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ARTIGO ORIGINAL

Efeitos dainsuflacao-exsuflagio mecinicanaprevencao
da insuficiéncia respiratdria aguda pés-extubagio em
pacientes com fraqueza adquirida em terapia intensiva:
um estudo controlado e randomizado

RESUMO Resultados: Incluimos 122 pacientes

consecutivos (n = 61 por grupo). Nao
houve diferenca significativa na incidéncia
de insuficiéncia respiratéria aguda entre os
tratamentos (11,5% no grupo controle
versus 16,4% no grupo intervengio; p =
0,60), na necessidade de reintubacio (3,6%
versus 10,7%; p = 0,27), no tempo médio
de internagio (3 versus 4 dias; p = 0,33),
na mortalidade aos 28 dias (9,8% versus
15,0%; p = 0,42) ou na probabilidade de
sobrevida aos 90 dias (21,3% versus 28,3%;
p=041).

Conclusio: A insuflacio-exsuflacio
mecAnica associada 2 fisioterapia tordcica
parece nio ter impacto na prevengao
da insuficiéncia respiratéria aguda pos-
extubagio em pacientes com fraqueza
adquirida na unidade de terapia intensiva.
Da mesma forma, a mortalidade e
a probabilidade de sobrevida foram
semelhantes em ambos os grupos. No
entanto, devido ao término precoce do
estudo, recomenda-se enfaticamente uma
investigagdo clinica mais aprofundada.

Objetivo: Verificar se o uso de
insuflagdo-exsuflagio mecinica pode
reduzir a incidéncia da insuficiéncia
respiratéria aguda no periodo de 48
horas pés-extubagio em pacientes com
fraqueza adquirida em unidades de
terapia intensiva.

Métodos: Estudo prospectivo,
randomizado, controlado e aberto. Os
pacientes diagnosticados com fraqueza
adquirida em unidade de terapia intensiva
foram incluidos consecutivamente, com
base em uma pontuagio do Medical
Research Council < 48/60. Os pacientes
receberam aleatoriamente duas sessoes
didrias; no grupo controle, realizou-
se fisioterapia tordcica convencional,
enquanto no grupo intervengao,
combinou-se fisioterapia tordcica com
insuflacio-exsuflagio mecanica. Avaliou-
se a incidéncia de insuficiéncia respiratria
aguda dentro de 48 horas apds a
extubacio. Da mesma forma, avaliaram-
se a taxa de reintubagao, o tempo de
permanéncia na unidade de terapia
intensiva, a mortalidade aos 28 dias e a
probabilidade de sobrevida aos 90 dias. O
estudo foi interrompido ap6s resultados
de futilidade na andlise intermedidria.

Descritores: Desmame; Desmame
do ventilador; Insuficiéncia respiratdria;
Insuflacio; Debilidade muscular; Unidades
de terapia intensiva

Registro Clinical Trials: NCT 01931228

INTRODUGAO

A fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva {CUAW - intensive care
unit-acquired weakness) é uma condigio critica presente em pacientes de UTI
e caracterizada por debilidade muscular generalizada, incluindo fraqueza nos
musculos periféricos dos membros superiores e inferiores.”) De acordo com De
Jonghe et al.,”» 25% dos pacientes admitidos 8 UTT que permanecem sob ventilagio
mecénica (VM) por mais de 7 dias, apresentam ICUAW. A musculatura respiratdria
também pode ser afetada; de fato, a fraqueza dos membros estd correlacionada a
um comprometimento da musculatura respiratdria e impacta negativamente a
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capacidade vital e a pressdo inspiratéria maxima.” Assim,
a presenga de ICUAW estd independentemente associada
a um periodo prolongado de desmame, extubagio tardia e
tosse ineficiente.

A tosse ineficiente em pacientes com ICUAW decorre
da presenca de um tubo endotraqueal e de fraqueza dos
musculos abdominais, restringindo sua capacidade de
mobilizar secre¢bes pulmonares, promovendo a retengio de
muco nas vias aéreas ¢ aumentando o risco de insuficiéncia
respiratéria.”’ Vale ressaltar que, na prética clinica, o pico de
fluxo da tosse (PFT) > 270L/minuto é considerado indicador
de tosse eficaz.®®

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRA) pds-extubagao é
um quadro perigoso caracterizado por dispneia e hipoxemia,
que pode exigir reintubago nos piores cendrios. A desobstrugio
ineficiente das vias aéreas ¢ um dos fatores mais criticos que
levam a essa falha.”” Além disso, a IRA pés-extubagao é fator
de risco de aumento da pneumonia nosocomial, do tempo
de internagio na UTI e da mortalidade."? As estratégias de
manejo para desobstrucio das vias aéreas para evitar a IRA pés-
extubagio nesses pacientes sao cruciais. Entretanto, estima-se
que 30% dos pacientes desenvolvam IRA dentro de 48 horas
ap0s a extubagio."”

O manejo tradicional para desobstrugao das vias aéreas
na UTT inclui fisioterapia respiratéria convencional (FRC),
baseada em compressdes manuais da caixa tordcica e da parede
abdominal, para modular os fluxos expiratdrios e a tosse
assistida manualmente.’"*? Além disso, nos tltimos 20 anos,
os dispositivos de insuflacio-exsuflacio mecanica (I-EM)
foram adotados como nova ferramenta adjuvante & FRC, para
melhorar a desobstru¢io das vias aéreas."*'> A I-EM fornece
insuflacdo mecanica com pressao positiva seguida de ripida
mudanga para pressao negativa de exsuflagio, aumentando o
PFT e simulando a tosse."® Estudos que avaliaram pacientes
com doengas neuromusculares demonstraram que a I-EM
pode gerar um PFT maior que a tosse espontinea,®'?
ser mais eficaz que a aspiracio das vias aéreas,"” prevenir
episédios de insuficiéncia respiratéria’® e diminuir o nimero
de hospitalizagdes™ e o risco de morte."”?” No entanto, sio
escassos os estudos que avaliam pacientes em UTI. Gongalves
et al.®V avaliaram a eficdcia da I-EM realizada durante um
teste de respiragdo espontinea e imediatamente apds a
extubagio, para prevenir a reintubagio em pacientes que
desenvolveram IRA pés-extubagio. Os autores constataram
reducio nas taxas de reintubagio e no tempo de internagio
na UTI quando a I-EM foi associada a um protocolo de
extubagio padrio.

Assim, levantamos a hipétese de que o uso de I-EM
pode reduzir a incidéncia de IRA no periodo de 48 horas
ap6s a extubagdo em pacientes internados na UTI.

em pacientes com fraqueza adquirida em terapia intensiva

METODOS

Desenho do estudo

Realizou-se um estudo clinico paralelo, randomizado,
controlado, monocéntrico e aberto em uma UTI médica
de 25 leitos na Franga. Todos os pacientes consecutivos
que atenderam aos critérios de inclusdo foram incluidos
e randomizados num Grupo Controle (com FRC) ou
Grupo [-EM (FRC associada a I-EM). A randomizagao foi
centralizada por meio de um soffware eletronico seguro (SAS v
9.3, SAS Institute Inc., Cary, NC, Estados Unidos) equilibrado
numa razio de 1:1, por meio de um bloco de tamanho 6 ou
8 aleatoriamente, e realizada 1 hora apds a extubagio, para
garantir que os pacientes nio apresentassem IRA imediata
devido a obstrugio das vias aéreas superiores.

O estudo apresentado foi aprovado pelo respectivo
Comité de Revisio Institucional (n° 2011-A01459-32), o
qual dispensou a necessidade de consentimento informado.

Populacao

Todos os pacientes diagnosticados com ICUAW entre
maio de 2012 e janeiro de 2015 foram considerados aptos
a participar deste estudo. Os critérios de inclusdo eram
pacientes adultos gravemente enfermos (idade > 18 anos), sob
VM invasiva > 48 horas, com pontua¢io na escala de coma
de Glasgow > 10 e ICUAW com escore do Medical Research
Council (MRC) < 48 de 60 pontos no dia da extubagio antes
da remogao da via aérea artificial (Material suplementar).?
Da mesma forma, os critérios de exclusao eram instabilidade
respiratdria e/ou hemodinimica; contraindicacio ao uso de
madscara facial (ou seja, dismorfia, leses cutineas faciais);
cirurgia ou sangramento gastrintestinal superior recente;
arritmia ventricular grave; vémito incontroldvel; obstrugao
das vias aéreas superiores (ou seja, edema de laringe);
traqueomaldcia; sepse grave; pneumotdrax nao drenado;
pacientes com traqueotomia; e histérico de enfisema bolhoso.

Intervencoes

Em ambos os grupos, os pacientes receberam duas sessoes
didrias durante as primeiras 48 horas, realizadas por um
grupo de fisioterapeutas de UTT treinados, com intervalo
minimo de 4,5 horas entre as sessoes. Podia-se realizar FRC
extra, caso o paciente apresentasse diminuigio da saturagio
de oxigénio (SpO2) de 5% em relagdo ao valor basal; sons
respiratorios adventicios anormais (ou seja, crepitagdes) ou
abolicdo dos sons respiratérios normais; e/ou piora dos gases
sanguineos arteriais ou radiografias de térax anormais.

Da mesma forma, no periodo imediatamente apés a
extubagio, implementamos todas as estratégias necessdrias
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para garantir o sucesso da extubacio e evitar complicacoes
respiratérias de curto prazo, inclusive ventilagio nio invasiva
(VNI) (Material suplementar), aerossol e oxigenoterapia.

Grupo Controle

Os pacientes do Grupo Controle receberam tratamento
padrao com FRC. Todas as sessoes foram realizadas com os
pacientes na posicio semirreclinada entre 30 e 45° acima da
horizontal. As compressdes manuais basearam-se em uma
combinagio de trés técnicas: primeiro, uma técnica expiratéria
lenta, para permitir que as secregoes distais promovessem as
vias aéreas proximais;'"***? uma técnica expiratdria forcada,
para deslocar as secre¢oes proximais para as vias aéreas
superiores;*¥ e tosse assistida manualmente, para facilitar a
expectoragio. 2 Essas técnicas foram executadas e repetidas
até que fossem percebidas mudangas nos sons respiratdrios.
Além disso, quando necessdrio, era realizada aspiragio traqueal.

Grupo I-EM

Neste grupo, os pacientes receberam FRC, conforme
descrita anteriormente, associada a um dispositivo I-EM
CoughAssist” (Respironics INC, Murraysville, PA, Estados
Unidos), por meio de uma mdscara facial (AcuCare™F1-0,
ResMed, Bella Vista, Australia) e um filtro descartdvel.

Na primeira sessdo, a I-EM foi configurada no modo
manual, e as pressdes de insuflagdo-exsuflagio foram
definidas em +20/-20cmH:O, para permitir que os pacientes
se familiarizassem com o dispositivo, sendo gradualmente
aumentadas ao longo do tempo para +40/-40cmH.O
no fim da intervengao do primeiro dia. No entanto, se a
complacéncia pulmonar ou a eficicia da tosse estivesse
muito reduzida, eram toleradas pressoes de exsuflagao
negativas de até -60cmH:O, para proporcionar uma tosse
eficiente. No fim da primeira sessio, o modo automdtico foi
configurado para permitir que os fisioterapeutas realizassem
a FRC durante a I-EM. Nesse modo, definiu-se o tempo de
insuflagdo-exsuflagio em 3 segundos cada e uma pausa de 1
segundo entre os ciclos.

Cada sessio incluiu de trés a cinco séries de cinco ciclos
de insuflacdo-exsuflagiao. No Grupo Controle, realizou-se
aspiragio traqueal, quando necessério.

Depois de 48 horas do desfecho primdrio, os pacientes
se beneficiaram de uma tnica sessao por dia, de acordo com
o grupo randomizado. Da mesma forma, foram realizadas
sessoes extras se o paciente atendesse a pelo menos um dos
critérios mencionados. Repetiu-se esse procedimento até
os pacientes apresentarem MRC > 48? ou PFT > 270L/
minuto;® ou até os pacientes receberem alta da UTT; ou até
o seguimento por 28 dias na UTI, o que ocorresse primeiro.

Crit Care Sci. 2023;35(2):168-176

Medidas

O desfecho primdrio foi a incidéncia de IRA dentro
de 48 horas apds a extubagao. A IRA ¢ definida como a
presenca de pelo menos dois dos critérios a seguir: frequéncia
respiratéria > 35 ou < 12mrm; sinais clinicos de desconforto
respiratdrio (ou seja cianose, sudorese, aumento do uso dos
musculos respiratdrios acessérios ou respiragao paradoxal);
hipercapnia associada a acidose respiratéria (pressio parcial
de diéxido de carbono - PaCO: = 10% do valor da PaCO:
pré-extubagio e pH < 7,35) e oxigenoterapia (< 3L/minuto);
e hipoxemia (SpO2 < 90%; pressao parcial de oxigénio -
PaO: < 60mmHg; ou PaO>/fragio inspirada de oxigénio -
FiO2 < 120) com oxigenoterapia > 6L/minuto ou FiO: >
50% com mdscara de Venturi.

Os desfechos secunddrios exploratérios avaliados foram
a taxa de reintubacio 48 horas apds a extubagio com base
em um critério principal, que correspondeu a parada
cardiorrespiratdria, pausas respiratdrias com alteragées no
estado de consciéncia, instabilidade hemodinimica (pressio
arterial sistdlica inferior a 70mmHg), arritmia cardiaca
mal tolerada, ou dois critérios secunddrios (ineficiéncia da
ventila¢do devido a agita¢io ou a vazamento importante
com VNI, frequéncia respiratéria > 35mrm, pH < 7,25
ou PaO2/FiO2 < 120 apesar do uso de VNI e presenca de
insuficiéncia de outro érgio). Da mesma forma, o tempo
de internagdo na UTI péds-extubagao e a mortalidade
foram medidos durante a internagio na UTT ou aos 28
dias - 0 que ocorresse primeiro -, e também foi avaliada a
probabilidade de sobrevida aos 90 dias.

Por fim, registramos a evolugao durante as quatro sessoes
pré-programadas (Dias 1 e 2) de MRC e PFT; o nimero de
pacientes que precisou de, pelo menos, uma aspiragao das
vias aéreas durante as sessoes; 0 nimero de pacientes que
precisou de, pelo menos, uma sessao extra de fisioterapia; e
o conforto do paciente. O MRC basal foi obtido conforme
descrito, e o PFT basal foi obtido imediatamente apds a
extubagio e antes da primeira intervencio (ou seja, no Dia
1). Da mesma forma, esses pardmetros foram avaliados
antes da primeira sessdo didria (ou seja, no Dia 2), antes de
cada intervencio. O MRC foi avaliado conforme descrito
e validado anteriormente,*?” e o PFT foi medido com um
bocal conectado a um medidor de pico de fluxo (Mini-Wright,
Clement Clarke Int., Harlow, Reino Unido). Solicitou-se
aos pacientes que realizassem uma inspiracdo médxima até
atingirem a capacidade pulmonar total, seguida de uma
tosse. Ap6s trés medidas reprodutiveis e sem vazamentos
ou descoordenagao, registrou-se o melhor valor.©®®
Avaliou-se o conforto do paciente apés cada sessio com a
escala visual analdgica de conforto.*”)
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Analise estatistica

Relatamos a média (desvio-padrio) ou a mediana (intervalo
interquartil) para varidveis continuas, enquanto as varidveis
categdricas sdo apresentadas como nimero e porcentagem
de pacientes. O cdlculo do tamanho amostral foi baseado
na diferenga esperada na taxa de IRA entre os grupos I-EM
e controle 48 horas ap6s a extubacio. Consideramos que o
risco inicial de IRA 48 horas ap6s a extubagio no Grupo
Controle era de 30% (um achado comum em nossa UTT).
Esse resultado refletiu nossa hipStese de redugio relativa de
50% na IRA no grupo intervengao, pois informamos ao
estatistico que esperdvamos um impacto muito alto da I-EM
como tratamento adjuvante, de acordo com nossa experiéncia
clinica. Com um risco alfa bilateral de 5%, precisdvamos incluir
240 participantes (120 por grupo) para obter 80% de poder
na andlise de intencio de tratar. Os dados faltantes do desfecho
primdrio foram considerados falhas. Cada exclusao foi validada
por um comité cientifico independente.

As varidveis nominais foram comparadas usando o teste do
qui-quadrado ou o teste exato de Fisher, conforme a necessidade.
As varidveis continuas foram comparadas por meio do teste
de Student ou do teste dos postos sinalizados de Wilcoxon,
conforme a necessidade. As andlises ajustadas foram realizadas
considerando os dados disponiveis e com modelos de regressio
logistica.

As andlises de sobrevida foram realizadas com o teste de
log-rank e expressas por curvas de Kaplan-Meier. Utilizaram-se

Figura 1 - Fluxograma do estudo.

Grupo -EM - fisioterapia respiratdria convencional + insuflagéo-exsuflagdo mecénica;

em pacientes com fraqueza adquirida em terapia intensiva

modelos de regressao semiparamétricos de Cox para realizar
andlises ajustadas. As andlises estatisticas foram implementadas
no software SAS® (SAS v9.3, SAS Institute Inc., Cary, NC,
Estados Unidos). Para todas as comparagdes realizadas,
considerou-se estatisticamente significativo o valor de p < 0,05.

RESULTADOS

Foram randomizados 123 pacientes consecutivos que
estavam sob VM invasiva por pelo menos 48 horas antes da
extubag¢do. Um participante incluido apresentou medigao
distorcida do MRC no momento da inclusio devido a
seda¢do. Consequentemente, ele nio atingiu o critério
de qualificagao principal e foi excluido da andlise. Assim,
realizou-se a andlise do desfecho primdrio com dados de 122
pacientes e, nas andlises secunddrias, consideraram-se até 121
pacientes (Figura 1). Os motivos da intubagao foram sepse
ou choque séptico (n = 48; 39,7%), pneumonia (n = 39;
32,2%), complicagbes respiratorias relacionadas a um disttirbio
neurolégico/neuromuscular (n = 13; 10,7%), sindrome do
desconforto respiratério agudo (n = 10; 8,3%), IRA (n = 7;
5,8%) e insuficiéncia cardfaca (n = 4; 3,3%), sem diferencas
significativas entre os grupos.

O recrutamento foi interrompido em janeiro de 2015,
apds andlise interina de eficdcia em 50% das inclusées por um
Comité de Monitoramento de Dados e Seguranca (DSMB). O
DSMB analisou os resultados de 123 pacientes e recomendou
a interrupgio do estudo devido a baixa incidéncia de IRA em

Crit Care Sci. 2023;35(2):168-176
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ambos os grupos e 4 falta de beneficios em qualquer desfecho
secunddrio importante. Além disso, o comité concluiu que,
mesmo atingido o tamanho amostral, a probabilidade de
encontrar diferenca significativa no desfecho primério seria de
apenas 6,64%.

Apés a extubagao, foram realizadas, ao todo, 463
sessoes, sendo 231 no Grupo Controle e 232 no Grupo
I-EM; 54 pacientes (23,4%) em cada grupo receberam as
quatro sessoes pré-programadas. Um paciente apresentou
dessaturagao durante uma sessio no Grupo Controle.
No Grupo I-EM, a maioria das sessoes foi realizada com
pressio de insuflagao ajustada em +40cmH-O (n = 147;
63,4%) e pressdo de exsuflagiao de -40cmH>0 (n = 165;
71,1%). Foram realizadas pelo menos trés séries de cinco

ciclos durante 64% das sessoes de I-EM (Tabela 1).

Desfecho primario

A incidéncia de IRA dentro de 48 horas apéds a extubagio
no Grupo I-EM pareceu ser maior do que no Grupo Controle,
embora esse resultado nao tenha sido significativo (16,4% e
11,5%, respectivamente; p = 0,60). A andlise secunddria ap6s
o ajuste do Simplified Acute Physiological Score II (SAPS 1I)
basal (Tabela 1) nio revelou maior incidéncia de IRA (razio de
chance - RC = 0,86; intervalo de confianga de 95% - IC95%
0,17 - 4,40).

Desfechos secundarios

A necessidade de reintubagao em 48 horas apés a
extubagio foi semelhante entre os grupos (p = 0,27). Da
mesma forma, a necessidade de pelo menos uma aspiragao

Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas e clinicas basais dos pacientes com fraqueza adquirida na unidade de terapia intensiva

Dados demograficos e clinicos Gru::l O:OGT; ole G(:luzo;j*M
|dade (anos) 65 (58 - 75) 67 (59 - 77)
Homens 40 (65,6) 36 (60,0)
SAPS I 59 (46 - 73) 69 (59 - 82)
Escore do MRC 33 (25 - 40) 36 (24 - 42)
Terapia com corticosteroides 31(52,5) 32 (55,2)
Terapia com curare 13 (22,4) 18 (31,0
Causas de admissao na UTI

Doenca pulmonar 23 25

Sepse 16 20

Coma 14 8

Insuficiéncia cardiaca 2 4

Insuficiéncia respiratdria aguda/crénica 3 0

QOutras causas 8 4
Gasometria

pH 7,46 (7,42 - 7,49) 7,46 (7,43 - 7,50)

Pa02 (Kpa) 11,0 (9.0-11,9) 11,2 (9,7-13.8)

PaCO: (Kpa) 4,7 (4.1-54) 4,8(4,0-53)

HCOs- (mmaol/L) 24,2 (22,0-27,7) 23,6 (20,5 - 28,2)

Sa0z2 (%) 97 (96 - 98) 98 (97 - 99)

Pa02/Fi0: 275 (225 - 321) 302 (230 - 368)
Pacientes sob VNI 53 (86,9) 44 (72,1)
Pacientes com grande producao de muco 23 (37,7) 21 (34,4)
Presséo arterial média (mmHg) 91 (82-101) 92 (81-101)
Frequéncia cardiaca (bpm) 89 (78 - 105) 91 (78-101)
Frequéncia respiratdria (mrm) 23 (20 - 27) 23 (18 - 26)
Sp02 (%) 97 (96 - 99) 98 (94 - 99)
EVA de conforto 7(5-8) 6(5-8)

Grupo I-EM - fisioterapia respiratdria convencional + insuflagao-exsuflacao mecanica; SAPS Il - Simplified Acute Physiological Score II; MRC - Medical Research Council; UTI - unidade de terapia intensiva; Pa0: - pressao parcial
de oxigénio; PaCO: - pressao parcial de diéxido de carbono; HCOs - bicarbonato; Sa0: - saturacao de oxigénio; FiO: - fracao inspirada de oxigénio; VNI - ventilagao nao invasiva; Sp0: - saturagéo transcutanea de oxigénio; EVA -
escala visual analégica. * Dados completamente faltantes de um paciente apds a inclusao de 61 pacientes nesse grupo. Resultados expressos como mediana (intervalo interquartil 25% - 75%), n (%) ou n.
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das vias aéreas durante as sessées de tratamento foi
significativamente menor no Grupo I-EM do que no Grupo
Controle (p = 0,01) (Tabela 2), mas nio se observou qualquer
evolugio significativa no PFT (Figura 2).

A curva de Kaplan-Meier relacionada 2 mortalidade aos
90 dias (Figura 3) foi ligeiramente menor no Grupo I-EM,

Tabela 2 - Dados dos desfechos primérios e secundarios

em pacientes com fraqueza adquirida em terapia intensiva

embora esses resultados nao tenham sido significativos (p =
0,418). Além disso, a andlise secunddria que considerou os
pacientes com SAPS II disponiveis inicialmente (n = 105)
mostrou que o risco de mortalidade entre os grupos foi
amplamente reduzido apés o ajuste (risco relativo - RR = 1,61
sem ajuste versus RR = 1,19 apds o ajuste).

Desfechos Gru(|:‘ o:o;:t)r gk G(:lup=o ;1E)Illl Valor de p
Desfecho primério
Insuficiéncia respiratéria aguda em 48 horas apds a extubagao 7(11,5) 10 (16,4) 0,602
Desfechos secundarios
Reintubagdo em 48 horas apés a extubagéo 2 (3.6) 6(10,7) 0,271
Perfodo de internacao na UTI pés-extubacéo (dias) 3(2-7) 4(2-7) 0,329
Pacientes que precisaram de pelo menos uma aspiragéo de vias aéreas durante a sessao 19 (31,1) 7(11,7) 0,010t
Pacientes que precisaram de pelo menos uma sesséo adicional 9(14,8) 7(11,7) 0,789
EVA de conforto 55(5,0-7,0) 59(5,0-75) 0,641

Grupo I-EM - fisioterapia respiratéria convencional + insuflagao-exsuflagdo mecanica; UTI - unidade de terapia intensiva; EVA - escala visual analdgica. * Dados completamente faltantes de um paciente apds 61 terem sido
incluidos nesse grupo para anélise dos desfechos secundarios; T p < 0,05. Resultados expressos como n (%) ou mediana (intervalo interquartil 25% - 75%).

Figura 2 - Evolucéo do pico de fluxo da tosse.

Grupo I-EM - fisioterapia respiratdria convencional + insuflagéo-exsuflagdo mecénica; D - dia; S - sesséo.
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Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier representativa da sobrevida dos pacientes durante o seguimento.

Grupo I-EM - fisioterapia respiratéria convencional + insuflagéo-exsuflagao mecénica.
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DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo a avaliar a eficicia da I-EM na
prevengdo de IRA em uma populacio de pacientes de UTI
com ICUAW. A combinagio de FRC e I-EM na prevengio
de IRA 48 horas apds a extubagido em pacientes com
ICUAW parece ser ineficaz. Da mesma forma, também
foram semelhantes a taxa de reintubagao, o tempo de
internacio na UTI pés-extubagdo e a mortalidade aos 90
dias. No entanto, houve menos necessidade de aspiragao
traqueal no Grupo I-EM.

Apés a extubagio, a IRA pode estar relacionada a fraqueza
dos musculos respiratérios e diminuigao na eficiéncia da
desobstrugao das vias aéreas.®**? Consequentemente,
demonstrou-se que o uso de I-EM resulta em melhora
na desobstrugido das vias aéreas em doengas em que essa
desobstrugio ¢ prejudicada, como poliomielite,"? distrofia
de Duchenne,™ esclerose lateral amiotréfica’®3? e outras
doencas neuromusculares. 34
da Cochrane concluiu nio haver evidéncias suficientes
para orientar o uso rotineiro de I-EM na prdtica clinica em
pacientes com doengas neuromusculares.*” Em nosso estudo,
os pacientes com ICUAW apresentavam quadro semelhante
de fraqueza muscular, enquanto apenas uma pequena parcela
deles apresentava grande quantidade de muco, tanto no Grupo
Controle (8%) quanto no Grupo I-EM (10%).

As pressoes de insuflagao-exsuflagio foram definidas
como +40/-40 cmH>0, com base em estudos anteriores.®
Curiosamente, Gongalves et al. compararam o I-EM com
o tratamento padrio para melhorar a IRA péds-extubagao
numa populagao mista de 75 pacientes de UTI, usando
a mesma faixa de pressoes.?” Eles observaram redugio
no nimero de pacientes reintubados quando a I-EM foi
implementada (17% wversus 48%; p < 0,05) e menor tempo
de internagio na UTI pés-extubacio de 6,7 dias quando a
I-EM foi aplicada. Nossa hipétese é a de que as diferengas
nos resultados podem estar relacionadas as caracteristicas dos
pacientes, ja que mais de 50% dos pacientes em ambos os
grupos apresentaram insuficiéncia respiratéria hipoxémica,
e o nivel do SAPS II no estudo de Gongalves et al.?" parece
ser menor do que o deste estudo (- 20% no Grupo Controle
e - 40% no Grupo I-EM). Deve-se ressaltar também que,
no mesmo estudo, os pacientes s6 se beneficiaram da VNI
se apresentassem algumas condigdes especificas (acidose
respiratéria ou frequéncia respiratéria maior que 35 mrm), o
que pode explicar seus resultados positivos. Apesar da auséncia
de diferencas desses resultados em nosso estudo, os resultados
obtidos, especialmente no Grupo I-EM, parecem refletir
melhor os estudos recentes sobre VNI e IRA pés-extubagio,
os quais estimam a reintubagio em aproximadamente 10 a

) No entanto, recente revisao
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20% dos pacientes.®*” Gongalves et al.?" observaram que
houve 48% de reintubagio no grupo de tratamento padrio.
Em contrapartida, observamos que a taxa de reintubagio foi
de 3,6% no Grupo Controle e de 10,7% no Grupo I-EM,
sendo semelhante quanto ao tempo da internagio na UTI
p6s-extubagio (mediana de 4 dias versus média de 3,1 dias).
Além disso, nossa taxa de reintubagdo é compativel com
estudos anteriores.3

Outro aspecto a se considerar ¢ a implementagio da VNI
como tratamento padrio pés-extubagio na UTI. Muitos
autores confirmaram que o uso profildtico e precoce da VNI
pode diminuir a incidéncia de insuficiéncia respiratdria pos-
extubagio.®**49 Podemos levantar a hipétese de que, em
nossa populagio de pacientes, o provavel efeito benéfico
da I-EM pode ter sido diminuido ou contrabalangado, jd
que 78,9% de nossa coorte encontrava-se sob VNI. No
entanto, nio foram coletados dados entre pacientes sob
VNI profildtica e curativa. Outros estudos que avaliem
ambas as intervengoes nessa populagdo de pacientes podem
ser interessantes.

A IRA, a taxa de reintubagio e o tempo da internagio
na UTT pés-extubagio sao os desfechos mais correlacionados
a mortalidade.“"*? Conforme a metanilise publicada por
Morrow et al. em 2013,% ndo hd dados disponiveis acerca da
mortalidade em pacientes com doenga neuromuscular em uso
de I-EM. Em 2015, Mahede et al."” relataram, num inquérito
australiano, a redugdo no risco de morte de pacientes com
doenca neuromuscular em uso de I-EM em casa (mediana
de 2,5 anos). No entanto, ¢ dificil comparar, pois os raros
estudos que avaliaram o efeito da I-EM na UTI foram
realizados durante o periodo de intuba¢ao e nio analisaram a
mortalidade durante a internacio na UTT ou apés a alta. 7

A aspiragdo traqueal estd relacionada a complicagoes
maiores, como taquicardia, desrecrutamento e lesio da
mucosa traqueal.“® Bach et al. mostraram, em estudo
com 46 pacientes neuromusculares, que a quantidade
da aspiracdo traqueal diminuiu com o uso da I-EM. Da
mesma forma, nossos dados também mostraram redugio
significativa na necessidade de, pelo menos, uma aspiracio
entre as intervengdes (31% no Grupo Controle e 11,7%
no Grupo I-EM), o que parece confirmar os resultados
sugeridos por Bach et al."¥ Além disso, esses resultados
podem repercutir na morbidade do paciente, uma vez que
a aspiraco ¢, geralmente, desconfortdvel e mal tolerada.”

Winck et al. relataram que o PFT foi avaliado antes e
depois da aplicacio da I-EM. Nesse estudo, os pacientes com
disttrbio neuromuscular aumentaram o PFT de 180 para 220L/
minuto (p < 0,005).%” Da mesma forma, dois estudos liderados
por Bach mostraram aumento importante no PFT em duas
populagoes diferentes de pacientes neuromusculares."*'¢
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Entretanto, nossos resultados mostraram-se contraditdrios
em relagio aos relatados anteriormente. E importante
observar que todos os nossos pacientes foram intubados por
pouco tempo, portanto, podemos esperar menor influéncia
do PFT. Consequentemente, esse fato poderia justificar a
auséncia de significAncia observada na evolugio do PFT no
Grupo I-EM. Além disso, o PFT somente obteve medidas
corretas adequadas a serem analisadas em 66% dos pacientes,
mas esse parimetro foi um critério para abandonar o estudo,
uma vez que PFT > 270L/minuto foi considerado um ponto
de corte da tosse eficaz.”® Consequentemente, podemos
esperar que alguns pacientes nao tenham sido classificados e
analisados corretamente.

Virias limitagoes deste estudo merecem ser consideradas.
A principal delas foi o fato de que o tamanho amostral nio foi
atingido, diminuindo o poder do estudo, jé que tivemos um
poder substancialmente inferior a 12% do que o presumido no
célculo do tamanho amostral, de modo que nossos resultados
nao significativos devem ser interpretados com cautela.

Apesar disso, a probabilidade de encontrar uma diferenca
significativa no desfecho primdrio é muito pequena. Portanto,
parece que a possibilidade de incorrer em um erro do tipo II
é extremamente baixa. E possivel que um grande nimero de
pacientes sob VNI profildtica pds-extubagio explique a baixa
taxa de IRA nos dois grupos.

As etiologias da IRA sdo heterogéneas e vastas. Conforme
demonstrado recentemente por Jaber et al.,” os principais
fatores de risco de falha na extubacio devido 2 insuficiéncia das
vias aéreas sdo intubagio por coma (RC 4,979 (2,797 - 8,864);
p < 0,0001), intubagio por IRA (RC 3,395 (1,877 - 6,138);
p <0.0001), auséncia de tosse forte (RC 1,876 (1,047 - 3,362);
p = 0,03), sexo feminino (RC 2,024 (1,187 - 3,450); p = 0,01),
tempo de ventilagio > 8 dias (RC 1,956 (1,087 - 3,518); p =
0,025) e secrecdes abundantes (RC 4,066 (2,268 - 7,292); p <
0,0001).

CONCLUSAO

A insuflagao-exsuflagio mecénica parece nao ter efeito
positivo na prevengao da insuficiéncia respiratéria aguda
pds-extubacao, na taxa de reintuba¢io, no tempo de
internagdo na unidade de terapia intensiva e na mortalidade
aos 90 dias em pacientes que apresentam fraqueza adquirida
na unidade de terapia intensiva. Considerando as limitagoes
de nosso estudo, possiveis estudos clinicos futuros devem
reavaliar cuidadosamente a populagao-alvo.
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