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RESUMO

Introducdo: O sistema de pressdo positiva utilizado na ventilagdo mecanica
(VM) expbe o sistema respiratorio do paciente critico a alguns riscos e
complicacbes, as principais delas sdo: lesbes pulmonares e diafragmaticas. O
uso de modos espontaneos tem sido preconizado com o objetivo minimizar ou
evitar a fragueza diafragmatica por desuso devido a sobreassisténcia
ventilatéria. Contudo, o esfor¢co excessivo pela subassisténcia também pode
gerar lesdo diafragmatica. A Pressao de oclusdo nos primeiros 100ms (P0,1) e
a pressao muscular inspiratdria (Pmus), calculada a partir da presséao de oclusao
(delta Pocc), estimam o esfor¢co muscular inspiratério. Objetivos: Verificar a
presenca de sub e sobreassisténcia ventilatorias através das variaveis PO,1,
delta POCC, Pmus e frequéncia respiratéria; analisar as variaveis clinicas e a
evolucdo do teste de ventilacdo espontanea (TVE). Metodologia: Coorte
prospectiva. Realiza-se a triagem diaria dos pacientes para avaliacdo. Analisase
o nivel de presséao suporte (PS), Pressao Expiratéria Positiva Final (PEEP), PO,1
na tela do ventilador, além da frequéncia respiratoria e o volume corrente (VC).
A avaliacdo dos escores de Charlson e Simplified Acute Physiology Score (SAPS
[Il) realiza-se com base em dados dos prontuérios eletrénicos dos pacientes.
Avalia-se, também, a prevaléncia de sepse, 0 uso de bloqueador neuromuscular,
corticoides e balanco hidrico. Resultados: Foram realizadas 62 avaliacdes, de
49 pacientes para quantificar a prevaléncia de sub e sobreassisténcia
ventilatoria: 51,6% dos pacientes apresentavam normoassisténcia ventilatoria,
4,8% subassisténcia e 43,5% sobreassisténcia, quando avaliados a partir de
P0,1. Quando analisados a partir de Pmus 64,5% dos pacientes apresentavam
normoassisténcia ventilatéria, 21% apresentavam subassisténcia e 14,5%
apresentavam sobreassisténcia ventilatoria. PO,1 apresentou correlacao inversa
entre 0 escore de morbidade de Charlson -0,283 (p=0,026), e o escore de SAPS,
-0,286 (p=0,024). A variavel Pmus, apresentou correlacdo inversa entre o escore
de gravidade de SAPS Il -0,296 (p=0,019). As associacdes de PS, PEEP, VAC
e escala de Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS), ndo apresentaram
diferencas significativas quando correlacionados a P0,1 e Pmus. P0,1 tem uma
correlacao positiva e direta com Pmus (0,506; p<0,001). Na analise de falha no
teste de ventilacdo espontanea foram analisados 42 pacientes, um total de 46
avaliagOes. Os pacientes apresentaram uma mediana de dias maior na VM antes
do TVE no grupo que falhou, 8 (5,5 — 10,5) vs. 5 (3 —7), p = 0,027. A mediana
de dias total em VM foi maior no grupo de pacientes que falhou, 9 (6,5 — 14) vs.
5 (83-7), p=0,003. Ao comparar a presenc¢a de sub ou sobreassisténcia a partir
das varidveis P0.1 e Pmus com a falha no TVE foi encontrada diferenca
significativa. Conclusao: Os niveis de assisténcia, de sub e sobreassisténcia
ventilatoria, analisados a partir de P0,1 e Pmus ndo demonstram diferenca
significativa quando comparadas aos ajustes ventilatorios. Quanto maior 0s
escores de gravidade e comorbidade menor os valores de Pmus e PO0,1, sendo
esses potenciais marcadores de severidade do paciente critico. A presenca de



sub ou sobreassisténcia ventilatoria, aferida a partir das medidas de PO0,1 e
Pmus, nao foram diretamente associadas ao desfecho de falha no TVE.

Palavras-chave: UTI — Ventilacdo mecanica — Diafragma — Fraqueza —

Desmame ventilatorio — Drive respiratorio



ABSTRACT

Introduction: The positive pressure system used in mechanical ventilation (MV)
exposes the respiratory system of critically ill patients to certain risks and
complications, the main ones being pulmonary and diaphragmatic injuries. The
use of spontaneous modes has been recommended to minimize or avoid
diaphragmatic weakness due to disuse caused by over-ventilation assistance.
However, excessive effort due to under-assistance can also cause diaphragmatic
injury. Occlusion pressure during the first 100ms (P0.1) and inspiratory muscle
pressure (Pmus), calculated from the occlusion pressure (delta Pocc), estimate
the inspiratory muscle effort. Objectives: To assess the presence of under- and
over-ventilation assistance through the variables P0.1, delta Pocc, Pmus, and
respiratory frequency; to analyze clinical variables and the evolution of the
spontaneous ventilation test (SVT). Methodology: Prospective cohort study.
Daily screening of patients is performed for evaluation. The levels of pressure
support (PS), Positive End-Expiratory Pressure (PEEP), P0.1 on the ventilator
screen, as well as respiratory frequency and tidal volume (TV), are analyzed. The
Charlson and Simplified Acute Physiology Score (SAPS Ill) scores are assessed
based on the data from the patients' electronic medical records. The prevalence
of sepsis, use of neuromuscular blockers, corticosteroids, and fluid balance are
also evaluated. Results: Sixty-two evaluations were conducted on 49 patients to
quantify the prevalence of under- and over-ventilation assistance: 51.6% of the
patients had normal ventilation assistance, 4.8% had under-assistance, and

43.5% had over-assistance when evaluated by P0.1. When assessed by Pmus,
64.5% of the patients had normal ventilation assistance, 21% had
underassistance, and 14.5% had over-assistance. P0.1 showed an inverse
correlation with the Charlson comorbidity score (-0.283; p=0.026) and the SAPS
score (0.286; p=0.024). The Pmus variable showed an inverse correlation with
the severity score of SAPS Il (-0.296; p=0.019). The associations between PS,
PEEP, tidal volume (TV), and the Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) did
not show significant differences when correlated with P0O.1 and Pmus. P0.1 had
a positive and direct correlation with Pmus (0.506; p<0.001). In the analysis of
failure in the spontaneous ventilation test, 42 patients were assessed, with a total

of 46 evaluations. The patients who failed the test had a higher median number



of days on MV before the SVT, 8 (5.5—-10.5)vs. 5 (3—7), p=0.027. The median
total days on MV was higher in the group that failed, 9 (6.5 — 14) vs. 5 (3 — 7),
p=0.003. A significant difference was found when comparing the presence of
under- or over-assistance from the P0.1 and Pmus variables with failure in the
SVT. Conclusion: The levels of assistance, under- and over-ventilation
assistance, analyzed through PO0.1 and Pmus, did not show significant
differences when compared to ventilatory adjustments. Higher severity and
comorbidity scores were associated with lower values of Pmus and P0.1, which
are potential markers of severity in critically ill patients. The presence of under-
or over-assistance, measured by P0.1 and Pmus, was not directly associated

with the outcome of failure in the SVT.

Key words: ICU — Mechanical ventilation — Diaphragm — Weakness — Ventilatory

weaning — Respiratory drive
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1 CONTEXTUALIZACAO

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é o suporte utilizado nos casos
insuficiéncia ventilatéria aguda ou crénica agudizada. A VMI esta indicada para
protecdo da via aérea, em casos de rebaixamento do nivel de consciéncia;
insuficiéncia ventilatéria hipercapnica, nos casos de doencas da via aérea ou de
musculatura da parede toracica; insuficiéncia ventilatoria hipoxémica, nos casos
de doencgas que afetam o parénquima pulmonar. Contudo, o sistema de presséo
positiva utilizado na VMI exp&e o sistema respiratdrio do paciente critico a alguns
riscos e complicacbes, as principais delas séo: lesdes pulmonares e

diafragmaticas (1,2).

A transicdo de modos controlados para modos espontaneos na VMI, além
de permitir precocemente a ativacdo diafragmatica, € um passo importante para
iniciar o desmame ventilatorio (3). Cerca de 30% dos pacientes submetidos a
VMI irdo evoluir para desmame prologando, esse aumento do tempo de
ventilacdo mecanica traz riscos de desfechos desfavoraveis, como mau
prognéstico funcional e aumento dos dias em internacdo em unidade de terapia
intensiva (UTI) (4). Além disso, aumenta a exposi¢ao as complicagdes inerentes
a ventilacdo mecanica. Estudos surgiram para avaliar a melhor forma de se
identificar, monitorizar e prever quais pacientes aptos para o desmame
ventilatorio com sucesso. Ainda assim, cerca de 10 a 20% dos pacientes

necessita retornar para a VMI (5).

O uso modos ventilatérios espontaneos apresentam beneficios pela
ativacdo do diafragma e musculatura periférica. Porém, o excesso de contracdo
do diafragma pela pouca assisténcia ventilatoria ou o desuso dessa musculatura
pela assisténcia demasiada, geram lesédo e tendem a aumentar o tempo de VMI
(4). O diafragma € uma musculatura que possui alta ativacdo em condicdes
fisiologicas, essa € uma das hipéteses pela qual apresenta grandes chances de
disfuncéo quando exposto a pressao positiva da VMI (6).

A lesdo pulmonar induzida pela ventilagdo mecéanica (VILI,

ventilatorinduce lung injury), € uma consequéncia de forgcas mecéanicas
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excessivas aplicadas aos pulmbes. O mecanismo de lesdo ocorre por
hiperdistensdo alveolar, além da abertura e fechamento alveolar ciclicos,
resultando na ruptura do sistema de fibras pulmonares, células alveolares e
capilares pulmonares. O estresse excessivo e as altas pressdes aplicadas pelo
ventilador mecanico séo as principais causas da VILI, como uma consequencia

das pressoes e estresse excessivo aplicados pelo ventilador (7).

A lesdo pulmonar auto-induzida pelo ventilador mecanico (P-SILI, patient
self-inflicted lung injury) é caracterizada pelo esforco excessivo do paciente
durante modos espontaneos e que podem levar a um agravamento da leséo
pulmonar (8). Geralmente, esse esfor¢o inspiratério excessivo esta associado a
um drive ventilatério aumentado. A sincronia paciente-ventilador torna-se
importante para evitar ou minimizar esse tipo de lesédo. A assisténcia ventilatoria
ideal em modo pressdo de suporte também é recomendada, evitando
subassisténcia ventilatoria que pode agravar o esfor¢o inspiratorio excessivo, ou
sobreassisténcia ventilatéria, que mantem o diafragma em posicao desfavoravel

para contracao (9).

A disfuncdo diafragmatica induzida pelo ventilador mecéanico (VIDD,
ventilation-induce diaphragm disfunctyon) ocorre através de dois principais
mecanismos: Um excesso de assisténcia ventilatéria, que gera atrofia
diafragmética por pouca ou nenhuma ativacao do diafragma. O segundo, esforco
inspiratério excessivo, causado pela subassiténcia ventilatoria gerando leséo
muscular aguda e inflamacédo (8). Além disso, h4 danos em nivel celular
causados pelo estresse oxidativo, diminui¢do do fluxo sanguineo na musculatura
diafragmética e protedlise (10). Ainda ndo ha um consenso sobre a melhor
medida para evitar ou minimizar os efeitos da disfuncéo diafragmatica induzida
pela ventilagdo mecanica, o que reforca a necessidade de novos estudos sobre

0 tema.

A medida padrdo ouro que avalia o esfor¢co inspiratorio dos pacientes
mecanicamente ventilados € pressao esofagica, mensurada através do cateter
esofagico. Contudo, essa é uma técnica invasiva, de alto custo e pouco factivel
na maioria das unidades de terapia intensiva (UTI) (11). Por esse motivo, a

importancia de varidveis medidas a beira do leito, que sdo capazes de estimar a
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sub ou sobreassisténcia ventilatoria e facilitar a tomada de decisdo e melhor

ajuste desse modo, evitando lesdes pulmonares e no diafragma.

A pressdo de oclusdo nos primeiros 100ms (P0,1) € a medida mais
utilizada para mensurar o drive ventilatorio dos pacientes mecanicamente
ventilados de forma nao-invasiva, se ha depressao do comando neural ou se ele
esta hiperestimulado. Essa medida é realizada com fluxo e volume em zero, ou
seja, ndo se relaciona com mecanica ventilatoria dos pacientes (12). Apesar de
ser uma estimativa de drive ventilatério, possui boa correlacao e tem sido usada
indiretamente para estimar o esfor¢co muscular inspiratorio (13). A medida de P
0,1 é visivel na tela dos ventiladores de forma automatizada com boa correlacéo
com a medida calculada (14). Os ventiladores do modelo Servo (Servo-i e
ServoU, Getinge®), néo realizam oclusdo para a medi¢cao de P0,1, em vez disso,
€ estimado extrapolando a queda da pressao das vias aéreas durante a fase de

disparo de cada respiracdo até 100 ms (13).

A medida de variacdo de pressao de ocluséo (delta Pocc) é realizada a partir
de uma oclusdo expiratoria final das vias aéreas (de até cinco segundos),
aplicada durante um unico esforco inspiratério do paciente. A deflacdo da curva
de pressédo gerada por esse esforco € chamada de presséo de oclusdo (Pocc),
Figura 1 (15). A medida da pressdo muscular inspiratoria (Pmus) foi estimada de
forma n&o invasiva, a partir dos valores de delta Pocc. O valor de Pmus
aproximado foi quantificado a partir da formula: -3/4 x Pocc, ou 75% da Pocc. O
fator de converséo criado, que gerou a formula, tem por objetivo minimizar os
efeitos dindmicos da caixa toracica e aproximar o valor medido na tela do

ventilador ao valor fornecido pelo cateter esofagico com boa correlacdo (16).

O emprego da ventilacdo mecanica pode trazer a necessidade do uso de
medicacfes analgosedativas com o objetivo de minimizar o esforco ventilatério
e melhorar a assincronia paciente-ventilador (17). Nos ultimos anos observouse,
nas rotinas das UTI, a implementacao de protocolos de despertar diario os quais
promovem a reducdo ou pausa diaria dos sedativos. Nesses estudos foram
observados a reducéo de complicagbes associadas a VMI e menor tempo de
estadia em UTI (18,19). A abordagem do despertar diario promove ao paciente

0 inicio de ciclos espontaneos o mais brevemente possivel, trazendo beneficios,
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mas também a necessidade de uma monitorizacdo continua, menos invasiva e
a beira do leito. A escala de sedacéo e agitacdo de Richmond (RASS, Richmond
Agitation-Sedation Scale) apresenta boa confiabilidade e validacdo. A escala de
RASS, se baseia na abertura ocular e no grau de interacdo paciente-
examinador, podem analisar o niveis de alteragdo no nivel de consciencia dos

pacientes ao longos dos dias nas unidades de terapia intensiva (20)

Com os avancos nos tratamentos em saude, e aumento na sobrevida em
vérias patologias o perfil dos pacientes em terapia intensiva e internacdo
hospitalar apresentavam um numero maior de doencas crénicas associadas.
Surge entdo, a necessidade de se monitorar e quantificar o impacto dessas
comorbidades na sobrevida e tratamento atual da doenca. Foi descrito em 1987,
pela primeira vez o Escore de comorbidades de Charlson, o qual classifica e traz
um prognostico do impacto das comorbidades na sobrevida dos pacientes (21).
Com o passar dos anos esse escore passou por atualizagdo na pontuacao de
cada comorbidade, se adaptando a realidade de época. Este tem sido um escore
amplamente utilizado nas unidades de terapia intensiva para classificar e

quantificar o nivel de comorbidade dos pacientes (22).

Para avaliacdo dos pacientes admitidos nas unidades de terapia intensiva
no momento da internacdo em UTI, foi desenvolvido um escore de pontuacéo
simplificada de dados fisiologicos na fase aguda (SAPS, Simplified Acute
Physiology Score). Atraves desse sistema € possivel predizer a chance de obito
do paciente na internacdo em terapia intensiva, sendo um importante marcador
de gravidade. O escore foi atualizado atraves de um estudo de coorte
multicentrico, gerando um modelo mais aprimoderado de ajuste de risco nessa

populacao (23,24).

O cenario atual das UTIs brasileiras € repleto de uma complexidade maior
no perfil de pacientes. A ventilagdo mecéanica é um suporte de vida igualmente
complexo e que necessita de uma equipe sempre atualizada e tecnicamente bem
preparada. A monitorizacdo adequada desse suporte torna-se necessaria para

minimizar lesbes e o tempo de ventilagdo mecéanica. As medidas de P 0,1, delta
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POCC e Pmus estdo cada vez mais presentes nas rotinas e pratica clinica da
terapia intensiva, sendo factiveis para realizacédo a beira do leito. Contudo ha
necessidade de entender a interacdo dessas medidas com as demais variaveis
ventilatérias e fisioldgicas, assim como descobrir se tem impacto e a sua

correlagdo com o sucesso e falha na extubacao e desmame.
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Figura 1: Medida de Delta Pocc
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Delta Pocc: Observa-se a deflagdo na curva de pressao. Ventilador
Servo- U (Getinge ®).
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Tabela 1: Resumo das principais referéncias

Autor Jornal - ano | Tipo de estudo/ Objetivos Resultados Conclusao
Populacao

Goligher | American Relatério de Estabelecer metas | -- Monitorar o esfor¢o

etal Journal of especialistas para protecdo do respiratorio é
Respiratory diafragma baseada essencial para
and Critical no esforco proteger tanto o
Care respiratorio e diafragma quanto o
Medicine, sincronia pulmé&o durante a
2020 pacienteventilador. ventilagdo mecanica

Telias et | American Andlise de trés Determinar a P0,1 teve correlacdo | PO.1 é uma

al Journal of estudos em validade do P0.1 positiva com ferramenta confiavel

Respiratory
and Critical
Care
Medicine,
2020

pacientes: 1°
individuos
saudaveis; 2°
ventilacdo
assistida; 3°
estudo de
bancada com

seis ventiladores

exibido na tela do
VM; Capacidade
de PO.1 de
detectar niveis de
esforgo
potencialmente
prejudiciais e como
PO. 1 exibido por
diferentes
ventiladores se
compara a um P0.1

medido com pausa.

medidas de impulso
e com o produto
pressao esofagica-
tempo. P0.1
>3,5cmh20 foi

80% sensivel e 77%
especifico para
deteccéo de alto
esforgo. P0.1

<1,0 cm H20 foi
100% sensivel e
92% especifico para
baixo esforco
Ventiladores que
estimam PO0.1 sem
oclusdes podem

subestimar PO.1.

a beira do leito para
avaliar o impulso
respiratério e detectar
lesbes
potencialmente
prejudiciais esforgo

inspiratdrio
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Bertoni et
al

Critical care,
2019

Coorte
prospectiva

Avaliar se o]
esforco inspiratorio
excessivo do
paciente (Pmus) e
0 estresse

52 regqistros diarios
em 16 pacientes.
Nesta amostra,
Pmus excedeu
10cmh20 em 84%

A medicéo de Delta
Pocc permite a
deteccao precisa e
ndo invasiva de

pulmonar dindmico
excessivo
(APL,dyn)
poderiam ser
detectados de
forma rapida e ndo
invasiva medindo

delta Pocc.

dos dias de estudo e
APL,dyn excedeu 15
cmh20 em 53% dos
dias de estudo.

As medicdes de
Delta Pocc
detectaram com
precisdo Pmus > 10
cmh20. Na coorte
de validagéo externa
(n = 12), detectou
Pmus e

APL,dyn
excessivamente
altos com precisao
semelhante.

pressédo muscular
respiratéria elevada e
pressdo de conducédo
transpulmonar.
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2 OBJETIVOS

Avaliar a adequacdo da assisténcia ventilatoria no modo ventilatorio
espontaneo pressado de suporte (PSV) e sua relacdo com variaveis clinicas e o

desfecho de extubagdo em pacientes em ventilagdo mecéanica invasiva.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

* Quantificar a presenca de sub e sobreassisténcia ventilatéria;
» Correlacionar os niveis de assisténcia ventilatéria com variaveis clinicas;
» Analisar a relagdo entre assisténcia ventilatoria com sucesso ou falha no

desmame.
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RESUMO

Introducdo: A monitorizacdo do esforco ventilatorio em modos espontaneos na
ventilagdo mecéanica tem sido uma alternativa para minimizar a disfuncdo diafragmatica
por pouca ativacao ou esforcgo excessivo. A P0,1 e a Pmus medidas de forma néo invasiva,
estimam o esforco inspiratorio. Contudo, ainda ndo hd um consenso quanto aos valores
de referéncia para evitar a sub e sobreassisténcia ventilatoria. Objetivos: Verificar a
presenca de sub e sobreassisténcia ventilatorias através das variaveis P 0,1, Pmus e
frequéncia respiratoria. Comparar com variaveis clinicas. Metodologia: Coorte
prospectiva. Foi analisado o nivel de PS, PEEP, P0,1, FR e VC. A Pmus foi calculada a
partir de delta Pocc. A avaliacdo dos escores de Charlson e SAPS Il11 foi realizada com
base em dados dos prontuarios eletrdnicos. Foi avaliado a prevaléncia de sepse, 0 uso de
bloqueador neuromuscular, corticoides e o balango hidrico. Resultados: Foram
realizadas 62 avaliacOes, de 49 pacientes para quantificar a prevaléncia de sub e
sobreassisténcia ventilatéria: 51,6% dos pacientes apresentavam normoassisténcia

ventilatoria, 4,8% subassisténcia e 43,5% sobreassisténcia, quando avaliados a partir de
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PO,1. Na andlise de Pmus 64,5% dos pacientes apresentavam normoassisténcia
ventilatoria, 21% subassisténcia e 14,5% sobreassiténcia ventilatoria. P0,1 apresentou
correlagéo inversa entre o escore de morbidade de Charlson -0,283 (p=0,026), e o escore
de SAPS, -0,286 (p= 0,024). A variavel Pmus, apresentou correlacdo inversa entre o
escore de gravidade de SAPS 111 -0,296 (p=0,019). As associagdes de PS, PEEP, VAC e
escala de RASS, ndo apresentaram diferencas significativas quando correlacionados a
PO,1 e Pmus. PO,1 e Pmus possui uma correlacdo positiva e direta (0,506; p<0,001).
Concluséo: Os niveis ventilatérios analisados a partir de P0,1 e Pmus, ndo demonstraram
diferencas significativas quando comparadas as variaveis ventilatorias. Quanto maior os
escores de gravidade e comorbidade menor os valores de Pmus e P0,1, sendo esses

potenciais marcadores de severidade do paciente critico.

Palavras chave: UTI — Ventilacdo mecéanica — Diafragma — Fraqueza — Desmame

ventilatorio — Drive respiratério

ABSTRACT

Introduction: Monitoring ventilatory effort in spontaneous modes of mechanical
ventilation has been an alternative to minimize diaphragmatic dysfunction due to low
activation or excessive effort. PO.1 and Pmus, measured non-invasively, estimate
inspiratory effort. However, there is still no consensus on the reference values to avoid
under- and over-ventilation assistance. Objectives: To verify the presence of under- and
over-ventilation assistance through the variables P0.1, Pmus, and respiratory frequency.
To compare these with clinical variables. Methodology: Prospective cohort study. The
levels of PS, PEEP, P0.1, respiratory frequency (RF), and tidal volume (TV) were
analyzed. Pmus was calculated from delta Pocc. The Charlson and SAPS 111 scores were
evaluated based on electronic medical record data. The prevalence of sepsis, use of
neuromuscular blockers, corticosteroids, and fluid balance were assessed. Results:
Sixtytwo evaluations were performed on 49 patients to quantify the prevalence of under-
and over-ventilation assistance: 51.6% of patients had normal ventilation assistance, 4.8%
had under-assistance, and 43.5% had over-assistance when assessed by P0.1. When
analyzed by Pmus, 64.5% of patients had normal ventilation assistance, 21% had under-
assistance, and 14.5% had over-ventilation assistance. P0.1 showed an inverse correlation
with the Charlson comorbidity score (-0.283; p=0.026) and the SAPS score (-0.286;
p=0.024). The Pmus variable showed an inverse correlation with the SAPS Il severity
score (-0.296; p=0.019). The associations between PS, PEEP, tidal volume (TV), and
Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) did not show significant differences when
correlated with P0.1 and Pmus. PO.1 and Pmus had a positive and direct correlation
(0.506; p<0.001). Conclusion: The ventilatory levels analyzed by P0.1 and Pmus did not
show significant differences when compared to ventilatory variables. Higher severity and
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comorbidity scores were associated with lower values of Pmus and P0.1, making these
potential markers of severity in critically ill patients.

Keywords: ICU — Mechanical ventilation — Diaphragm — Weakness — Ventilatory
weaning — Respiratory drive

INTRODUCAO

A ventilagdo mecénica invasiva (VMI) é o suporte indicado nos casos graves de
insuficiéncia ventilatoria aguda, ou cronica agudizada, para melhorar a troca gasosa e
diminuir o trabalho respiratério. O uso da pressao positiva gerada pela VMI, difere da
ventilagdo espontanea fisiolégica com pressdo negativa, expondo a musculatura
diafragmatica a efeitos adversos como: fraqueza diafragmatica por desuso e leséo
diafragmatica por esforgo excessivo 1. A implementacdo de estratégias de prevencdo e

monitorizacao sdo necessarias para diminuir essas complicaces.

O uso de modos ventilatérios espontaneos tem sido preconizado com o objetivo
de minimizar ou mesmo evitar a fraqueza diafragmatica. Contudo, ainda ndo ha um
consenso sobre o quanto de esforco inspiratorio podemos tolerar para ativar a musculatura
do diafragma, mas sem provocar lesdo por esforco excessivo através da subassisténcia
ventilatoria 2. Através do entendimento dos principais mecanismos de leso diafragmatica
foram estabelecidas metas de ventilagdo protetora, principalmente para evitar
sobreassisténcia ou subassisténcia ventilatéria em modos ventilatérios espontaneos na
VMI 34,

Algumas medidas realizadas a beira do leito, de forma ndo invasiva sao
recomendadas para monitorar a funcdo neuromuscular em modos ventilatérios
espontaneos °. A pressdo de oclusdo nos primeiros 100ms (P0,1) ¢ utilizada para estimar
o drive ventilatério dos pacientes em ventilacdo mecanica e indiretamente utilizada para
avaliar o esforco inspiratorio ®. A amplitude da deflacdo da onda de pressdo negativa
durante uma oclusdo expiratéria (delta Pocc) se correlaciona com a pressdo muscular
inspiratoria. Atraves da delta Pocc foi validada uma formula para avaliar a pressao

muscular respiratéria (Pmus) e quantificar o esforco muscular inspiratério ’.

A monitorizacdo da sub e sobreassisténcia ventilatoria é importante ferramenta

para manter a ventilacdo espontanea de forma segura. Além dos ajustes realizados no
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ventilador mecanico, condi¢des clinicas dos pacientes tem impacto no drive ventilatorio
e podem agravar a disfuncdo diafragmatica 3. O objetivo deste estudo é analisar a
prevaléncia da sub e sobreassisténcia ventilatoria e sua correlagdo com varidveis

ventilatorias e fisiologicas.

METODOS

Foram incluidos prospectivamente por conveniéncia pacientes maiores de 18 anos,
em VM por mais de 24 horas que ja estivessem em modo espontaneo (PSV) na primeira
tentativa de extubacdo/desmame, com nivel na escala de RASS entre > -2 e < +2; e
estaveis clinicamente: Auséncia, ou doses estaveis e baixas, de drogas vasoativas,
auséncia de arritmias graves ou isquemia miocardica, oxigenacdo adequada (SpO2 >90%
ou PaO2 > 60mmHg), Frequéncia respiratoria <35irpm °. Foram excluidos pacientes ja

traqueostomizados e pacientes terminais.
Protocolo de Coletas

Realizada triagem diaria dos pacientes e, com base nos critérios de inclusdo, foi
entdo realizada uma avaliacdo daqueles que os cumprissem. Pacientes avaliados e que néo
evoluiram para extubacédo naquele dia puderam ser reavaliados, contando que cumprissem

0S mesmos critérios.

Variaveis Analisadas

As variaveis ventilatorias nivel de pressdo de suporte (PS), Pressdo Expiratéria
Positiva Final (PEEP), foram ajustadas pela equipe assistencial. Frequéncia respiratoria
(FR); volume corrente (VC), P0,1, analisada automaticamente pelo ventilador mecénico,
Delta Pocc, foi realizada uma pausa expiratéria, mantida no tempo de uma Unica
respiracdo. A deflacdo méaxima na curva de pressdo até a PEEP foi considerada Delta
Pocc, sendo realizada uma media de trés valores coletados. A Pmus, foi obtida através do

calculo -3/4 x Delta Pocc (7). Os aparelhos utilizados foram Servo | e Servo U - Getinge®.

Os escores de Charlson e Simplified Acute Physiology Score (SAPS I1l1) foram
avaliados com base em dados do prontuario eletrénico dos pacientes. Foram analisados
também a prevaléncia de sepse, 0 uso de bloqueador neuromuscular (BNM), uso de

corticoides, e o balanco hidrico no momento da coleta.
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Para classificagdo nas categorias sub e sobreassisténcia ventilatoria, foram
utilizados como referéncia Goligher et al 4, Tabela 1. Para valores de VC ideal,

consideramos de 6 a 8mL/kg conforme peso predito dos pacientes 8.
Tamanho Amostral

Esperando-se que 40% das avaliacGes tenham alteracdo (sub ou sobre assisténcia),
com 20% de amplitude para o intervalo de confianca de 95%, a amostra foi estimada em

93 avaliagdes. Este calculo foi realizado por meio da ferramenta PSS Health verséo online
9

Andlise Estatistica

As variaveis numericas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas. Para comparar médias, os testes t-student ou Anélise de Variancia
(ANOVA) complementada por Tukey foram aplicados. Em caso de assimetria, os testes
de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis complementado por Dunn foram utilizados. Para
avaliar a associacdo entre os dados numeéricos, o teste da correlacdo de Spearman foi
aplicado. A associacdo entre as variaveis categaricas foi avaliada pelo teste qui-quadrado.
O nivel de significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no
programa SPSS verséo 28.0.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa do Hospital Moinhos de
Vento de Porto Alegre — RS (6.163.056) e conduzido de acordo com a resolugéo 466/2012
do Conselho Nacional de Salde do Brasil. Obteve-se o consentimento informado dos

representantes legalmente autorizados de todos os participantes.

CONCLUSAO

As varidveis P0O,1 e Pmus tem correlacdo direta e positiva. Ndo ha diferencas
estatisticamente significativas quando comparadas aos ajustes ventilatorios. Quanto
maior o0s escores de gravidade e comorbidade menor os valores de Pmus e P0,1, sendo
esses potenciais marcadores de severidade do paciente critico. Estudos de maior tamanho
amostral, com a diminuicdo de vieses de afericdo e com avaliacdo cinesiologica da
musculatura diafragmatica sdo recomendados para melhor elucidacao do tema.
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Tabela 1: Valores de referéncia para classificacdo de sub e sobreassisténcia ventilatoria

Variaveis Subassisténcia Sobreassisténcia
P01 > 3,5 cmh20 <1 cmh20

FR > 30 rpm <12 rpm

Pocc <15 cmh20 --

Pmus >10 cm20 <3 .cmh20

P0,1: pressdo de oclusdo nos primeiros 100ms; FR: frequéncia respiratéria; Pocc: pressdo
de oclusdo Pmus: Pressdo muscular inspiratoria.
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RESUMO

Introducdo: A musculatura diafragmaética esta exposta a efeitos adversos da ventilagao
mecanica: fraqueza diafragmatica por desuso e lesdo diafragmatica por esforco excessivo.
A fraqueza diafragmatica tem sido associada a aumento do tempo de ventilacdo mecanica
e ao desmame prolongado. As variaveis P 0,1 e Pmus tem sido uma alternativa para
monitorizacdo do esforco ventilatério dos pacientes. Objetivos: Analisar a relacdo das
varaveis P 0,1 e Pmus, e os niveis de assisténcia ventilatéria, com a falha no teste de
ventilacdo espontanea e extubacdo. Metodologia: Coorte prospectiva. O nivel de PS,
PEEP, P 0,1, FR e VC foi analisado na tela do ventilador mecénico. A Pmus foi calculada
a partir de delta Pocc. A avaliagcdo dos escores de Charlson e SAPS 1111 foi realizada com
base em dados dos prontuérios eletronicos dos pacientes. Foi avaliado a prevaléncia de
sepse, 0 uso de bloqueador neuromuscular, corticoides e o balanco hidrico Resultados:
Foram analisados 42 pacientes, um total de 46 avaliagdes. Os pacientes apresentaram uma

mediana de dias maior na VM antes do TVE no grupo que falhou, 8 (5,5 - 10,5) vs. 5 (3
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—7), p =0,027. A mediana de dias total em VM foi maior no grupo de pacientes que
falhou, 9 (6,5 — 14) vs. 5 (3 -7), p=0,003. Ao comparar a presenca de sub ou
sobreassisténcia a partir das variaveis P0.1 e Pmus com a falha no TVE foi encontrada
diferenga significativa. Conclusdo: A presenca de sub ou sobreassisténcia ventilatoria,
aferida a partir das medidas de PO,1 Pmus, ndo foram diretamente associadas ao desfecho
de falha no TVE. Nao héa diferencas estatisticamente significativas quando comparadas

0s niveis de assisténcia de P0,1 e Pmus aos ajustes ventilatorios.

Palavras chave: UTI — Ventilagdo mecéanica — Diafragma — Fraqueza — Desmame

ventilatorio — Drive respiratério
ABSTRACT

Introduction: The diaphragmatic muscles are exposed to the adverse effects of
mechanical ventilation: diaphragmatic weakness due to disuse and diaphragmatic injury
from excessive effort. Diaphragmatic weakness has been associated with increased
mechanical ventilation time and prolonged weaning. The variables P0.1 and Pmus have
been an alternative for monitoring the ventilatory effort in patients. Objectives: To
analyze the relationship between the variables P0.1 and Pmus and the levels of ventilatory
assistance, with failure in the spontaneous breathing trial (SBT) and extubation.
Methodology: Prospective cohort study. The levels of PS, PEEP, P0.1, respiratory
frequency (RF), and tidal volume (TV) were analyzed on the mechanical ventilator
screen. Pmus was calculated from delta Pocc. The Charlson and SAPS 111 scores were
assessed based on patient electronic medical records. The prevalence of sepsis, use of
neuromuscular blockers, corticosteroids, and fluid balance were also evaluated. Results:
Forty-two patients were analyzed, with a total of 46 evaluations. The patients in the failure
group had a higher median number of days on mechanical ventilation (MV) before the
SBT:8(5.5-10.5) vs.5(3—7), p=0.027. The total median days on MV was also higher
in the failure group: 9 (6.5 — 14) vs. 5 (3 -7), p = 0.003. When comparing the presence of
under- or over-assistance based on the variables P0.1 and Pmus with SBT failure, a
significant difference was found. Conclusion: The presence of under- or over-ventilation
assistance, as measured by P0.1 and Pmus, was not directly associated with SBT failure
outcomes. There were no statistically significant differences when comparing the levels

of assistance based on P0.1 and Pmus with ventilatory adjustments.
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Keywords: ICU — Mechanical ventilation — Diaphragm — Weakness — Ventilatory

weaning — Respiratory drive

INTRODUCAO

A Ventilacdo mecénica invasiva (VMI) € o suporte de vida mais utilizado. As
indicacOes para o uso de ventilagdo mecanica sao amplas e fazem parte do tratamento de
diversos pacientes diariamente. Apesar dos seus beneficios, a VMI é potencialmente
lesiva se ndo aplicada corretamente, o que indica a necessidade de uma monitorizacao

continua e eficiente 1.

Entre os principais mecanismos de lesdo estdo o excesso de forca mecanica
aplicada aos pulmdes, gerando hiperdistenséo alveolar ou leséo por abertura e fechamento
ciclico dos alveolos, definida como VILI (ventilator-induced lung injury). Outro
mecanismo potencialmente lesivo é gerado pelo esforco excessivo do paciente que pode
agravar a lesdo pulmonar, conhecido como P-SILI (patient-self-inflicted lung injury) 2.
Mais recentemente, estudos tém buscado compreender como a ventilagdo mecéanica afeta
a musculatura diafragmatica. Sabe-se que a fraqueza diafragmaética por pouca ou nenhuma
ativacdo do diafragma tende a aumentar os dias em ventilagdo mecénica e estéo
relacionadas a piores desfechos. Estratégias que visam o uso precoce de modos
ventilatorios espontaneos sdo utilizadas como forma de prevencédo. Contudo, o nivel de
contracdo diafragmatica ideal para evitar a fraqueza, mas também nédo gerar lesdo por
esforco excessivo ainda é desconhecido 3.

A monitorizacdo do esforco ventilatério em modos espontaneos é cada vez mais
estudada com o objetivo de manter a assisténcia ventilatoria ideal, sem sub ou
sobreassisténcia. A pressdo de oclusdo nos primeiros 100ms (P0,1) é utilizada para
mensurar o drive ventilatorio dos pacientes em VMI e, indiretamente, utilizada para
avaliar o esforco inspiratorio 4. A amplitude da deflagdo da onda de pressdo negativa
durante uma oclusdo (Pocc) foi validada, a partir de uma férmula, para avaliar a presséo
muscular respiratoria (Pmus) e quantificar o esforco muscular inspiratorio de forma néo

invasiva °.

Além de prevenir a fraqueza diafragmatica, o uso de modos espontaneos € uma
das etapas para transicdo da VMI, sendo importante para avaliagio do desmame
ventilatorio. O tempo de desmame da ventilacdo pode representar cerca de 40% do tempo
total em VM, o que reforga a necessidade de identificar o mais precocemente pacientes
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aptos para o desmame e extubacéo °. O objetivo deste trabalho é investigar a relagéo das
variaveis PO,1 e Pmus, e o0s niveis de assisténcia ventilatoria, com a falha no teste de

ventilacdo espontéanea e extubacéo.

METODOS

Foram incluidos prospectivamente por conveniéncia pacientes maiores de 18 anos,
em VM por mais de 24 horas que ja estivessem em modo espontaneo (PSV) na primeira
tentativa de extubagdo/desmame, com nivel na escala de RASS entre > -2 e < +2; e
estaveis clinicamente: Auséncia, ou doses estaveis e baixas, de drogas vasoativas,
auséncia de arritmias graves ou isquemia miocardica, oxigenacao adequada (SpO2 >90%
ou Pa02 > 60mmHg), Frequéncia respiratdria <35irpm °. Foram excluidos pacientes ja

traqueostomizados e pacientes terminais.
Protocolo de coletas

Foi realizada triagem diaria dos pacientes para avaliacdo, com base nos critérios
de inclusdo e efetuada uma avaliacdo imediatamente antes do teste de ventilacdo

espontanea (TVE) em tubo T.

Variaveis Analisadas

As variaveis ventilatorias nivel de pressdo de suporte (PS), Pressdo Expiratéria
Positiva Final (PEEP), foram ajustadas pela equipe assistencial. Frequéncia respiratéria
(FR); volume corrente (VC), P0,1, analisada automaticamente pelo ventilador mecénico,
Delta Pocc, foi realizada uma pausa expiratoria, mantida no tempo de uma Unica
respiracdo. A deflacdo méaxima na curva de pressdo até a PEEP foi considerada Pocc,
sendo realizada uma média de trés valores coletados. A Pmus, foi obtida através do
calculo -3/4 x Delta Pocc °. Os aparelhos utilizados foram Servo I e Servo U - Getinge®.

Os escores de Charlson e Simplified Acute Physiology Score (SAPS I111) foram
avaliados com base em dados do prontuario eletrénico dos pacientes. Foram analisados
também a prevaléncia de sepse, 0 uso de bloqueador neuromuscular (BNM), uso de

corticoides, e 0 balanco hidrico no momento da coleta.
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Para classificagdo nas categorias sub e sobreassisténcia ventilatoria, foram
utilizados como referéncia os valores citados no artigo de Goligher e colaboradores &,
observados na tabela 1. Para valores de VC ideal, consideramos de 6 a 8mL/h conforme
peso predito dos pacientes °.

Tamanho amostral

O célculo do tamanho da amostra foi realizado no programa WinPEPI (Programs
for Epidemiologists for Windows) versdo 11.65 e baseado no estudo de Fernandez et al,
2004. Considerando um nivel de significancia de 5%, poder de 80% e um tamanho de
efeito de 0,8 desvios padréo nas medidas do P0O,1 conforme sucesso ou falha na extubacéo,

obteve-se um total minimo de 50 pacientes °.

Anélise Estatistica

As varidveis numéricas foram descritas por média e desvio padrdo ou mediana e
amplitude interquartilica. As variaveis categoricas foram descritas por frequéncias
absolutas e relativas. Para comparar médias, o teste t-student foi aplicado. Em caso de
assimetria, o teste de Mann-Whitney foi utilizado. A associagdo entre as variaveis
categoricas foi avaliada pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher. O nivel de
significancia adotado foi de 5% (p<0,05) e as analises foram realizadas no programa SPSS

versao 28.0.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa do Hospital Moinhos de
Vento de Porto Alegre — RS (6.163.056) e conduzido de acordo com a resolugéo 466/2012
do Conselho Nacional de Saude do Brasil. Obteve-se o consentimento informado dos
representantes legalmente autorizados de todos os participantes.

CONCLUSAO

A presenca de sub ou sobreassisténcia ventilatoria, aferida a partir das medidas de P0,1
e Pmus, ndo foram diretamente associadas ao desfecho de falha no TVE. O estudo sugere
que esses diagnosticos podem ser reflexo de disfuncgéo relacionada ao processo de doenca
critica. Estudos de maior nimero amostral e abordagem mais ampla sdo necessarios para

comprovar essa hipétese.

39



REFERENCIAS

1. Pham T, Brochard LJ, Slutsky AS. Mechanical Ventilation: State of the Art. Mayo Clinic
Proceedings. 2017 Sep;92(9):1382-400;

2. Carteaux G, Parfait M, Combet M, Haudebourg AF, Tuffet S, Mekontso Dessap A.
PatientSelf Inflicted Lung Injury: A Practical Review. Journal of Clinical Medicine. 2021 Jun
21;10(12):2738;

3. Castellvi-Font A, Goligher EC, Dianti J. Lung and Diaphragm Protection During
Mechanical Ventilation in Patients with Acute Respiratory Distress Syndrome. Clinics in Chest
Medicine. 2024 Sep 1;

4. Sato R, Hasegawa D, Hamahata NT, Narala S, Nishida K, Takahashi K, et al. The
predictive value of airway occlusion pressure at 100 msec (P0.1) on successful weaning from
mechanical ventilation: A systematic review and meta-analysis. Journal of Critical Care. 2021
Jun;63:124- 32;

5. Bertoni M, Telias I, Urner M, Long M, Del Sorbo L, Fan E, et al. A novel non-invasive
method to detect excessively high respiratory effort and dynamic transpulmonary driving pressure
during mechanical ventilation. Critical Care. 2019 Nov 6;23(1);

6. Alexandre Tonnelier, Jean-Marie Tonnelier, Nowak E, Christophe Gut-Gobert, Prat G,
Renault A, et al. Clinical Relevance of Classification According to Weaning Difficulty.
Respiratory Care. 2011 May 1;56(5):583-90;

7. Associacdo Brasileira de Medicina Intensiva (AMIB); Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT). OrientacBes praticas em ventilagdo mecanica, 2024.
Disponivel em: https://d1xe7tfgOuwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-
content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-InterativoSET-17.pdf;

8. Goligher EC, Dres M, Patel BK, Sahetya SK, Beitler JR, Telias I, et al. Lung- and
DiaphragmProtective Ventilation. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine.
2020 Oct 1;202(7):950-61;

0. Brower RG, Matthay MA, Morris A, Schoenfeld D, Thompson BT, Wheeler A.
Ventilation with Lower Tidal Volumes as Compared with Traditional Tidal VVolumes for Acute
Lung Injury and the Acute Respiratory Distress Syndrome. The New England journal of medicine
[Internet]. 2000;342(18):1301-8. Available from:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10793162;

10. Fernandez R, Raurich JM, Mut T, Blanco J, Santos A, Villagra A. Extubation failure:
diagnostic value of occlusion pressure (P0.1) and PO.1-derived parameters. Intensive Care
Medicine. 2004 Feb;30(2):234-40.

40


https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf
https://d1xe7tfg0uwul9.cloudfront.net/amib-portal/wp-content/uploads/2024/09/18120131/Orientacoes-Praticas-de-Ventilacao-Mecanica-Interativo-SET-17.pdf

11. Daniel Martin A, Smith BK, Gabrielli A. Mechanical ventilation, diaphragm weakness
and weaning: A rehabilitation perspective. Respiratory Physiology & Neurobiology. 2013
Nov;189(2):377-83;

12. Dres M, Dubé BP, Mayaux J, Delemazure J, Reuter D, Brochard L, et al. Coexistence and
Impact of Limb Muscle and Diaphragm Weakness at Time of Liberation from Mechanical
Ventilation in Medical Intensive Care Unit Patients. American Journal of Respiratory and Critical
Care  Medicine [Internet]. 2017 Jan 1;195(1):57-66. Available

from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/27310484/;

13. Tobin MJ, Laghi F, Jubran A. Ventilatory Failure, Ventilator Support, and Ventilator
Weaning. Comprehensive Physiology. 2012 Oct;2871-921.

14. Schreiber A, Bertoni M, Goligher EC. Avoiding Respiratory and Peripheral Muscle Injury
During Mechanical Ventilation. Critical Care Clinics. 2018 Jul;34(3):357-81.

15. Zhang J, Feng J, Jia J, Wang X, Zhou J, Liu L. Research progress on the pathogenesis
and treatment of ventilator-induced diaphragm dysfunction. Heliyon. 2023 Nov;9(11):e22317;
16. Telias |, Detajin Junhasavasdikul, Nuttapol Rittayamai, Piquilloud L, Chen L, Ferguson
ND, et al. Airway Occlusion Pressure As an Estimate of Respiratory Drive and Inspiratory Effort
during Assisted Ventilation. American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine. 2020
May 1;201(9):1086-98.

41



Tabela 1: Valores de referéncia para classificacdo de sub e sobreassisténcia ventilatdria

Variaveis Subassisténcia Sobreassisténcia
P01 > 3,5 cmh20 <1 cmh20

FR > 30 rpm <12 rpm

Pocc <15 cmh20 --

Pmus > 10 cm20 <3cmh20

P0,1: pressdo de oclusdo nos primeiros 100ms; FR: frequéncia respiratéria; Pocc: pressdo
de oclusdo Pmus: Pressdo muscular inspiratoria.
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5 CONCLUSAO GERAL

A ventilacdo mecanica é um dos suportes utilizados em terapia intensiva
para 0 manejo de pacientes graves. Inerente ao uso da ventilagdo mecanica
estdo o risco de lesdo pulmonar e diafragmatica. A disfuncéo diafragmatica tem
sido cada vez mais estudada nos ultimos anos, dos principais mecanismo de
lesdo até as melhores formas de prevencdo. As medidas de P0,1 e Pmus tem
sido utilizada para melhor monitorizacdo do esforco inspiratorio dos pacientes e
uma adequada ventilacdo quando em modos espontaneos na ventilacdo
invasiva, contudo ainda ndo ha descrito valores de referéncia para essa
monitorizagdo adequada.

Neste estudo a presenca de sub ou sobreassisténcia nao teve impacto
sobre o desfecho sucesso ou falha no teste de ventilacdo espontanea. Também
ndo observamos influéncia de outras variaveis ventilatorias ou clinicas na sobre
ou subassisténcia ventilatoria. Os pacientes com mais comorbidades, conforme
o escore de Charlson, e os mais graves, conforme escala de SAPS,
apresentavam valores menores de P0O,1 e Pmus. Concluimos que essas
variaveis tendem a ser potenciais marcadores de gravidade e complexidade dos
pacientes em VM.

Estudos futuros séo necesséarios para entender como o diafragma se
comporta com a evolucgédo clinica dos pacientes e se as variaveis P0,1 e Pmus

podem ser associadas a disfuncao diafragmatica.
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6 IMPACTOS DO TRABALHO

A ventilagdo mecéanica € um suporte amplamente usado na rotina das unidades
de terapia intensiva. Contudo, seu uso estd associado a complicacdes
pulmonares e diafragmaticas. As lesfes pulmonares e diafragmaticas induzidas
pela ventilagdo mecénica estao associadas a piores desfechos como o tempo de
ventilagdo mecéanica, ao desmame prolongado e também a piores desfechos
funcionais, o que gera maiores custos aos sistemas de salde e aumenta o tempo
de recuperacédo dos pacientes. Torna-se, portanto, fundamental a monitorizacéo
e entendimento dos principais mecanismos de lesdo associados a pressao
positiva da ventilagdo mecanica. Este trabalho contribuiu para o estudo da
relacdo das variaveis ventilatérias com as condic¢des clinicas e fisiol6gicas dos
pacientes durante a ventilagio em modos espontaneos. Além disso, buscamos
investigar se as variaveis P0,1 e Pmus tem impacto para a determinacdo do

sucesso ou falha no teste de ventilagao espontanea.
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APENDICES

APENDICE A

Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Projeto: A PREVALENCIA DA SUB E SOBRE ASSISTENCIA VENTILATORIA
E SUA CORRELACAO COM A EXTUBACAO E DESMAME

Vocé estd sendo convidado (a) a autorizar a participacdo na pesquisa
acima, cujo objetivo principal € analisar a prevaléncia da sub e sobre assisténcia
ventilatoria em um modo ventilatorio espontaneo (PSV). Sera realizada uma
medida no ventilador para, por meio dessa, calcularmos o quanto de forca o
paciente tem para disparar o aparelho. Essa medida consiste em apertar um
botdo que realiza o fechamento de uma das vélvulas do ventilador quando o
paciente inspirar o ar. Com o valor dessa medida usamos férmulas, j& descritas
em diversos estudos, para medir como esta a ajuda do ventilador para o
paciente. Essa medida jA é utilizada como rotina nas unidades de terapia
intensiva (UTIs), o objetivo desse estudo é quantificar como esté a assisténcia
ventilatéria em nosso hospital. Entende-se que essa pesquisa podera oferecer
um risco minimo aos participantes, ja que esses poderédo ter algum desconforto
e/ou sua situacdo ventilatoria alterada pela aplicacdo da técnica de pausa
expiratoria citada, como a tosse, por exemplo. Em contrapartida, no caso de
ocorrer 0 risco previsto, 0s sujeitos receberdo todo o cuidado necessario por
parte do pesquisador, juntamente a equipe médica e o fisioterapeuta intensivista
da unidade, caso seja necessario. Esta pesquisa ndo oferecera qualquer tipo de
custo aos participantes. A pesquisa tem como objetivo contribuir cientificamente
para o estudo da assisténcia ventilatéria ideal no modo PSV. Os registros serao
sempre tratados confidencialmente. Os resultados deste estudo poderdo ser
usados para fins cientificos, mas o participante ndo sera identificado (a) por
nome. A autorizacdo para participacdo no estudo é voluntaria, de forma que,
caso decida nao autorizar, isto ndo afetara no tratamento normal que o paciente

tem direito. Vocé néo tera custo nem recebera pela participacdo. A autorizagédo
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nao € obrigatéria e, a qualguer momento, vocé podera desistir e retirar seu
consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em relacdo com o

pesquisador ou com a instituicao.

Caso vocé tenha duvidas ou solicite esclarecimentos, entrar em contato
com os pesquisadores responsaveis Dr Cassiano Teixeira (51) 999687062, a
fisioterapeuta Karina Dornsbach Scheffer (51) 982219869 ou com o Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Moinhos de Vento (51) 33143537.

Nome e Assinatura do responsavel do participante

Assinatura do pesquisador responsavel:

Data: [

Observacao: O presente documento baseado no item IV das Diretrizes e
Normas Regulamentadoras para a pesquisa em saude, do Conselho Nacional
de Saude (resolucdo 466/12), sera assinado em suas vias, de igual teor, ficando
uma via em poder do paciente ou de seu representante legal e outra com o

pesquisador responsavel.
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ANEXOS

ANEXO A

Parecer de aprovacao do comité de ética do Hospital Moinhos de Vento

r—, 4 HOSPITAL MOINHOS DE g
[ [
S VENTO - HMV
e Reies
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: A PREVALENCIA DA SUB E SOBRE ASSISTENCIA VENTILATORIA E SUA
CORRELACAO COM A EXTUBACAO E DESMAME
Pesquisador: CASSIANO TEIXEIRA
Area Tematica:
Versdo: 3
CAAE: 68350523.0.0000.5330

Instituigdo Proponente: Hospital Moinhos de Vento - HMV
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 6.163.056

Apresentagao do Projeto:

O uso de modos ventilatdrios espontaneos apresentam beneficios pela ativagdo do diafragma e musculatura
periférica. Porém, o excesso de contragéo do diafragma pela pouca assisténcia ventilatoria ou o desuso
dessa musculatura pela assisténcia demasiada, geram leso e tendem a aumentar o tempo de ventilagdo
mecanica invasiva (VMI) (1).Algumas varidveis ventilatorias medidas a beira do leito sdo capazes de estimar
a sub ou sobre assisténcia ventilatoria e facilitar a tomada de decis&o @ melhor ajuste desse modo, evitando
lesdes pulmonares e no diafragma.A pressio de oclusdo nos primeiros 100ms (P 0,1) é a medida mais
utilizada para mensurar o drive ventilatorio dos pacientes mecanicamente ventilados de forma ndo-invasiva.
Além de ser uma medida preditiva para a deciso da extubacio e desmame ventilatorio (2).Para mensurar o
esforgo muscular inspiratério dos pacientes de forma ndo-invasiva, calcula-se a press8o muscular
inspiratéria (Pmusc), a partir da medida da

amplitude da deflagdo da onda de pressao negativa durante a oclusdo(delta POCC) (3).Torna-se, portanto,
necessaria a monitorizagdo da adequada pressao de suporte ventilatorio para minimizar lesées e o

Enderego: Rua Ramro Barcelos, 210 - Bloco A - 4* Andar

Bairro: Floresta CEP: 80035000
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE
Tolefone: (51)3314.3557 E.mail: cepiep@@hmv.org.br
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tempo de ventilagio mecanica. Asmedidas de P 0.1, delta POCC e Pmusc s8o rotineiras na pratica clinica
da terapia intesiva, contudo ha a necessidade de se quantificar a prevaléncia da sube sobre assisténcia,
assim como a sua correlagdo com o sucesso e falha na extubacio e desmame, para auxiliar a tragar a
melhor estratégia para evitar essas complicagbes.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Estudar a assisténcia ventilatoria no modo ventilatorio espontaneopressio de suporte (PSV).

Objetivo Secundario:

Verificar a presenca de sub e sobre assisténcia ventilatorias através das variaveis P 0,1, delta POCC,
Pmusc e frequéncia respiratdria (FR): analisar as varidveis clinicas e a evolugdo da extubag8o em pacientes
mecanicamente ventilados no modo PSV

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Entende-se que esta pesquisa podera oferecer um risco minimo aos voluntarios, ja que estes poderdo ter
algum desconforto efou sua situagdo ventilatoria alterada pela aplicagio da técnica de pausa expiratoria
citada. Em contrapartida, no caso de ocorrer o risco previsto, 0s sujeitos receberdo todo o cuidado
necessario por parte do pesquisador, juntamente a equipe médica e o fisioterapeuta da unidade, caso seja
necessario. Tendo em vista, que essas medidas j& s3o rotineiras nas UTls.

Beneficios:

A pesquisa tem como objetivo contribuir cientificamente para o estudo da assisténcia ventilatoria ideal no
modo PSV

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-se de uma coorte prospectiva com objetivo de avaliar a prevaléncia da sub e sobre assisténcia
ventilatéria no pacientes em ventilagio mecéanica invasiva (VMI). Sera realizada uma triagem didria nos
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pacientes em VMI, sendo avaliados aqueles que estiverem em modo espontaneo (PSV) e em condigbes
clinicas para evoluir o desmame ventilatorio. Serdo avaliadas as varidveis de assisténcia ventilatéria P 0,1,
Pmusc e delta POCC com o objetivo de classificar o nivel de assisténcia e definir se ha sub ou sobre
assisténcia ventilatona, vanaveis essas que ja sdo mensuradas como rofina na unidade de terapia intensiva
(um).

Sabe-se que uma assisténcia ventilatoria inferior ao necessario para o paciente ird causar danos e lesbes
(leséo diafragmatica, lesio pulmonar autoinduzida), assim como um suporte ventilatério também sera nocivo
(atrofia por desuso). Por isso, torna-se fundamental o estudo da adequada assisténcia ventilatoria.

Sera realizada diariamente uma triagem para selegdo e quantificaco dospacientes aptos a participarem do
estudo. O individuo selecionado para o estudo sera avaliado a partir da diminuic&o ou pausa da sedagédo,
com pontuago no escore de RASS > -2 a +2, ou seja, com despertar adequado, sem sonoléncia ou
agitagdo. Além disso, quando obtiver autonomia ventilatoria, ou seja, estarem um modo no ventilador
mecanico sem frequéncia respiratoria mandatoria(PSV). Apresentar estabilidade clinica, observada através
dos sinais vitaisestaveis (FC, PAM), auséncia de vasopressor em dose elevada e ter a causa da faléncia
respiraténa resolvida ou controlada. Os dados de frequéncia respiraténa, P 0,1, VAC e FR

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Presentes e adequados.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagodes:

As pendéncias elencadas no Glitimo parecer foram pendéncias atendidas: os ajustes foram realizados no
TCLE de modo satisfatério.

Projeto de pesquisa pode ser aprovado.
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Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este projeto de pesquisa foi APROVADO na sua totalidade, seguindo as Diretrizes e Normas Internacionais
e Nacionais, especialmente as Resolugbes 466/12 e complementares do Conselho Nacional de Sadde. Os
aspectos que foram considerados para que esta decis8o fosse tomada constam no parecer. O projeto de
pesquisa podera ser iniciado e toda e qualquer alteragdo no projeto devera ser comunicada ao CEPHMV,
assim como relatérios semestrais e finais, notificacdo de eventos adversos e eventuais emendas ou
modificagdes no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postageam Autor Situagao
Informagdes Basicas PB_INFORMACﬁES_ﬁSICAS_DO_P 16/06/2023 Aceito
|do Projeto ROJETO 2095980.pdf 20:38:30
Outros CARTARESPOSTAZ2 pdf 16/06/2023 |CASSIANO Aceito
20:37:11 | TEIXEIRA
TCLE /Termos de |TCLE_ATUAL1606.pdf 16/06/2023 |CASSIANO Aceito
Assentimento / 20:36:48 |TEIXEIRA
Justificativa de
Auséneia ______{
Projeto Detalhado/ |PROJETO_KARINADSCHEFFER1606.pf 16/06/2023 |CASSIANO Aceito
Brochura df 20:36:35 |TEIXEIRA
{Investigador
Folha de Rosto FolhadeRosto_Cassiano.pdf 13/03/2023 |CASSIANO Aceito
. 18:34:03 | TEIXEIRA
Qutros Termodeanuenciachefedeservico.pdf 13/03/2023 |CASSIANO Aceito
B . | 18:33:09 |TEIXEIRA
Qutros TermodeCompromissodeUtilizacaodePr | 13/03/2023 |CASSIANO Aceito
ontuar.pdf = 18:32:01 | TEIXEIRA
Outros TermodeResponsabiidade.pdf 13/03/2023 |CASSIANO Aceito
) 18:31:28 [ TEIXEIRA
Solicitagéo FormulariodeAutorizacaoKarina. pdf 13/03/2023 |CASSIANO Aceito
registrada pelo CEP 18:30:39 | TEIXEIRA
Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagao da CONEP:
Néo
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PORTO ALEGRE, 05 de Julho de 2023

Assinado por:
Guilherme Alcides Flores Soares Rollin
(Coordenador(a))

Enderago: Rua Ramio Barcelos, 910 - Bloco A - 4° Andar
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