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ARTIGO ORIGINAL

Comportamento dos achados de ultrassonografia

pulmonar durante tentativa de respiragao

A
espontanea

Behavior of lung ultrasound findings during spontaneous

breathing trial

RESUMO

Objetivo: Investigar potencial asso-
ciacdo entre a presenca de linhas B e a
falha do desmame.

Métodos: Foram inscritos 57 pa-
cientes elegiveis para liberagio da ven-
tilacio. Excluiram-se pacientes com
traqueostomia. Realizou-se avaliacio
ultrassonogréfica pulmonar de seis zonas
tordcicas imediatamente antes e apds o
final da tentativa de respiragio esponta-
nea. Definiu-se a predominincia de li-
nhas B como qualquer perfil com padrio
B bilateral anterior. Os pacientes foram
seguidos por 48 horas apés a extubagio.

Resultados: Foram extubados com
sucesso 38 pacientes; 11 tiveram falha
da tentativa de respiracio espontinea;
e 8 necessitaram de reintubacio dentro
de 48 horas ap6s extubados. No inicio
da tentativa com peca T, jd se observa-

va padrao B ou consolida¢io nas regides
posterior e inferior dos pulmées em mais
de metade dos individuos, que permane-
ceram nao aeradas ao final da tentativa.
Observou-se certa tendéncia a perda da
aeragao pulmonar durante a tentativa de
respiragio espontinea apenas no grupo
com falha da tentativa de respiracio es-
pontinea (p = 0,07), assim como maior
predominéncia de padrio B ao final da
tentativa (p = 0,01).

Conclusao: A perda de aeracio pul-
monar durante a tentativa de respiragio
espontinea em 4reas pulmonares nio de-
pendentes foi demonstrada em pacientes
que tiveram falha do desmame.

Descritores: Desmame do respira-
dor; Respiracdo artificial; Ultrassono-
grafia; Insuficiéncia respiratéria; Edema
pulmonar

INTRODUGAO

O processo de desmame compreende a retirada progressiva do suporte com
ventilagio invasiva até a remocio do tubo endotraqueal e pode representar cerca
de 42% da duracio da ventilagio mecinica (VM)."® O uso de multiplos indi-
ces respiratdrios para ditar o processo de desmame na unidade de terapia inten-
siva (UTI) tem sido amplamente suplantado pelo uso mais rdpido e preditivo
da tentativa de respiragio espontanea (TRE).“% O uso de melhores avaliagoes
do paciente antes e apdés a TRE ¢ de importancia fundamental para predizer
falha do desmame e focalizar um tratamento que possa reduzir o tempo despen-
dido em uso de ventilagao artificial.

A disfungio cardfaca é uma causa bem estabelecida e representa 40% de
todas as falhas de desmame.”® A mudanga do paciente de ventilagio com pres-
sa0 positiva para respiragdo espontinea reinstitui a pressao intratordcica ne-
gativa, aumentando, assim, o retorno venoso, o volume sanguineo central e
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a pos-carga ventricular esquerda. Esta condigio normal,
que frequentemente é um esfor¢o para o paciente, pode
descompensar a fungio cardiorrespiratéria, no caso de
sobrecarga de volume e disfuncio sistdlica, ou diastélica
ventricular esquerda.”” O aumento pela TRE da dgua ex-
travascular pulmonar (EVLW) e do peptideo natriurético
tipo B é uma alternativa confidvel ao uso do cateter arterial
pulmonar para diagnosticar o edema pulmonar induzido
pelo desmame.?

A ultrassonografia pulmonar é uma aplicagao bdsica do
ultrassom critico, isto é, um processo que associa diagnos-
tico urgente com decisoes terapéuticas imediatas.">'? A
presenca de maltiplas linhas B na ultrassonografia pulmo-
nar ¢ considerada um sinal de sindrome pulmonar inters-
ticial."""¥ O assim chamado padrio B tem sido validado
como medida da EVLW,"*!9 ¢ quadros emergenciais com
falta de ar, pacientes com insuficiéncia cardiaca conhecida
e sobrecarga hidrica no contexto da hemodiilise cronica
tém sido estudados por meio de ultrassonografia pulmo-
nar.’”” A ultrassonografia pulmonar tem demonstrado
sensibilidade de 97-100% e especificidade de 95% para
detecgao de edema pulmonar agudo.’*'® Em pacientes
com suspeita de sindrome intersticial, um exame negati-
vo de ultrassonografia pulmonar ¢ superior a radiografia
convencional do térax para afastar a presenga de sindrome
intersticial significativa.!?

As razoes para falha do desmame do suporte com VM
sdo frequentemente multifatoriais e envolvem uma com-
plexa interrelagdo entre disfungées cardiacas e pulmonares.
Uma recente revisao sugere que o intensivista pode usar a
ultrassonografia de forma produtiva para identificar impe-
dimentos a uma extubacio bem-sucedida.’” Para avaliar
melhor o relacionamento entre a presenga de linhas B e o
desmame da VM, relatamos, nesta publica¢io, os achados
de ultrassonografia pulmonar em 57 pacientes em uso de
VM e submetidos 2 TRE imediatamente antes e apds o
procedimento.

METODOS

Inscreveram-se pacientes nio consecutivos com idade
acima de 18 anos, submetidos ao uso de VM invasiva por
pelo menos 24 horas a partir de uma UTI médico-cirtrgi-
ca, semifechada com cobertura de intensivista em tempo
integral, em um hospital privado. Excluiram-se pacientes
em uso de traqueostomia. O Comité de Etica em Pesquisa
da instituigao aprovou o estudo e dispensou a necessida-
de de obter a assinatura de um Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido. O estudo foi registrado sob o niimero
NCT02022839 no sitio ClinicalTrials.gov.
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Os pacientes foram avaliados diariamente quanto a ele-
gibilidade para desmame segundo melhora da condicio
de base que levou a insuficiéncia respiratdria aguda; estar
alerta e capaz de comunicar-se; ter adequada troca gasosa,
conforme indicado por uma pressio arterial de oxigénio
de pelo menos 60mmHg com fragao inspirada de oxigénio
inferior a 0,40; auséncia de acidose respiratdria significan-
te; indice de respiragao superficial ripida < 105 ciclos por
minuto por litro; e firmacos vasoativos em doses baixas e
estdveis (doses de norepinefrina < 0,12pg por quilograma
por minuto ou doses equivalentes de dopamina).

Definiu-se falha da TRE como incapacidade de tolerar
uma TRE com peca T durante 30 a 120 minutos, periodo
em que o paciente nio foi extubado. A TRE foi interrom-
pida quando o paciente desenvolvia sinais de desconforto
respiratorio (frequéncia respiratéria acima de 35 respira-
¢oes por minuto, saturagio arterial de oxiemoglobina in-
ferior a 90%), uso de musculos respiratdrios acessérios ou
ventilagio toracoabdominal paradoxal), taquicardia (fre-
quéncia cardfaca > 140 batimentos por minuto), instabili-
dade hemodinimica (pressao arterial sistélica < 90 mmHg
ou 20% acima dos niveis basais) ou modificacio da condi-
¢ao mental (sonoléncia, coma e ansiedade). Definiu-se fa-
lha da extubacio como necessidade de reintubar dentro de
48 horas apds remogao planejada do acesso aéreo artificial.

Registraram-se os dados demograficos, inclusive ida-
de, sexo, raca, comorbidades e gravidade da enfermidade,
por ocasiio da admissao a UTI, razdo para inicio da VM,
preditores fisioldgicos de desmame e balango hidrico nas
48 horas que precederam a TRE. A presenca de disfuncao
diastdlica ou sistdlica ventricular esquerda (esta tltima de-
finida como fragao de ejegao inferior a 45%) foi documen-
tada segundo relatério formal de ecocardiograma datado
de até 6 meses antes da admissio.

Em todos exames, utilizou-se um aparelho de ultrassono-
grafia Siemens Sonoline G50 com um transdutor curvo de
3,5MHz. Os pacientes foram examinados em posi¢io supi-
na. Com uso de uma vista longitudinal, examinou-se cuida-
dosamente cada um dos espagos intercostais, bem como as
porgdes inferiores das regides anterior, lateral e posterior da
parede dos hemitérax direito e esquerdo (Figura 1).

A linha pleural, observada entre as sombras de duas
costelas, indica as camadas pleurais e gera uma marca per-
manente: o sinal da asa de morcego. A linha pleural revela,
a0 deslizar sua camada visceral contra a pleura parietal,
um movimento ritmico com a respiragio. A superficie
pulmonar normal associa o deslizamento com repeti¢oes
horizontais da linha pleural, resultando em imagens deno-
minadas linhas A. Estas indicam imagem fisiol6gica ou a
presenca de gds livre (Figura 2A). Linhas B sao definidas
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Figura 1 - Prevaléncia do padrao B (linhas C) em 12 zonas antes da tentativa de respiracéo esponténea em todos os 57 pacientes. No inicio da
tentativa com peca T, padrao B e/ou linhas C j& sdo encontrados nas regides inferior e posterior dos pulmdes em mais da metade os pacientes
e permaneceram nao aeradas ao final da tentativa. A - lado direito; B - lado esquerdo.

como discretos artefatos hiperecoicos de reverberacao ver-
ticais, semelhantes ao laser, que surgem a partir da linha
pleural e se estendem até a base da tela sem se apagar, e
movem-se simultaneamente com o deslizamento pulmo-
nar, apagando as linhas A. As linhas B refletem a coexis-
téncia de elementos com um gradiente de impedincia
acustica maior, como fluidos e ar. Fluidos no septo interlo-
bular subpleural rodeados de alvéolos preenchidos por ar
atendem esta condicdo (Figura 2B).1"12202D A observagao
de trés ou mais linhas B em uma tnica vista constitui o
que denomina-se padrao B. A presenga de um padriao B

em duas ou mais regioes do térax bilateralmente caracteri-
za edema intersticial."® Linhas C sao linhas verticais que
nio se originam da linha pleural, mas dentro de um tecido
pulmonar consolidado ou em uma superficie pulmonar
irregular fora da linha pleural, levando a uma imagem ul-
trassonografica similar & do tecido hepdtico ou esplénico.
Elas correspondem a tecido pulmonar nio aerado, como
se observa na atelectasia, sindrome da angustia respiraté-
ria aguda (SARA) ou pneumonia.“? Em resumo, entre as
linhas A e C, ocorre diminui¢io progressiva da propor¢io
ar-liquido no parénquima pulmonar.
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Figura 2 - A ultrassonografia pulmonar baseia-se amplamente na interpretacdo de artefatos criados pela interagéo entre ar e fluidos nos pulmdes.
(A) As costelas em cada lado da janela pulmonar (setas verticais) formam as asas de morcego, do “sinal do morcego”, enquanto a linha pleural
hiperecoica (seta horizontal no topo) parece o corpo de um morcego. O tecido pulmonar normal ou bem aerado leva a formacéo de artefatos de
reverberacéo horizontais repetidos em intervalos de disténcia, grosseiramente equivalentes a distancia entre a pleura parietal e a pele, sendo estas
linhas denominadas linhas A (seta horizontal abaixo da linha pleural). (B) Se a quantidade de fluidos no tecido pulmonar estiver aumentada, como no
edema pulmonar, a repeticao dos artefatos multiplica-se, e surgem linhas verticais (seta, linhas B), apagando as linhas A.
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As avaliagoes ultrassonogrificas foram realizadas nos
seguintes momentos: antes de iniciar a TRE e na sua con-
clusdo - ap6s 30 ou apés 120 minutos, antes da extubagio
ou no surgimento de critérios para interromper a TRE.
A avaliagao ultrassonogrfica foi realizada por um mesmo
investigador treinado em todas as ocasides. Para evitar a
realizagdo de exames dispendiosos em condigoes de des-
conforto respiratério importante imediatamente antes de
reconectar o paciente ao ventilador, nio descrevemos os
padrées de aeragio além do ndmero de linhas A, B e C.
Nio foi possivel relatar o nimero de linhas B isoladas ou
confluentes.

Por ocasidao do inicio da tentativa com peca T, jd se
encontrava a presen¢a de padrio B ou linhas C nas regi-
oes inferior e posterior dos pulmoes em mais de metade
dos pacientes, e estas permaneceram nao aeradas ao final
da tentativa (Figura 1). Assim, também em conformidade
1329 postulamos que uma
abordagem simplificada em quatro zonas anteriores do t4-
rax - 1 e 2 nos lados direito e esquerdo - seria suficiente
para a finalidade especifica de nosso estudo. Este conceito
permitiu uma abordagem dicotomizada aos pulmoes. Em
outras palavras, apesar de colher dados ultrassonogréficos
de 12 regides do térax, analisamos apenas os achados ob-
servados na ultrassonografia pulmonar em quatro dreas
tordcicas anteriores: o espago intercostal entre a terceira e
quarta costelas e o espago intercostal entre a sexta e a séti-
ma costelas dos lados esquerdo e direito do esterno e entre
as linhas paraesternal e médio-clavicular. Denominamos
como predominincia B qualquer perfil com um padrio B
anterior bilateral, com base em estudos prévios.!>*

com artigos acima mencionados,

Estatistica

Os resultados foram expressos como a média e desvio
padrio, mediana e variagdo interquartis, e proporgoes,
conforme adequado. A distribui¢do normal dos diversos
paridmetros foi investigada pela observagao da distribuicao
dos dados e pelo uso do teste de Shapiro-Wilk. Utilizamos
o teste exato de Fisher para comparacio de proporg¢oes. As
comparagdes entre os trés grupos (pacientes com sucesso
na extubagio - grupo com TRE bem-sucedida e extuba-
¢ao; pacientes que tiveram falha da TRE - grupo com falha
da TRE; e pacientes reintubados dentro de 48 horas - gru-
po com falha da extubagao) por meio de andlise de vari-
ancia (ANOVA), para varidveis continuas com distribui-
¢do normal, e por meio do teste de Kruskall-Wallis, para
varidveis com distribui¢io nio normal. Calcularam-se a
sensibilidade, a especificidade, o valor preditivo positivo, o
valor preditivo negativo, a razio de probabilidade positiva

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(3):279-286

e a razdo de probabilidade negativa da predominancia B
para predicao de falha da TRE e falha da extubacio. Con-
sideramos um valor de p < 0,05 como estatisticamente sig-
nificante. A andlise estatistica foi realizada com utilizagao
do programa Statistical Package for Social Science (SPSS)
versao 20.0.

RESULTADOS

Todos pacientes incluidos foram examinados com su-
cesso, e ndo ocorreu nenhuma saida de paciente por con-
ta de md qualidade dos exames. Completaram de forma
bem-sucedida o teste com pega T 46 pacientes (80,7%),
os quais foram imediatamente extubados; 8 deles necessi-
taram de reintubacio dentro de 48 horas. Os demais 11
pacientes tiveram sinais de md tolerancia durante o TRE
e foram reconectados ao ventilador. Em geral, a falha do
desmame (falha do TRE e da extubacio) ocorreu em 19
pacientes (33%). A tabela 1 mostra as caracteristicas basais
da coorte, segundo o desfecho. Houve uma prevaléncia
mais alta de doenga pulmonar obstrutiva cronica no grupo
com falha da TRE (54,5% versus 7,9%, e 12,5% respec-
tivamente, nos grupos com sucesso da TRE e extubagio e
grupo com falha da extubagao). Sepse de qualquer origem
constituiu a razdo principal para iniciar a VM em todos os
grupos. Foram extubados 34 pacientes (59,6%) em uma
primeira tentativa, isto é, pacientes com desmame simples.

No grupo com falha da TRE, ocorreu leve tendén-
cia estatistica a aumento da predominancia B durante a
tentativa com pega T (p = 0,07). Estes pacientes também
apresentaram uma maior predominincia B em compara-
¢ao aos demais grupos ao final da tentativa (90% versus a
42,1% e 62,5% respectivamente, NOs grupos com sucesso
da TRE e extubagao, e grupo com falha da extubacio; p
= 0,01). Embora sem obter significAncia (p = 0,26), os
grupos com sucesso da TRE e sucesso da extubagio deram
inicio aos procedimentos com menor predominincia B
(39,5% versus 63,6% e 50%, respectivamente nos grupos
com falha da TRE e com falha da extubacio) (Tabela 2).

A tabela 3 mostra os valores da sensibilidade, especifi-
cidade, valor preditivo positivo, valor preditivo negativo,
razdo de probabilidade positiva e razio de probabilidade
negativa da predominancia B para predicio dos desfechos

de falha da TRE e falha da extubacio.
DISCUSSAO

Apresentamos uma andlise de algumas alteragées ob-
servadas nos achados de ultrassonografia pulmonar antes e
ap6s a conclusio de TRE e, a0 mesmo tempo em que re-
conhecemos o tamanho pequeno da amostra deste estudo,
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Tabela 1 - Caracteristicas da coorte do estudo

Caracteristicas dos pacientes TRE e extubacao bem-sucedidas Falha da TRE Falha da extubacao Valor de p
(N = 57) (N = 38) (N=11) (N =8)
|dade f(anos) 70,6 (= 15,6) 70,9 (= 22,7) 82,7 (= 16,9) 017
Sexo feminino 16 (42,1) 6 (54,5) 3(37,5) 0,72
APACHE I (pontos) 20 =68 22,6 + 88 223 +44 0,47
Escore SOFA (pontos) 5b+29 76 5,7 65 +44 0,26
IMC (kg/m?) 269 +£5,6 23,7 +2]7 254 +17 0,26
IRRS (tv) 61,4 = 21,73 N1 =171 53 =178 0,44
Duracédo da VM (dias) 5(3-82) 7(4-13) 55(2,2-152) 0,50
Balanco fluido nas 48 horas antes da TRE (mL) 511,9 = 3.080,45 1.821,5 = 2.720,29 747,50 + 2.958,95 0,45
Comorbidades
DPOC 3(7.9) 6 (54,5) 1(12,5) 0,04
Fragao de ejecao < 45% 3(7.9) 2(18,2) 0(0) 0,37
Disfungéo diastdlica do VE 11(61,1) 2 (50) 6 (100) 0,18
Cardiopatia isquémica 8(21,1) 01(0) 3(37.,5) 0,91
Terapia de substituicao renal 9(23,7) 3(27,3) 2 (25) 1,00
Ascite 2(5,3) 2(18,2) 0(0) 0,25
Razéo para ventilacdo mecanica
Sepse respiratéria 5(13,2) 5 (45,5) 1(12,5) 0,06
Sepse ndo respiratdria 14 (36,8) 1(9.1) 1(12,5) 0,13
Insuficiéncia cardiaca congestiva 6 (15,8) 0(0) 2 (25) 0,21
Coma 81(21,1) 1(9.1) 2 (25) 0,69
IRA pds-operatoria 1(2,6) 0(0) 0(0) 1,00
DPOC/asma 0(0) 0(0) 1(12,5) 0,15
Embolia pulmonar 1(2.6) 0(0) 0(0) 1,00
SARA 2(53) 2(18,2) 0(0) 0,25
Desmame simples 30(78.9) 9(81,8) 4 (50) 0,17

TRE - tentativa de respiragdo espontanea; APACHE Il - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation |I; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; IMC - indice de massa corporal;
IRRS - indice de respiracao répida e superficial; VM - ventilagao mecanica; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva crénica; VE - ventriculo esquerdo; IRA - insuficiéncia respiratoria aguda; SARA -
sindrome da angustia respiratéria aguda. Os dados séo apresentados como mediana (variagao interquartis), média + desvio padréo ou n (%).

Tabela 2 - Predominancia B antes da tentativa de respiracao espontanea ao final da tentativa, segundo os grupos de desmame

Predominancia B TREe extuh?:e‘: :l;:)m-sucedidas Fa:l:la =da; "II')RE Falha ((l: Zx:;;bagéo Valor de p*
Antes da TRE 15(39.5) 7(63.6) 4 (50) 0,36
Fim da TRE 16 (42,1) 9(90) 5 (62,5) 0,01
Valor de p' 0.4 0,07 0,27

TRE - tentativa de respiracdo espontanea. * Para comparacdes entre os grupos de desmame em cada momento; " para comparacdes entre antes e ao fim da tentativa de respiracao
espontanea. Os dados séo apresentados como n (%).

Tabela 3 - Desempenho da predominancia B como teste de triagem para predicdo do desmame

Momento da Desfecho Sensibilidade  Especificidade VPP VPN RPP RPN
avaliacao

A”(tneidg;)ER Fa(':a:dﬂ?E 064(032-088) 059(043-073) 027(012-048) 0,87(052-0,88) 1,54 (0,87-270) 0,62 (0.27-1.40)
A”(tneidg;)RE Fa'hadaT{:]EjﬂZf““bagaO 058(0,34-079) 060(043-075) 042(024-063) 074(055-087) 147(0,85-254) 0,69 (0.40-1,22)
Fz:a':diggE Fa'ha?;ixg‘)ba@a“ 062(0,26-090) 058(040-073)  024(009-  0,88(0,68-0,97) 148(0,77-285) 0,65 (0.26-1.64)

VPP - valor preditivo positivo; VPN - valor preditivo negativo; RPP - razao de probabilidade positiva; RPN - razdo de probabilidade negativa; TRE - tentativa de respiragao espontanea. * Com
exclusao dos casos de falha da tentativa de respiragao espontanea (ndo extubados). Os dados sdo expressos como valor estimado (intervalo de confianga de 95%).
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identificamos que nosso estudo d4 crédito a nogao de que
o aumento de padrio B em quatro zonas anteriores do t4-
rax em pacientes com falha de tentativa de respiragio com
a peca T representa um mecanismo de disttirbio cardiaco.
No entanto, antes da realizacio do teste com peca T, ndo
fomos capazes de discriminar os pacientes que teriam falha
da TRE nem os que necessitariam de reintubagio dentro
de 48 horas.

Rdpidas modificacoes da carga respiratéria e cardi-
aca que ocorrem durante o TRE podem manifestar-se
com alteragdes dinimicas na ultrassonografia pulmonar
s6 visiveis durante o exame em tempo real. No inicio
da tentativa, nio conseguimos demonstrar diferencas
estatisticamente significantes na predominancia B entre os
grupos, possivelmente por conta de erro tipo II. Durante
a tentativa, porém, o grupo com falha da TRE teve com-
portamento diferente, exibindo elevagdes maiores de pre-
dominéncia B na ultrassonografia pulmonar, de forma se-
melhante a outros parimetros da mecinica pulmonar, de-
sempenho hemodinimico e oxigenacio tissular global.”
A utilidade clinica deste achado ¢ incerta, jd que as ma-
nifestagoes clinicas de desconforto respiratério grave jd se
evidenciavam no momento de sua detecgao.

O inicio da TRE apés um periodo de VM se associa
com alguma perda da aeragao pulmonar em pacientes cri-
ticos. Com uso da técnica de pontuagdo na ultrassonogra-
fia pulmonar de Bouhemad et al. (escores mais baixos cor-
respondem a melhor aeragao),”” Soummer et al.?® mos-
traram que um desrecrutamento pulmonar progressivo
durante a TRE identificava pacientes com probabilidade
de ter falha na extubacio. Ao final do TRE, pacientes com
escore na ultrassonografia pulmonar menor que 13 tive-
ram risco de 9% de falha apds a extubagio (4 de 43), en-
quanto aqueles com escore acima de 17 tiveram um risco
de 85% de falha apés a extubagio (18 de 21). Um escore
da ultrassonografia pulmonar ao final do TRE entre 13 ¢
17, observado em 25% dos pacientes, nao permite predi-
¢ao precisa do desfecho da extubacio. Nao se pode derivar
qualquer conclusio quanto ao risco de falha da TRE antes
da tentativa com a pega T.

Nossos dados mostraram falta de precisao da predo-
minancia B para predizer a necessidade de reintubacio
dentro de 48 horas. Considerando o pequeno tamanho
de nossa amostra, nio fica claro se considerar o protocolo
simplificado de ultrassonografia pulmonar em quatro re-
gides ¢ impreciso para esta finalidade. No entanto, consi-
derando que a falha da extubagio pode ser eventualmente
causada por outras causas, além do desequilibrio entre a
capacidade cardiorrespiratéria e a carga (falha no manter a
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paténcia das vias aéreas por edema das vias aéreas superio-
res, excesso de secregoes, inadequagio da forca muscular,
comprometimento neuroldgico etc.), o comportamento
dos achados ultrassonogréficos durante a TRE podem nio
prognosticar adequadamente as taxas de reintubagio.

A quantifica¢io da hidratacio excessiva dos pulmées
nao foi o escopo principal de nossa investigagio, embora,
de um ponto de vista prdtico, o padrio B indique um au-
mento da dgua extravascular pulmonar com sensibilidade
absoluta.?” Foi relatada uma associagdo entre a auséncia
de linhas B detectadas pela ultrassonografia pulmonar e
baixo nivel de pressao de oclusio (pressao de oclusio da
artéria pulmonar), mas a predominancia B é observada em
uma ampla gama de valores de pressio de oclusio da arté-
ria pulmonar, o que impede que se obtenham conclusées
firmes a respeito da necessidade de retirada de fluidos.?
Outros estudos observacionais demonstraram uma me-
lhor especificidade dos achados de padriao B na deteccio
de EVLW elevados pelo método de termodiluigio (sistema
PiCCO).">19 Enghard et al."” aplicaram o protocolo de
ultrassonografia pulmonar em quatro regioes e também
encontraram uma boa correlagio com mensuragées pul-
monares obtidas por termodilui¢do. Finalmente, Dres
et al."? relataram ligacdo entre aumentos induzidos pela
TRE na EVLW e falha do desmame de origem cardiaca,
com uma especificidade de 100%.

O presente estudo ¢ prdtico e qualitativo, e também
altamente reprodutivel.’** A documentagio, por exem-
plo, das paredes laterais, da fun¢io cardiaca, do volume de
derrame pleural e do calibre venoso poderia proporcionar
informagoes adicionais, em detrimento da simplicidade.
Em sua abordagem preliminar, os autores nio se focaliza-
ram em modifica¢des posteriores, jd que linhas B posterio-
res podem indicar alteragoes gravitacionais. Na verdade,
a redu¢do do exame a apenas quatro zonas tordcicas ante-
riores teve o objetivo de facilitar a avaliagao inicial deste
subgrupo de pacientes por meio de um método simples,
rapido e fécil de realizar. Dentro de até 1 minuto de exa-
me com ultrassonografia pulmonar, os pesquisadores pu-
deram adquirir valiosas informagoes com relacio ao diag-
néstico de edema pulmonar. O escore de ultrassonografia
pulmonar conforme apresentado®? teve utilidade como
ferramenta de pesquisa, porém pode ser demasiadamente
complicado para o intensivista na linha de frente utilizar
em uma UTT atarefada. N6s nio comparamos protocolos
diferentes utilizando, por exemplo, uma abordagem de
exame em 8, 12 ou mesmo 28 zonas, de forma que nao se
pode tirar uma conclusio final a respeito da superioridade
de alguma delas.
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Nossas principais limitagoes sio o fato de que o estudo
foi conduzido em um dnico centro e o pequeno tamanho
da amostra. Os exames de ultrassonografia pulmonar fo-
ram realizados apenas no hordrio comercial. A escolha de
uma amostra de conveniéncia e o tamanho pequeno da
amostra também limitam a interpretacdo e a generaliza-
¢ao dos achados. A taxa global de falha do desmame foi
relativamente elevada (33%). A taxa de reintubagdo apéds a
extubacio (17,4%), porém, foi compardvel ao previamen-
te relatado,®® assim como a prevaléncia de desmame sim-
ples (75%),"? indicando que nossa amostra prospectiva de
oportunidade teve a mesma probabilidade prevista pré-teste
de falha na TRE que qualquer outra populagio regular de
UTT médico-cirtrgica. Assim como todas as técnicas de ul-
trassonografia, a ultrassonografia pulmonar junto ao leito
pode ser dependente do operador, porém foi relatada uma
elevada reprodutibilidade intra e interexaminadores.”

CONCLUSAO

Nosso estudo nao nos permite tirar uma conclusao ge-
ral, porém podem se inferir alguns pontos importantes.
O exame ultrassonogréfico em quatro regides ¢ bastante
vidvel e pode poupar tempo, jd que linhas B inferiores e
posteriores podem refletir alteragdes gravitacionais. Espe-
culamos que a maior perda de aeragao pulmonar durante
a tentativa de respiracdo espontanea sugere disfuncao car-
diovascular induzida pelo desmame e aumenta a quantida-
de de dgua extravascular pulmonar.

A observagio de que pacientes com falha na tentativa
de respiragio espontinea apresentam mecinica pulmonar
mais gravemente alterada do que os que foram extubados
com sucesso traz 2 baila se tais alteragées podem ser de-
tectdveis quando o paciente ainda estd recebendo suporte
ventilatério total. A pritica comum, a fisiologia e a causas
bem conhecidas de falha do desmame dao suporte ao uso
da ultrassonografia pulmonar para identificar os pacientes
que tém risco de falha na tentativa de respiragio esponta-
nea. No entanto, concedemos que tais dados necessitam
ser confirmados com uma amostra populacional maior
para reduzir a considerdvel dispersio de dados que afetou
este estudo. Assim, delineamos um estudo observacional
multicéntrico para avaliar se os achados de ultrassonogra-
fia pulmonar antes do teste com a pega T é capaz de pre-
dizer o momento mais precoce em que o paciente poderia
retomar a respira¢io espontanea.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to investigate a potential association
between B-lines and weaning failure.

Methods: Fifty-seven subjects eligible for ventilation
liberation were enrolled. Patients with tracheostomy were
excluded. Lung ultrasound assessments of six thoracic zones
were performed immediately before and at the exnd of the
spontaneous breathing trial. B-predominance was defined
as any profile with anterior bilateral B-pattern. Patients were
followed up to 48 hours after extubation.

Results:  Thirty-eight individuals were successfully
extubated; 11 failed the spontaneous breathing trial and 8
needed reintubation within 48 hours of extubation. At the

beginning of the T-piece trial, B-pattern or consolidation
was already found at the lower and posterior lung regions in
more than half of the individuals and remained non-aerated
at the end of the trial. A trend toward loss of lung aeration
during spontaneous breathing trials was observed only in the
spontaneous breathing trial-failure group (p = 0.07), and there
was higher B-predominance at the end of the trial (p = 0.01).

Conclusion: A loss of lung aeration during the spontaneous
breathing trial in non-dependent lung zones was demonstrated
in subjects who failed to wean.

Keywords: Ventilator weaning; Respiration, artificial;
Ultrasonography; Respiratory failure; Pulmonary edema
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