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RESUMO

A ventilacdo mecanica (VM) é uma medida de suporte de vida para
pacientes e, logo que instituida, deve ser planejada sua retirada. Para isso,
sdo utilizados indices fisioldgicos preditivos de sucesso na extubacao. Nosso
objetivo foi avaliar a acuracia dos indices preditivos de desmame ventilatorio
(DV): Pimax (presséo inspiratoria maxima), IRRS (indice de respiracéo
rapida e superficial) e a oxigenacdo por meio da relacdo PaO2/FiO2, em
pacientes portadores de doencas infecciosas e PVHA (pessoas vivendo com
HIV/Aids) sob intubacao orotraqueal (IOT) internados na Unidade de Terapia
Intensiva (UTI) do Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER). Foi realizado
um estudo prospectivo, com 75 pacientes, maiores de 18 anos, de ambos os
géneros, submetidos a VM por periodo superior a 24 horas. A casuistica foi
divida em dois grupos: 50 pacientes portadores de HIV (GA-Grupo A) e 25
pacientes ndo HIV (GB-Grupo B). Ambos os grupos preencheram os critérios
para desmame ventilatorio conforme protocolo Institucional, e foram
submetidos ao Teste de Respiracdo Espontanea (TRE) e calculados os
seguintes indices, a saber, relacdo PaO2 /FiO2, Pimax e IRRS. Aqueles
pacientes que apresentaram os indices preditivos de desmame conforme
recomendado pela literatura e que ndo demonstraram nenhum sinal de
desconforto respiratério no TRE foram extubados e observados por 48
horas, a fim de predizer sucesso ou falha no DV. No GA 42% (21) dos
pacientes apresentaram falha na extubacdo versus 08% (02) do GB
(p=0,003); os pacientes do GA apresentaram maior gravidade na admissao
na UTI com média de SAPS Il (Simplified Acute Physiology Score) de 63,28
versus 51,36 no GB (p<0,001); o GA permaneceu internado na UTI por
maior tempo com média de 20,6 dias versus 13,8 do GB (p=0,004); 68% dos
pacientes do GA eram desnutridos versus 16% do GB. A principal causa de
reintubacdo do GA foi Insuficiéncia Respiratéria Aguda com 24% (12) dos
casos e no GB 100% (02) por rebaixamento do nivel de consciéncia. Em

relacdo aos indices preditivos, a relacdo PaO2/FiO2 apresentou significancia
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estatistica (p=0,045) sendo melhor no GA do que no GB. Encontramos
correlagdes significativas entre valores de Piméx e status imunolégico: CV
(carga viral) X Pimax (p=0,003), CD4 x Pimax (p=0,044). Quanto a
mortalidade, 20% (10) do GA foram a 6bito, 0 GB ndo apresentou nenhum
Obito. Concluimos que os indices preditivos de desmame ventilatorio ndo
foram suficientes na presente casuisticas para discriminar a chance de

sucesso ou falha de extubacéo.

Descritores: Desmame do respirador. Respiragcédo artificial. Pressdes

respiratorias maximas. Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.
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ABSTRACT

Mechanical ventilation (MV) is a form of life support which, once it is
instituted, should be removed as soon as possible. In order to do that,
physiological indexes have been used to predict a successful extubation.
Our objective was to evaluate the predictive rates of weaning from
ventilation such as MIP (maximum inspiratory pressure), RSBI (rapid shallow
breathing index) and oxygenation through the PaO2/FiO2 ratio in PLHA
under orotracheal intubation (OTI). A prospective study was carried out at the
ICU of the Emilio Ribas Institute of Infectious Diseases with 75 patients of
both genders, older than 18 years old, submitted to MV for a period longer
than 24 hours. The sample was divided into two groups: 50 HIV- positive
patients (HIV group-HIVG) and 25 non-HIV patients (control group-CG). Both
groups met the criteria for weaning from ventilation in the institutional
protocol and were submitted to spontaneous breathing trials (SBT), and the
following indexes were calculated, namely, the PaO2/FiO2 ratio, MIP and
RSBI. Patients who presented predictive weaning rates recommended in the
literature and who did not show signs of respiratory distress in the SBT were
extubated and observed for 48 hours, in order to predict success and failure
in the weaning from ventilation. In the HIVG, 42% (21 of the patients)
presented extubation failure versus. only 8% (2 of the patients) of the CG (p
= 0.003); HIVG patients presented higher severity at the ICU admission with
a mean SAPS Il of 63.28 versus. 51.36 in the CG. (p<0.001); the HIVG
remained hospitalized in the ICU for longer with a mean of 20.6 days versus.
13.8 of the CG (p=0.004); 68% of the HIVG patients were malnourished
versus 16% of the CG. The main reason of the HIVG reintubation was acute
respiratory failure with 24% (12 of the cases) and in the CG, 100% (2 of the
cases), was the decrease in the level of consciousness. Regarding the
predictive indexes, only the PaO2/FiO2 ratio presented statistical significance
(p=0.045), being higher in the HIVG (mean = 344.78) than in the CG (mean =

305.08). Significant correlations were found between the VL (viral load) X
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MIP (p=0.003), and CD4 X MIP (p=0.044), and the period of MV X RSBI
(p=0.0049). In relation to mortality, 20% (10) of the total HIVG sample died,
whereas the CG did not present any deaths. We conclude that the predictive
rates of weaning from ventilation were not sufficient to differentiate the

outcomes of success and failure in the present population.

Keywords: Ventilator weaning. Artificial respiration. Maximal respiratory

pressures. Acquired Immunodeficiency Syndrome.

viii



AIDS
CDh4
CDC
Cv
CROP

DPOC
GA
GB
GF
GS
HAART
HIV
10T
IRpA
IRRS
PEEP
Pimax
PSV
PVHA
PO,1
SAPS I
TARV
TRE
UTI
VIQ
VC
VM

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
Linfocitos T CD4

Centers for Disease Control and Prevention
Carga Viral

Complacéncia, Frequéncia Respiratéria, Oxigenacéo
Pimax

Doencga Pulmonar Obstrutiva Cronica
Grupo A (HIV)

Grupo B (Comparativo)

Grupo Falha

Grupo Sucesso

Highly Active Antirretroviral Therapy
Virus da Imunodeficiéncia Humana
Intubacédo Orotraqueal

Insuficiéncia respiratéria Aguda

indice de Respiracido Rapida e Superficial
Presséo Expiratdria Positiva Final
Presséo Inspiratéria Maxima

Presséo de Suporte

Pessoas Vivendo com HIV/Aids

Presséo de Ocluséo da Via Aérea
Simplified Acute Physiology Score
Terapia Antirretroviral

Teste de Respiracdo Espontanea
Unidade de Terapia Intensiva

Ventilagdo Perfusao

Volume Corrente

Ventilagcdo Mecanica

Vm Volume Minuto

e



Tabela 1 -

Tabela 2 -

Tabela 3 -

Tabela 4 -

Tabela s -

Tabela 6 -

Tabela 7 -

Figura 1 -

Figura 2 -

Grafico 1 -

Gréfico 2 -

Gréafico 3 -

LISTA DE ILUSTRACOES

Caracteristicas clinicas e demogréaficas dos grupo GA e

Caracteristicas clinicas e demogréaficas do grupo que
necessitou de VM por IRPA ... 28

Analises das variaveis do GA - falha e sucesso de

L2 Q{01 o= o= Lo PPN 30

Analises das variaveis do GB — Falha X Sucesso de
EXTUDAGEOD ..oovviiiiiiiiei 32

Andalises das variaveis do GA e GB -Sucesso de

L2 (U] o= o= Lo LSRR 33
Correlag8o de Spearman .........cevvvvvviiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeee 34
Dados laboratoriaiS........ooeevviiiiiiiee e 35
Fluxograma de delineamento do estudo...........cccccvvvviienennnn. 19
Fluxograma de resultado..........coooeeeeeeeii, 23

Diagnostico nutricional dos pacientes do GA.........cccee....... 26

Comparacédo dos indices preditivos Piméax, IRRS e Rel
PaO2/FIO2 N0S GA € GB ..o 26

Pimax - Falha X Sucesso na extubacdo no GA .................... 31



11
1.2
13
1.4

2.1
2.2
2.3
2.4

4.1
4.2

5.1
5.2
5.2.1
5.2.2
5.3
5.3.1
5.4
5.5
5.6

INDICE

INTRODUGAO ..ottt ettt 1
O HIV et e e e e e e e e e e e 1
EPIdemiologia......cceee i 2
O impacto dOS antirretrOVIralS .....uuuiieeee e e 3
O HIV e complicagfes pulmonares.......cccccvvvvveveeieiiiiiieiiiiiiiiieeeee, 5
VENTILACAO MECANICA ..ottt 8
Ventilagdo mecanicanas PVHA ... 8
Desmame: retirada da ventilagdo mecanica ...........cccceeeeeeeeeeeeeenn. 9
Métodos de desmame ventilatorio........cccceeeeeeie e, 9
INAICES PreditiVoS ...c.ecveeeeeeee et 10
JUSTIFICATIVA DO ESTUDO ... 13
OBUIETIVOS ... e 14
(O oY= ARV L0 o1 41 1.4 = 1 [ I 14
ODbjetiVo SECUNUAIIO ....uuuiiii e 14
MATERIAS E METODOS ...t 15
Delineamento do €StUAO ......uveiiiii e 15
Populacdo do eStUdO ........covvviiiiiii e 15
Critérios de iNCIUSE0 .....coovvvviiiiiiiiee 15
Critérios de eXClUSA0 ....coevvvviiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 15
Protocolo de eStUdO ......covveeiiiiiiiee e 16
ProcedimentosS. ... 17
Varidveis StUdAAAS .......uuuuuuieriiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiineeeeeeeeaeeennneaanee 19
ANAlISE ESTAtISTICA ..vvvvviiiie i 20
PN o1 oa (o ST o] 0 1= 21
RESULTADOS .....coiiiiiei ettt ettt e e e e e e e e e e 22
Caracteristicas da populagdo do estudo.......cccccevvvvvviveeiiiiieennnnn. 22

Xi



6.2 Coeficientes de Ccorrelagao ........cccocvvviiiiiiiiiiiiiiiiiieee 34

7 DISCUSSAOD ...t 36
8 CONCLUSAOD ..ottt 44
9 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ........cocooooviveeeeeeeeeeeeee e, 45
ANEXOS ..ot ee ettt n et n ettt n sttt en et een e, 51

Xii



1  INTRODUCAO

1.1 OHIV

Em 1988, foram documentados os primeiros casos de uma nova e
importante enfermidade. Foram notificados ao Centers for Disease Control
and Prevention (CDC), varios casos de pneumonia por Pneumocystis
jirovecii e de Sarcoma de Kaposi em homossexuais masculinos previamente
saudaveis. Tal desordem atualmente & conhecida como Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS) e é causada pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV). Muito foi estudado sobre a histéria natural
da infeccéo pelo HIV, especialmente porque qualquer 6rgao do corpo pode
estar envolvido nas inOmeras complicacbes que caracterizam a
imunossupressao causada pela doenga, conforme relatado por Murray et al

(2013), Turtle et al.(2011) .

A imunossupressao inclui qualquer condicdo congénita ou adquirida,
temporaria ou crénica, na qual os mecanismos de defesa do organismo
estdo comprometidos, com conseguinte aumento de infec¢des. Os riscos de
infeccdo oportunista sdo determinados pela interacdo entre o patégeno,
seus mecanismos de viruléncia, sua patogénese e 0s mecanismos de
defesa do hospedeiro. Cada um desses determinantes, por sua vez, é

influenciado por multiplos fatores. (Jansen et al., 2009)

O HIV é um retrovirus que causa disfuncdo imunolégica crénica e
progressiva, devido ao declinio de linfocitos CD4, sendo que quanto mais
baixo for o niumero destes, maior o risco do individuo desenvolver AIDS,

resultando em diversas manifestacdes de doencgas oportunistas.

Como descrito por Beck et al.(2001), a infeccdo pelo HIV causa
decremento do numero de Linfécitos T CD4 pulmonares, defeitos na

resposta imune humoral (células B) e de células fagociticas (ex.



macréfagos), a producéo de imunoglobulinas pode estar incrementada, mas
a habilidade de gerar respostas antigeno-especificas esta deprimida.

1.2 Epidemiologia

Segundo dados da UNAIDS (Programa Conjunto das Nacdes
Unidas sobre HIV/AIDS) por meio da publicacdo Global Update Aids (2016),
cerca de 71 milhdes de individuos foram contaminados pelo virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) desde o inicio da epidemia, com cerca de
34 milhdes de obitos relacionados a Aids. Dados atuais revelam 37 milhdes
de pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) e que, apesar da variabilidade
epidemiolodgica regional, 0,8% da populacdo mundial entre 15 e 49 anos
também portam o virus. A distribuicdo geografica desta populacdo é
bastante heterogénea, porém cerca de 70% dos infectados vivem em

paises africanos.

De acordo com o Boletim Epidemioldgico do Departamento de DST
(Doencas Sexualmente Transmissiveis), Aids e Hepatites Virais, da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude, publicado em
2015, de 2007 até junho de 2015 foram notificados 93.260 casos de
infec¢ao pelo HIV no Brasil, sendo um total de 61.904 casos em homens e
31.331 casos em mulheres.

No que se refere as faixas etérias, observa-se que a maioria dos

casos de infeccdo pelo HIV encontra-se nas faixas etarias de 15 a 39 anos.

Com relacdo a raca/cor autodeclarada, observa-se que entre os
casos registrados neste periodo, 51,7% séo brancos e 47,4% sao pretos e

pardos.

Quanto a escolaridade, observa-se um alto percentual de casos
ignorados (24,9%), o que dificulta uma melhor avaliagdo dos casos de
infeccao pelo HIV relativos a esse item.



Segundo a categoria de exposicao, entre os homens, no periodo
observado, verifica-se que 45,6% dos casos tiveram exposicao
homossexual, 39,4% heterossexual e 10,1% bissexual; entre as mulheres,
nessa mesma faixa etaria, observa-se que 96,4% dos casos se inserem na

categoria de exposicao heterossexual.

Analisando o coeficiente de mortalidade, observa-se uma queda nos
altimos dez anos para o Brasil; passou-se de 6,0 6bitos a cada 100 mil
habitantes em 2005 para 5,7 em 2014, o que representa uma queda de
5,0%. No entanto, essa reducdo ndo é observada em todas as regifes do
pais; apenas as regides Sudeste e Sul apresentam tendéncias de queda.

1.3 O impacto dos antirretrovirais

Nos primeiros anos da epidemia de HIV, antes da terapia
antirretroviral de alta eficacia (denominada HAART, do inglés highly active
antirretroviral therapy), a maioria das internacdes na UTI era relacionada a
infeccbes oportunistas respiratdrias, particularmente a pneumonia pelo

Pneumocystis jiroveci ou pneumocistose (Tan e Walmsley, 2013).

A HAART tornou-se amplamente utilizada entre 1996 e 1997 nos
paises desenvolvidos, como resultado, a incidéncia de infeccbes
oportunistas diminuiu e a expectativa de vida de pessoas infectadas pelo
HIV aumentou. No entanto, isso ndo ocorreu uniformemente em todo o
mundo porque a terapia antirretroviral (TARV) ainda ndo esta disponivel
para milhdes de pessoas infectadas pelo HIV, principalmente em paises de
baixa renda. Além disso, uma porcentagem significativa de doentes nos
paises desenvolvidos ndo recebe tratamento pelo desconhecimento do

diagndstico ou por ndo estar em cuidados ativos. (Benito et al.,2012).

Nirappil et al. (2015) relatam em seu estudo que, desde o advento
da TARV e o uso de medicamentos profilaticos, as PVHA s&o menos
propensas a serem hospitalizadas por infecgbes oportunistas e, com maior

frequéncia, apresentam como causa para hospitalizacdo patologias néo



relacionadas ao HIV como, por exemplo, complicagbes relacionadas a
neoplasias, doenca pulmonar crénica, cardiomiopatias dilatadas, sindromes
coronarianas agudas, cirrose, coinfeccdo com hepatite B e C e abuso de

polissubstancia.

Nos ultimos dois anos, o numero de PVHA em terapia antirretroviral
aumentou cerca de um terco, atingindo 17,0 milhdes pessoas - 2 milhdes a
mais do que 2015. Desde 2003, as mortes anuais relacionadas com a AIDS
diminuiram 43%. No mundo, os paises mais afetados estdio na Africa
Oriental e na Austral, onde o nimero de pessoas em tratamento mais que
dobrou desde 2010, chegando a quase 10,3 milhdes de pessoas. Nesses
paises, as mortes diminuiram 36% desde 2010, conforme descrito na

publicacdo da Organizacdo Mundial de Saude, Global Update Aids (2016).

Embora potente e disponivel, estima-se que nos Estados Unidos
apenas 1 em 5 pacientes realizam tratamento eficaz e possui carga viral
indetectavel, assim sendo, mesmo na era TARV, 22% a 52% destes
pacientes necessitam de cuidados intensivos. Embora tenha ocorrido uma
diminuicdo das internagcdes em UTI, estas variam entre 4% a 12%,
principalmente por IRpA. Em contrapartida, houve um aumento de
admissdes por sepse nestes pacientes (Nirappil et al., 2015 e Ganesan e
Masur, 2013).

Ganesan e Masur (2013) observaram que as PVHA admitidas na
UTI podem ser dividas em 3 grupos distintos: os que apresentam infeccao
oportunista decorrente da ma aderéncia ao tratamento, falta de acesso ao
TARV ou por desconhecerem seu diagnostico; os que necessitam de
cuidados intensivos por causas nao relacionadas ao HIV, como de cirurgias
eletivas, traumas, hemorragias; e outros, por doencas nao infecciosas do
HIV, mas relacionadas com a condicdo inflamatoria cronica observadas
nestes pacientes como distlirbios vasculares arterioscleréticos, doenca
vascular cerebral e renal, distarbios cognitivos e tumores, que nao eram

tradicionalmente ligados ao HIV.



Estamos no final da segunda década de TARV e ainda hoje ha uma
escassez na literatura sobre PVHA em estado critico. Estudos recentes
citam que os resultados clinicos desta populacdo, quando durante estadia
na UTI, sdo comparaveis aos pacientes ndo HIV. A maioria das taxas de
sobrevivéncia hospitalar de pacientes HIV criticos na vigéncia de TARV
varia entre 61% a 81%. Estudos demonstram que o uso de TARV produziu
significante declinio na morbidade e na mortalidade da Aids, aumentou a
expectativa de vida dos pacientes e reduziu a incidéncia de infeccdes

oportunistas.

De acordo com o boletim epidemiolégico HIV/Aids (2015),
considerando-se PVHA em uso de TARV, a proporcdo de supressao viral

atinge aproximadamente 88% dos casos.

1.4 O HIVecomplicagdes pulmonares

A infeccao de macréfagos e linfécitos pulmonares pelo virus do HIV
desempenha um papel crucial na patogénese da doenca. As variantes do
HIV no pulm&o podem ser diferentes do sangue ou de outros tecidos, e isso
pode ocorrer devido ao recrutamento de variantes especificas para o
pulméo ou para a evolugéo viral localizada. A entrada do HIV nas células e
mediada pelo CD4 juntamente com um correceptor de quimiocina, a
infeccdo dos macrofagos alveolares ocorre preferencialmente pelo receptor
CCR5, 0 que pode contribuir para compartimentalizagcdo do HIV no pulméo
(Beck et al., 2001).

O HIV esta presente tanto nos macréfagos como nos linfocitos
alveolares, bem como em outras células pulmonares, resultando em uma
alveolite inicialmente protetora e posteriormente supressora. A ativacéo de
macréfagos alveolares pelo HIV ocorre por meio da liberagdo de citocinas
inflamatorias, que podem prejudicar as trocas gasosas e também levar a

replicagéo viral (Murray et al., 2013).



Chinnapaiyan et al. (2017) demonstraram, pela primeira vez em seu
trabalho, que o HIV infecta células epiteliais brédnquicas primarias e suprime
a ciliogénese. Anormalidades em qualquer compartimento do sistema
mucociliar podem comprometer a depuracdo do sistema respiratorio,
levando a impactacdo de muco e, consequentemente, infeccdo bacteriana.
Esses achados sugerem que a infeccdo pelo HIV suprime a depuracéo
mucociliar traqueobrénquica e isso pode predispor a infec¢cdes pulmonares

recorrentes, pneumonia e bronquite cronica.

Desde as primeiras descricdes do HIV/Aids, o trato respiratério tem
sido o local mais frequentemente afetado pela doenca. De acordo com 0s
resultados dos achados de autdpsia, a incidéncia de acometimento
pulmonar varia de 100% no periodo inicial da epidemia a 70% depois da
TARV, principalmente por etiologia infecciosa; as infec¢cdes das vias
respiratérias inferiores sdo 25 vezes mais frequentes nos pacientes com

HIV que na comunidade geral (Benito et al., 2012).

A infeccdo pelo HIV causa doenca, diretamente por destruicdo de
células infectadas e, indiretamente, pela imunossupressao resultante, as
PVHA estéo sujeitas a um largo espectro de doencas pulmonares, que sao
uma das causas mais comuns de manifestacdes agudas e o6bitos (Costa,
2010).

Os pulmbes sao os 6rgdos alvo da doenca pelo HIV, talvez por sua
estreita relagdo com o meio ambiente, constituindo-se na fonte de maior
morbidade; apesar da presenca altamente especializada de efetores
imunoldgicos nos pulmdes, os mecanismos de defesa falham no controle da
propagacdo de doencas oportunistas (Gomes et al.,2008 e Murray et al.,
2013). Exames histopatologicos pulmonares de pacientes com Aids tém
mostrado como resultado pneumonia intersticial aguda e inflamacéao ( Anjos
et al., 2012).

Este tipo de mecanismo infeccioso pode levar a insuficiéncia

respiratoria aguda (IRpA), geralmente do tipo hipoxémica, decorrente de



distarbios de ventilacao/perfusdo (V/Q) e do shunt intrapulmonar, que séo
causados por lesdes secundérias as infeccbes pulmonares. Essas
alteracdes levam a mudancas nas propriedades mecanicas do sistema

respiratorio (Portillo et al., 2004).

Doffman e Miller (2013) observaram que as infec¢des oportunistas
pulmonares sao as causas mais frequentes em uma unidade de terapia
intensiva (UTI). Antes da era TARV, as doencas pulmonares eram
responsaveis pela maior causa de mortalidade dos pacientes internados na
UTIl, sendo as doencas oportunistas responsaveis por 76% das
pneumopatias (Soeiro et al.,2008). Atualmente, as infec¢des pulmonares,
nao apenas as relacionadas a infeccdes oportunistas, continuam sendo uma
das principais causas de morbidade e mortalidade e uma das causas mais
frequentes de internagcdo em pessoas infectadas pelo HIV em todo o

mundo.

De acordo com Nirappil et al. (2015), apo6s a introducdo do TARYV,
estudos clinicos demonstram que a pneumonia bacteriana € a causa mais
comum de IRpA em PVHA na UTI em todo o mundo, seguido por
pneumocistose e doenca pulmonar nao infecciosas, como a doenca

pulmonar obstrutiva e doenca intersticial pulmonar.

Apesar dos melhores agentes antimicrobianos e das medidas
preventivas, as infeccfes respiratérias continuam a ser uma das
complicagbes mais frequentes em pacientes imunocomprometidos e
apresentam alta taxa de mortalidade de 30 a 90%, sendo ainda maior
qguando ocorre IRpA. Assim, o diagnéstico precoce e a intervencao

adequada sao essenciais para melhores resultados (Wang et al., 2016).



2  VENTILACAO MECANICA

2.1 Ventilacdo mecanica nas PVHA

A Ventilacdo Mecanica (VM) € um recurso de suporte a vida,
realizada por meio de uma maquina que substitui, total ou parcialmente, a
atividade ventilatéria do paciente, com a finalidade de restaurar a demanda
de oxigénio, diminuindo a carga de trabalho respiratorio em pacientes em
gue a ventilacdo se apresenta ineficaz. (Damasceno et al., 2006 , Lopes et
al., 2016).

De acordo com Esteban et al. (2002), a ventilacdo mecéanica (VM) é
um procedimento muito usado nas UTIs e demonstra que de 33% a 46%
dos pacientes admitidos nestas unidades utilizam este recurso em algum
momento de sua internagdo. No Instituto de Infectologia Emilio Ribas, a
porcentagem de utilizacdo de utilizacdo de VM anual é de 57%, segundo
dados do relatério Epimed® (Sistema de gerenciamento Hospitalar) do dia
16 de Novembro de 2016. As principais indicacdes para seu uso em
pacientes portadores de HIV sédo a IRpA, comumente causada por infec¢des
oportunistas como  pneumocistose, tuberculose e  pneumonias
bacterianas, além do rebaixamento do nivel de consciéncia causado por

doencas neurolégicas oportunistas (Passos A, 2011).

A VM pode levar a uma série de complicacdes como pneumonias
associadas, instabilidade hemodinamica, maior tempo de internag&o, maior
custo hospitalar e mortalidade (Barbas et al., 2014); além disso, tem sido
citada como preditor de mortalidade em PVHA; Powell et al.(2008,), em seu
estudo, demonstrou que o0s pacientes infectados pelo HIV, quando
necessitaram de VM, apresentaram aumento da mortalidade e morbidade

guando comparados aos pacientes HIV negativos.



2.2 Desmame: retirada da ventilagdo mecanica

Chamamos de “desmame” o periodo de transicdo entre paciente em

VM para respiracdo espontanea sem uso de aparelhos.

Desta forma, o desmame da VM é considerado uma das principais
metas a serem atingidas a partir do momento em que for instituido,
ocupando lugar de destaque, pois retirar o paciente da ventilagdo mecanica
pode ser mais dificil do que manté-lo, visto que o processo de retirada do
suporte ventilatério ocupa aproximadamente 40% do tempo total de VM.
(Goldwasser et al.,2007)

O prolongamento desnecessario do desmame pode aumentar 0s
custos hospitalares e a incidéncia de complicacdes relacionadas. Por outro
lado, o desmame prematuro pode acarretar complicacdes decorrentes da

dificuldade das trocas gasosas (Nemer et al., 2009).

Uma das recomendagOes das Diretrizes Brasileiras de Ventilagcao
Mecanica é avaliar e identificar diariamente o paciente por meio de busca
ativa e de diretrizes pré-estabelecidas pela equipe multiprofissional com
vistas a possibilidade de descontinuar a ventilagdo, visando diminuir o

tempo de ventilagcdo mecanica e menor custo (Barbas et al., 2014).

Quando pensamos em iniciar a fase de desmame, precisamos ter
critérios bem definidos, como: resolucdo das causas que levaram o
individuo a faléncia respiratéria, quais serdo as diretrizes utilizadas para a
reducdo do suporte ventilatério e quais os critérios utilizados para a
extubacao (Tallo et at., 2014).

2.3 Métodos de desmame ventilatério

Estudos demonstram que os protocolos de desmame aplicados na
Unidade de Terapia Intensiva reduzem o tempo de ventilacdo mecanica e o

tempo de internagdo. Um dos protocolos mais utilizados é o teste de



respiragao espontanea (TRE), que pode ser aplicado de 30 a 120 minutos
continuos (Mahul et al., 2016).

No modo tradicional, o paciente é desconectado da VM e adaptado
a uma fonte de oxigénio suplementar, com o individuo conectado a uma
peca “T” (tubo T); entretanto, o TRE também pode ser realizado sem retirar
0 paciente do ventilador, com pressao de suporte de 5 ou 7 cmH20 (PSV)

nas vias aéreas (Barbas et al., 2014).

Alguns autores comparam o desmame em PSV e tubo T, e 0s
resultados mostraram-se similares entre os grupos (Silva et al., 2010,
Teixeira et al., 2015).

Os protocolos de desmame e seus métodos sdo constantemente
revisados em revistas especializadas, porém faltam maiores informacdes

para retirada da ventilagdo mecanica em PVHA.

Podemos definir que o sucesso no desmame ocorre quando o
paciente tem sucesso no teste de respiracdo espontanea (TRE), ainda
conectado ao ventilador, e sucesso de extubacéo, quando o paciente tem a
préotese endolaringea retirada, ap6s passar no TRE e nao é reintubado nas
proximas 48 horas (Barbas et al., 2014).

2.4 indices preditivos

Pacientes que obtiveram sucesso no TRE devem ser avaliados
guanto a indicacdo de retirada da via aérea artificial (Tallo et al.,2014),
porém nem todos os pacientes submetidos ao TRE que sdo extubados
conseguem permanecer fora da ventilagho mecéanica e acabam sendo
reintubados. Logo, o desmame n&o pode ser definido somente pela
impressao clinica e pelo TER; desta forma, os indices preditivos tem sido
aplicados com o objetivo de predizer falha ou sucesso do desmame da
ventilacdo (Blackwood et al., 2011).
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Existem na literatura varios indices preditivos, porém sdo indicados,
para uso rotineiro, o IRRS (indice de Respiracdo Rapida e Superficial),
Pimax (Pressdo Inspiratdria Maxima), indice de oxigenacdo por meio da
relacdo PaO2/FiO2, indice de CROP (complacéncia, frequéncia respiratoria,
oxigenacdo e Pimax), P0O,1/Pimax (relacdo da pressdo de oclusdo da via
aérea nos primeiros 100 ms da inspiracao dividido pela presséo inspiratoria

maxima),volume corrente (VC), e volume minuto (VM) (Nemer et al.,2011).

Segundo Bien et al.(2015), até a presente data, ndo ha um indice
Unico capaz de determinar o sucesso no desmame. No entanto, a Pimax e o
IRRS sdo amplamente utilizados devido as facilidades de aplicacdo na

pratica clinica diaria (Nemer et al. 2009).

Yang e Tobin (1991) descreveram o indice de respiracao rapida e
superficial (IRRS), conhecido também como indice Tobin, que consiste na
relacdo entre frequéncia respiratéria (f - ciclos/minuto) sobre volume
corrente ou volume total (VCllitros), sendo (f/VC). O VC é o produto do
volume minuto (Vm) / frequéncia respiratoria (Vm/f), sendo o Vm definido
como o volume total de ar inspirado e expirado durante 1 minuto. Eles
demonstraram um valor preditivo positivo quando IRRS < 105 ciclos/min/l.
Epstein (1995) confirmou em seu estudo que valores maiores de 100 rpm/L

representam um risco de faléncia para extubacéo.

A pressao inspiratoria maxima (Pimax) pode ser definida como a
pressao maxima gerada durante a inspiracdo contra uma via aérea ocluida,
valores absolutos elevados de Pimax foram associados ao sucesso do
desmame em alguns estudos e € a forma mais usual de avaliar a fungéo

muscular respiratéria de pacientes criticos. (Souza et al. 2012)

Blackwood et al. (2011) realizaram uma revisdo sistematica sobre
protocolos de desmame e o critério mais utilizado foi o indice de oxigenacao
( PaO2/FiO2).

11



As técnicas e modos de desmame, bem como os indices preditivos,
sdo constantemente revisados em revistas especializadas, porém faltam
maiores informacfes em PVHA, relacionados ao sucesso ou falha da

retirada da ventilacdo mecanica destes pacientes.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

Existem na literatura muitos estudos relacionados aos indices
preditivos de desmame na populacdo geral ou especifica, porém nao
encontramos estudos relacionados em PVHA. O comportamento destes
indices como preditores de extubagéo desta populacdo fizeram despontar o

interesse para esta pesquisa.
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4 OBJETIVOS

4.1  Objetivo primario

Avaliar como indices preditores de sucesso no desmame da
ventilagdo mecéanica em PVHA, a troca gasosa, por meio da relacéo
PaO2/FIO2, a mecanica ventilatéria, por meio do IRRS ( indice de
respiracdo rapida e superficial) e a funcdo muscular respiratdria, por meio

da Pimax (Pressao inspiratoria maxima).

4.2  Objetivo secundério

Identificar entre as varidveis estudadas aquelas que se

apresentaram alteradas nos pacientes com falha na extubacéo.
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5 MATERIAS E METODOS

51 Delineamento do estudo

Trata-se de um estudo descritivo de carater prospectivo, realizado
no periodo de mar¢co de 2015 a junho de 2016 na Unidade de Terapia
Intensiva do Instituto de Infectologia Emilio Ribas (IIER). O IIER é hospital
publico assistencial, de ensino e referéncia em doencas infectocontagiosas,
contando no periodo do estudo com 17 leitos de UTI sendo todos na forma

de isolamento.

5.2 Populacao do estudo

5.2.1 Critérios de inclusédo

Pacientes de ambos os sexos, maiores de 18 anos, em uso de VM
por periodo maior que 24 horas, portadores de doencas infectocontagiosas
que preencham os critérios para desmame ventilatério de acordo com a
anuéncia da equipe médica, que apresentem estabilidade clinica,
hemodinamica, metabdlica, respiratoria, nivel de consciéncia adequado,
conforme protocolo institucional (Anexo 4) e que o paciente ou responsavel

legal tenha assinado o TCLE.

5.2.2 Critérios de exclusao

Pacientes tragueostomizados antes da primeira extubacéo,
pacientes com extubac&o inadvertida e impossibilidade de prosseguimento
do paciente do protocolo de desmame.
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53 Protocolo de estudo

O periodo de coleta de dados foi de 15 meses (entre marco de 2015
a junho de 2016). Todos o0s pacientes que preencheram os critérios de
inclusdo foram observados diariamente até a alta da UTI ou 6bito. Os indices
preditivos foram avaliados pela pesquisadora e preenchidos em fichas de
coleta dos dados (Anexol).

A casuistica foi composta de pacientes internados com doencas
infectocontagiosas na UTI divididos em 2 grupos: pacientes com diagnostico
confirmado de HIV (por meio do exame Western Blot, realizado através de
amostras de sangue, sem pesquisa de carga viral e conforme a definicao
pelo Ministério da Saude) denominado de grupo HIV (Grupo A-GA), e
pacientes portadores de outras doencas infectocontagiosas nao portadores
de HIV (até o momento da pesquisa), denominado de grupo comparativo
(Grupo B-GB), a fim de ter uma populacdo de referéncia comparavel para a

avaliacao dos resultados.

Ambos os grupos foram classificados de acordo com o critério de
gravidade Simplified Acute Physiology Score (SAPS lll), que é um sistema
médico de classificagdo que determina os indices de gravidade de um
paciente internado em uma Unidade de Terapia Intensiva por meio de um

conjunto de informacdes.

As decisdes sobre o momento do desmame e extubacdo foram
tomadas apds discussdo com a equipe médica, com base nos seguintes

critérios:

e Melhora ou resolucdo da causa da insuficiéncia respiratoria,

e Oxigenacdo adequada (PaO2> 60 mmHg FiO2<40% Peep < 8
cmH20).

o Estabilidade hemodinamica, sem uso de drogas vasoativas ou
doses minimas.

e Auséncia de febre (temperatura axilar < 38 © C),
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« Niveis de hemoglobina adequados ( Hb > 8 g/dL),
o Auséncia de altera¢des no equilibrio &cido basico,
e [Escala de coma de Glasgow =9,

e Auséncia de sedacéao continua.

« Auséncia de distUrbios eletroliticos.

5.3.1 Procedimentos

Antes da realizacdo do TRE, foram realizados o0s seguintes

procedimentos:

Para mensuracdo da Pimax, foi utilizado um manovacudmetro
analogico (Supporte®), considerando o melhor resultado de trés coletas
consecutivas. O paciente foi posicionado com a cabeceira elevada a 45
graus, foi solicitado que realizasse uma inspiracao forcada a partir do volume
residual contra a via aérea ocluida, respeitando um pequeno intervalo entre
uma mensuracdo e outra. Foram considerados aptos para extubacéo

pacientes que apresentaram valores =-30cmH20 (Nemer et al., 2011).

Para o célculo da Pimax predita, foi utilizada a equacéo proposta por
Neder et. al. (1999):

e - Homens: y=-0,80 x idade +110,4.
e - Mulheres: y=-0,49 x idade +74,25.

Para obtencdo do calculo do IRRS (relacdao entre f/VC), foi
mensurada a frequéncia respiratoria (FR) durante um minuto e, para
obtencéo do Volume Corrente (VC), foi utilizado um ventildmetro (Ferraris®).
Foram considerados aptos para extubacdo pacientes que apresentaram

valores abaixo de 105 ciclos/min/L (Yang e Tobin, 1991).

Para andlise da relagdo PaO2/FiO2, foi considerado o exame de
gasometria arterial antes do TRE e a fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) a
qual o paciente esta sendo ventilado. Valores = a 200 foram considerados

dentro da normalidade para extubacédo (Barbas et al., 2014).
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Estes indices foram escolhidos para utilizacdo neste estudo pela sua

facil aplicacéo beira leito.

Na sequéncia, cada paciente foi submetido ao TRE com seguintes
parametros ventilatorios: PSV 6 a 8 ml/kg, PEEP de 5 a 7 cmH20 e FIO2 de
até 40%, entre 30 e 60 minutos. Os pacientes que estavam aptos foram

extubados e observados.

A faléncia de extubacdo foi caracterizada pela necessidade de
reinstituicdo da ventilacdo artificial e de reintubacédo em até 48 horas apés a
retirada do tubo orotraqueal, independente da sua causa, de acordo com as
definicdes das Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica AMIB 2013.

Na figura 1, pode ser observado um fluxograma simplificado dos

procedimentos do estudo.
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Paciente apto para
desmame extubagao

Realizacéo da coleta de

dados, conforme anexo |

e avaliagao dos indices
preditivos

TRE em PSV de 30 a 60
min

Falha do TRE TRE bem sucedido

Retorno dos parametros Extubacé&o e observacao

Figura 1 - Fluxograma de delineamento do estudo

5.4 Variaveis estudadas

Foram realizadas coletas das seguintes variaveis, selecionadas por

meio da literatura e da relevancia clinica:

o Dados demograficos: idade e sexo
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e Score de gravidade: Simplified Acute Physiology Score (SAPS llI),
nas primeiras 24 horas de internagéo na UTI.

« PVHA: tempo de HIV, CD4 , carga viral e aderéncia ao tratamento

e Motivo que levou a intubacao

o Data da intubacao

o Data da extubacao

e Tempo de VM

e Resultado da extubacao: falha em 48h ou sucesso

« Pacientes reintubados: causa e data da reintubacao

o Diagnostico nutricional (realizado pela equipe de nutricdo e
coletado do prontuario médico)

e Dias de internacdo na UTI

e Tipo de desfecho na UTI: alta ou Gbito

« Exames laboratoriais do dia da extubacg&o: gasometria arterial,

hemoglobina, hematdcrito, sodio, potassio e magnésio (tabela 5).

5.5 Anéalise estatistica

Os dados coletados foram inseridos em planilhas no programa
Excel® e, posteriormente, transferidos para um banco de dados do software
estatistico SPSS® (Statistical Package for the Social Sciences), versdo 23.0.
Foram realizadas analises descritivas da populacédo estudada: as variaveis
guantitativas foram expressas por meio de média e desvio padrdo; as

variaveis categoricas foram apresentadas como frequéncias.

Na andlise univariada, as associacfes entre as variaveis categoricas
foram analisadas por meio do teste como teste Qui-quadrado ou teste exato
de Fisher. Os dados continuos foram comparados com teste t de Student ou

equivalentes néo parametricos.

As correlagdes entre as variaves foram realizadas por Spearman,

visto que ndo apresentavam distribuicdo normal.
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Todos os testes foram bicaudais, considerando-se significativo p<
0,05, com IC 95%.

5.6 Aspectos éticos

A pesquisa teve inicio apés aprovacao do protocolo pelo comité de
ética e pesquisa do Instituto de Infectologia Emilio Ribas, sob o parecer
namero 757.788 (Anexo 2).

No momento do desmame e possivel extubacdo, os responsaveis
legais assinaram o “Termo de Consentimento Livre e Esclarecido” que foi

desenvolvido especificamente para autorizagéo do estudo (Anexo 3).
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6 RESULTADOS

6.1 Caracteristicas da populacédo do estudo

Durante o periodo de estudo, 227 pacientes necessitaram de
ventilacdo mecéanica na UTI. Foram selecionados e preencheram os critérios
de inclusédo, 75 pacientes. Entre os que realizaram o protocolo de desmame
e foram extubados, 50 eram portadores de HIV/AIDS (GA) e 25 portadores

de outras doencas infectocontagiosas nédo HIV/AIDS (GB).

A faléncia na extubacdo ocorreu em 21 pacientes no GA (42%) e 02
(08%) no GB.

No GA (n 50), dentre os 29 (58%) que obtiveram sucesso no
extubacdo, 27 continuaram bem, contudo dois (02) pacientes sofreram
reintubacdes apds 48hs, no GB ndo ocorreram casos de reintubacédo tardia.
Esses pacientes n&o foram considerados como faléncia de extubagao.
(Figura 2).
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227 pacientes internados
em VM no periodo

152 excluidos

75 incluidos

50 HIV- GA 25 Nao HIV-GB
Grupo comparativo

Falha na extubacgéo
(08%)

Sucesso na extubagao
(92%)

Falha na extubacao
(42%)

Sucesso na extubagao
(58%)

Obito na UTI
(0%)

Obito na UTI
(0%)

Obito na UTI
(38%)

Obito na UTI
(6,9%)

Figura 2 - Fluxograma dos principais resultados

Como observado na tabela 1, na comparagdo entre os grupos HIV
n=50 (GA) e nao HIV n=25 (GB),nota-se que o0s pacientes do GA
apresentaram maior gravidade de acordo com o SAPS Ill, com uma
pontuacdo média de 63,28 para o GA versus 51,36 no GB (p<0,001). A

maior causa de intubacé&o orotraqueal (I0T) de ambos os grupos foi de IRpA.

A desnutricdo foi encontrada em 68% dos casos no GA (graficol),
enquanto no GB 40% eram eutrofico. A principal causa de reintubacao
(RelOT) no GA foi insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) com 24% dos
casos e no GB foi rebaixamento do nivel de consciéncia (RNC) em 100%
dos casos (p=0,014). Os pacientes do GA ficaram por mais tempo
internados na UTI, em média 20,6 dias versus 13,83 dias no GB (p=0,004).
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Quanto aos indices preditivos de desmame avaliados (IRRS, Pimax
e relacdo PO2/FiO2), os pacientes do GA apresentaram valores melhores
para extubacdo quando comparados ao GB, porém o Unico que apresentou
significancia estatistica entre os grupos foi a relacdo PO2/FIO2 média
344,78 no GA versus 305,08 no GB (p=0,045) ( grafico 2). Ainda assim, 42%
da amostra do GA apresentaram faléncia na extubacdo e apenas 08% do
GB (p=0,003).

Foi observado que a mortalidade dos pacientes do GA foi maior

sendo que 20% destes pacientes foram a 6bito na UTI.

As demais variaveis ndo apresentaram diferencgas significativas.
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Tabela 1 - Caracteristicas clinicas e demograficas dos grupo GA e GB

Caracteristicas

GA (n=50) GB(n=25)
Sexo
Masculino (%) 31 (62%) 17(68%)
Feminino (%) 19 (38%) 08(32%)
Idade ( média—DP) 43,56 (+13,83) 40,48(+17,57)
SAPS llI( média-DP) 63,28(+13,33) 51,36(+10,52)
Causa de IOT (%)
:QR,\?CA 37(74%) 14(56%)
04(08%) 10(40%)
gt‘tf;S'RpA 07(14%) 0
02(04%) 02(04%)
Diag. nutricional (%)
R 01(02%) 11(44%)
Desnutrido L) )
34(68%) 04(16%)
Faléncia do desmame(%)
fl';‘) 21(42%) 02(08%)
29(58%) 23(92%)
Causade RE IOT(%)
IrPA 12(24%) 0
RNC 06(12%) 2(100%)
Outros 02(04%) 0
Tempo em VM, dias 6,62(+3,82) 6,56(+3,93)
(média-DP)
Dias de internacéo UTI 20,60(+£13,46) 13,83(+5,51)
( média—DP)
IRRS( média—DP) 42,90(+19,00) 46,60(+20,37)
Piméax, cmH20(média—DP) -55,28(+16,96) -51,80(+12,49)
Pimax predita, cmH20 -109,41(x19,57) -115,64(x25,44)
(média-DP)
Pa0O2/FiO2( média—DP) 344,78(+105,13) 305,08(+62,60)
Desfecho (%)
Alta 40(80%) 25(100%)
Obito 10(20%) 0

p. value

0,799

0,448
<0,001*

p=0,004*

p<0,001**

p=0,003*

p=0,014*

p=0,950
p=0,004*

p=0,440
p=0,319
p=0,241

p=0,045*

p=0,025*

SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score, Cd4 : Linfécitos T-CD4 CV: carga Viral, I0T; Intubagao
orotraqueal,IRpA: Insuficiéncia Respiratdria Aguda, RNC:Rebaixamento do Nivel de Consciéncia,IRRS:

indice de respiragao rapida e superficial, Pimax: Pressdo inspiratdria maxima
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Gréfico 1 - Diagndstico nutricional dos pacientes do GA
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Grafico 2 - Comparacdo dos indices preditivos Pimax, IRRS e Rel
PaO2/FiO2 nos GA e GB

Piméax: pressao inspiratéria maxima, IRRS (indice de respiracéo rapida e superficial) e Rel PaO2/Fi0O2
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Na tabela 2, foi realizada a comparagdo da amostra de ambos 0s
grupos que tiveram como causa de IOT (Intubagdo Orotraqueal) a IRpA.
Pode-se observar que, entre as variaveis descritas, apresentou relevancia o
score de gravidade entre os grupos por meio do SAPS lll, com média de
61,54 no GA e 53,14 GB (p=0,025).

A desnutricdo continua sendo frequente no GA, com 64,9% dos
pacientes, enquanto que, no GB, 42,9% dos pacientes foram eutroficos
(p=0,001).

Observou-se que a duracdo de internacdo na UTI também se
manteve maior no GA com média de 19,11 versus 13,86 no GB (p=0,043), a
falha de extubacédo ocorreu em 43,2% dos casos no GA e 7,1% no GB. Nao
houve diferencas significativas entre os indices preditivos de desmame e o

desfecho (alta ou 6bito) entre os grupos.
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Tabela 2 - Caracteristicas clinicas e demograficas do grupo que
necessitou de VM por IRpA

Caracteristicas GA n=37 GB n=14 p.value
Sexo
Masculino (%) 24(64,9%) 09(+64,3) p=1,000
Feminino (%) 13(35,1%) 05(x35,7)
Idade (média—-DP) 41,86(+12,72) 47,43(x17,50) p=0,216
SAPS Ill (média—-DP) 61,54(x11,54) 53,14(x11,77) p=0,025*
Diag. nutricional(%)
Obeso/sobrepeso 01(2,7%) 05(35,7%) p=0,001*
Eutrofia 12(32,4%) 06(42,9%)
Desnutrido 21(64,9%) 03(21,4%)
Faléncia do
desmame(%) 16(43,2%) 01(7,1%) p=0,019*
Sim 21(56,8%) 13(92,9%)
N&o

Causa de RE IOT(%)

IrPA 11(68,8%) 0 N&o realizado
RNC 03(18,8%) 1(100%)
Outros 02(12,5%) 0
Tempo em VM, dias* 6,11(+3,46) 6,07(x13,77) p=0,974
( média—DP)
Dias de internagéo UTI 19,11(+12,68) 13,86(%5,31) p=0,043*
( média—DP)
IRRS 43,78(+20,59) 47,21(x22,69) p=0,608
( média—DP)
Pimax, cmH20 -55,62(+17,12) -52,50(x14,7) p=0,550
( média—DP)
Pimax predita,, cmH20 -109,96(+£20,34) -113,57(x£29,16) p=0,608
(média—DP)
REL PaO2/FiO2 342,51(+103,91) 331,93(+60,59) p=0,655
( média—DP)
Desfecho (%)
Alta 33(89,2%) 14(100%) p=0,565
Obito 04(7,8%) 0
SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score, Cd4 : Linfécitos T-CD4 CV: carga Viral, |OT;

Intubacd@o orotraqueal,IRpA: Insuficiéncia Respiratéria Aguda, RNC:Rebaixamento do Nivel de
Consciéncia,IRRS: indice de respiragdo rapida e superficial, Pimax: Presséo inspiratéria maxima.
*Dias que antecederam a primeira tentativa de extubacao.

Na tabela 3, podemos observar a comparacdo entre 0s pacientes
que apresentaram faléncia da extubacdo (Falha) e os que obtiveram

sucesso (Sucesso) no GA.

Os pacientes do GA (Falha) apresentaram um tempo maior de VM

com 7,86 dias versus 5,72 dias do GA Sucesso (p=0,050), estes também
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apresentaram um periodo maior de internacdo na UTI em média 28,49 dias
no GA Falha versus 14,17 dias do GA Sucesso (p<0,001).

Quando comparado os indices preditivos de desmame, o GA
Sucesso apresentou uma Pimax maior quando comparada ao GA Falha,
sendo -60,03 cm H20 versus -48,71 cmH20 (grafico 4).

A porcentagem de 6bito no GA Sucesso foi de 6,9%, sendo que este
total se refere aos pacientes que apresentaram falha tardia na extubacéo, ou
seja, foram reintubados em um periodo maior do que 48 horas (n=2); ja no
GA Falha, o 6bito foi consideravelmente maior, com 38% do total da amostra
(p=0,011).
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Tabela 3 - Andlises das variaveis do GA

— falha e sucesso de

extubagéo

Caracteristicas Sucesso (n 29) Falha (n 21) p.value
Sexo

Masculino (%) 18(62,1%) 13(61,9%) p=1,000

Feminino (%) 11(37,9%) 8(38,1%)
Idade ( média-DP) 44,97(+14,34) 41,62(x13,20) p=0,398
SAPS llI( média—DP) 62,83(x14,52) 63,90(+11,81) p=0,781
CD4cel/mm3(média—DP) 161,97(£255,92) 148,26(+207,36) p=0,846
Mediana 38 75
CV/copias ml(média) 229.780,83 603.267,06 p=0,287
Tempo HIV- anos (média-DP) 9,62(+8,01) 11,62(£8,15) p=0,392
Aderente ao Tratamento(%)

Sim 08(27,6%) 06(28,6%) p=0,593

N&o 21(72,4%) 15(71,4%)
Causa de IOT (%)

IRpPA 21(72,4%) 16(76,2%) p=0,457

RNC 03(10,3%) 1(4,8%)

RNC+IRpA 03(10,3%) 4(19%)

Outros 02(6,9%) 0
Diag. nutricional (%)

Obeso/sobrepeso 0 01(4,8%)

Eutrofia 08(27,6%) 07(33,3%) p=0,425

Desnutrido 21(72,4%) 13(61,9%)
Causa de RE IOT(%)

IrPA 0 14(66,7%)

RNC 0 05(23,8%)

Outros 0 02(9,55%)
Tempo em VM, dias* 5,72(%3,40) 7,86(%4,10) p=0,050*
( média—DP)
Dias de internacéo UTI 14,17(x£7,71) 29,48(x17,77) p<0,001**
( média—DP)
IRRS 42,38(+18,61) 43,62(+19,98) p=0,823
( média—DP)
Pimax, cmH20 -60,03(+18,19) -48,71(x12,77) p=0,013*
( média—DP)
Pimax predita , cmH20 -108,67(x19,16) -110,42(+20,55) p=0,762
(média—-DP)
REL PaO2/Fi02 340,52(+95,31) 350,67(+119,58) p=0,740
( média—DP)
Desfecho (%)

Alta 27(93,1%) 13(61%)

Obito 02(6,9%) 08(38%) p=0,011*

SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score, Cd4 : Linfécitos T-CD4 CV: carga Viral, 10T; Intubacéo
orotraqueal,IRpA: Insuficiéncia Respiratéria Aguda, RNC:Rebaixamento do Nivel de
Consciéncia,IRRS: indice de respiracdo rapida e superficial, Pimax: Pressdo inspiratéria maxima.
*Dias que antecederam a primeira tentativa de extubacéo

30



-30

-50

601

PIMAX

-70

-50-1

-0

FALHA SUCESSO
DESMAME

Gréfico 3 - Pimax - Falha X Sucesso na extubacdo no GA
Piméx: pressao inspiratoria maxima

Na tabela 4, foi realizada a analise descritiva dos dados entre

agueles com Falha e Sucesso do grupo comparativo (GB).

A causa mais frequente de IOT neste grupo também foi IRpA. O
diagnéstico nutricional mais comum do total da amostra foi sobrepeso/obeso
com 43,5% dos casos no GB Sucesso e 50% no GB Falha. O tempo médio
de VM se mostrou superior no GB Falha com 8,5 dias versus 6,39 no GB

SuUcCesso.

Entre os indices preditivos, foi visto que os pacientes do GB
Sucesso apresentaram valores melhores do que aqueles do GB Falha. Nao

houve 6bitos no GB.

Como no GB foi observado apenas 02 faléncias de desmame
totalizando 08% do total da amostra, ndo foi realizada aplicagcdo de teste

estatistico para comparagéo entre os grupos Falha e Sucesso no GB.
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Tabela 4 - Andlises das variaveis do GB

Falha X Sucesso de

extubagéo
Caracteristicas Sucesso (n 23) Falha (n 02)
Sexo
Masculino (%) 16(69,6%) 01(50%)
Feminino (%) 07(30,4%) 01(50%)

Idade ( média—-DP)

40,13(+16,47)

44,50(+37,47)

SAPS Il 51,17(x10,97) 53,5(%0,70)
Causa de IOT (%)
IRpPA 13(56,5%) 01(50%)
RNC 9(39,1%) 01(50%)
RNC+IRpA 0 0
QOutros 1(4,4%) 0
Diag. nutricional (%)
Obeso/sobrepeso Eutrofia 10(43,5%) 01(50%)
Desnutrido 09(39,1%) 01(50%)
04(17,4%) 0
Causa de RelOT(%)
IRPA 0 0
RNC 0 2(100%)
Outros 0 0
Tempo em VM, dias* 6,39(+3,99) 8,50(+3,53)
( média-DP)

Dias de internacéo UTI
( média—DP)

IRRS( média—-DP)
Piméax,cmH20(média—DP)

Piméx predita , cmH20
(média—DP)

REL PaO2/FiO2

13,91(+5,70)

46,00(+19,59)
-52,39(12,78)

-116,31(+20,25)

307,09(+63,97)

14,50(3,53)

53,50(+37,47)
-45(+7,07)

-100,5(219)

282(+53,74)

( média—DP)
Desfecho (%)
Alta 23(100%) 2(100%)
Obito 0 0
SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score, , 10T; Intubagdo orotragueal,IRpA: Insuficiéncia

Respiratoria Aguda, RNC:Rebaixamento do Nivel de Consciéncia,IRRS: indice de respiragao rapida
e superficial, Pimax: Pressao inspiratoria maxima. *Dias que antecederam a primeira tentativa de
extubacao

Na tabela 5 foi realizada a comparacado entre o GA e GB dos
pacientes que apresentaram sucesso no desmame. Dentre as variaves
estudadas apenas o diagnostico nutricional apresentou diferenca

significativa (p<0,001), em relacdo aos indices preditivos estes se
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comportaram de forma semelhante nas andlises anteriores, com melhor

desempenho nos pacientes do GA, no entanto, sem significancia estatistica.

Tabela 5 - Analises das varidveis do GA e GB —Sucesso de extubacao

Caracteristicas GA (n 29) GB (n 23) p.value
Sexo p= 0,543
Masculino (%) 18(62,1%) 16(69,6)
Feminino (%) 11(37,9%) 07(30,4)
Idade ( média—DP) 44,97(+14,34) 40,13(+16,47) p= 0,231
SAPS I 62,83(x14,52) 51,17(x10,97) p= 0,410
Causa de IOT (%) p= 0,131
IRpPA 21(72,4%) 13(56,5)
RNC 03(10,3%) 9(39,1)
RNC+IRpA 03(10,3%) 0
Outros 02(6,9%) 1(4,4)
Diag. nutricional (%) p<0,001**
Obeso/sobrepeso 0 10(43,5%)
Eutrofia 08(27,6%) 09(39,1%)
Desnutrido 21(72,4%) 04(17,4%)
Tempo em VM, dias 5,72(+3,40) 6,39(x3,99) p= 0,252
( média—DP)
Dias de internacédo UTI 14,17(£7,71) 13,91(5,70) p= 0,306
( média—DP)
IRRS 42,38(+18,61) 46,00(+19,59) p= 0,739
( média—DP)
Pimax, cmH20 -60,03(x18,19) -52,39(x12,78) p= 0,191
( média—DP)
Piméax predita, cmH20 -108,67(+19,16) -116,31(+20,25) p= 0,331
(média—DP)
REL PaO2/FiO2 340,52(+95,31) 307,09(x63,97) p= 0,363
( média—DP)
Desfecho (%) p= 0,402
Alta 27(93,1%) 23(100%)
Obito 02(6,9%) 0

SAPS Il — Simplified Acute Physiology Score, Cd4 : Linfécitos T-CD4 CV: carga Viral, 10T, Intubacéo
orotraqueal,IRpA: Insuficiéncia  Respiratéria  Aguda, RNC:Rebaixamento do Nivel de
Consciéncia,IRRS: indice de respiragdo rapida e superficial, Pimax: Pressdo inspiratéria maxima.
*Dias que antecederam a primeira tentativa de extubacgéo
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6.2 Coeficientes de correlagcao

e estatisticamente significante entre as variaveis:

CV x CD4 (p=-0,637 , p= <0,001 r=40,5%)
CV x Pimax (p= - 0,453 , p= 0,003 r2 = 0,205 ou 20,5%)

Na correlagcdo de Spearman, notou-se uma correlagdo negativa forte

Observa-se uma correlacdo positiva fraca, porém estatisticamente

significante entre as variaveis:

Idade x CD4 (p=0,278,p=0,016, r*=0,077 ou 7,7%)
Tempo de HIV x tempo de VM (p=0,289 , p=0,042, r>=0,083 ou

8,3%), entre o

CD4 x Pimax ( p=0,292, p=0,044, r>= 0,085 ou 8,5%)

- Tempo de VM x IRRS ( p=0,228, p=0,049, r*=0,051 ou 5,5%)
Tempo de Internagcdo na UTI x SAPS Il (p=0,262 p= 0,023, r?*=
0,068 ou 6,8%).
Tempo de VM x tempo de internacédo na UTI (p=0,510, p< 0,001,
r2=0,260 ou 26%)

Tabela 6 - Correlagcédo de Spearman

Variaveis CVv SAPS T.VM IRRS Piméx T.UTI
1"
Idade coef.correlacédo 0,278* _ _ _
p L 0,016 _ _ - -
T.HIV coef. correlacdo _ 0,289 _ _ -
p - - 0,042 - _ _
CD4 coef. correlacdo  -0,637** _ _ _ 0,292 _
p <0,001 L L L 0,044 o
C.v coef. correlacao _ _ _ _ 0,453** _
p - - - - 0,003 -
SAPS IIl  coef. correlacdo _ _ _ _ 0,262
p - - - - - 0,023
T.VM coef. correlacdo _ _ _ 0,228 0,510
p e . 0,049 <0,001
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Na tabela 7, foi realizada a estatistica descritiva dos valores dos

exames laboratoriais do dia da extubacdo, n&o foi observada diferenca

estatistica nos resultados.

Tabela 7 - Dados laboratoriais
Exames GA n=50
(média-DP)
PH 7,36 (+0,46)
PO2 112,17(+32,79)
PCO2 40,54(+34,38)
HCO3 23,92(+3,61)
BE 0,08(+4,12)
SPO2(%)  96,56(+2,28)
Hb (g/dl)  8,95(+1,25)
Ht(%) 27,05(+3,95)
Na 143,33(+6,66)
K 3,93(0,76)
Mg 2,09(0,35)

GB n=25

7,44(0,51)
111,63(+28,27)
38,75(+7,72)
26,36(+3,80)
1,32(4,14)
96,40(+2,39)
10,25(+2,11)
31,21(+6,12)
135,01(+30,94)
4,10(0,62)
2,36(+0,48)
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Valores de referéncia

7,35-7,45
80-100 (mmHg)
35-45( mmHg)
22-28(mEq/l)
-2 -+2(mEq/l)
95-100%
12-15,5(g/dL)
35-45 (%)
136-145(megq/L)
3,5-5,1(meq/L)
1,6-2,6(mg/dL)



7 DISCUSSAO

Na analise descritiva, fatores progndsticos da populagdo do estudo
como gravidade e mortalidade foram analisados. Os resultados
demonstraram que os pacientes do GA apresentaram maior gravidade
durante a admissédo na UTI, com valores de SAPS Ill maiores do que GB,
p< 0,001. Entretanto, quando foi comparado sucesso e falha de extubacéo
de ambos os grupos, os resultados do SAPS Il ndo apresentaram
diferencgas significativas. Acredita-se na hipotese de isso ter ocorrido nesta
casuistica pelo fato da faléncia de extubacdo possuir causas multifatoriais e
nao apenas relacionadas a gravidade dos pacientes na admissdo. Também
foi observada uma relacdo significante entre o tempo de internacédo e a
gravidade, por meio do SAPS Ill (p=0,023), ou seja, quanto mais grave o
paciente na admissao, maior o tempo de internacdo na UTI. Morris et al.
(2002) relatam que scores de gravidade mais baixos e o0 ndo uso de VM
estariam relacionados com melhores taxas de sobrevivéncia em PVHA, De
Pablo et al. (1995), Morris et al. (2002) e Patak et al. (2012) sugerem que a
mortalidade seguida ao uso de VM é particularmente elevada em pacientes
infectados pelo HIV, o que corrobora os achados deste estudo, onde a
mortalidade também apresentou-se maior no GA quando comparado com o
GB, p=0,025.

Quando foi analisado o desfecho da extubac&o no GA, os pacientes
qgue tiveram faléncia apresentaram maiores indices de mortalidade na UTI,
p= 0,011. Tais resultados indicam que a faléncia de extubacdo esta
diretamente relacionada a sobrevida dos pacientes. Lopes et. al (2016)
relatam que a falha estd associada a efeitos adversos, incluindo as altas
taxas de mortalidade hospitalar, maior tempo de hospitalizacdo e custos
mais elevados, bem como a maior necessidade de traqueostomia. Rothaar e
Epstein (2003) descreveram algumas hipéteses para explicar a associacao
entre falha da extubacdo e mortalidade. A falha da extubacdo pode ser um

marcador de gravidade da doenca; além disso, o aumento da mortalidade
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pode ser resultado direto de complica¢des da reintubacao, da deteriorizagcéo
clinica entre a extubacao e a reintubacédo ou de efeitos adversos da duracao

prolongada da VM.

Foi observado, que o tempo de VM esta intimamente relacionado

com o tempo de internacao na UTI ( p= 0,001).

De acordo com os resultados encontrados neste trabalho, a
insuficiéncia respiratoria aguda (IrPA) foi a indicacdo mais comum para 10T
na UTI de toda a amostra, sendo ainda maior no GA (tabela 1, 2 e 3 ); Ford
et al. (2015) e Ganesan e Masur (2013) relatam que insuficiéncia
respiratoria € a causa mais comum para internacdes em UTI para PVHA.
Embora a sobrevivéncia tenha sido significativamente melhorada para esta
populacdo desde o advento da terapia antirretroviral (TARV), as condi¢des
nao relacionadas a AIDS, como pneumonias bacterianas, sdo responsaveis
pela maioria dos diagnésticos de admissao na UTlI em areas com acesso
aos medicamentos. No entanto, as infec¢gdes oportunistas como a
pneumonia por Pneumocystis Jirovecii em recém diagnosticados e a
Tuberculose ainda sdo responsaveis por uma proporcdo significativa das

internacodes.

Alguns trabalhos na literatura relatam que a falha de extubacéo,
pode ocorrer em até 23% dos casos e suas causas sdo bem heterogéneas
(Danaga et al., 2009 ,Savi et al., 2012, Khoury et al., 2016). Pathak et al.
(2012) realizaram uma comparacdo entre 110 pacientes, sendo 55 HIV
positivos e 55 ndo HIV submetidos a VM e o sucesso na extubagcdo mostrou-
se idéntico em ambos os grupos, com 47% de sucesso nos pacientes HIV
positivos e 50% no grupo nao HIV, porém, nesse estudo, ndo foram
abordadas as falhas, seus motivos, os indices preditivos e 0 método de

desmame. Esse achado ndo corrobora nossos resultados.

Toda coorte de individuos do presente estudo passaram pelo

protocolo de desmame institucional, foram considerados clinicamente aptos
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para extubagdo e obtiveram valores de corte de Pimax, IRRS e PaO2/Fio2,

conforme recomendados pela literatura.

Os indices preditivos de desmame ventilatério, que habitualmente
sdo utilizados para populacdo em geral, apresentaram comportamentos
semelhantes entre os grupos, no entanto nao foram suficientes para predizer
sucesso ou falha de extubagcdo nas PVHA, visto que observamos uma falha
de 8% para o GB e 42% para o GA (p=0,003), no subgrupo de pacientes HIV
que foram IOT por IRpA, a falha foi de 43,6% (p=0,019), ou seja, em ambos
0S casos, 0s pacientes do GA apresentaram uma faléncia de extubacéo
muito maior do que o esperado para populacdo em geral . Acredita-se que,
além da andlise dos indices estudados, medidas de avaliacdo da resisténcia

muscular devam ser levadas em conta durante o periodo de desmame.

Danaga et al. (2009), ao avaliar o IRRS isoladamente como preditor
de falha de extubagdo em 73 pacientes clinicos e cirirgicos maiores de 18
anos, observaram que o valor de corte classico nao foi capaz de detectar a
maioria dos pacientes que necessitaram de reintubacdo, de modo que 0s
resultados n&do permitiram validar o uso do IRRS como recomendado pela
literatura (105 ciclos/min/l), pois n&o foi condizente com o melhor ponto de
corte encontrado em seu estudo (76,5 ciclos/min/l). Um outro estudo
conduzido por Salazar et al. (2016), em que o IRRS foi avaliado como
preditor de sucesso para extubacdo em uma populacdo de 85 pacientes
fumantes ativos, demonstrou que o melhor valor de corte para essa
populacdo era de 79.5 ciclos/mim/l. Ambos concluiram que apenas uma
minoria dos pacientes que falharam na extubacdo foram detectados pelo
IRRS com seu valor de corte classico. Em seu estudo, Karthika et al. (2016),
realizaram uma comparacdo do IRRS em diferentes populacdes, como
pacientes cardiacos, neurocirargicos, DPOC (doenca pulmonar obstrutiva
cronica) e queimados, e concluiram que esse indice ndo deve ser utilizado
universalmente em todas as populacbes para prever extubacdo bem
sucedida. Goncalves et al. (2017) realizaram uma pesquisa com 54
pacientes de uma UTI geral e observaram que o melhor ponto de corte para
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identificar os pacientes aptos para extubacgédo foi de 78 ciclos/mim/l. No
presente estudo, o IRRS nado apresentou significancia estatistica entre os
pacientes do GA que tiveram sucessO e insucesso na extubacao, porém
acredita-se que o valor de corte do IRRS pode diferir conforme o tipo de

casuistica estudada.

Em relagdo aos valores da PaO2/FiO2, os pacientes do GA
apresentaram valores melhores deste indice quando comparados ao GB
(p=0,045). Contudo, quando foi analisado os subgrupos de pacientes que
apresentaram faléncia ou sucesso de extubacdo, foi observou-se um
comportamento semelhante do indice, ou seja, todos os valores dentro da
normalidade em ambos os casos. O que sugere pouca importancia da
variacdo dos niveis de oxigénio em relacdo a previsdo de sucesso da
extubacédo, o que corrobora os achados de outros estudos como Khoury el
al. (2010), que avaliaram a relagdo PaO2/FiO2 como preditor de sucesso na
extubacdo de 154 pacientes que foram IOT, com insuficiéncia respiratoria
hipoxémica e este ndo demonstrou significAncia entre os pacientes que
tiveram sucesso ou faléncia. Hilbert et al.(1998), Nava et al. (1995) e
Scheinhorn et al. (1995) estudaram pacientes internados com insuficiéncia
respiratoria hipercapnica, que necessitaram de VM. Os valores apresentados
na relacdo PaO2/FiO2 desses estudos nao conseguiram demonstrar
gualquer valor preditivo para o sucesso da extubacdo. Bien et al.(2015)
avaliaram os indices preditivos de 195 pacientes clinicos e cirurgicos, e
observaram uma né&o diferenga na relagdo PaO2 / FiO2 entre os grupos bem

e mal sucedidos.

A forca muscular respiratéria € medida avaliando-se a pressao
respiratOria estatica maxima que é gerada na boca apos inspiragdo completa
caracterizando a Pimax e as recomendacdes da literatura indicam que
pacientes que sdo capazes de gerar uma Pimax maior ou igual a -30cmH20,
sao extubados com sucesso (Medrinal et al.,2016), ou seja, conseguem se
manter em ventilacdo espontanea sem o uso da presséo positiva. NOssos

resultados em relacdo a mensuracdo desse indice demonstraram alteracdes
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significativas apenas no GA, entre 0s pacientes que apresentaram sucesso
e faléncia de extubagcdo. Os que obtiveram sucesso apresentaram uma
Pimax maior -60,03 versus -48,62 do que os que falharam (p=0,013). Bien et
al. (2015), em seu estudo, concluiram que a Pimax demonstrou precisao
em predizer o sucesso do desmame em pacientes clinicos e cirlrgicos,
pois existe uma forte relacdo entre o Pimax e um volume corrente de ar
adequado para ventilacdo, e isto pode contribuir para o sucesso no

desmame.

Em nossa casuistica, foi observado que, apesar de poder ser uma
variavel preditora significante, apenas a avaliagdo da forgca muscular por
meio da Pimax ndo seja suficiente para predizer o sucesso de extubacéao,
visto que os pacientes do GA apresentaram valores de corte recomendados
pela literatura e, ainda assim, 42% do total da amostra de PVHA falharam,
dado relevante, pois pacientes que possuem maior fraqueza muscular
inspiratoria apresentam maior mortalidade e menor sobrevida ap6s um ano
da extubacéo (Medrinal et al. 2016)..

Entende-se que isso possa ser influenciado pelo fato de existir uma
disfuncdo musculoesquelética progressiva nas PVHA, que ocorre devido a
funcdo mitocondrial ser afetada pelas alteracées bioquimicas do uso de

TARV , como foi observado por Jerénimo et al. (2015) em seu trabalho.

Schultz et al. (1997) concluiram, em seu estudo, que a
soropositividade do HIV estd associada a uma diminuicdo na efetividade do
musculo respiratério, fato que pode ter contribuido para indices tao altos de
reintubacéo neste estudo, visto que a fraqueza do diafragma e a resisténcia
muscular contribuem potencialmente para a dificuldade de desmame da
ventilacdo e faléncia da extubacdo por um desequilibrio na bomba muscular

e a carga muscular respiratoria ( Nemer e Barbas,2011).

Nao podemos ignorar a disfuncdo muscular causada pelo uso do
respirador artificial, ja que entre 18 a 69 horas de VM podem causar uma

reducéo de 50% na area transversal das fibras tipo | e tipo Il do diafragma e
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aumento da protedlise. Shanely et al. (2004) observaram que apenas 06
horas de VM ja foram suficientes para causar a uma disfuncédo
diafragmatica devido a diminuicdo das sintese de proteinas e pela reducéo

das cadeias de miosinas.

No entanto, poucos estudos até a presente data tém medido a
resisténcia funcional do diafragma neste grupo de doentes, isto é, acredita-
se que além da forca que é mensurada pela Pimax, a resisténcia
diafragmatica e muscular s8o necessarias para alcancar a respiracao
espontanea . Jerénimo et al. (2015), identificaram que a natureza cronica da
doenca e o prejuizo oxidativo periférico causado pelo uso de TARV podem
resultar em aumento na demanda ventilatoria relacionada aos exercicios,
levando a reducdo da complacéncia pulmonar e do recrutamento dos
musculos respiratorios resultando em fadiga muscular, fato que pode ocorrer
nos pacientes hospitalizados em UTI pelo aumento da demanda causada

simplesmente pela retirada da pressao positiva nas PVHA .

Schulz et al. (1997) observaram que ferramentas para a avaliacao
da forca muscular sdo comumente utilizados na pratica clinica, mas a
avaliacdo da resisténcia muscular ndo € comum e conclui que a disfuncao
da musculatura respiratéria pode ser adicionada a lista de complicacbes
pulmonares associadas ao HIV. Estudos mostraram que a reducédo de forca
muscular nos pacientes HIV pode estar intimamente relacionada a toxicidade
do uso de alguns ARV, de acordo com Leonardo et al.(2015) e Jerbnimo et
al.(2015) e Shultz et al. (1997).

Em nossa casuistica, 68% dos pacientes do GA eram desnutridos (p
20,001). A infeccdo pelo HIV aumenta as necessidades energéticas basais
entre 10% a 30%, entre aqueles com infec¢des oportunistas, a ma absorgéo
intestinal reduz a absorcdo de nutrientes dos alimentos, a anorexia € um
fator comum entre os pacientes com HIV e causa uma importante perda de
massa celular. A desnutricdo acelera o stress oxidativo e pode causar um
aumento das infec¢des oportunistas, pois afeta a atividade imune por meio

de uma variedade de condi¢cles, entre elas a diminuicdo da ativacao das

41



células T e a diminuicdo da expressdo e proliferacdo de citoquinas. A
resposta a infeccdo pelo HIV depende de interacbes complexas entre a
saude nutricional do hospedeiro e sua funcdo imunologica, sendo
considerada um fator de risco para mortalidade ( Filteau et al. 2015, Koethe
et al.2016 ).

O aumento do stress oxidativo pode ser considerado um fator chave
para disfuncdo muscular respiratéria, principalmente a diafragmatica, o que
aumenta o tempo de ventilacdo mecanica e torna o processo de desmame
mais dificil (Verona et al.2015), assim sendo a desnutricdo pode ser uma das
causas de dependéncia da VM ( Nemer e Barbas 2011).

Embora este ndo seja o objetivo principal do estudo, foi realizada a
analise do diagnéstico nutricional entre os pacientes do GA que tiveram falha
e sucesso na extubacdo, e os resultados ndo apresentaram diferencas
significativas, o que pode ser justificado pela pequena amostra do estudo. A
desnutricdo pode interferir diretamente na Pimax além de ser um fator
importante no progndéstico do paciente HIV, logo sugere-se que mais
trabalhos sejam realizados com um namero maior de pacientes para avaliar
o impacto da desnutricdo na musculatura respiratéria e na capacidade

pulmonar as PVHA.

Pacientes do GA apresentaram um maior numero de dias de
internacdo na UTI quando comparados com o GB (p=0,004). Os pacientes
do GA que apresentaram faléncia no desmame permaneceram mais tempo
na UTI quando comparados aos que obtiveram sucesso (p< 0,001); estes
também apresentaram um tempo maior de dias em VM (p= 0,050), dado
extremamente relevante, visto que Foo et al.(2012) relataram em seu
estudo que o tempo de internacdo em UTI esta fortemente associado a
mortalidade intra-hospitalar em PVHA. Acredita-se que isso possa ser
atribuido a gravidade dos pacientes, possiveis coinfecgfes, estado

nutricional e desequilibrio muscular presentes nesta populacéo.
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No presente estudo, pudemos observar uma correlagéo
estatisticamente significante entre CV (carga viral) e Pimax (p= 0,003). Uma
pesquisa realizada por Schrack et al. (2016), onde foram realizadas medidas
de forca de preenséo palmar em 1.552 homens = 50 anos, portadores de
HIV, indicou que uma carga viral mais alta esta relacionada com um
declinio de forca, revelando um risco 70% maior destes pacientes
desenvolverem fraqueza muscular. Isso contribui para uma fragueza
acelerada e uma diminuicdo na expectativa e na qualidade de vida, porém

esse estudo n&o foi realizado em pacientes hospitalizados.

Admite-se que o impacto da internacdo possa potencializar ainda
mais o risco de fraqueza e declinio funcional nessa populacédo, contribuindo
para um déficit ainda maior na forca e na resisténcia muscular , o que pode
ser justificado pelo fato destes pacientes estarem mais susceptiveis as
infecgbes oportunistas e, na maioria das vezes, apresentarem um déficit

nutricional importante.

Também foi observada uma correlacdo significativa entre CD4 e
Piméx (p=0,044). Pathak et al. (2012) relacionaram a contagem de células
CD4 ao tempo de desmame, sugerindo que, com a aumento do CD4, o
tempo de VM diminuiria, porém, em nosso trabalho, essa correlacdo nao foi

confirmada.

Apesar de refletirem a situacdo observada, as limitacfes pertinentes
a este estudo foi a amostra relativamente pequena. Pesquisas com
populacées maiores sao validas, a fim de se obter melhores resultados para

a comparacao e melhor compreenséo do problema.
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CONCLUSAO

e Os indices preditivos de desmame ventilatério estudados
apresentaram comportamentos semelhantes entre 0s grupos;
contudo, ndo foram suficientes para discriminar a chance de

sucesso ou falha de extubacéo nas PVHA.

e A forca muscular inspiratéria avaliada por meio da Pimax possui

papel relevante no processo de desmame nas PVHA.
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ANEXOS

Anexo 1. Fichade coleta de dados

HCHA DE COLETA DE DADOS

Nome

Registro

Idade

Sexo: Al Pezo IMC

Diagnostico

Motivo que levou a ventilagao mecanica:

Data da internagao na U]

Data da intubagdo

Data da extubacao:

Tempo de ventilagdo mecinica

Complicagoes:

Tempo de diagnostico de HIV

SAPS [l NA ADMISSAD:

CDd: CARGA VIRAL:

EMUSOREGULARDETARV  [)SIM [ NAD

QLAIS:

PARAMETROS DO VENTILADOR PARA O T.R.E VALORES

Pressao de suporte

Peep

Fi2
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I PARAMETROS PRE T.R.E

VALORES

Ic

IFARAMETROS PRE T.R.E

5PO2

IFR

VIV

\VC

[irRs

[ReLPa02/FI02

frimax

Jrivax PREDITA

|

froz

Jrcoz

JHco3

[

5PO2

fHe/Ht

s

vs

Ik

feH

Irx

Iralhou no TRE

{)sim () néo

Se sim, por qué?

Tempo total de TER

JHouve necessidade de reintubagio

[}sim () ndo

Se sim, por qué?

Houve necessidade de VNI

{)sim [} ndo
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Anexo 2. Parecer de aprovacéo do CEP
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Anexo 3. TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntario (a) a participar da

pesquisa:

indice preditivo de desmame ventilatério nos pacientes portadores de
doengas infecto contagiosas e HIV/AIDS, que tem como objetivo avaliar o
desmame (retirada do ventilador mecanico e do tubo orotraqueal) destes pacientes
utilizando calculos que podem ajudar a avaliar se o paciente esta pronto ou nao

para este procedimento.
O procedimento da coleta de dados sera da seguinte forma:

Os pacientes maiores de 18 anos, que estiverem por mais de 24 horas
respirando com ajuda do aparelho (ventilador mecéanico) podem fazer parte da
pesquisa, quando ele estiver pronto para o desmame ( retirada do ventilador
mecanico e do tubo orotraqueal ), sera realizado um teste para saber se ele vai
conseguir respirar sozinho, antes de passar por este teste colheremos alguns
dados como : quantidade de ar que entra e sai dos pulmdes, frequéncia
respiratdria , dados da gasometria arterial ( coleta de sangue que é realizada de
rotina na UTI para todos os pacientes ) e forga dos musculos respiratérios, se o
paciente conseguir respirar sozinho por um periodo entre 30 e 60 minutos , ele sera

extubado (retirado do aparelho e do tubo ).

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFICIOS:. Existe um desconforto e
risco minimo para 0 paciente que se submeter a pesquisa, devido ao exame de
gasometria arterial, onde € realizada uma picada para punc¢ao do sangue ; porém
essa coleta é feita rotineiramente na UTI para todos os pacientes, este podera se
sentir ansioso ou agitado durante o teste para respirar sozinho, mas este
procedimento também faz parte da rotina da UTI para todos que estdo respirando

com a ajuda do aparelho.

N&o existe beneficios direto para o participante.
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GARANTIA DE ESCLARECIMENTO, LIBERDADE DE RECUSA E
GARANTIA DE SIGILO:

Vocé serd esclarecido (a) sobre a pesquisa diante de qualquer davida que
venha a surgir, também é livre para recusar a participar, retirar seu consentimento

ou interromper a participagao a qualquer momento.

A sua participacdo € voluntéria e a recusa em nao ir4 acarretar qualquer

penalidade ou prejuizo para tratamentos na instituicao.

A pesquisadora ira tratar a sua identidade com padrdes profissionais de
sigilo, os resultados seréo avaliados em conjunto com os dos demais voluntérios, e

néo sera divulgada a identificacdo de nenhum paciente .

A pesquisadora tem o compromisso de utilizar os dados coletados
somente para esta pesquisa.

CUSTOS DA PARTICIPACAO, RESSARCIMENTO E INDENIZACAO
POR EVENTUAIS DANOS: A participacdo no estudo ndo acarretara custos para

vocé e ndo estara disponivel nenhuma compensacao financeira.

DECLARAGCAO DA PARTICIPANTE OU DO RESPONSAVEL PELA
PARTICIPANTE: Eu, fui

informada (0) dos objetivos da pesquisa acima de maneira clara e detalhada e

esclareci minhas davidas. Sei que em qualquer momento poderei solicitar novas
informacdes e modificar minha decisdo se assim desejar. A pesquisadora me

explicou de que todos os dados desta pesquisa serédo confidenciais.

Em caso de davidas poderei procurar pela pesquisadora Graziela
Domingues no telefone (11) 3896-1379 ou o Comité de Etica em Pesquisa do
Instituto de Infectologia Emilio Ribas, sito a Av. Dr. Arnaldo, 165, Cerqueira César —
S&o Paulo, SP; telefone (11) 3896-1206.

Declaro que concordo em participar desse estudo. Recebi uma cépia deste
termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e

esclarecer as minhas duvidas.
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Anexo 4 - Protocolo de desmame

TRE -Teste de
autonomia:
PS: 07 PEEP:05 Fi02:
30%

.

Monitorizacio continua [ SINAIS DE
INTOLERAMNCIA)

FR=35rpm

FGC: 120 a 140 bpm ou arritmias
PAS>= 180-200 ou<=80mmhg
Sp02 =558%

Sudorese

Alteracdo donivel de conscigncia
Sinais de aumento dotrabalho
respiratario

]

Protocolo
Avaliacdo didria

O pcte estd pronto para o desmame?

'

Hb = 8,0,
Glasgow =9

vasoativas
Sem intervencdo cirdrgica proxima
Tolerdncia a PSY

Reversdo ou controle da causa priméria
Estabilidade hemodindmica e metabdlica

RelagdoPao?/Fio2 =200 of Fio2= 0,4 & Peep= 10
Sem acidose ou alcalose importants
Sem ou minimos agentes sedativos e drogas

Pcteem WM = 24

— ]

Medidas complementares a
serem consideradas:

IRRS, { Tobin )= 105ipmiL
Piméx =-30 cmH20
Werificar perda drea com cuff
desinsuflado

Avaliaciio da
eq. meédica

T

Sinais de
intolerdncia

T

VNI (1 hora)

ou Suporte do

—>| Sim |—b| Extubagio |—r o

}

Investigarcausa da falha

Retorno para PSY com suporte adequado para conforto do pete
durante 24 hs {usar sedacio se necessario)

Retorno para P3V com suporte adequado para conforto do pete
durante 24 hs ( usar sedaciio se necessano)
Investigarcausa dafalha

'

Pcte com falha no TRE inicial que necessita
de mais trés testes ou 7 dias a partir do
primeiroteste,considerar desmame dificil
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Comunicar eq. médica para reavaliar
extubacio




