ExD.
Isso nos permite inferir que tanto a massa muscular periférica quanto a funcdo diafragmatica séo
fatores que influenciam na capacidade destes pacientes assumirem uma ventilacdo independente.
Contudo, hé necessidade que novas pesquisas sejam realizadas para confirmar estes achados nessa

populagéo.

Especifica

AST-RF e ExD néo apresentaram correlagfes com: PImax, SAPS-3, tempo de estadia na
UTI, tempo total de VM.

ExD apresentou correlacdo negativa significa fraca com o tempo de VM a TQT e com o
escore SOFA.

AST-RF apresentou associacdo com mortalidade na UTI quando suas medidas foram
menores. Porém, ndo houveram associa¢des entre AST-RF e ExD com mortalidade hospitalar.
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CONSIDERACOES FINAIS

A principal ferramenta de avaliacdo utilizada neste estudo foi 0 US, o qual tem se tornado
cada vez mais presente na terapia intensiva e estd ganhando espago na pesquisa e avaliagdo
muscular na pratica clinica. A ultrassonografia tem auxiliado no diagnostico a beira do leito, sendo
de facil aplicabilidade, ndo invasivo e é capaz de avaliar satisfatoriamente a estrutura e a

morfologia muscular.

Os resultados deste estudos sugerem que a AST-RF (marcador de massa muscular
periférica) e a ExD (marcador da funcdo diafragmatica) séo fatores associados ao desmame da VM
em pacientes criticos crénicos tragueostomizados. Os dados transversais da avaliagdo muscular
ndo nos permitiu quantificar o percentual de perda de massa muscular ou fungdo diafragmatica;
porém, a condi¢do do paciente no momento da TQT refletiu na dependéncia ao ventilador
mecanico. Isso reforca hipotese de que as condi¢cdes musculares dessa populacdo repercutem nos

desfechos.

Os resultados de mortalidade no grupo que fracassou nas tentativas de desmame da VM
salienta o fato deste ser um ponto crucial no manejo desta populagéo. Investiga¢Ges longitudinais
que avaliem a deplecdo muscular no paciente critico crénico necessitam ser realizadas para
determinar inferéncias ao longo do tempo nesta populacdo. A avaliacdo muscular periddica e o
melhor entendimento dos fatores relacionados a fraqueza adquirida na UTI podem contribuir para
o0 desenvolvimento de estratégias multiprofissionais que facilitem o desmame da VM e reduzam a

mortalidade nesta populacéo.



