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ARTIGO ORIGINAL

O balango hidrico pés-extubagio se associa com falha

da extubagdo: um estudo de coorte

Postextubation fluid balance is associated with extubation failure:

a cohort study

RESUMO

Objetivo: Avaliar se hd associagio
entre o balanco hidrico nas 48 horas
apds a extubagio e a falha da extubagio.

Métodos: Este é um estudo de
coorte prospectiva que incluiu os
pacientes admitidos 4 unidade de terapia
intensiva de um hospital tercidrio no sul
do Brasil entre marco e dezembro de
2019. Incluiram-se os pacientes que
necessitaram de ventilagio mecanica por
pelo menos 24 horas e foram extubados
durante o periodo do estudo. O
desfecho primdrio foi falha da extubagio,
considerada como necessidade de
reintubar dentro das primeiras 72 horas
apds a extubagio. O desfecho secunddrio
foi um desfecho combinado de falha da
extubagio ou necessidade de ventilagio
ndo invasiva terapéutica.

Resultados: Foram incluidos
101 pacientes. Observou-se falha da
extubacio em 29 (28,7%) deles. Na
andlise univariada, pacientes com
balan¢o hidrico negativo acima de
1L no periodo de 48 horas apés a

extubacio tiveram menor taxa de falha
da extubagio (12,0%), em comparagio
a pacientes com balango hidrico
negativo nas 48 horas apds a extubagio
menor que 1L (34,2%; p = 0,033).
A duragao da ventilagio mecinica
e o balanco hidrico negativo nas 48
horas apds a extubagio inferior a 1L se
associaram com falha da extubacio na
andlise multivariada quando corrigido
pelo Simplified Acute Physiology Score
3. Quando avaliou-se o desfecho
combinado, apenas o balanc¢o hidrico
nas 48 horas pds-extubagio inferior a 1L
manteve associagio, quando corrigido
pelo Simplified Acute Physiology Score 3
e duragao da ventilagio mecinica.
Conclusao: O balanco hidrico nas
48 horas apds a extubagio se associa com
falha da extubagio. Sao necessdrios mais
estudos para avaliar se evitar um balango
hidrico positivo nesse periodo poderia
melhorar os desfechos do desmame.

Descritores: Equilibrio hidroeletrolitico;
Respiragio artificial; Desmame; Extubagio;
Ventilacio nio invasiva

INTRODUCAO

A falha do desmame da ventilacio mecinica (VM), definida como falha no
teste de respiragdo espontidnea (TRE) ou necessidade de reintubacio traqueal
dentro de 48 - 72 horas ap6s a extubagao, associa-se com desfechos piores em
pacientes criticos."” Especificamente, a taxa da falha da extubagio varia de 10%
a 20%,%* sendo importante determinar quais fatores podem estar associados
a esse problema. Dentre as causas conhecidas, o edema pulmonar induzido
pelo desmame ¢ uma das mais comuns.®” A transi¢io da pressao intratordcica
positiva para negativa, que ocorre durante o desmame da VM, pode levar a
disfungio cardiaca pelo aumento da pré-carga e da pds-carga para os ventriculos
direito e esquerdo, especialmente em pacientes com sobrecarga de fluidos."”
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Mesmo pacientes com fungio cardiaca normal podem
desenvolver transudagio alveolar apds a extubacio, em
razdo de modificagdes locais nas pressoes transpulmonar
e capilar.119)

Diversos estudos demonstraram associacio entre
o balanc¢o hidrico (BH) pré-extubagio e a falha da
extubagio.**'*!19 O primeiro ensaio randomizado a avaliar
a gestdo dos fluidos durante o desmame foi relatado por
Mekontso Dessap et al."¥ A estratégia de gerenciamento
dos fluidos orientada pelas concentragdes plasmdticas
do peptideo natriurético cerebral (BNP), com BH
significantemente mais negativo, diminuiu a duragio do
desmame sem aumentar as consequéncias adversas na
hemodinimica ou funcio renal. Recentemente, Liu et al.
descreveram os efeitos da remogao de fluidos na incidéncia
de edema pulmonar induzido pelo desmame."? Nesse
cendrio, nossa hipétese é a de que o BH nas 48 horas pés-
extuba¢io, uma varidvel pouco explorada, pode também
ser fator de risco para falha. Assim, o objetivo deste estudo
foi avaliar se hd associagao entre o BH nas 48 horas p6s-
extubagio e falha da extubacio.

METODOS

Este foi um estudo de coorte prospectiva que incluiu os
pacientes admitidos a unidade de terapia intensiva (UTT)
do Hospital Sao Lucas (HSL) da Pontificia Universidade
Catdlica do Rio Grande do Sul (PUC-RS), em Porto Alegre
(RS), entre marco e dezembro de 2019. O HSL é tercidrio
e registrava 560 leitos e cerca de 26 mil hospitalizacoes
a0 ano no momento da pesquisa. A UTT tinha 59 leitos
clinico-cirtrgicos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HSL. Foi assinado um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido pelos pacientes ou por seus familiares.

Incluiram-se os pacientes que necessitaram da utilizagao
de VM por pelo menos 24 horas e foram extubados durante
o periodo do estudo. Excluiram-se os pacientes com falha
prévia da extubagio, cujos BH péds-extubacio nio foram
registrados. As varidveis colhidas foram idade; sexo; razao
para inicio da VM; Simplified Acute Physiology Score 3
(SAPS 3); tempo sob VM; uso de ventilagio nio invasiva
(VNI) apés a extubacio; BH nas 48 e nas 24 horas antes
da extubagio e nas 48 horas apds a extubagao; tempo de
permanéncia na UTI e no hospital e mortalidade hospitalar.
Os pacientes foram seguidos até a alta hospitalar.

Consideraram-se os pacientes prontos para o desmame
da VM com base nos critérios a seguir: melhora da
condi¢ao de base que levou a faléncia respiratdria,
estabilidade hemodinidmica (pressao arterial média de
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65mmHg sem ou com doses minimas de firmacos
vasoativos), nivel adequado de consciéncia sem infusio
continua de fdrmacos para sedagio, fragao inspirada de
oxigénio (FiO,) inferior a 50% e pressao positiva expiratdria
final (PEEP) igual a ou menor que 8cmH,O. O TRE foi
realizado com um tubo T ou por ventilagao com pressao
de suporte (VPS) com 8cmH>0O, ambos com duragio
de 30 minutos. A decisio de voltar 3 VM ou realizar a
extubagdo do paciente se baseou em sinais de intolerdncia
ao TRE, como taquipneia, taquicardia, instabilidade
hemodinimica, esforco respiratério e alteragao do estado
de consciéncia. Apds a extubagio, a decisao de reintubar
se baseou em um dos critérios a seguir: diminuigao da
saturagao de oxigénio (SpO.) para menos de 88% apesar
do aumento da FiO»; diminui¢io do pH ou aumento da
pressao parcial de diéxido de carbono (PaCO»); fadiga
de musculos respiratdrios; instabilidade hemodindmica;
secregdo copiosa sem que o paciente tivesse capacidade de
remo¢io adequada e diminuigao dos niveis de consciéncia.
O uso de VNI apés a extubagio foi registrado. Definiu-se
uso profildtico de VNI se VNI iniciada imediatamente apds
a extubagdo, mantida por 4 horas e, ap6s esse periodo,
utilizada profilaticamente. O uso de VNI foi definido
como terapéutico quando utilizada para tratar disfunc¢io
respiratéria dentro das 72 horas apds a extubagio. O
uso terapéutico de VNI se baseou principalmente em
taquipneia, diminuigio da SpO: ou esforgo respiratério.

Definiu-se BH como a entrada total de fluidos
menos o débito total de fluidos, sem considerar perdas
insensiveis. Definiu-se desmame simples como extubagio
no primeiro TRE. O desfecho primdrio foi falha da
extubagio, considerado como necessidade de reintubar
dentro das primeiras 72 horas apé6s a extubagio. O desfecho
secunddrio foi um desfecho combinado de falha apés a
extubagdo ou necessidade de utilizar VNI terapéutica.

A amostra foi calculada considerando-se taxa de falha
da extubacio de 15% e diferenca média de 1.500mL no
BH nas 48 horas pés-extubagio entre os pacientes com e
sem falha da extubagio, com nivel de significAncia de 5%
e poder estatistico de 80%. O tamanho calculado para a
amostra foi de 231 pacientes.

A anilise estatistica dos dados colhidos foi realizada
por estatistica descritiva, com cédlculo da média mais ou
menos o desvio-padrio ou mediana e faixa interquartis,
frequéncia e percentagem. As anilises estatisticas foram
realizadas utilizando o teste do qui-quadrado para avaliar
a associagdo entre as varidveis categéricas e o teste t ou
teste de Mann-Whitney para avaliar a associacio entre as
varidveis continuas e desfechos. Todos os participantes foram
divididos em categorias segundo o BH nas 48 horas apés a
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extubagao com utilizagao de faixas arbitrdrias de 1.000mL,
como descrito por Frutos-Vivar et al.”? Subsequentemente, o
BH pés-extubagio foi dicotomizado em inferior a 1.000mL
e superior a 1.000mL, com utiliza¢do do indice de Youden
(calculado como a sensibilidade mais a especificidade
menos um). Finalmente, foi realizada uma regressao
logistica. As varidveis com plausibilidade biolégica foram
escolhidas para o modelo de regressao logistica (SAPS 3,
duragio da VM, e BH nas 48 horas pés-extubagio). Como
andlises de sensibilidade, foram montados modelos com
a varidvel BH nas 48 horas pds-extubagio como varidvel
ordinal e continua. Considerou-se valor de p < 0,05 como
estatisticamente significante. As andlises estatisticas foram
realizadas com utilizagio do programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versio 20.0.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 112 pacientes foram
extubados apés pelo menos 24 horas de VM. Onze
pacientes foram excluidos por nao terem registro do BH
nas 48 horas ap6s a extubagio. Assim, foram incluidos na
andlise final 101 pacientes. Devido ao lento recrutamento,
o estudo necessitou ser encerrado prematuramente.

Figura 1 - Prevaléncia de falha da extubagéo por categoria de balango hidrico.
Os participantes foram divididos em categorias utilizando faixas arbitrarias de 1.000mL.
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As caracteristicas demograficas e clinicas sao descritas
na tabela 1. Apenas quatro (3,9%) pacientes tiveram
insuficiéncia cardiaca congestiva como causa para VM.

Observou-se falha da extubacido em 29 (28,7%)
pacientes. Os pacientes com falha da extubagio eram
mais jovens e tiveram permanéncia na UTI mais longa,
maior necessidade de traqueostomia e maior mortalidade
hospitalar. Foi utilizada VNI terapéutica em 25 (24,7%)
pacientes, sendo mais comum naqueles com falha da
extubacio.

Com a utilizac¢io de faixas arbitrdrias de 1.000mL, a
prevaléncia de falha da extubagio foi mais alta entre os
pacientes com BH positivo (Figura 1). Pacientes com BH
nas 48 horas pds-extubagio negativo acima de 1L tiveram
menor incidéncia de falha da extubacgio (12,0% versus
34,2%; p = 0,033) e do desfecho combinado (20,0% versus
48,7%; p = 0,012). A duracio da VM e o BH nas 48 horas
pés-extubagio se associaram com falha da extuba¢io na
andlise multivariada apds corregao para o SAPS 3 (Tabela 2
e Tabelas 1S - 4S no Material suplementar). Quando se
avaliou o desfecho combinado, apenas o BH nas 48 horas
apds a extubagdo manteve associagio apds correcio para
SAPS 3 e duracio da VM.



Tabela 1 - Varidveis demograéficas, clinicas e desfecho
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Sucesso (n = 72) Falha (n = 29) Valor de p

Idade (anos) 68,1 = 15,5 59,2 =175 0,01
Sexo (masculino) 44 (61,1) 15 (51,7) 0.39
SAPS 3 55,5 = 24,1 51,3 =248 0,46
Motivo para VM 0,33

Exacerbacéo de DPOC 8 (11,1) 1(3.4)

Pneumonia 11 (15,3) 4(13,8)

Sepse 13 (18,1) 9(31,0)

Insuficiéncia cardiaca congestiva 3(4,2) 1(3.4)

Neurolégico 14 (19,4) 10 (34,5)

Pés-operatdrio 10 (13.,9) 2 (6.9)

Apds parada cardiaca 4 (5,6) 0

Instabilidade hemodindmica 9(12,5) 2(6,9)
TRE 0,76

Tubo T 59 (81,9) 23 (79,3)

VPS 13 (18,1) 6 (20,7)
Duragéo da VM 5,0(3,0-7,0) 6,0 (4,0-10,0) 0,16
Dias de desmame 0(0-1.0 0(0-1.0) 0,77
Parametros ventilatérios antes do TRE

VPS (cmH:0) 10,0 (10,0-12,0) 12,0 (10,0-12,0) 0,09

PEEP (cmH:0) 6,0 (6,0-7,0) 6,0(55-7,0) 0,59

Volume corrente (mL) 486,9 = 133,6 514,3 = 142,8 0.36

Fi02 30,0 (25,0 - 35,0) 30,0 (30,0 - 35,0) 0,23
Sinais vitais antes do TRE

Pressao arterial sistdlica (mmHg) 1395 + 27,2 136,2 = 23,7 0,57

FC (batimentos/minuto) 93,4 =171 97,8 =184 0.25

FR (respirag6es/minuto) 19,9 =39 202 +5,3 0,77

Sp02 97,0 (96,0 - 99,0) 98,0 (95,0 - 99,0) 0,72
Balanco hidrico (mL)

48 horas antes da extubagao 668,9 = 1,345,9 664,3 = 1,291.4 0,99

24 horas antes da extubacao 158,0 = 1.630,6 3249 = 1.787,7 0,66

48 horas ap6s a extubacao -173,3 = 1.546,3 373,0 = 1.102,5 0,09
VNI profilatica 19 (26,4) 5(17,2) 0,441
VNI terapéutica 13 (18,1) 12 (41,4) 0,01
Tempo de permanéncia na UTI (dias) 11,0 (8,0 - 16,0) 15,5 (13,0 - 31,0) 0,001
Tempo de permanéncia no hospital (dias) 30,0 (19,25 - 47,5) 27,5 (16,25 - 55,25) 0,73
Traqueostomia 4 (5,6) 10 (34,5) < 0,001
Mortalidade hospitalar 25 (34,7) 18 (62,1) 0,01

SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; VM - ventilagéo mecénica; DPOC - doenga pulmonar obstrutiva cronica; TRE - teste de respiragéo espontanea; VPS - ventilagéo com pressdo de suporte; PEEP- pressao positiva
expiratéria final; Fi0z - fragéo inspirada de oxigénio; FC - frequéncia cardiaca; FR - frequéncia respiratria; SpO: - saturagéo de oxigénio; VNI - ventilagao no invasiva; UTI - unidade de terapia intensiva. R pressos

como média = desvio padrao, n (%) ou mediana (faixa interquartis).
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Tabela 2 - Varidveis demograéficas, clinicas e desfecho

Falha da extubacao

RC ajustada

Desfecho combinado

RC ajustada

BH negativo nas 48 horas pds-extubacdo inferior a 1L

4.528 (1.165 - 17.595)

4.151 (1.364 - 12.633)

Modelo ajustado pelo Simplified Acute Physiology Score 3 e duracao da ventilagdo mecénica. RC — razao de chance; BH - balanco hidrico.

DISCUSSAO

Foi encontrada associa¢io entre o BH nas 48 horas
apds a extubagio e falha da extubacio. Este é o primeiro
estudo a demonstrar uma associacao entre esse desfecho
e o BH apés a extubagio, em vez do BH nas horas que
antecederam a extubagio, uma varidvel tradicionalmente
investigada.

Ha4 forte plausabilidade biolégica de que o BH seja
associado com falha do desmame ou da extuba¢io. Um
BH positivo pode levar a extravasamento capilar, com
aumento da dgua extravascular pulmonar, contribuindo
para a disfuncio respiratéria apds a extubagio.!” Além
disso, a disfuncio cardiovascular vem sendo cada vez
mais reconhecida como causa importante da falha
do desmame, mesmo em pacientes sem cardiopatia
previamente reconhecida."® A incidéncia de disfuncao
cardiaca induzida pelo desmame como causa de falha
desse processo varia entre 20% e 87%.5® Quando o
paciente retoma a respiragio espontinea, restaura os
valores negativos das pressoes intratordcicas, incrementando
assim o retorno venoso, o volume sanguineo central e a
pds-carga ventricular esquerda."” Nesse cendrio, uma
sobrecarga de volume pode contribuir para descompensar
a fun¢io cardiorrespiratéria. Neste estudo, verificou-se
associagio do BH com falha da extubagao, mesmo em
populagio com baixa prevaléncia de doenga pulmonar
obstrutiva cronica ou insuficiéncia cardiaca congestiva,
e com predominéncia de desmame simples. A hip6tese
¢ a de que a hipervolemia pode contribuir para falha da
extubagio, independentemente da causa primdria. Pacientes
que tém sobrecarga volémica sdo mais propensos a ter falha
da extubacio do que os euvolémicos, mesmo quando nio
houve identificacio de insuficiéncia cardiaca como causa
primdria. Essa hipdtese precisa ser confirmada por mais
estudos.

Diversos estudos prévios encontraram associagdo entre
o BH pré-extubagio, tanto o acumulado quanto nas 24
horas, e a falha da extubagio.®!4!>2% Nio se verificou
essa associagio com BH pré-extubacio, semelhantemente
a estudos prévios que avaliaram o desfecho de falha do
desmame.®" Uma possivel explicacio é que o BH pré-
extubac¢io jd ¢ rotineiramente avaliado, o que pode
interferir na decisdo de extubar o paciente.
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Com o uso frequente de VNI terapéutica apds a
extubagio,?” o desfecho combinado (reintuba¢io ou uso
terapéutico de VNI) é possivelmente mais sensivel para
identificagao de pacientes com disfungio respiratéria
significante apds a extubacio. O BH apés a extubagio
manteve sua associacao com o desfecho combinado.

Com relagdo a intervengao com fluidos durante o
desmame, Mekontso Dessap et al. identificaram que o
uso de fluidos pré-extubagao guiados pelos valores do
BNP resultaram em tempos mais curtos de VM."® Outros
autores sugeriram a utilizagao de ensaios randomizados
para avaliar o papel da terapia diurética na prevencio da
falha da extubagao.®? Nossos dados sugerem que essa
investigacdo deveria ser ampliada a pelo menos 48 horas
ap6s a extubagio.

Pacientes mais jovens tiveram incidéncia mais alta de
falha da extubagio, o que ¢ o oposto do que se verificou
previamente na literatura.”” Entretanto, quando se
acrescentou o uso terapéutico de VNI, a idade nao mostrou
associagdo com o desfecho combinado. Pacientes mais
idosos utilizaram mais VNI, e isso pode ter modificado o
desfecho de falha da extubagao em 72 horas. Outro ponto a
ser destacado ¢ que a presente taxa de reintubacio foi mais
alta do que a de estudos prévios.

Este estudo tem algumas limitagoes. Primeiramente,
trata-se de um estudo observacional, e ndo é possivel
demonstrar um relacionamento causal entre o BH e a
falha da extubagao. Em segundo lugar, nio se atingiu o
tamanho estimado da amostra, o que pode comprometer
o poder do estudo para a conclusio apresentada. Em
terceiro lugar, o niimero de pacientes foi pequeno, além
de se tratar de estudo em um tGnico centro, o que torna
dificil a generalizagao dos resultados. Em quarto lugar,
nio se coletaram dados hemodinimicos nem avaliagoes
ecocardiogréficas para correlacionar o BH positivo com
disfuncao ventricular. Finalmente, nio foi determinada a
causa da reintubagio.

CONCLUSAO

O balanco hidrico nas 48 horas apds a extubacio se
associa com falha da extubacio. Sio necessdrios mais
estudos para avaliar se evitar um balanco hidrico positivo
nesse periodo poderia melhorar os desfechos do desmame.
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ABSTRACT

Objective: To assess whether there is an association
between 48-hour postextubation fluid balance and
extubation failure.

Methods: This was a prospective cohort study that
included patients admitted to the intensive care unit of
a tertiary hospital in southern Brazil from March 2019 to
December 2019. Patients who required mechanical ventilation
for at least 24 hours and who were extubated during the study
period were included. The primary outcome was extubation
failure, considered as the need for reintubation in the first
72 hours after extubation. The secondary outcome was a
combined outcome with extubation failure or the need for
therapeutic noninvasive ventilation.

Results: A total of 101 patients were included.
Extubation failure was observed in 29 (28.7%) patients.
In univariate analysis, patients with a negative 48-hour
postextubation fluid balance higher than one liter had a

lower rate of extubation failure (12.0%) than patients with
a negative 48-hour postextubation fluid balance lower than
1L (34.2%; p = 0.033). Mechanical ventilation duration
and negative 48-hour postextubation fluid balance lower
than one liter were associated with extubation failure
when corrected for Simplified Acute Physiology Score 3
in multivariate analysis. When we evaluated the combined
outcome, only negative 48-hour postextubation lower
than 1L maintained an association when corrected for
for Simplified Acute Physiology Score 3 and mechanical
ventilation duration.

Conclusion: The 48-hour postextubation fluid balance
is associated with extubation failure. Further studies are
necessary to assess whether avoiding positive fluid balance
in this period might improve weaning outcomes.

Keywords: Water-electrolyte balance; Respiration, artificial;
Weaning; Airway extubation; Noninvasive ventilation
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