32

Artigo Original

Desmame da Ventilacdo Mecanica Utilizando
Pressao de Suporte ou Tubo T. Comparacao entre
Pacientes Cardiopatas e nao Cardiopatas

Weaning from Mechanical Ventilation by Using Pressure Support or T-Tube
Ventilation. Comparison Between Patients With and Without Heart Disease

Alexandre Doval da Costa, Marcelo de Mello Rieder, Silvia Regina Rios Vieira
Hospital de Clinicas de Porto Alegre - Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Porto Alegre, RS

Objetivo

Analisar variaveis cardiorrespiratérias durante o desmame com
as técnicas tubo T e pressdo de suporte e compara-las em grupos
de cardiopatas e ndo cardiopatas.

Métodos

Avaliados 20 pacientes (57+15 anos) quanto a: oxigenacao,
eliminagéo de CO,, freqiéncia respiratoria e cardiaca, volume cor-
rente e volume minuto, freqiiéncia cardiaca, pressao arterial e alte-
ragOes eletrocardiograficas. Os dados foram registrados, em ambas
as técnicas, aos zero, 15 e 30 min, com intervalo de 30 min. Os
pacientes foram divididos em cardiopatas (n=11) e ndo cardiopatas
(n=9) e comparados.

Resultados

Comparando-se pressdo de suporte com tubo T demonstra-
ram-se: valores de oxigenagdo e eliminagdo de CO, significativa-
mente mais elevados e frequiéncia respiratéria reduzidos. Nao houve
diferenca quanto a pressao arterial e freqiiéncia cardiaca. Compa-
rando-se cardiopatas versus ndo cardiopatas, foram verificadas,
respectivamente, alteracdes de segmento ST em 7 (64%) versus
2 (22%), arritmias em 3 (27%) versus 1 (11%) e menor ocorréncia
de taquicardia.

Conclusao

Na comparacéo de pressao de suporte com tubo T uma melhor
resposta foi observada nas medidas de parametros respiratérios e
de oxigenagdo com o0 uso de pressdo de suporte, ndo havendo
diferengas significativas nas medidas de parametros cardiovascu-
lares. Houve menor ocorréncia de taquicardia, maior ocorréncia
de alteragGes de segmento ST e tendéncia a maior ocorréncia de
arritmias nos cardiopatas, em ambos 0s modos de desmame.
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Objective

To assess cardiorespiratory variables during weaning from
mechanical ventilation by using the T-tube and pressure support
techniques, and to compare them in groups of patients with
and without heart disease.

Methods

To assess the following parameters of 20 patients (57415 years)
undergoing weaning from mechanical ventilation: oxygenation; CO,
elimination; respiratory and heart rates; tidal and minute volumes;
blood pressure; and electrocardiographic alterations. Data were
recorded by using both techniques at the following times: zero,
15, and 30 minutes, and after a 30-minute interval. The patients
were divided into 2 groups, with heart disease (n=11) and without
heart disease (n=9), and then compared.

Results

The pressure support ventilation showed significantly more
elevated oxygenation and CO, elimination values, and reduced
respiratory rate as compared with those of the T-tube ventilation.
No difference was found in regard to blood pressure and heart
rate. More patients with heart disease had alterations in the ST
segment [7 (64%) patients versus 2 (22%)] and arrhythmias
[3 (27%) versus 1 (11%)], as compared with patients without
heart disease. A lower frequency of tachycardia was observed in
those with heart disease.

Conclusion

When comparing pressure support ventilation with T-tube
ventilation, a better response was observed in the measurements
of the respiratory and oxygenation parameters when using pres-
sure support ventilation. No significant difference was observed
in the measurements of cardiovascular parameters. In both wea-
ning techniques, patients with heart disease had tachycardia
less frequently, more alterations in the ST segment, and a greater
tendency towards the occurrence of arrhythmias.
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A grande maioria dos pacientes, criticamente enfermos, inter-
nada em unidade de terapia intensiva (UTI), necessita de ventila-
¢do mecanica. Esta técnica é de alto custo, associada a alta taxa
de morbidade e mortalidade, devido & pneumonia e a leséo pulmo-
nar associadas a ventilagdo mecéanical2. Portanto, as equipes
devem estar atentas para que a liberagdo do paciente da ventilacéo
mecanica possa ser realizada o mais rapido possivel, com planeja-
mento adequado e seguro® e, uma vez o paciente tratado da causa
que o levou a ventilagdo mecanica, sua liberagdo do ventilador
deve ser, também, a mais rapida possivel®. Para a liberacdo ou
desmame, pode-se langar méo da prova de respiracdo esponta-
nea ou da retirada progressiva®. Na primeira modalidade, o paciente
é colocado em respiracdo espontanea sem assisténcia (tubo T) ou
com minimo suporte ventilatério através da pressao positiva conti-
nua na via aérea (CPAP) ou, ainda, sob um baixo nivel de pressao
de suporte. Ja a segunda constitui um processo mais gradual em
que se diminui, progressivamente, o trabalho ventilatério do pacien-
te4. Essas técnicas foram validadas em dois ensaios clinicos
randomizados®’ e observaram que, aproximadamente, 75% dos
pacientes toleraram a prova de respiracdo espontanea: A maioria
dos pacientes que se recupera do episédio de faléncia respiratoria
aguda suporta a prova de respiracdo espontanea® mas, quando é
necessaria a retirada progressiva da ventilagdo mecanica, o tem-
po gasto para o desmame é substancial, chegando, aproximada-
mente, a 40% do periodo total de permanéncia na ventilagéo
mecénica® ou a até 60% para pacientes com doenga pulmonar
obstrutiva cronica®.

Varios trabalhos vém estudando indices de oxigenacéo e de
mecanica respiratoria, como critérios preditores de éxito ou fracasso
do desmame'®!, Uma anélise desses estudos mostra uma importan-
te variabilidade nas populagdes avaliadas, com diferentes pardmetros
analisados e distintos critérios de éxito e fracasso do desmame, o
que tem levado a uma consideravel confusdo em torno desse tema,
obtendo-se resultados dispares na aplicagéo clinica préatica desses
parametros. Desta forma o desmame da ventilagdo mecanica, de
modo geral, é guiado por critérios clinicos*2.

Apesar de varios estudos sobre os processos de desmame,
poucos compararam 0s modos pressdo de suporte e tubo T em
seus parametros de oxigenacdo e de mecanica respiratorial® e
guanto a suas alteragdes cardiovasculares!. S&o escassos também
os trabalhos que compararam o comportamento dessas variaveis
nos grupos cardiopatas e ndo cardiopatas. Assim sendo, o presente
trabalho propde-se a comparar o desempenho dos indices de oxi-
genagdo, mecanica respiratéria e parametros cardiovasculares,
além de identificar o comportamento de monitorizagdo eletrocar-
diografica em pacientes submetidos aos modos de desmame presséo
de suporte e tubo T. Serdo analisados, ainda, os grupos cardiopatas
e ndo cardiopatas quanto ao comportamento das variaveis cardio-
vasculares e de tragado eletrocardiografico quando submetidos a
esses mesmos processos de desmame.

Métodos

Foram estudados pacientes submetidos ao processo de desma-
me de ventilagdo mecénica, internados em UTI de um hospital uni-
versitario e incluidos os que ha mais de 48 h em ventilagdo me-
canica, encontravam-se nos critérios tradicionalmente empregados

na rotina da UTI para a melhora ou resolucdo da causa que os levou
ainsuficiéncia respiratoria (adequada troca gasosa indicada pela PaO,/
FiO, 2200 ou PaO, > de 60 mmHg, Sa0,>=90% a uma FiO, <0,40,
com uma PEEP <5 cmH,0; escala de coma Glasgow >11; tempera-
tura corporal <38° C; nivel de hemoglobina >10 g/dl; medidas fisio-
l6gicas de f <35 mrpm, V. na respiragéo néo assistida =5 ml/kg,
forca inspiratdria negativa < -20 a -25 cmH_0; estabilidade hemodi-
namica sem a utilizacao de drogas vasoativas - dopamina, dobutamina
ou noradrenalina - e sem o emprego de agentes sedativos)®”.

Foram excluidos do estudo os pacientes com hipotenséo (PAS
<100 mmHg ou PAM <70 mmHg), com doencga intracraniana
grave, barotrauma, dreno de térax e/ou traqueostomia e em uso
de drogas vasoativas ou de drogas sedativas.

Todos o0s responsaveis pelos pacientes assinaram um termo
de consentimento informado. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica do Grupo de Pesquisa e Pds-Graduacgio do Hospital.

Para a monitorizagdo da mecanica ventilatéria foi utilizado o
Ventrak 1500 (Novametrix Medical Systems, Wallingford, CT, USA).
Os parametros registrados no Ventrak que constituiram objeto do
estudo foram: freqliéncia respiratéria (fF=mrpm), volume de ar cor-
rente (V,=ml) e volume minuto (V. =l/min). Para a mensuragéo
nao invasiva dos parametros cardiorrespiratdrios e relacionadas ao
intercambio gasoso foi utilizado o monitor multiparamétrico modular
modelo 66S da HP (Hewlett-Packard USA). Os parametros registra-
dos no monitor foram: freqiéncia cardiaca (fc=bpm); presséo arterial
sistélica (PAS=mmHg); pressao arterial diastélica (PAD=mmHg);
pressdo arterial média (PAM=mmHg); tracado eletrocardiografico;
registro de segmento ST (supradesnivelamento ou infradesnivela-
mento); saturagdo periférica de oxigénio (Sa0,=%); pressdo parcial
de CO, ao final da expiracdo (PetCO,=mmHg).

Todos os tragados eletrocardiografico eram posteriormente revi-
sados por dois cardiologistas, ambos cegados para o fator em es-
tudo. Se houvesse discordancia entre as interpretagdes, um 3° car-
diologista seria chamado para dar a interpretacéo final. Os tracados
eletrocardiograficos foram analisados, comparados com os realiza-
dos ao final do repouso e classificados pelos cardiologistas da seguin-
te forma: elevagdo ou depressdo do segmento ST =1 mm,; elevagdo
ou depressdo do segmento ST <1 mm,; inversdo de T, presenca de
taquicardia ou bradicardia sinusal; presenca de arritmias (definindo
qual o tipo); sem alteragdes.

Por tratar-se de um ensaio clinico randomizado cruzado, cada
paciente deveria ser submetido aos dois modos de desmame:
diminuicdo da pressao de suporte e tubo T. A escolha da seqiién-
cia de implementagédo do método era feita por sorteio, com envelo-
pes fechados contendo o0 nome de cada método, o qual era realizado
pelo médico intensivista da rotina da UTI.

Todos os pacientes que entraram no estudo estavam sendo
ventilados no Servo 900C ou no Servo 300 (Siemens-Elema, Solna,
Suécia) em pressdo de suporte, antes de serem submetidos ao
protocolo, e registrados em formulario padronizado todos os dados
relativos as informagdes de estado clinico: idade, sexo, Escala
APACHE II (Acute Physiology and Cronic Health Evaluation [1)!°,
tempo de ventilagdo mecénica, motivo da interagdo na UTI, moti-
vo da instalagdo da ventilagdo mecanica, doencas existentes, esca-
la Glasgow?s.

Os parametros da ventilagdo mecénica prévios ao inicio do
protocolo registrados incluiram: modo ventilatério, valor da PS,
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pressdo positiva expiratoria final (PEEP), FiO,, V., f e pressdo de
pico inspiratorio (PIP). A Gltima gasometria arterial, realizada pre-
viamente ao inicio do protocolo, era registrada.

As técnicas de desmame consistiram: tubo T - é realizada a
desconexao do paciente da ventilagdo mecénica, mantendo-se o
tubo orotraqueal e, por seu intermédio, procede-se a oxigenagéo
por um tubo em T. O paciente realiza os esfor¢os inspiratorio e
expiratério sozinho. O fluxo de oxigénio a ser adicionado ao tubo T
€ 0 necessario para manter o equilibrio da FiO, iniciado geralmen-
te a um fluxo de 5 I/min; presséo de suporte - nesta modalidade o
paciente respira de forma espontanea e, em cada ciclo respiratorio,
o ventilador proporciona uma pressao positiva pré-fixada sincroni-
zada com o esforco inspiratorio do paciente. O nivel da pressédo
mantém-se até que o ventilador detecte uma queda no final do
fluxo inspiratdrio do paciente. Ao ser instituida, a pressdo de su-
porte era reduzida para 10 cmH,0, valor utilizado em todos os
pacientes do protocolo. O nivel de PEEP era reduzido a 0 cmH,0,
para serem observados apenas os efeitos da PS.

Ao ser instituido o primeiro modo de desmame, registrou-se
0s parametros de mecénica respiratoria e cardiopulmonares. Em
cada um dos momentos foram registrados: momento zero - 0
paciente passa dos parametros prévios de ventilagao para o modo
de desmame escolhido pelo sorteio, com registros dos parametros
realizados nos 2 primeiros minutos apés a instalacdo do modo de
desmame sorteado; momento 15 - apés 15 min do término das
medidas do momento zero eram realizados 0s registros do mo-
mento 15; momento 30 - ap6s 15 min do término das medidas
do momento 15 realizados os registros do momento 30; momento
do repouso respiratério - ao final dos 30 min do primeiro modo de
desmame, o0 paciente deveria retornar ao ventilador mecanico por
um periodo minimo de 30 min, no mesmo modo ventilatério e
com os mesmos padrdes submetidos antes da instituigdo do pro-
tocolo. Esse momento tinha por objetivo proporcionar ao paciente
um repouso respiratério com a volta aos parametros prévios

registrados antes da instituicdo do 2° modo de desmame para a
continuidade dos registros dos pardmetros.

O repouso respiratorio ndo deveria necessariamente ocorrer ape-
nas ao final do modo de desmame instituido, e sim a qualquer sinal
de desconforto respiratério, queda da SaO, (<88%), aumento da f
(>35 rpm) e fc (=140 bpm), PAS >180 mmHg ou <90 mmHg,
agitacdo, diaforese ou reducdo do nivel de consciéncia®’.

Os pacientes foram comparados como um todo quanto a pres-
sdo de suporte e tubo T aos momentos zero, 15 e 30 com relacéo
aos parametros f, fc, V, V,, Sa0,, PetCO,, PAS, PAD, PAM, regis-
tro numérico de segmento ST e tragcado eletrocardiogréfico.

Num segundo momento foram subdivididos em cardiopatas,
guando apresentassem histéria de doenca arterial coronariana ou
de insuficiéncia cardiaca, e ndo cardiopatas. Os grupos foram
comparados entre si em pressdo de suporte e tubo T, aos trés
momentos do estudo, com relagdo aos parametros cardiovasculares
(fc, PAS, PAD, PAM) e tracado eletrocardiografico.

Os resultados sdo apresentados sob a forma de média =+ desvio
padrdo (DP) para as variaveis continuas com distribuigdo normal
e de proporgdes para as variaveis categoéricas. As comparagdes
entre os modos de desmame pressé@o de suporte e tubo T foram
realizadas pelo teste t de Student, para amostras pareadas. Foi
empregado o teste do qui quadrado (x?) para comparar variaveis
categoricas. Para comparar as medidas obtidas em diferentes
pontos no tempo (0, 15 e 30 min) dentro de cada técnica, foi
utilizada a andlise de variancia (ANOVA) para medidas repetidas.
O nivel de significancia foi estabelecido em p<0,05.

Resultados

As caracteristicas clinicas dos 20 pacientes incluidos no estudo
estlo descritas na tabela |. Eram pacientes intubados, que estavam
sendo ventilados em pressdo de suporte e que, antes de serem
submetidos ao protocolo, receberam ventilagdo mecanica por um
periodo de 2 a 54 dias.

Tabela | - Caracteristicas clinicas dos 20 pacientes incluidos no estudo

Idade Sexo Apache Glasgow Tempo VM Cardiopatias Causas
1 58 M 9 15 4 - DPOC
2 63 M 12 15 2 1 EAP
3 58 F 2 15 8 1 EAP
4 75 M 19 7 4 1 BCP
5 73 M 10 15 7 1 EAP
6 F 13 15 4 1 BCP
7 74 M 26 15 3 - Sepse
8 52 M 14 15 53 - Guillian-Barré
9 I F 29 15 2 - DPOC
10 40 M 2 15 6 1 BCP
n 3 M 17 15 51 - BCP
12 61 F 23 14 13 1 BCP
13 53 F 18 9 2 1 EAP
14 20 M 19 8 2 - Sepse
15 4 F 10 15 12 1 BCP
16 M 28 12 6 - Sepse
17 65 M 3} 15 3 - PCR
18 39 M 16 15 23 1 Sepse-SARA
19 71 F 21 15 4 1 IC
20 47 M 1 15 29 - Sepse
md (n°) 57 65% M 18 14 15 (11)
DP 15 35%F 8 1 18
VM - ventilagdo mecanica; PCR - parada cardiorrespiratéria; BCP - broncopneumonia; EAP - edema agudo de pulméo; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica;
IC - insuficiéncia cardiaca; SARA - sindrome do desconforto respiratério agudo; md - média; DP - desvio padrdo; M - masculino; F - feminino.
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As gasometrias arteriais realizadas na hora anterior ao inicio do
protocolo apresentaram pH de 7,41+0,1; PaCO, de 3912 mmHg;
HCO, de 23+6; PaO, de 98+29 mmHg e Sa0, de 97+2%.

Os parametros da ventilagdo mecénica, antes do paciente ser
submetido ao protocolo, apresentavam as caracteristicas: PS de
1243 cmH,0 PEEP de 5+1 cmH,0 FiO,de 36+3, V. de 545+
193 ml, f de 21+6 rpm e PIP de 19%4 cmH,0.

Os valores totais de SaO, foram significativamente mais eleva-
dos durante a presséo de suporte em todos os tempos. N&o houve
diferengas nos valores intragrupos entre as técnicas quando regis-
trados nos trés tempos diferentes. Os valores de PetCO, foram
maiores em pressdo de suporte em relagdo ao tubo T nos trés
tempos. N&o houve diferengas nos valores intragrupos quando
registrados nos trés tempos diferentes (tab. II).

Na comparagéo entre os dois modos de desmame, os valores
de f foram significativamente menores em presséo de suporte no
tempo zero e no tempo 15. Nas demais situa¢fes ndo se regis-
trou diferenga estatisticamente significativa (tab. Il).

Os valores de totais de V_ eV, demonstraram aumento signifi-
cativo quando submetidos a pressao de suporte, nos trés tempos,
ndo havendo diferencas nas comparagdes intragrupos ao zero, 15
e 30 min.

Os valores de totais de fc, na comparacdo entre as técnicas

Tabela Il - Medidas dos parametros de troca gasosa dos 20 pacientes
avaliados durante os modos de desmame: valores em média =+ desvio

padréo
Parametro Tempo Tubo T PS p?
Sao, 0 95+2 971 0,001
15 95+3 97 2 0,003
30 95+3 971 0,001
p° 0,517 0,750
PetCO, 0 31+9 33+9 0,036
15 32+x9 34+9 0,046
30 32+8 35+10 0,021
p° 0,333 0,178

PS - pressdo de suporte; Sa0, saturacdo periférica de oxigénio (%);
PetCO, - presséo parcial de CO, expirado (mmHg); p*- teste T Student
comparando PS e tubo T; p°- analise de variancia (ANOVA) comparando
0s trés momentos do estudo.

Tabela 111 - Medidas dos parametros funcionais respiratérios dos 20
pacientes avaliados durante os modos de desmame: valores em média
=+ desvio padréo

Parametro Tempo Tubo T PS p?
0 28+9 24 +9 0,021
f 15 30+10 25+8 0,004
30 28+8 27 *9 0,142
p° 0,420 0,058
0 8+3 11+4 0,001
A 15 9+2 11+3 < 0,001
30 9+3 12+4 0,001
p° 0,333 0,178
0 295+ 75 462 + 140 < 0,001
\A 15 304 +80 455+ 77 < 0,001
0 290+103 451 +83 < 0,001
p° 0,667 0,886

PS - presséo de suporte; p®- teste T Student comparando PS e tubo T; f
- frequiéncia respiratdria (respiragdes por minuto); p°- analise de variancia
(ANOVA) comparando os trés momentos do estudo; V. - volume minuto
(/min); V_ - volume de ar corrente (ml).

tubo T e pressdo de suporte, ndo apresentaram diferencas significa-
tivas entre os grupos (tab. IV). Comparando separadamente o0s
grupos cardiopatas e ndo cardiopatas (tab. V), os valores de fc
foram significativamente menores em presséo de suporte, no tempo
30 nos pacientes cardiopatas. Tanto em tubo T como em presséo
de suporte verificou-se que a fc era maior nos ndo cardiopatas do
gue nos cardiopatas. Os valores de totais de PAM, PAD, PAS e o
valor numérico do segmento ST na comparagao entre as técnicas
pressdo de suporte e tubo T ndo apresentaram diferencas signifi-
cativas entre os grupos (tab. 1V). Comparando separadamente 0s
grupos cardiopatas e ndo cardiopatas em pressdo de suporte e
tubo T, ndo houve diferencas significativas na PAS, PAM, PAD e
no valor numérico do segmento ST (tab. V). Na comparacao de
cardiopatas com néo cardiopatas (tab. V), quer em tubo T quer
em pressao de suporte, verificou-se fc mais elevada nos nao car-
diopatas, com significancia estatistica.

Os valores totais de ocorréncias de altera¢fes no segmento
ST, na comparagao entre as técnicas pressao de suporte e tubo T,
ndo demonstraram altera¢des significativas. Entretanto, na com-
paracao entre os grupos cardiopatas versus nao cardiopatas, ocorre-
ram mais alteracdes de segmento ST em pacientes cardiopatas
(64%) do que nos ndo cardiopatas (22%) (p<<0,05) (tab. VI).

Os valores totais de ocorréncias de arritmias, na comparagao
entre as técnicas de desmame pressdo de suporte e tubo T, ndo
demonstraram alterac@es significativas. Na comparacéo entre os
grupos cardiopatas versus nao cardiopatas, a presenca de arritmias
foi mais freqliente nos cardiopatas (27%) do que nos ndo cardiopatas
(11%), mas os valores ndo foram significativos.

Os valores totais de ocorréncia de taquicardia sinusal, na com-
paragdo entre as duas técnicas, ndo demonstraram alteragdes sig-
nificativas. Entretanto, na comparagéo entre os grupos cardiopatas
versus nao cardiopatas, a taquicardia sinusal ocorreu somente nos

Tabela 1V - Medidas dos parametros cardiovasculares dos 20
pacientes avaliados durante os modos de desmame: valores em média
=+ desvio padréo
Parametro Tempo Tubo T PS p?
fc 0 94417 93+2 0,638

15 95+18 96423 0,825
30 97+18 97424 0,926
p° 0,894 0,878
0 133+18 131+24 0,596
PAS 15 137+25 134423 0,262
30 136425 135424 0,883
p° 0,831 0,816
0 72+16 69+13 0,285
PAD 15 71+14 69+13 0,106
30 73+13 72414 0,650
p° 0,704 0,202
0 92+14 91+14 0,672
PAM 15 93+14 91+15 0,565
30 94415 92+15 0,233
p° 0,786 0,920
0 0,50+0,76 0,60+0,67 0,378
ST 15 0,55+0,85 0,60+0,71 0,738
30 0,53%+0,90 0,61+0,63 0,576
p° 0,700 0,958
p?- teste T de Student comparando PS e tubo T; fc - freqiiéncia cardiaca
(bpm); p®- analise de variancia (ANOVA) comparando os trés momentos
do estudo; PAS - presséo arterial sistdlica (mmHg); PAD - presséo arterial
diastélica (mmHg); PAM - presséo arterial média (mmHg); ST - valor
numérico de segmento ST em mm.
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Tabela V - Medidas cardiovasculares em pacientes cardiopatas e néo cardiopatas avaliados durante os modos de desmame: valores em média =+ desvio padrdo

Né&o Cardiopatas (n=9)

Cardiopatas (n=11)

Parametro Tempo Tubo T PS p? Tubo T PS p?
fc 0 105+18 105422 1,000 85+11t 84+12% 0473
15 105+18 111423 0,088 87+13t 83+ 12t 0,075
0 105+21 11442 0,058 90+13t 83 +12% 0,003
p° 0,908 0,737 0,657 0,847
PAS 0 132420 12622 0,111 134+17 136 =26 0,724
15 133+21 128+20 0,325 141427 139+24 0,612
30 128421 131+25 0,545 142427 138+24 0,420
p° 0,647 0,118 0,247 0,181
0 7417 67+13 0,088 7015 71+12 0,625
PAD 15 70+16 66+14 0,104 72+14 72+13 0,749
30 70+13 72+16 0,622 5+12 71+13 0,251
p° 0,209 0,104 0,172 0,865
0 94+18 87+15 0,125 91+12 93+12 0,437
PAM 15 91+16 87+16 0,269 95+14 94+13 0,557
0 89+16 90+18 0,860 98+14 93+13 0,192
p° 0,706 0,962 0,501 0,977
ST 0 0,79+0,58 0,87+0,59 0,594 0,27+0,85 0,39+0,68 0,506
15 0,81+0,53 0,82+0,69 0,957 0,34+1,02 0,42+0,72 0,720
0 0,80+0,57 0,72+0,61 0,695 0,31+1,09 0,53+0,67 0,695
p° 0,953 0,315 0,731 0,057

PS - presséo de suporte; p?- teste T de Student comparando PS e tubo T; fc - frequiéncia cardiaca; p°- analise de variancia (ANOVA) comparando os trés momentos
do estudo; PAS - pressao arterial sistdlica; PAD - pressao arterial diastélica; PAM - pressdo arterial média; ST - valor numérico de segmento ST em mm. T = teste
T de Student (p < 0,05) para Tubo T comparando cardiopatas versus nédo cardiopatas; ¥ = teste T de Student (p < 0,05) para PS comparando cardiopatas versus
ndo cardiopatas. Obs: tanto em PS como em tubo T, a fc foi maior nos néo cardiopatas que nos cardiopatas.

Tabela VI - Caracteristicas das alteragdes do segmento ST e arritmias nos 20 pacientes avaliados durante o desmame: valores numéricos (% de ocorréncias)

Caracteristicas Total (n = 20) Cardiopatas (n=11) N&o cardiopatas (n=9)
PS Tubo T PS Tubo T PS Tubo T
Alteracdes de segmento ST 9 (45) 9 (45) 7 (64) 7(64) 2(22)t 2 (22)t
Supradesnivelamento de ST 3(15) 3(15) 2(18) 2(18) 1(11) 1(11)
Infradesnivelamento de ST 2(10) 2 (10) 2(18) 2 (18) 0 0
Inversdo de T 4 (20) 4 (20) 3(27) 3(27) 1(11) 1(11)
Arritmias 4(20) 4 (20) 3(27) 3(27) 1(11) 1(11)
FA 2 (10) 2(10) 1(9) 1(9) 1(11) 1(11)
ESV 1(5) 1(5) 1(9) 1(9) 0 0
ESSV 1(5) 1(5) 1(9) 1(9) 0 0
Taquicardia sinusal 5(25) 5(25) 0 0 5 (56)% 5 (56)F

PS - pressdo de suporte; FA - fibrilacdo atrial; ESV - extra-sistoles ventriculares; ESSV - extra-sistoles supraventriculares; T - p < 0,05 pelo qui-quadrado
(cardiopatas versus ndo cardiopatas); - p < 0,01 pelo qui-quadrado (cardiopatas versus ndo cardiopatas). Obs:Os valores expressos representam o total de
alteragdes eletrocardiogréficas registradas nos momentos zero, quinze e trinta durante a realizagdo das duas técnicas de desmame da VM.

nao cardiopatas, de forma igual nos dois modos de desmame. Dos
9 pacientes ndo cardiopatias, 5 (56%) apresentaram taquicardia
sinusal, enquanto os cardiopatas ndo a demonstraram.

Discussao

Este trabalho, que se propos a analisar os parametros de inter-
cambio gasoso, mecanica respiratéria e de monitorizacdo cardio-
vascular durante o desmame da ventilagdo mecanica, utilizando
as técnicas de pressdo de suporte e tubo T, demonstrou que, em
relacdo a troca gasosa, ocorreu o0 aumento da PaO, e PetCO,
durante pressdo de suporte; quanto aos parametros funcionais
respiratorios houve a diminuicdo da f e o aumento do V, e V.,
durante pressdo de suporte; finalmente, no que diz respeito, aos
pardmetros cardiovasculares, analisados, ndo houve alteracfes
significativas na comparagéo entre pressédo de suporte e tubo T.

Analisando separadamente os grupos cardiopatas e ndo car-
diopatas em seus parametros cardiovasculares, observou-se dimi-
nuicdo da fc durante pressdo de suporte no tempo 30 para o

grupo dos cardiopatas. Na comparagdo de cardiopatas com nao
cardiopatas, quer em tubo T quer em pressdo de suporte, a fc
mostrou-se mais elevada nos ndo cardiopatas. Nos parametros
eletrocardiograficos, os pacientes com doencga cardiaca apresen-
taram alteragdes mais freqlientes de segmento ST, bem como
uma tendéncia a maior ocorréncia de arritmias, sendo que a ta-
quicardia sinusal ocorreu mais freqlientemente nos ndo cardiopatas.

Os resultados aqui apresentados foram coincidentes com os
de alguns estudos prévios que demonstraram aumento da SaO,
guando os pacientes sdo submetidos a pressdo de suporte em
comparagéo com a tubo T*2.Tobin e cols.*? verificaram que a PaO,
foi inferior no grupo de pacientes submetidos a respiragao esponta-
nea do que no de pacientes em ventilagdo mecénica. Chatila e
cols.8 constataram que pacientes que falharam no desmame da
ventilagdo mecanica (utilizando tubo T), apresentaram uma que-
da na saturaco de oxigénio, evidenciando que a dessaturacgéo de
oxigénio pode dever-se mais a faléncia do desmame do que ser a
causa dele.

Contrariando alguns trabalhos apresentados?!®, nosso estudo
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demonstrou que a PetCO, esteve discreta mas significativamente
maior na pressdo de suporte, mas o0 aumento permaneceu dentro
dos niveis de normalidade. Num grupo de pacientes com insufici-
éncia respiratdria aguda, Pierce e cols.’® demonstraram que a
elevagdo dos niveis de pressdo de suporte causou diminuicdo da f,
da PetCO, e do padréo respiratorio assincrono. Pelo fato da capno-
grafia ser um método néo invasivo e continuo, seu uso para avaliar
a adequada ventilagdo durante o desmame da ventilagdo mecéanica
¢ atrativo, porém, até o presente momento, ainda ndo esta defi-
nitivamente estabelecido. Para alguns autores, a PetCO, foi um
importante preditor nas alteragGes da PaCO, que ocorrem durante
0 desmame da ventilagdo mecénica®. J& num grupo de pacientes
de pds-operatdrio de cirurgia cardiaca, a PetCO, mostrou-se um
parametro preditivo incorreto nas alteragbes da PaCO, em 30%
dos casos durante o desmame?'. Além disso, Drew e cols.?? obser-
varam, em estudo piloto, que a utilizagdo da PetCO, néo encurtou
0 tempo para realizar a extubagéo, e ndo diminuiu o nimero de
gasometrias arteriais realizadas quando o paciente é submetido
ao desmame de ventilagdo mecénica.

Jubran e Tobin® demonstraram que os pacientes que falham
em tentativas de desmame desenvolvem uma respiracao rapida e
superficial que, em conjuncdo com a sobrecarga mecanica, leva
a remocao deficiente do dioxido de carbono, resultando em hipo-
ventilagio e troca gasosa ineficaz. Pelo mesmo mecanismo pode-
se inferir que aumentos de volume minuto possam melhorar a
eliminagdo do CO,. Nos pacientes ora avaliados, houve elevagdo
do volume minuto bem como discreto aumento do PetCO, durante
pressdo de suporte.

Os resultados demonstraram uma diminuicdo da f nos momen-
tos zero e 15 e aumento do V. e V,_ ao longo de todo o protocolo,
guando os pacientes foram submetidos a presséo de suporte, dados
favoraveis a este método de desmame. Estes achados séo coinci-
dentes com os de Jubran e cols. que verificaram diminuicao signi-
ficativa da f e aumento significativo do V_ e V_ quando os niveis de
pressdo de suporte foram aumentados de 5 para 20 cmH,0.

A frequéncia respiratdria é um indice muito utilizado para pre-
dizer o desfecho do desmame, mas ndo discrimina adequadamente
0 sucesso da extubacgao. Tobin e cols.*? observaram que pacientes
que falharam no desmame mostraram diminuigéo do V, e aumento
da f. J& De Haven e cols.?* encontraram que 105 de 509 pacientes
extubados apresentavam, na pré-extubagdo, uma f >30 mrpm e
97 deles foram extubados com sucesso, indicando que taquipnéia
foi um indice sensivel mas néo suficientemente especifico.

Esteban e cols.® constataram que a evolucdo clinica durante
as tentativas de respiracdo espontanea, avaliada em seus parame-
tros de f e Sa0, foi completamente diferente entre pacientes que
falharam na tentativa e pacientes que toleraram o teste de 2 h
(tubo T ou pressado de suporte) com sucesso. Imediatamente ap6s
a descontinuacdo do suporte ventilatério, pacientes que falharam
na prova de respiragdo espontanea mostraram f significativamente
maior do que os que toleraram o periodo completo de 2 h de tubo
T, tendo a SaO, sido significativamente mais baixa. Embora esses
parametros ndo sejam preditivos de faléncia de extubagéo, é possi-
vel qgue em uma analise mais precisa do padrao respiratdrio, possam
ser detectadas diferencas nao refletidas nas medidas realizadas a
cada 15 min.

Na comparacéo entre pressdo de suporte e tubo T, ndo houve
alteragdes significativas nos parametros cardiovasculares analisados
(PAS, PAM, PAD, segmento ST e fc). Na comparagao dos grupos
cardiopatas e ndo cardiopatas, ocorreu diminuigdo da fc nos car-
diopatas quando submetidos a pressao de suporte no tempo 30.

Esteban e cols.?®> demonstraram que, na evolugéo clinica de
pacientes submetidos a prova de respiragdo espontanea, houve
clara diferenga nos pardmetros de fc e PAS entre os que falharam
na tentativa de respiracdo espontanea [fc 100 (85 — 120 bpm);
PAS 150 (125 a 180 mmHg)] e os que foram submetidos ao
teste de 2 h (tubo T ou pressdo de suporte) com sucesso [fc 92
(85 a 105 bpm); PAS 135 (120 a 150 mmHg)]. Este estudo
também demonstrou que ambos, tubo T e pressdo de suporte,
sdo métodos igualmente eficazes na prova de respiracdo esponta-
nea antes da extubagdo em pacientes submetidos a ventilagdo
mecanica com dificuldade de assumir a respiracdo espontanea.
Os atuais resultados vém ao encontro desse trabalho se se consi-
derar que ndo foram vistas altera¢Ges importantes de fc e presséo
arterial sistémica durante presséo de suporte ou tubo T. J& Lemaire
e cols.?s demonstraram que, em pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva cronica e doenga cardiovascular, a passagem da venti-
lagdo mecanica para a tubo T resultava no aumento da presséo
arterial sistémica, da fc e da pressdo de oclusdo da artéria pul-
monar, sendo necessario o retorno a ventilagdo mecanica. Nossos
resultados mostraram discreta e néo significativa tendéncia a au-
mento da fc nos dois métodos, sem alterar a presséo arterial.

Na comparacao de cardiopatas com nédo cardiopatas em tubo
T, observou-se que a fc era significativamente maior nos néo car-
diopatas, o que pode ser explicado pelo fato de pelo menos 7
cardiopatas estarem submetidos a tratamento com drogas espe-
cificas, como propanolol, digoxina, captopril, isossorbida e amio-
darona, 0 mesmo néo ocorrendo com o grupo dos ndo cardiopatas.

Nos parametros eletrocardiograficos, as alteracbes de seg-
mento ST foram significativamente mais freqlientes nos cardiopatas,
e a ocorréncia de taquicardia sinusal foi maior nos nédo cardiopatas,
tanto em presséo de suporte como em tubo T.

O aumento da sobrecarga cardiaca quando da passagem da
ventilagdo mecanica para a respiracao espontanea pode provocar
alteracBes da perfusdo miocardica e isquemia'®?’, levando ao suces-
so no desmame. Rasanen e cols.?” encontraram alteracdes ele-
trocardiograficas indicativas de isquemia miocardica em 6 de 12
pacientes com infarto do miocéardio complicado por insuficiéncia
respiratéria e que necessitaram de ventilagcdo mecanica. Hurford
e Favorito® verificaram que 6 de 17 pacientes dependentes da
ventilagdo mecénica que falharam no desmame exibiram alteracoes
eletrocardiogréaficas evidenciando isquemia. Abalos e cols.?° ob-
servaram isquemia na monitorizacdo do segmento ST em 9% a
14% de pacientes com doenca arterial coronariana quando em
processo de desmame da ventilagdo mecénica apés cirurgia ndo
cardiaca. Chatila e cols.'® também evidenciaram a presenca de
isquemia em 6% desses pacientes. Entretanto a isquemia foi de-
tectada, mais freqlientemente (10%), em pacientes com histéria
de doenca arterial coronariana e associada a faléncia de desmame
em 22% dos casos. Os trabalhos citados sugerem que a incidéncia
de isquemia miocérdica pode estar subestimada, devido aos crité-
rios eletrocardiogréaficos, relativamente insensiveis, na deteccéo
da isquemia miocardica®=°, suspeitando-se que muitos pacientes
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estejam falhando quando submetidos ao desmame da ventilacéo
mecanica em razdo de isquemias miocardicas ocultas ou ndo
bem detectadas nos tracados eletrocardiogréficos.

Nesses estudos nédo foi realizada uma analise comparativa
entre a tubo T e pressdo de suporte. Os achados do presente
estudo confirmam os citados, indicando o predominio das alteragfes
de segmento ST em pacientes cardiopatas e demonstrando que
0s métodos de desmame sdo equivalentes, ndo havendo vantagens
de um sobre o outro.

A ocorréncia de TS significativamente maior nos ndo cardiopatas
pode ser explicada pelo fato de os pacientes cardiopatas estarem
submetido a tratamento com drogas especificas para 0 seu comprome-
timento cardiovascular, 0 mesmo nao ocorrendo com 0 outro grupo.

Arritmias foram observadas nos dois métodos e com maior
freqliéncia em cardiopatas, porém sem diferenca significativa.

A interpretacéo dos resultados contidos neste estudo deve levar
em consideracdo certas limitacdes metodoldgicas. O tamanho da
amostra (n=20) foi aceito estatisticamente para a comparagdo
entre pressdo de suporte e tubo T, sem levar em conta a andlise
em grupos. No entanto, ao subdividirem-se os pacientes em car-
diopatas e néo cardiopatas, 0 nimero em cada grupo ficou reduzi-
do, podendo interferir com o poder de detec¢do de diferencas nos
resultados o que pode ter sido a causa da ndo detec¢éo de diferen-
¢as ao se comparar pressdo de suporte e tubo T nos grupos de
pacientes cardiopatas (n=11) e ndo cardiopatas (n=9).

Outra limitacdo diz respeito a andlise de variaveis cardiovas-
culares que incluiram apenas parametros clinicos simples e avalia-
¢do eletrocardiografia, o que também pode ter deixado de detectar
alteracBes de menor magnitude.

Concluindo ficou evidenciado que 1) na comparagdo entre as
técnicas de desmame: a) no modo pressao de suporte ocorreu
melhora da oxigenacdo e dos parametros funcionais respiratorios,
demonstrado pela diminuigéo da freqiiéncia respiratéria pelo menos
durante os primeiros 15min e aumento do V. e V,; b) auséncia de
diferencas nas variaveis cardiovasculares e eletrocardiograficas; 2)
na comparacéo dos grupos cardiopatas e ndo cardiopatas, entre 0s
primeiros se registrou: a) valores significativamente menores de fc
nos 30 min de presséo de suporte, quando comparados ao tubo T;
b) maior incidéncia de alteracGes de ST, menor ocorréncia de ta-
quicardia e tendéncia a uma maior ocorréncia de arritmias. Ja nos
ndo cardiacos houve tendéncia a maior incidéncia de taquicardia.
Finalmente a respeito da avaliagdo dos pardmetros cardiorrespira-
térios em pacientes criticamente enfermos submetidos aos modos
de desmame pressdo de suporte e tubo T, sdo necessarios novos
estudos, tipo com tamanho da amostra maior para permitir a forma-
¢éo de grupos capazes de demonstrar possiveis diferencas e meto-
dologia de avaliagéo cardiovascular mais sofisticada e com maior
probabilidade de deteccéo de alteracdes cardiovasculares de menor
magnitude, incluindo avaliagdo com Holter, cintilografia miocardica
e ecocardiografia.
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