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RESUMO

Introducdo: A ventilagio mecanica (VM) € terapéutica imprescindivel para pacientes
em insuficiéncia respiratoria. Entretanto, pode associar-se a efeitos adversos e falhas de
extubacdo acarretam aumentos de morbimortalidade. Disfun¢do cardiaca induzida por
desconexdo de VM esta relacionada a falhas de desmame. Um estado de independéncia
de pré-carga parece estar associado a esta disfuncdo e falha de extubacdo. Objetivo:
Investigar associag@o entre estado da pré-carga cardiaca e falha de desmame de VM.
Métodos: Coorte prospectiva, multicéntrica, com pacientes aptos a testes de respiragao
espontanea. Por ecocardiografia e calculo de velocidade integral-tempo (VTI),
mensurou-se incrementos de indice cardiaco, apos passive leg raising, e avaliou-se
incidéncia do desfecho composto: falha de extubacdo, uso de ventilagio ndo-invasiva
(VNI ou diuréticos. Resultados: Dos 31 pacientes pré-carga independentes, 58,1%
apresentaram o desfecho composto (p=0,035), com variagdo de VTI de 4.9%, menor
que os pré-carga dependentes (p=0.003). Conclusdo: Pacientes pré-carga independentes

apresentam maior incidéncia de intercorréncias apos extubagao.

Palavras-chave: Desmame do respirador, Insuficiéncia respiratoria, Extubacdo

traqueal, Ecocardiografia.
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ABSTRACT

Introduction: Mechanical Ventilation (MV) is an invaluable therapeutic strategy in
patients with respiratory insufficiency. It’s associated with adverse effects and
extubation failure can increase morbimortality. Weaning-induced cardiac disfunction is
associated with this scenario. A state of preload dependency is related to such
phenomenon and MV weaning failure. Objective: To investigate the association
between preload dependency and MV weaning failure. Methods: Prospective cohort
with patients during spontaneous breathing trials. Using echocardiography and velocity
time-integral (VTI) calculation, we evaluated increases in cardiac index after passive
leg raising maneuver and the incidence of a composite endpoint: extubation failure,
non-invasive ventilation and diuretics use. Results: Out of 31 preload independent
patients, 58.1% had the composite endpoint (p=0.035), with a VTI variation of 4.9%,
lower than the preload dependent ones (p=0.003). Conclusion: Preload independent

patients have a higher incidence of distress after extubation.

Keywords: Ventilator weaning, Respiratory insufficiency, Tracheal extubation,

Echocardiography.
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1. INTRODUCAO

A Ventilagdo Mecanica (VM) ¢ um dos principais métodos de suporte para o
paciente admitido em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), sendo utilizada para
tratamento de diversas situagdes, dentre elas, a insuficiéncia respiratoéria (CARVALHO;
TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007). Ainda que seja terapéutica fundamental no
manejo do doente critico, inimeras repercussdes, muitas delas deletérias, sdo inerentes a
conexdo paciente-ventilador. Dentre tais consequéncias, podemos citar a reducdo do
mecanismo de clearence muco-ciliar, maior incidéncia de pneumonias, injlrias
associadas a ventilagdo, como barotrauma e biotrauma, lesdes laringotraqueais e atrofia
muscular, as quais podem repercutir na reabilitacdo do paciente critico e influenciar
negativamente no desmame de VM (BOUADMA et al., 2015; COOK et al., 2011;
CURLEY et al.,, 2016; GATTINONI et al., 2016; HARVEY; DAVIDSON, 2016;
HERMANS; VAN DEN BERGHE, 2015; KALIL et al., 2016; WIESKE et al., 2015).

Sabe-se que cerca de 82% dos pacientes requerem alguma forma de desmame
para retirada do suporte ventilatorio, sendo que 40% do tempo total de VM, em geral, ¢
destinado a tal fim, aumentando para cerca de 60% em alguns grupos, como pacientes
com Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) (FUNK et al., 2010; SELLARES et
al., 2011). Decidido por seu inicio, verifica-se, ainda, que até 40% dos pacientes
submetidos a testes de respira¢do espontanea (TRE) apresentam falha na primeira
tentativa de redu¢do de suporte ventilatério, denotando a importincia do adequado
reconhecimento das variaveis implicadas neste cenario (TONNELIER et al., 2011).

O momento ideal para extuba¢do continua sendo um dos aspectos mais
desafiadores para a equipe multidisciplinar de cuidado do doente critico. A retirada de
VM, tanto precoce como tardiamente, pode ser prejudicial ao paciente, havendo uma
clara distingdo entre a evolugdo de pacientes com sucesso do desmame de VM em
relagdo aqueles com alguma falha no processo (PENUELAS et al., 2011). Os primeiros
apresentam menores tempo de internagdo em UTI e hospitalar, mortalidade e taxas de
reintuba¢do e traqueostomia, além de uma reducdo do custo total da internagdo
(OLIVEIRA et al., 2006). Neste contexto, evidencia-se a importancia de tentar
estabelecer fatores associados a maior possibilidade de falha do desmame da VM.

A disfungdo cardiaca, principalmente quando associada a um balanco hidrico
(BH) positivo, fato comum na rotina de cuidado ao doente critico é um fator

potencialmente importante na contribui¢do para falha do desmame de VM (CECCONI
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et al., 2015; TEBOUL, 2014; VAARA et al., 2012). Os principais mecanismos que
levam a disfun¢do cardiaca e edema pulmonar induzidos pelo desmame incluem
aumento da pré-carga cardiaca, aumento da pds-carga do ventriculo esquerdo (VE) e
aumento da pds-carga do ventriculo direito (VD) (DRES; TEBOUL; MONNET, 2014).
Parece mais provavel que este fendmeno ocorra mais frequentemente nos pacientes com
independéncia da pré-carga cardiaca. Pacientes pré-carga independentes encontram-se
no ponto de inflexdo da curva de Frank-Starling. Quando o VD apresenta essa
independéncia, qualquer aumento de retorno venoso, como ocorre em TREs, pode
ocasionar uma dilatacdo de camara, o que, por sua vez, desloca septo interventricular
para esquerda, reduzindo, enfim, complacéncia e volume diastolico final do VE. Nesse
cenario, pequenos incrementos de volume do VE levariam a aumentos exponenciais de
pressdo diastolica final, o que, por redu¢do de complacéncia de camara, contribuiria
ainda mais para sua disfun¢ao (PINSKY, 2005). O estudo de varidveis relacionadas a
esta condi¢do, como a estimativa de pressdo de enchimento de ventriculo esquerdo e o
estado de dependéncia de pré-carga, utilizando-se de dados do exame fisico, além de
variaveis laboratoriais e ultrassonograficas, pode contribuir para identificar um
subgrupo de pacientes mais susceptiveis a falhas de extubacdo (DRES et al., 2015;
DRES; TEBOUL; MONNET, 2014; FUNK; JACOBSOHN; KUMAR, 2013a, 2013b;
LIU et al., 2016).

O objetivo do presente estudo ¢ investigar a associa¢do entre o estado da pré-
carga cardiaca (dependéncia ou independéncia) e falha de extubacdo. Nossa hipotese ¢
que um estado de independéncia da pré-carga durante a ventilacio mecanica estd
associado a disfunc¢do cardiaca induzida pelo desmame e, consequentemente, a falha de

extubagao.
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1. Interacao coraciao-pulmiao

As primeiras observagdes sobre interacdo coragdo-pulmao podem ser tragadas
dos experimentos de Sir Stephen Hales, o qual verificou variagdes circulatorias com a
respiragdo, através de manometros de vidro, em equinos (SETTE; DORIZZI; AZZINI,
2012). Desde entdo, inimeros experimentos alicercaram o entendimento sobre tdo
complexa fisiologia e seu impacto na conducdo clinica de graves condicdes
(BROMBERGER-BARNEA, 1981; COURNAND; MOTLEY, 1948; REPESSE;
VIEILLARD-BARON; GERI, 2018; WISE; ROBOTHAM; SUMMER, 1981).

2.1.1. Interaciio na respiracio espontanea

O sistema circulatorio ¢ constituido por um circuito fechado, em série, de
multiplos vasos de diferentes calibres e propriedades eldsticas (GUYTON, 1955;
MAGDER, 2012). O fluxo sanguineo entre dois pontos deste sistema ¢ determinado
pelo gradiente de pressdo entre esses pontos, sendo a resisténcia a oposi¢do a esse
movimento. Essa relagdo expressa um importante conhecimento fisiologico da
circulagdo e pode ser resumida pela Equacao de Haggen-Poisseuille: F = AP /R, onde
AP representa o gradiente pressdo entre as extremidades do vaso e R a resisténcia.

Extrapolando-se tal férmula para contemplar o retorno venoso (RV) da
circulagdo sistémica para o coragdo, tem-se: RV = (Pms - Pad)/Rrv, onde Pms
representa a pressdo média sistémica, entendida como a pressao do sistema venoso, Pad
simboliza a pressdo do atrio direito (AD) e Rrv a resisténcia ao retorno venoso. Dessa
forma, percebe-se que a ejecdo de sangue pelo ventriculo determina, posteriormente,
uma queda na pressdo do AD, aumentando o gradiente pressérico e impulsionando o
RV (GUYTON et al., 1957). Compreende-se assim que o volume ejetado pelo coragdo
se move pelo sistema vascular gracas a diferenca de pressdo produzida em cada
compartimento em relagdo ao seguinte. Entende-se, enfim, a descrigdo de Guyton
(1955), na qual o principal determinante do débito cardiaco (DC) do VE ¢ o RV ao AD,
ou seja, apenas o equivalente a um volume sistélico se move no sistema circulatério a

cada ciclo cardiaco.
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A fungdo cardiaca, por sua vez, define seu trabalho potencial, baseado em suas
pressdes de enchimento (MAGDER, 2016). Como ja descrito previamente pela relagdo
de Frank-Starling (STARLING, 1918), o principal determinante da eje¢do cardiaca ¢ a
pressdo ventricular antes do inicio da sistole. Essa pressdo, denominada pré-carga, ¢
determinada, principalmente, pelo volume diastolico final e elastancia do ventriculo, ou
seja, grau de estiramento das fibras dos sarcomeros a qual gerard uma energia potencial
capaz de determinar uma contracdo. Outros fatores que contribuem para a fungdo
cardiaca sdo a capacidade contratil de suas fibras, a frequéncia de batimentos por
minuto ¢ o nivel de tensdao exercido sobre o miocardio a cada contragdo, esta ultima
denominada pés-carga, também compreendida como as for¢as que devem ser superadas
para que haja ejecdo do volume sistolico naquele ciclo cardiaco (GUYTON, 1955).

Nota-se, portanto, que o trabalho cardiaco real depende da interagdo adequada
entre sistema venoso e o coragao (GUYTON, 1955). Além disso, sdo reconhecidos os
efeitos da mecanica e expansibilidade pulmonar e sua influéncia na hemodinamica
cardiaca e interdependéncia ventricular (PINSKY, 2005). Analisando-se a equacdo
anteriormente descrita, compreende-se que que a principal varidvel implicada no RV ¢ a
Pad, a qual sofre grande influéncia das variacdes de pressdes intratoracicas. Em
condi¢des normais, sem patologias pericardicas, a Pad ¢ funcdo dependente da pressao
pleural (GUYTON et al., 1957).

A inspiragdo, a reducio da pressio pleural, e, portanto, intratoracica, determina
um aumento do RV ao AD, ou seja, sua pré-carga, além de reducdo da pds-carga, ambos
contribuindo para uma otimizagdo do DC do VD (GUYTON et al., 1957). Apos
algumas incursdes respiratorias, esse aumento de débito proporcionara um aumento da
pré-carga do VE (GUYTON, 1955). O DC desta camara, porém, também sofrera
influéncia de um aumento de sua pods-carga pela reducdo da altura relativa do coragao
em relacdo aos demais 6rgdos, o que torna necessario maior pressao intraventricular
para abertura da valva adrtica (GUYTON, 1955).

Associada as variagdes de pressdo pleural, a chamada pressao transpulmonar,
ou seja, a pressdo elastica do 6rgdo, também contribui, em menor grau, nas interagdes
coragdo-pulmio. Um aumento de volume pulmonar, a partir de certa extensdo, pode
contribuir para uma elevagdo da pressdo alveolar de tal monta que esta se torne maior
que a vascular capilar (WHITTENBERGER et al., 1960), aumentando assim, as forgas

que se oporiam a ejecdo do VD.
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Além das interagdes coragdo-pulmao, ha, ainda, uma relagdo de dependéncia
interventricular. Aumentos no volume diastélico final do VD acarretam um desvio no
septo interventricular para a esquerda, o que provoca uma reducdo no tamanho do VE.
Com isto, hd uma diminui¢cdo da complacéncia desta cAmara e, portanto, de seu volume
diastolico final (PINSKY, 2005).

Associadas as interagdes toracicas, pressdes intra-abdominais (PIA) também
podem exercer influéncia na fisiologia do RV e DC (KASHTAN et al., 1981). Magder
et al. (2018) demonstraram que expiragdes ativas, em pacientes em pos-operatério de
cirurgia cardiaca e ndo-cardiaca, podem superestimar, por exemplo, medidas de pressao
venosa central. Tal aferi¢do ¢ diretamente proporcional a Pad. Sabe-se que a expiragdo
normal ¢ um movimento passivo, sem uso de musculatura abdominal. Em expiracdes
forcadas, a utilizagdo desses musculos acarreta aumento da PIA, e, consequentemente,
do gradiente pressérico do RV, elevando a pré-carga do VD.

O somatorio das interagcdes coragdo-pulmdo, interdependéncia ventricular e
forcas extratoracicas, durante a respira¢do espontanea, acarreta um aumento do DC do

VD e um varidvel efeito na funcdo do VE, sendo este, em geral, de dificultar a ejecdo.

2.1.2. Interacio na VM

Em revisao por Smeding et al. (2010), a qual descreveu as interacdes coragao-
pulmdo em individuos submetidos a pressdo positiva, observou-se uma inversao dos
indices barométricos intratoracicos durante a VM. Neste cendrio, com a aplica¢do de
pressdo positiva pela VM, foi evidenciada uma inversdo do gradiente pleural,
fisiologicamente negativo, e, portanto, uma reducio das pressdes de enchimento do AD,
por queda de seu RV. H4, dessa forma, uma diminui¢do do volume diastélico final do
VD, principal determinante da pré-carga desta cavidade. Além disso, com a pressdo
positiva intratoracica, ha elevacdo da pressdo transpulmonar, aumentando a pds-carga
do VD. Quando este aumento ¢ mais intenso que a redu¢cdo do RV, pode haver desvio
do septal para a esquerda, causando alteracdes de complacéncia em tal cavidade
(SMEDING et al., 2010).

As alteracdes morfologicas na arquitetura vascular da circulagdo pulmonar em
doentes com Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA) ilustram bem o
efeito do aumento da pds-carga na fungdo ventricular direita. Snow et al. (1982)

descreveram, ja em 1982, alteragdes estruturais vistas em exames post morten de
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pacientes com SDRA. Em seu relato foram demonstradas diversas alteragdes macro e
microscopicas que contribuiriam para um aumento da pressdo vascular pulmonar. Mais
recentemente, Mebazaa et al. (2004) revisaram as alteracdes de fungdo ventricular
direita associada a cenarios de hipoxemia e hipertensdo pulmonar. Com o aumento da
impedancia do trato de saida do VD, ou seja, sua pos-carga, hd uma redugdo do volume
sistolico e dilatagdo de camara, acarretando comprometimento da fungdo sistolica e
diastolica do VD. Tais alteragdes podem contribuir na génese de colapso circulatorio em
pacientes criticamente enfermos ao repercutir, também, na fun¢ao do VE.

As alteracdes fisiopatologicas vistas em pacientes com DPOC também podem
influenciar as intera¢des coragdo-pulmao e auxiliar em sua compreensdo no cendario de
ventilagdo em pressdo positiva. Weir-McCall et al. (2017) compararam 58 pacientes
com diagnodstico de DPOC em relagdo a 21 voluntérios sadios. Para tal, utilizaram testes
de capacidade pulmonar, ressonincia magnética cardiaca e andlise de velocidade de
onda de pulso pulmonar, o qual detectaria enrijecimento de paredes vasculares
pulmonares, achado que antecederia a instalacdo de hipertensdo pulmonar clinicamente
evidente. Os resultados do estudo confirmaram que a remodelacdo que ocorre no
portador de DPOC reduz significativamente o volume diastolico final do VD, sem
repercutir na pés-carga da cdmara (GOLIGHER et al., 2018).

Esses mecanismos — reducdo de pré e pos-carga — contribuem para uma
diminui¢do global do débito do VD, o que, em consequéncia, leva a uma redugdo da
pré-carga do VE, por reducdo de seu volume diastolico final. Aumentos de pressdo
intratoracica contribuem, enfim, para uma reducao de pos-carga do VE por diminui¢des
de pressoes transmurais vasculares (SMEDING et al., 2010).

As complexas interacdes descritas podem produzir efeitos antagdnicos na
hemodinamica sistémica, sendo o resultado final dependente das fungdes cardiaca e
vascular pulmonar prévias. Em pacientes com edema pulmonar cardiogénico, por
exemplo, metandlises e revisdes sistematicas demonstraram que a ventilagdio com
pressdo positiva administrada de forma ndo-invasiva (VNI) contribuiu para uma
redu¢do da mortalidade hospitalar de forma significativa (MORANDI; BRUMMEL;
ELY, 2011; VITAL; LADEIRA; ATALLAH, 2013; WENG, 2010; WILSON et al.,
2018). Neste mesmo contexto, as Sociedades Respiratoria Europeia e Americanas de
Térax recomendam a aplicagdo de pressdo positiva em pacientes com dispneia

secundaria a disfun¢do cardiaca (KOBAYASHI et al., 2017). Tal recomendag¢ao baseia-
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se na capacidade da VNI em otimizar a mecénica respiratoria e diminuir a pos-carga do
VE, culminando com a redug¢do do trabalho cardiaco (ROCHWERG et al., 2017).

O avangar do conhecimento acerca da fisiologia das interagdes coragdo-
pulmdo, tanto em pacientes em respiracdo espontanea, quanto em ventilados
mecanicamente, permitiu maior entendimento a respeito da hemodinamica e
consequente manejo de doentes criticos. Neste sentido, manobras como a elevacao
passiva de membros inferiores (passive leg raising, PLR) tem sido cada vez mais
utilizada na prética clinica. A PLR baseia-se no principio de um aumento do DC do VE
secundario a uma otimizacdo do RV ao AD, em mecanismos previamente descritos
(GUYTON, 1955). Tal manobra consiste na elevagdo passiva das pernas, do plano
horizontal até¢ um angulo de 45 graus, a qual acarreta, por influéncia gravitacional, um
maior retorno venoso a circulagdo central (MONNET; TEBOUL, 2012). A otimizagdo
da pré-carga do VD funciona entdo como um desafio hidrico para predicdo de resposta
volémica (MONNET; TEBOUL, 2012), definindo a situacdo do paciente na curva de
Frank-Starling (STARLING, 1918) e a dependéncia de pré-carga do VE, sem,
entretanto, haver exposi¢cdo a consequéncias deletérias inerentes a infusdo de fluidos
(CECCONI et al., 2015). Cherpanath et al. (2016), em revisdo sistematica e metanalise
de 23 ensaios clinicos, avaliaram a eficacia da PLR em predizer resposta volémica,
concluindo que existe elevada acurdcia de tal manobra em diversos cendrios clinicos.
Seus resultados foram corroborados por Monnet, Marik e Teboul (2016), em
subsequente revisdo sistematica e metanalise, os quais verificaram alta confiabilidade na

predicdo de resposta a desafios hidricos em pacientes com insuficiéncia circulatoria.

2.2. Repercussoes deletérias da VM

Em doentes criticamente enfermos, a terapia com pressdo positiva invasiva ¢
bastante comum. Seu uso, porém, pode associar-se a diversos efeitos deletérios
(OUELLETTE et al., 2017).

Gattinoni et al. (2016) quantificaram as lesdes pulmonares induzidas por VM,
baseados na energia gerada por cada componente no sistema respiratdrio, em uma
condi¢do denominada Mechanical Power (MP). Derivando da equagdo de pressdo de
via aérea, os autores quantificaram a influéncia do volume corrente, da pressdo de
distensdo (driving pressure), do fluxo, da pressdo positiva expiratéria final (Positive

End Expiratory Pressure, PEEP) e da frequéncia respiratoria na lesdo pulmonar
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induzida por VM. Sob tal otica, Cressoni et al. (2016) avaliaram o impacto do MP
suprafisiolégico em pulmao de porcos sadios mecanicamente ventilados. Apds a
identificagcdo do limite tolerado, conduziram experimentos com MP acima e abaixo
desse ponto, observando que, nos animais do grupo com MP “excessivo”, houve
aumento estatisticamente significante da elastancia pulmonar e piora da relagdo
Pa0>/FiOz. Concluiram, entdo, que ha desenvolvimento de lesdo pulmonar induzida por
ventilagdo mecanica quando superados os limites de MP. Samary et al. (2016)
avaliaram o impacto do MP em pulmdes de ratos com lesdo inflamatéria induzida por
lipopolisssacarideo de Escherichia coli. Corroborando o experimento de Cressoni et al.
(2016) verificaram maior incidéncia de lesdo parenquimatosa induzida por VM
causadas por niveis excessivos de MP, mesmo em pulmao previamente inflamado.

Além dessas lesdes pulmonares, a VM pode induzir outros efeitos deletérios,
dentre os quais destaca-se a disfun¢do diafragmatica. Tal disfuncdo decorre da atrofia
deste tecido secunddria & VM, sendo esta disfungdo importante causa de prolongamento
do tempo de ventilagdo em pressdo positiva (ZAMBON et al., 2016). Em coorte de 54
pacientes ventilados mecanicamente, Schepens et al. (2015) demonstraram uma atrofia
diafragmatica significativa em apenas 24 horas de VM. Corroborando com estes dados,
Goligher et al. (2018) demonstraram também que esta disfung@o estd associada a uma
maior incidéncia de complicagdes em doentes criticos, além de prolongar o tempo de
VM dos mesmos.

Ademais, estudos demonstraram que a duracdo da ventilagdo mecanica
constitui em um fator de risco independente para o desenvolvimento de novo prejuizo
funcional ¢ morte (FUNK et al., 2010; SELLARES et al., 2011; WILSON et al., 2018).
Neste contexto, a descontinuagdo precoce da terapia com pressdo positiva tem sido uma
das principais metas de cuidado da equipe multidisciplinar. A rapida progressdo do
desmame de VM faz parte de bundles de cuidado com doente critico, sendo importante
para tentar minimizar disfun¢des cognitivas, mentais e fisicas, caracteristicas da
Sindrome P6s-UTI (HARVEY; DAVIDSON, 2016; MORANDI; BRUMMEL; ELY,
2011).

Deste modo, observa-se que a VM e seu processo de desmame podem estar
associados a diversas consequéncias deletérias, sendo seu prolongamento um fator de

risco para aumento da morbimortalidade (KOBAYASHI et al., 2017).



20

2.3. Disfunciao cardiaca induzida pelo desmame

O desmame da VM, com o retorno para indices barométricos fisiologicos,
acarreta alteragdes hemodindmicas e ventilatorias significativas (SMEDING et al.,
2010). Desta forma, com a retirada da ventilagdo em pressdo positiva, pode haver um
aumento da pressdo venosa pulmonar e consequente formacdo de edema hidrostatico
induzido por disfun¢do cardiaca, importante causa de falha de desmame de VM
(TEBOUL; MONNET; RICHARD, 2010). Teboul, Monnet e Richard (2010)
demonstraram que um aumento da pressao de oclusdo da artéria pulmonar, aferida por
cateter de artéria pulmonar, estd associado a falhas de desmame de VM, ja ocorrendo
minutos apos retirada da pressdo positiva.

Disfun¢do cardiovascular como um subjacente mecanismo de falha do
desmame, embora inicialmente descrito em 1988 por Lemaire et al. em pacientes com
DPOC e concomitante doenga cardiovascular , seguiu bastante subestimada na década
seguinte (LEMAIRE et al., 1988). Em 2002, o termo “disfuncdo cardiaca induzida pelo
desmame” foi introduzido (MANCEBO; NET; BROCHARD, 2002). Desde entdo, esta
condi¢do tornou-se mais reconhecida, embora sua incidéncia real ainda ¢ desconhecida.
Epstein (1995) verificou que at¢é um ter¢o das falhas de desmame resultaram,
isoladamente ou em parte, de insuficiéncia cardiaca congestiva. Centros onde esta
condi¢do ¢ sistematicamente avaliada apresentam uma prevaléncia ainda maior (DRES
etal., 2014; ROCHE-CAMPO et al., 2018).

O conhecimento do subgrupo de pacientes susceptiveis a falha de desmame de
VM induzida por disfuncdo cardiaca, durante o TRE, permite uma melhor e mais
otimizada propedéutica diante do cendrio adverso. Liu et al. (2016), demonstraram que
o edema pulmonar induzido por desmame da VM contribuiu para 59% das falhas de
desmame, sendo DPOC, cardiopatia prévia e obesidade fatores de risco independentes
para incidéncia de edema pulmonar na retirada de pressdo positiva. A terapéutica
preemptiva ou imediatamente apos a extubag¢do pode contribuir para melhor desfecho
neste cendrio (TEBOUL, 2014). Em pacientes na inflexdo da curva de Frank-Starling,
ou seja, pré-carga independentes, hd maior incidéncia de edema pulmonar induzido por
disfungdo cardiaca (TEBOUL; MONNET; RICHARD, 2010). Dres et al. (2015),
utilizaram o PLR para determinagdo do estado de pré-carga cardiaca antes da realizagdo

de TRE. Concluiram que a independéncia de pré-carga, determinada por uma resposta
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negativa na manobra de PLR, pode predizer uma falha de desmame associada a

disfuncdo cardiaca (DRES et al., 2015).

2.3.1. Ultrassonografia para diagnostico

A utilizacdo da ultrassonografia (US) como auxiliar na conducdo do paciente
critico ganhou espaco e refinamento por sua praticidade, facil acesso e baixo custo
(ALPERT; MLADENOVIC; HELLMANN, 2009; VIGNON et al., 2007). Lichtenstein
descreve o primeiro uso de US como auxiliar diagndstico do doente critico, point-of-
care, em 1989 (LICHTENSTEIN, 2015). A ampliacdo do uso de tal tecnologia se
alicer¢ou-se nas deficiéncias de outros métodos diagndsticos, como raio-x e tomografia
computadorizada (MILLER, 2016). A reduzida curva de aprendizado para realizagdo de
ultrassonografia pulmonar também ¢ fator contribuinte para difusdo do método
(MILLER, 2016).

Dentre seus usos, a US permite avaliagdo da funcdo sistdlica do VE com
estimativa do débito cardiaco. Essa estimativa baseia-se na multiplicagdo da éarea do
trato de saida do VE pela integral velocidade-tempo (velocity-time integral, VTI). O
VTI pode ser obtido pela andlise do fluxo subadrtico utilizando doppler pulsado e
representa a distancia percorrida pelas hemécias durante uma sistole (JOZWIAK;
MONNET; TEBOUL, 2015). A variacdo de medidas de VTI apos desafios hidricos ou
PLR permite determinar fluido responsividade e estado volémico em pacientes criticos
(LAMIA et al., 2007). A ecocardiografia também permite avaliar a fun¢do diastolica do
VE, utilizando uma combinacdo de doppler tecidual do anulo da valva mitral e doppler
pulsado do fluxo transmitral (JOZWIAK; MONNET; TEBOUL, 2015). As relagdes
obtidas pela andlise das ondas, por exemplo, E/E’ permitem quantificacdo das pressoes
de enchimento do VE e definicdo de sua funcgdo diastolica (GREENSTEIN; MAYO,
2018). Quando presente, sua disfuncdo parece ser um fator de risco para falhas de

desmame de VM (DRES; TEBOUL; MONNET, 2014).

2.3.2. Estratégias de tratamento

Como a disfun¢do cardiovascular pode ser considerada um fator modificavel

de falha no desmame, tratamento adequado deve ser iniciado apo6s a sua identificagdo.
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Mesmo que a disfun¢do cardiovascular ndo seja o unico mecanismo de falha do
desmame, ¢ provavelmente um dos poucos que pode ser mais facilmente abordado.

Virios estudos mostraram que a sobrecarga de fluidos pode ser associada a
incapacidade de desmame da ventilagdo mecanica (FRUTOS-VIVAR et al., 2006;
UPADYA et al., 2005). Em pacientes mecanicamente ventilados, Dessap et al. (2012)
demonstraram que uma estratégia de gerenciamento de fluidos guiada por
concentragdes plasmaticas didrias de Brain Natriuretic Peptide (BNP), em comparacao
com estratégia guiada por critérios clinicos, diminuiu a dura¢do do desmame sem
aumentar as consequéncias adversas na hemodindmica ou na fun¢do renal. Comparado
com o grupo controle, o grupo guiado pelo BNP recebeu mais diuréticos (furosemida e
acetazolamida), resultando assim em mais balango negativo. Particularmente, o
subgrupo de pacientes com disfuncdo sistélica do VE mostrou o maior beneficio com
esta estratégia.

Por propriedades sistémicas vasodilatadoras venosas e arteriais, a nitroglicerina
resulta em redugdo do retorno venoso e da pos-carga do VE. Os efeitos hemodindmicos
e clinicos da nitroglicerina foram estudados em pacientes com DPOC que repetidamente
falharam o desmame da ventilagdo mecanica exibindo hipertensdo arterial sistémica
(ROUTSI et al., 2010). Enquanto a pressao arterial sistémica média, a pressdo arterial
pulmonar média e a PAOP aumentaram nos testes com falha, essas varidveis
permaneceram estaveis com nitroglicerina. Estes favoraveis efeitos hemodindmicos
foram associados a um sucesso do TRE e da extubagdo em 92% e 88% dos pacientes,
respectivamente, possivelmente indicando uma redu¢d@o no edema pulmonar induzido
pelo desmame.

A VNI demonstrou ser util como terapia adjuvante no tratamento de
insuficiéncia respiratdria em pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda (BENDJELID
et al., 2005; MASIP et al., 2018). Além disso, a VNI tem um papel importante no
tratamento ou preven¢do de insuficiéncia respiratoria pds-extubacdo em pacientes de
alto risco (FERRER et al., 2009; NAVA et al., 2005). Estes achados sugerem que a VNI
possa representar uma opg¢ao terapéutica na extubagdo de pacientes com alto risco de

disfuncado cardiaca induzida pelo desmame.
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3. JUSTIFICATIVA

Os eventos adversos relacionados a falhas de desmame de VM sdo
potencialmente graves. Apesar disto, até o presente momento, poucos trabalhos
intencionaram estudar variaveis que possam auxiliar na identificacdo de pacientes com
maior predisposi¢do a falhas de extubacdo, sobretudo aquelas secundarias a ocorréncia
de edema pulmonar induzido por disfuncdo cardiaca. Assim, o estudo de variaveis
implicadas neste desfecho e seu impacto na predig¢do de falha de desmame de ventilagao
podem corroborar para otimizar evolugdo do paciente critico. A utilizagdo de
ultrassonografia parece ser um método promissor nesse cenario.

Neste contexto, o presente trabalho visa caracterizar parametros
ultrassonograficos potencialmente uteis na conducdo clinica e predi¢gdo de
intercorréncias apoOs extubacdo, objetivando estratificar pacientes de risco para
complicacdes e antecipar estratégias terapcuticas eficazes, por meio da analise de

dependéncia de pré-carrega e status volémico no cendrio de terapia intensiva.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo geral

O objetivo geral do estudo ¢ verificar se ha associagdo entre o estado de

dependéncia de pré-carga e falha de extubacao.

4.2. Objetivos especificos

Verificar a associacdo entre o estado de dependéncia de pré-carga e uso de VNI
terapéutica apos extubagao;

Verificar a associacdo entre o estado de dependéncia de pré-carga e uso de
diurético endovenoso apds extubacao;

Verificar a associacdo entre parametros ultrassonograficos (E/E’ e Padrao-B) e
falha de extubagao

Verificar a associacdo entre parametros ultrassonograficos (E/E’ e Padrao-B) e
uso de VNI terapéutica apos extubagao;

Verificar a associacdo entre parametros ultrassonograficos (E/E’ e Padrao-B) e

uso de diurético endovenoso apds extubacao.
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RESUMO

Introducdo: A ventilagio mecanica (VM) € terapéutica imprescindivel para pacientes
em insuficiéncia respiratoria. Entretanto, pode associar-se a efeitos adversos e falhas de
extubacdo acarretam aumentos de morbimortalidade. Disfun¢do cardiaca induzida por
desconexdo de VM esta relacionada a falhas de desmame. Um estado de independéncia
de pré-carga parece estar associado a esta disfuncdo e falha de extubacdo. Objetivo:
Investigar associag@o entre estado da pré-carga cardiaca e falha de desmame de VM.
Métodos: Coorte prospectiva, multicéntrica, com pacientes aptos a testes de respiragao
espontanea. Por ecocardiografia e calculo de velocidade integral-tempo (VTI),
mensurou-se incrementos de indice cardiaco, apos passive leg raising, e avaliou-se
incidéncia do desfecho composto: falha de extubacdo, uso de ventilagdo ndo-invasiva
(VNI ou diuréticos. Resultados: Dos 31 pacientes pré-carga independentes, 58,1%
apresentaram o desfecho composto (p=0,035), com variagdo de VTI de 4.9%, menor
que os pré-carga dependentes (p=0.003). Conclusdo: Pacientes pré-carga independentes

apresentam maior incidéncia de intercorréncias apos extubagao.

Palavras-chave: Desmame do respirador, Insuficiéncia respiratoria, Extubacdo

traqueal, Ecocardiografia.
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INTRODUCAO

A Ventilagdo Mecanica (VM) ¢ um dos principais métodos de suporte para o
paciente admitido em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), sendo utilizada para
tratamento de diversas situagdes, dentre elas, a insuficiéncia respiratoria'. Ainda que
seja teraplutica fundamental no manejo do doente critico, inlimeras repercussoes,
muitas delas deletérias, sdo inerentes a conexdo paciente-ventilador.

O planejamento acerca do desmame de VM deve comegar imediatamente apos
o primeiro ajuste de parametros de ventilagdo. Decidido por seu inicio, verifica-se que
até¢ 40% dos pacientes submetidos a testes de respiragdo espontanea (TRE) apresentam
falha na primeira tentativa de reducdo de suporte ventilatorio, denotando a importancia
do adequado reconhecimento das variaveis implicadas neste cenario?.

O momento ideal para extubacdo continua sendo um dos aspectos mais
desafiadores para a equipe multidisciplinar de cuidado do doente critico. A retirada de
VM, tanto precoce como tardiamente, pode ser prejudicial ao paciente, havendo uma
clara distingdo entre a evolugdo de pacientes com sucesso do desmame de VM em
relagdo aqueles com alguma falha no processo’.

A disfuncgao cardiaca ¢ um fator potencialmente importante na contribuicdo
para falha do desmame de VM*>. Os principais mecanismos que levam a tal disfungdo e
edema pulmonar induzidos pelo desmame incluem aumento da pré-carga cardiaca,
aumento da poés-carga do ventriculo esquerdo (VE) e aumento da pods-carga do
ventriculo direito (VD)®. Parece mais provavel que este fendmeno ocorra mais
frequentemente nos pacientes com independéncia da pré-carga cardiaca.

O estudo de varidveis relacionadas a esta condicdo, como a estimativa de
pressdo de enchimento de ventriculo esquerdo e o estado de dependéncia de pré-
carga’®, pode contribuir para identificar um subgrupo de pacientes mais susceptiveis a
falhas de extubagdo®®!°.

O objetivo do presente estudo ¢ investigar a associa¢do entre o estado da pré-
carga cardiaca (dependéncia ou independéncia) e falha de extubacdo. Nossa hipotese ¢
que um estado de independéncia da pré-carga durante a ventilacio mecanica estd
associado a disfunc¢do cardiaca induzida pelo desmame e, consequentemente, a falha de

extubagao.
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METODOS

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica dos Hospitais Sio Camilo e
Universitario Walter Cantidio. Todos os pacientes foram informados sobre a pesquisa e
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Na

impossibilidade do paciente, o TCLE foi assinado pelo seu representante legal.

Local de estudo

O estudo foi realizado em duas Unidades de Terapia Intensiva da cidade de
Fortaleza, Cear4d. Uma delas, o Hospital Universitario Walter Cantidio, estabelecimento
publico e federal, ¢ constituida por sete leitos, prestando assisténcia de alta
complexidade a pacientes provenientes do proprio hospital ou referenciados de outras
unidades; outro local foi o Hospital Sdo Camilo Cura D’Ars, estabelecimento privado,
que conta, atualmente, com um CTI composto por duas UTIs, cada uma com dez leitos.
Ambos contam com equipe multidisciplinar composta por: médicos, enfermeiros,
fisioterapeutas, auxiliares de enfermagem, nutricionistas, psicologos e assistentes

sociais.

Critérios de inclusiao
Foram incluidos pacientes com idade maior ou igual a 18 anos, em suporte de
ventilagdo mecanica por pelo menos 48 horas e aptos a realizar o teste de respiragdo

espontanea.

Critérios de exclusio

Foram excluidos pacientes com falha prévia de extubacao, traqueostomizados,
em cuidados paliativos exclusivos, que tenham falhado o TRE no momento da inclusdo
no estudo, com contraindica¢d@o a manobra de PLR, com disfuncdo diastélica grau 2 ou
maior, doenga valvar mitral com refluxo pelo menos moderado ou que se recusaram a

assinar o TCLE.

Coleta de dados
Foram coletados idade, sexo, motivo do inicio da VM, presenga de

comorbidades (doenca pulmonar obstrutiva cronica, hipertensdo arterial, doenga
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cardiaca valvar e insuficiéncia cardiaca), SAPS 3, tempo de VM até¢ o primeiro TRE,
uso de ventilagdo ndo-invasiva apdés a extubacdo, balango hidrico nas 48 horas
anteriores a extubacdo, tempo de permanéncia e mortalidade na UTI e no hospital. Os
pacientes foram acompanhados até o momento da alta hospitalar.

A decisdo de realizar o TRE foi baseada nos seguintes critérios: fracdo
inspirada de oxigénio < 50%, pressdo positiva expiratoria final < 8 cmH20, auséncia de
vasopressor € resolu¢do da condi¢do que levou a VM. Em todos os pacientes, o TRE foi
realizado com tubo-T conectado a uma fonte de oxigénio. A duracdo do teste foi de 30
minutos. Falha ao teste foi definida como ocorréncia de dispneia, saturagdo de oxigénio
< 88%, frequéncia respiratdria > 35 movimentos por minuto, hipercapnia, frequéncia
cardiaca > 140 batimentos por minuto, pressdo arterial sistdlica > 180mmHg, uso
exagerado de musculatura acessoria, alteragdo da consciéncia ou nova arritmia. Caso
houvesse falha, o paciente era reconectado ao ventilador e excluido do estudo.

Antes do inicio do teste, gasometria arterial foi coletada rotineiramente.
Precedendo o inicio do teste, ecocardiografia transtoracica foi realizada para avaliagao
de VTI e da relacio E/E’ (relagao obtida entre as velocidades de fluxo inicial
transvalvar mitral e do Doppler tecidual registrado no anel valvar mitral). Neste
momento foi realizado a manobra de PLR. Isto ¢ feito mudando o paciente da posi¢do
semi-sentada (45°) para uma posi¢cdo com as pernas elevadas a 45° e o tronco horizontal.
O VTI, nesta posicao, foi novamente mensurado, sendo um aumento maior que 15% de
seu valor original utilizado para estratificar o paciente como pré-carga dependente.
Ultrassonografia pulmonar foi realizada para avaliar a presenca de padrao B, definido
como a observacgdo de trés ou mais linhas B em dois ou mais pontos, sendo examinados
os 4 pontos padrdes do protocolo BLUE!!. Os pesquisadores responsaveis pelos exames
de ecografia foram previamente capacitados para tal por examinadores experientes e
titulados. Frequéncia respiratoria, volume corrente e volume-minuto foram mensurados
em 0 e 30 minutos do teste. Apds a extubacdo, foi registrado uso de diurético
endovenoso e VNI terapéutica. VNI terapéutica foi considerada como uso de VNI para
tratar insuficiéncia respiratoria no periodo de 72 horas apds a extubagdo. Falha de
extubag¢ao foi considerada como necessidade de reintubagao nas primeiras 72 horas apos
a extubacdo. Em andlise post hoc, utilizamos o desfecho composto por falha de

extubagdo, uso de VNI terapéutica e uso de diurético endovenoso.
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Analise estatistica

A analise estatistica dos dados coletados foi realizada através de estatistica
descritiva com calculo da média, desvio padrdo, frequéncia e percentual. Os testes
estatisticos utilizados foram o teste Qui-quadrado para avaliar a associa¢do entre as
variaveis categoéricas e teste t de student para associagdo entre as variaveis quantitativas
e o desfecho. Posteriormente, realizou-se uma regressao logistica para analisar a relagao
conjunta das varidveis de interesse. As variaveis com valor de p < 0,1 na andlise
univariada foram as escolhidas para o modelo de regressao logistica. A regressiao foi
entdo construida através de stepwise forward, excluindo as variaveis sem associacio
significativa em cada etapa, at¢é o modelo final. Foi considerado estatisticamente
significativo um valor de p < 0,05. A analise estatistica foi realizada com o software

SPSS versao 20.0.

RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 42 pacientes. As varidveis sociodemograficas e
clinicas estdo descritas na Tabela 1. Da amostra, 50% dos pacientes eram do sexo
masculino, com idade média de 65,6 £21,1 anos e média do escore de gravidade SAPS
III de 65,0 £15,2. Os pacientes permaneceram, em média, 4,7 dias £ 2,6 em VM até o
momento do TRE. O motivo mais comum para intubagdo foi insuficiéncia respiratoria
hipoxémica.

Apos a extubacdo, 23,8% dos pacientes utilizaram VNI terapéutica e 33,3%
diurético endovenoso. Cinco (11,9%) pacientes necessitaram reintubagdo, sendo dois
por insuficiéncia respiratdria hipercépnica, dois por edema agudo de pulmao e um por
insuficiéncia respiratoria hipoxémica. O desfecho composto (falha de extubacdo, VNI
terapéutica ou diurético endovenoso apds extubagdo) foi verificado em 20 (40,7%)
pacientes.

Apenas 11 (26,2%) pacientes foram considerados pré-carga dependentes. Entre
estes pacientes, nenhum apresentou falha de extubacdo e 2 (18,2%) apresentaram o
desfecho composto. Dos 31 pacientes pré-carga independentes, 5 (16,1%) apresentaram
falha de extubacdo (p = 0,3) e 18 (58,1%) apresentaram o desfecho composto (p =
0,035). Na Tabela 2, estdo descritas as variaveis de interesse e sua associagdo com 0

desfecho composto, em analise univariada e multivariada.
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A variagdo média do VTI com a manobra de PLR foi 4,9% + 8,5 ¢ 14,4% +

10,8 nos pacientes com e sem desfecho composto, respectivamente (p = 0,003) (Figura

).

DISCUSSAO

Nos verificamos neste estudo que pacientes pré-carga independentes, definidos
assim por uma manobra de PLR realizada antes do TRE, apresentaram maior taxa de
falha de extubag¢do e de uso de VNI terapéutica e de diurético apds extubagcdo em
relacdo aos pacientes pré-carga dependentes. Este ¢ o primeiro estudo desenhado para
avaliar a associagdo entre dependéncia de pré-carga e falha de extubacao.

Em pacientes pré-carga independentes, o aumento do retorno venoso e da pds-
carga do ventriculo direito durante o0 TRE, como sugerido no estudo de Dres et al® pelo
aumento da pressdo da artéria pulmonar, provavelmente resulta em uma dilatacio
adicional do VD. Isso poderia levar a um deslocamento da direita para a esquerda do
septo interventricular, dificultando o enchimento do VE e, portanto, um aumento na
pressdo diastolica final do VE. Além disso, nesta condicdo de independéncia da pré-
carga, um aumento adicional na pré-carga do VE induzida pelo TRE pode resultar em
um grande aumento na pressao diastélica final do VE.

A disfuncdo cardiaca ¢ cada vez mais reconhecida como causa importante da
falha do desmame'2. A incidéncia de disfungdo cardiaca induzida pelo desmame como
causa de falha neste processo varia de 20% a 87%'*'. Embora nds nido tenhamos
discriminado a causa da falha de extubacdo ou do uso de VNI terapéutica, ja foi
previamente demonstrando que um estado de pré-carga independente esta associado
com disfun¢do cardiaca induzida pelo desmame®!'°. Desta maneira, determinar o estado
de pré-carga a partir do método testado no nosso estudo parece ser importante na
identificacdo de pacientes com maior risco de apresentar tal disfun¢do. Esta
identificacdo ¢ ainda mais relevante pela possibilidade de manejo destes pacientes. No
estudo de Liu et al'?, os pacientes com edema pulmonar induzido pelo desmame e pré-
carga independentes apresentaram maior taxa de sucesso no TRE seguinte quando o
tratamento de remog¢ao de fluidos com diurético havia mudado o estado de pré-carga (de
independente para dependente).

Interessantemente, apenas um paciente na nossa amostra apresentava

diagnostico de ICC no momento da admissdo a UTI. De encontro a isto, no momento do
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TRE, a maioria dos pacientes foi considerada como pré-carga independente. Este
achado reforca a ideia que a avaliagdo isolada da fracdo de eje¢do ndo ¢ suficiente para
identificar os pacientes que apresentardo disfuncdo cardiaca induzida pelo desmame,

13,17 Da mesma maneira, a estimativa estatica da

como demonstrado em outros estudos
pressdo de enchimento do VE, avaliada em nosso estudo pela razao E/E', ndo mostrou
associacdo com os desfechos. Achados semelhantes, utilizando POAP, E/A e E/E', ja
haviam sido descritos®!3:18,

Nos ndo verificamos associagdo entre a presenca de padrdo B pré e po6s-TER e
o desfecho composto. Meta-analise recente verificou que o Lung Ultrasound Score
(LUS), escore baseado na quantificacdao de linhas B, apresenta uma razoavel capacidade
de predi¢do para desfecho de desmame!®. Mais especificamente, Ferré et al verificaram
que o delta de linhas-B (diferenca entre linhas B antes e ao final do TRE) apresenta boa
acuracia para diagnostico de edema pulmonar induzido pelo desmame, com area sob a
curva ROC de 0,91'8, No nosso estudo, ndo quantificamos a presenga de linhas B.

A escolha da ecocardiografia como método para avaliar a resposta a manobra
de PLR baseou-se no fato de ser um exame ndo-invasivo, essencial para pacientes em
processo de desmame. Além disso, ja foi demonstrado que a variacdo de medidas de
VTI apds desafios hidricos ou PLR permite determinar fluido responsividade e estado
volémico em pacientes criticos®’.

Nosso estudo apresenta algumas limita¢gdes. Em primeiro lugar, o nimero de
pacientes incluidos ¢ pequeno, o que limita a interpretacdo dos resultados. Em segundo
lugar, nés ndo realizamos o diagndstico de edema pulmonar ou disfun¢do cardiaca
induzidos pelo desmame. Avaliamos os desfechos, como falha de extubacdo e uso de
VNI terapéutica, independente da causa. Em relagdo a aplicagdo a beira-do-leito, estes
desfechos parecem-nos mais relevantes. Finalmente, a validagdo externa do nosso
estudo, embora tenha sido realizado em dois centros, ¢ limitada. Nossa amostra nao
incluiu pacientes em pds-operatorio, poucos pacientes apresentavam DPOC ou ICC e a
maioria foi intubada por pneumonia ou choque séptico de outra origem, além de termos
incluido apenas pacientes com desmame simples.

Em conclusdo, nenhum paciente pré-carga dependente apresentou falha de
extubagdo, embora sem diferenga estatiscamente significativa para este desfecho. Com
relagdo ao desfecho composto por falha de extubag¢do e uso de VNI terapéutica e de
diurético apds extubacdo, a dependéncia de pré-carga mostrou-se independentemente

associada. A utilizagdo rotineira da manobra de PLR para determinar estado de pré-
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carga antes do TRE, identificando, desta maneira, pacientes com maior risco de
apresentar disfunc¢do cardiaca induzida pelo desmame, deve ser avaliada em estudos

maiores.



40

REFERENCIAS DO ARTIGO

1.

10.

11.

Carvalho CRR de, Toufen Junior C, Franca SA. Ventilagdo mecanica: principios,
analise grafica e modalidades ventilatorias. J Bras Pneumol [Internet]. julho de
2007 [citado 27 de maio de 2019];33(suppl 2):54—70. Available at:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1806-
37132007000800002&Ing=pt&tlng=pt

Tonnelier A, Tonnelier J-M, Nowak E, Gut-Gobert C, Prat G, Renault A, et al.
Clinical Relevance of Classification According to Weaning Difficulty. Respir
Care [Internet]. 1 de maio de 2011 [citado 24 de maio de 2019];56(5):583-90.
Available at: http://rc.rcjournal.com/cgi/doi/10.4187/respcare.00842

Peniuelas O, Frutos-Vivar F, Fernandez C, Anzueto A, Epstein SK, Apezteguia C,
et al. Characteristics and Outcomes of Ventilated Patients According to Time to
Liberation from Mechanical Ventilation. Am J Respir Crit Care Med [Internet].
15 de agosto de 2011 [citado 24 de maio de 2019];184(4):430-7. Available at:
http://www.atsjournals.org/doi/abs/10.1164/rccm.201011-18870C

Teboul J-L. Weaning-induced cardiac dysfunction: where are we today?
Intensive Care Med [Internet]. 27 de agosto de 2014 [citado 24 de maio de
2019];40(8):1069-79. Available at: http://link.springer.com/10.1007/s00134-
014-3334-4

Vaara ST, Korhonen A-M, Kaukonen K-M, Nisula S, Inkinen O, Hoppu S, et al.
Fluid overload is associated with an increased risk for 90-day mortality in
critically ill patients with renal replacement therapy: data from the prospective
FINNAKI study. Crit Care [Internet]. 17 de outubro de 2012 [citado 24 de maio
de 2019];16(5):R197. Available at:
http://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/cc11682

Dres M, Teboul J-L, Monnet X. Weaning the cardiac patient from mechanical
ventilation. Curr Opin Crit Care [Internet]. outubro de 2014 [citado 24 de maio
de 2019];20(5):493-8. Available at:
http://content.wkhealth.com/linkback/openurl?sid=WKPTLP:landingpage&an=0
0075198-201410000-00006

Funk DJ, Jacobsohn E, Kumar A. The role of venous return in critical illness and
shock-part I: physiology. Crit Care Med [Internet]. janeiro de 2013 [citado 24 de
maio de 2019];41(1):255—-62. Available at:
https://insights.ovid.com/crossref?an=00003246-201301000-00028

Funk DJ, Jacobsohn E, Kumar A. Role of the venous return in critical illness and
shock: part II-shock and mechanical ventilation. Crit Care Med [Internet].
fevereiro de 2013 [citado 24 de maio de 2019];41(2):573-9. Available at:
https://insights.ovid.com/crossref?an=00003246-201302000-00023

Dres M, Teboul J-L, Anguel N, Guerin L, Richard C, Monnet X. Passive leg
raising performed before a spontaneous breathing trial predicts weaning-induced
cardiac dysfunction. Intensive Care Med [Internet]. 24 de margo de 2015 [citado
24 de maio de 2019];41(3):487-94. Available at:
http://link.springer.com/10.1007/s00134-015-3653-0

Liu J, Shen F, Teboul J-L, Anguel N, Beurton A, Bezaz N, et al. Cardiac
dysfunction induced by weaning from mechanical ventilation: incidence, risk
factors, and effects of fluid removal. Crit Care [Internet]. 12 de dezembro de
2016 [citado 24 de maio de 2019];20(1):369. Available at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27836002

Lichtenstein DA, Meziére GA. Relevance of Lung Ultrasound in the Diagnosis of



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

41

Acute Respiratory Failure*: The BLUE Protocol. Chest [Internet]. julho de
2008;134(1):117-25. Available at:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0012369208601555

Perren A, Brochard L. Managing the apparent and hidden difficulties of weaning
from mechanical ventilation. Intensive Care Med [Internet]. 18 de novembro de
2013;39(11):1885-95. Available at: http://link.springer.com/10.1007/s00134-
013-3014-9

Lamia B, Maizel J, Ochagavia A, Chemla D, Osman D, Richard C, et al.
Echocardiographic diagnosis of pulmonary artery occlusion pressure elevation
during weaning from mechanical ventilation*. Crit Care Med [Internet]. maio de
2009;37(5):1696—-701. Available at:
https://insights.ovid.com/crossref?an=00003246-200905000-00022

Zapata L, Vera P, Roglan A, Gich I, Ordonez-Llanos J, Betbesé AJ. B-type
natriuretic peptides for prediction and diagnosis of weaning failure from cardiac
origin. Intensive Care Med [Internet]. 9 de marco de 2011;37(3):477-85.
Available at: http://link.springer.com/10.1007/s00134-010-2101-4

Anguel N, Monnet X, Osman D, Castelain V, Richard C, Teboul J-L. Increase in
plasma protein concentration for diagnosing weaning-induced pulmonary
oedema. Intensive Care Med [Internet]. 23 de julho de 2008;34(7):1231-8.
Available at: http://link.springer.com/10.1007/s00134-008-1038-3

Caille V, Amiel J-B, Charron C, Belliard G, Vieillard-Baron A, Vignon P.
Echocardiography: a help in the weaning process. Crit Care [Internet]. 6 de maio
de 2010;14(3):R120. Available at:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2056950

Moschietto S, Doyen D, Grech L, Dellamonica J, Hyvernat H, Bernardin G.
Transthoracic Echocardiography with Doppler Tissue Imaging predicts weaning
failure from mechanical ventilation: evolution of the left ventricle relaxation rate
during a spontaneous breathing trial is the key factor in weaning outcome. Crit
Care [Internet]. 2012;16(3):R81. Available at:
http://ccforum.biomedcentral.com/articles/10.1186/cc11339

Ferré A, Guillot M, Lichtenstein D, Mezi¢re G, Richard C, Teboul J-L, et al.
Lung ultrasound allows the diagnosis of weaning-induced pulmonary oedema.
Intensive Care Med [Internet]. 12 de maio de 2019;45(5):601-8. Available at:
http://link.springer.com/10.1007/s00134-019-05573-6

Llamas-Alvarez AM, Tenza-Lozano EM, Latour-Pérez J. Diaphragm and Lung
Ultrasound to Predict Weaning Outcome. Chest [Internet]. dezembro de
2017;152(6):1140-50. Available at:
https://linkinghub.elsevier.com/retrieve/pii/S0012369217314824

Lamia B, Ochagavia A, Monnet X, Chemla D, Richard C, Teboul J-L.
Echocardiographic prediction of volume responsiveness in critically ill patients
with spontaneously breathing activity. Intensive Care Med [Internet]. 17 de julho
de 2007 [citado 27 de maio de 2019];33(7):1125-32. Available at:
http://link.springer.com/10.1007/s00134-007-0646-7



Tabela 1. Caracteristicas s6ciodemograficas e clinicas.
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Geral
Caracteristicas (n=42)
Idade, anos, média + DP 65.6 £21,1
Sexo, masculino, n (%) 21 (50%)
SAPS 3, média = DP 65,0 £15.2

BH nas ultimas 48h, mL, média + DP
Tempo VM até TRE, dias, média + DP
DPOC, n (%)

ICC, n (%)

Motivo intubacgao, n (%)
Pneumonia
Choque séptico de outra origem
Choque hipovolémico
EAP
Depressao do SNC
PCR
Epistaxe volumosa

Terapéutica pods-extubacao, n (%)
VNI profilatica
VNI terapéutica
Diurético
Falha de extubacao, n (%)
Mortalidade na UTI, n (%)

Mortalidade hospitalar, n (%)

863,3 + 1778,5
4.7 42,6
3(7,1)
1(2,4)

20 (47,6)

9 (21,4)
2(4,8)
1(2,4)
7(16,7)

2 (4,8)
1(2,4)

25 (59,5)
10 (23,8)
14 (33,3)
5(11,9)
8 (19,0%)

12 (28,6)

*DP: Desvio padrao; BH: Balango Hidrico; VM: Ventilagdo Mecanica; TRE: Teste de

Respiragdo Espontanea; DPOC: Doenga Pulmonar

Obstrutiva Croénica; ICC:

Insuficiéncia Cardiaca Congestiva; EAP: Edema Agudo de Pulmio; VNI: Ventilagdo

ndo invasiva; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
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Tabela 2. Analise univariada e multivariada das variaveis de interesse com o

desfecho composto

Com Sem
desfecho desfecho
composto composto P
(n=20) (n=22) P ajustado*
Variaveis imediatamente antes
do TRE
Quantidade de secrecio, n (%)
Escassa 12 (60,0) 11 (50,0) 0.77
Moderada 7 (35,0) 9 (40,9) ’
Abundante 1(5,0) 2(9,1)
Necessidade de aspiracao, n (%)
1 vez por turno 16 (80,0) 16 (72,7) 0.60
2 vezes por turno 4 (20,0) 5(22,7) ’
3 vezes por turno 0 1(4.,5)
Tosse, n (%)
Com movimento de ar no TOT 14 (70,0) 15 (68,2)
mas sem tosse audivel (%)
Tosse com secrecao até o final do 6 (30,0) 6 (27,3)
0,56
TOT
Tosse com secrecao que 0 1(4.,5
exterioriza ao TOT
Padrao B pré-TRE, n (%) 11 (55,0) 11 (50,0) 0,75
Padrao B p6s-TER, n (%) 13/19 (68,4) 13/21(61,9) 0,67
BH nas ultimas 48h, mL, média + 1397,1 + 3779 + 0.07 0.16
DP 2153,1 1209,4 ’ ’
Tempo de VM até TRE, dias,
média + DP 49+2,6 4,5+2,7 0,62
Relac¢do E/E’ pré-TRE 9,7+2,8 8,828 0,33
Relac¢io E/E’ pos-TRE 10,0 £2,8 9,0+3,0 0,28
Pré-carga independente, n (%) 18 (90,0) 13 (59,1) 0,03 0,03
pH 7,42 +0,07 7,43+0,08 0,95
PCO;, mmHg, média + DP 41,7+ 6,3 43,4+ 6,8 0,39
PO;, mmHg, média + DP 93,7+23,4 103,2+27,3 0,24
BE, mEq/L, média = DP 4,5+6,0 51+7,2 0,8
PS, cmH20, média + DP 79+1,3 75+1,5 0,43
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PEEP, cmH20, média + DP 54+0,7 53+0,7 0,55
FC, bpm, média + DP 87,9 £16,7 89,8 12,6 0,69
PAM, mmHg, média + DP 85,7+ 14,5 87,5+12,7 0,66
FR, irm, média = DP 18,9+4,0 18,0+2,6 0,39
SatQs, %, média £ DP 95,6 +2,3 96,4+22 0,27
Variaveis ao final do TRE
FC, bpm, média + DP 91,5 +£13,8 98,1 13,7 0,13
PAM, mmHg, média = DP 92,3+13,0 90,7 £8,3 0,64
FR, irm, média + DP 20,0 + 3,1 20,1 +2,7 0,92
SatO,, %, média + DP 97,5+2,5 97,0+ 3,3 0,58

* Variaveis incluidas no modelo: BH nas ultimas 24h e estado de pré-carga

independente.

TRE: Teste de Respiracdo Espontanea; TOT: Tubo Orotraqueal; BH: Balan¢o Hidrico;
DP: Desvio padrao; VM: Ventilagdo Mecanica; PCO;: Pressdo parcial de CO»; POa:
Pressdo parcial de Oz; BE: Excesso de bases; PS: Pressdo de Suporte; PEEP: Positive
End Expiratory Pressure; FC: Frequéncia cardiaca; PAM: Pressdao Arterial Média; FR:

Frequéncia Respiratoria; SatO»: Saturag¢do de oxigénio;



Figura 1. Resposta 4 manobra de PLR em rela¢io ao desfecho composto.
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7. CONSIDERACOES FINAIS

A utilizagdo de métodos objetivos e de facil utilizacdo a beira leito pode
permitir uma rapida estratificacdo de pacientes em risco para intercorréncias apos
desconex@o da ventilagdo mecanica. A definicdo do status de dependéncia de pré-
carrega pode ser incorporada a pratica clinica no manejo de pacientes aptos a testes de
respiracdo espontanea. Esse conhecimento contribuiria para uma adequacao estratégica
do momento apds extubacdo, no manejo terapéutico preemptivo, ventilatorio e

farmacoldgico, reduzindo a incidéncia de falhas e desfechos deletérios.



