RBTI
2006;18:2: 121-125

ARTIGO ORIGINAL

Avaliacdo de Teste de Tubo T como Estratégia
Inicial de Suspensao da Ventilagdo Mecanica*

Evaluation of T Tube Trial as a Strategy of
Weaning from Mechanical Ventilation

Muirillo S. C. Assuncéo’, Flavia R. Machado?, Heloisa B Rosseti®, Hélio G. Penna’,
Carla C. A. Serrao?, Wiadimir G Silva®, Alda P Souza?, José Luiz Gomes do Amaral.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: A retirada precoce da
ventilacdo mecénica (VM) é importante para reduzir a
morbimortalidade de pacientes internados em Unida-
des de Terapia Intensiva. O objetivo deste estudo foi
avaliar a utilizacdo do teste de Tubo T (TT) como méto-
do de retirada de VM.

METODO: Foram incluidos neste estudo os pacientes
admitidos na UTI que apresentavam os seguintes cri-
térios: VM > 24 horas, auséncia de doenga neuromus-
cular, relagéo PaO,/FiO, > 200, estabilidade hemodina-
mica, reversdo da causa da intubacgao traqueal e drive
respiratério adequado. Todos foram submetidos ao tes-
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te de tubo T. Considerou-se falha a ocorréncia de FR
> 30 irpm, hipoxemia, taquicardia, disritmias cardiacas,
hipertensao ou hipotensao arterial. Apods 2 horas de tes-
te TT sem critérios de falha, os pacientes foram extuba-
dos. Considerou-se como sucesso na retirada da VM a
manutencao por 48 horas de autonomia ventilatoria.
RESULTADOS: Foram incluidos 49 pacientes com idade
meédia de 51,8 + 21,7 anos. As incidéncias de SDRA e cho-
que séptico foram 26,5% e 32,7% e o tempo médio de
VM foi 11,9 = 13 dias. A retirada da VM ocorreu em 79,2%,
re-intubacao em 31,6%, com tempo médio 13 + 8,7 ho-
ras, sendo 75% devido a faléncia respiratéria. Nao hou-
ve correlagdo entre extubacéo e niveis de hemoglobina,
PaO,/FiO,, idade, sexo, SDRA ou choque séptico prévios.
O sucesso da retirada da VM (48 horas de autonomia) ndo
se correlacionou com nenhuma das variaveis descritas. Os
resultados foram considerados significativos se p < 0,05.
CONCLUSOES: O tubo T mostrou ser método ade-
quado para a retirada da VM na maioria dos pacientes.
Entretanto, a taxa de re-intubacéao foi elevada, podendo
ser consequéncia do longo tempo do TT, da ventilagéo
mecanica prévia ou da falha dos critérios de indicagao
de extubacéo traqueal.

Unitermos: desmame, tubo T, ventilagcdo mecanica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Weaning from
mechanical ventilation (MV) is an important strategy to
reduce morbidity and mortality in critical care patients.
In this setting, this study aimed at evaluation of T-tube
trial (TT) in weaning from MV.

METHODS: Patient admitted in the ICU were included
if they present the following inclusion criteria: MV > 24
hours, no neuromuscular disorders, PaO,/FiO, ratio
>200, hemodynamic stability, reversion of the cause of
respiratory failure, adequate respiratory drive. All were
submitted to TT. Failure was defined by the presence
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of one of these symptoms: RR > 30 ipm, hypoxemia,
tachycardia, arrhythmia, hypertension or hypotension.
After two hours of TT, patients without failure criteria
were extubated. After 48 hours of adequate sponta-
neous respiration the patient was considered succes-
sful weaned. Results were considered significant if p <
0.05.

RESULTS: Forty-nine patients were included with a
mean age 51.8 + 21.7 years. The incidence of ARDS
and septic shock were 26.5% and 32.7% and mean
duration of MV was 11.9 + 13 days. Discontinuation
of MV occurred in 79.2%, reintubation in 31.6%, in a
mean time of 13 + 8.7 hours and in 75% of the cases
it was due to respiratory failure. There was no corre-
lation between success in TT and hemoglobin levels,
PaO,/FiO, ratio, age, gender, prior ARDS or septic sho-
ck. Weaning success was not correlated with none of
the above variables.

CONCLUSIONS: TT was adequated for weaning
from mechanical ventilation in the majority of the ca-
ses. However, reintubation rate was high. Possible
causes are the long period of TT, prior mechanical
ventilation or the failure in the criteria used to indica-
te extubation

Key Words: mechanical ventilation, T tube, weaning.

INTRODUCAO

O processo de suspensao ou retirada da ventilacdo
mecanica é uma importante questéo clinica’?. Os pa-
cientes sdo geralmente submetidos a intubacéo tra-
queal e colocados sob ventilacdo mecanica quando a
capacidade ventilatéria e/ou a troca gasosa se encon-
tram alteradas e prejudicadas devido a uma variedade
de doencas.

Mais de 90% dos pacientes graves necessitam de ven-
tilagdo mecénica (VM) e 42% do tempo dos pacientes
sob VM é gasto no seu processo de retirada®, sendo
que esta porcentagem de tempo pode ser maior nos
pacientes com resolugcdo demorada do processo pul-
monar. A demora na extubacéao traqueal esta associa-
da com o aumento da morbidade, com maior incidén-
cia de pneumonia associada a ventilagdo mecanica,
atelectasia, traqueobronquite necrotizante, paralisia
de corda vocal, sinusite paranasal, e também com o
aumento da mortalidade*®. A manutencao da prétese
ventilatéria deve ser sempre questionada e os parame-
tros utilizados para ventilar o paciente devem ser defi-
nidos com a preocupacédo de ndo levar a lesdo alveolar
através da hiperdistensao’.
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Apos a recuperacdo do quadro agudo com indicacéo
para a suspensao da VM, a retirada do suporte meca-
nico invasivo e a extubacdo devem ser consideradas
como objetivos primarios na evolucao terapéutica do
paciente. Fatores de risco para a falha da retirada da
ventilacdo mecanica incluem: agitacdo psicomotora,
broncoespasmo, disfungdo miocardica, analgesia ina-
dequada, disturbio eletrolitico, fraqueza da musculatu-
ra respiratoria, polineuropatia do paciente grave®. Va-
rios estudos tém demonstrado a eficacia da utilizacao
do teste de tubo T (TT) de ventilacdo espontanea por
duas horas nos pacientes que se encontram com cri-
térios para a extubagao, inclusive quando comparados
com a modalidade Presséo de Suporte (PS)®*'2. Fatores
que podem contribuir para o insucesso da retirada da
VM séo diminuicdo da forca muscular, hipersecrecao
pulmonar, agitacdo psicomotora e instabilidade hemo-
dinamica.

Nesse contexto, o objetivo primario desse estudo foi
avaliar a utilizacdo do TT como estratégia inicial para
retirada de VM e como objetivo secundario analisar os
fatores possivelmente associados ao sucesso do des-
mame.

METODO

Foi realizado um estudo prospectivo envolvendo pa-
cientes admitidos em Unidade de Terapia Intensiva do
Hospital Sdo Paulo - Escola Paulista de Medicina. Uni-
versidade Federal de Sdo Paulo — UNIFESP, hospital
universitario, utilizando ventilagdo mecénica com indi-
cacdo para a sua retirada. O protocolo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa da instituicdo e os
pacientes (ou seus familiares) consentiram com a par-
ticipacao.

Os pacientes elegiveis apresentavam os seguintes cri-
térios de incluséo:

e VM com duracédo > 24 horas;

e Auséncia de doenca neuromuscular conhecida (po-
lineuropatia do paciente grave, miastenia gravis, po-
lirradiculoneurites, diagnoticadas por critérios clinicos
e/ou eletroneuromiografia);

e Trocas gasosas satisfatorias: pH > 7,35 e PaO, > 80
mmHg em FiO, < 0,4 (relagédo PaO,/FiO, > 200), com
PEEP = 5 mmH,0;

e Estabilidade hemodinamica — definida por auséncia
do uso de vasopressores (noradrenalina ou dopamina
dose alfa);

¢ Reversdo ou controle da causa da intubagé&o traqueal;
e Drive respiratério adequado — definido como freqiién-
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cia respiratoria espontanea entre 12 e 20 irpm.

Os pacientes foram submetidos ao TT por duas horas.
A seguir era desconectado do aparelho e mantido em
ventilagdo espontanea com nebulizacdo continua com
O,. Durante esse periodo, foi observado para avaliagdo
de falha do desmame ventilatério. Considerou-se falha
do TT a ocorréncia de:

¢ Frequiéncia respiratoria superior a 30 irpm;

e Saturagao de oxigénio pela oximetria de pulso < 90%;

¢ Frequiéncia cardiaca com aumento 20% da basal;

e Disritmias cardiacas;

e Presséo arterial sistélica < 90 mmHg ou >180 mmHg;
¢ Ansiedade, agitacdo, sudorese excessiva e sonoléncia.
Apbs duas horas de TT sem critérios de falha, os pa-
cientes foram extubados. Foi considerado como su-
cesso do desmame a manutencdo da autonomia res-
piratéria por 48 horas, mesmo que o paciente necessi-
tasse de ventilagdo mecanica ndo-invasiva.

Com relagao as varidveis possivelmente associadas
ao sucesso de TT e de retirada de VM, foram utiliza-
das algumas defini¢ées. O tempo prévio de VM foi
definido como o tempo em que o paciente estava
em VM antes da tentativa de descontinuacdo com
o TT. Utilizou-se com valores de relagdo PaO,/FiO,
e hemoglobina os valores mais baixos registrados
durante todo o tempo de VM. Na caracterizagao da
sindrome de desconforto respiratério agudo (SDRA)
e de choque séptico utilizaram-se as seguintes defi-
nicdes: presenca de infiltrado bilateral na radiografia
de térax com relagdo PaO,/FiO, < 200 na auséncia
de causas cardiogénicas e hipotensao refrataria a re-
posicdo volémica associada a processo infeccioso,
respectivamente.

ANALISE ESTATISTICA

Trata-se de estudo prospectivo descritivo. Os resulta-
dos relativos ao sucesso do teste TT foram expressos
em percentagem. Com relacao a andlise dos fatores
associados ao sucesso do TT e daretirada da VM, para
variaveis néo-paramétricas (relagdo PO,/FiO,, tempo
prévio de VM, niveis de hemoglobina) utilizou-se me-
diana com intervalo 25%-75% e para as variaveis ca-
tegdricas (sexo, idade, incidéncia de choque séptico
e SDRA) utilizou-se percentagem. Esses fatores foram
avaliados através de andlise univariada. Foi realizado
o teste Kruskal-Wallis para as variaveis nao-paramétri-
cas e o teste Exato de Fisher para variaveis categori-
cas. Consideraram-se significativos os resultados com
p < 0,05.
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RESULTADOS

Foram incluidos 49 pacientes com idade média de 51,8
+ 21,7 anos, sendo 17 do sexo feminino e 32 do sexo
masculino. As incidéncias de sindrome do desconforto
respiratorio agudo (SDRA) e choque séptico foram de
26,5% (13 pacientes) e 32,7% (16 pacientes), respecti-
vamente. O tempo prévio médio de ventilagdo mecani-
ca foi de 11,9 + 13 dias.

A indicagéo da VM ocorreu em 74,5% devido a insu-
ficiéncia respiratoria e em 25,5% nos casos de pos-
operatorio. A retirada da VM ocorreu em 79,2% dos
pacientes (n = 38) apds a primeira tentativa de TT por
duas horas. Apd6s a extubacao 31,6% (12 pacientes)
foram re-intubados, em tempo médio de 13 + 8,7 ho-
ras, sendo que 75% dos eventos (9 pacientes) ocorre-
ram devido a insuficiéncia respiratéria.

Os pacientes que obtiveram sucesso no TT apresenta-
vam menor tempo prévio de VM (p = 0,03). Nao hou-
ve correlacdo entre o sucesso do TT e as seguintes
variaveis estudadas: niveis de hemoglobina, relacao
PaO,/FiO,, idade e sexo (Tabela 1). O mesmo ocorreu
quando se analisou o sucesso da retirada de VM, de-
finida pela manutencdo da autonomia respiratéria por
48 horas (Tabela 2). Nao foi possivel demonstrar corre-
lacéo entre a ocorréncia de SARA ou choque séptico e
o sucesso do TT e da retirada da VM (Tabelas 1 € 2).

Tabela 1 - Correlagéo entre as Variaveis e o Sucesso com o Teste
de Tubo T.

Variaveis Sucesso Sem Sucesso p

Relagdo PaO,/FiO, 108 (99 - 127)* 100,5 (95 - 106)* 0,17
Hemoglobina (g/dL)  9,3(8,5-10,4)* 9,3(8,8-10)* 0,63
Idade (anos) 54 (34-65* 57,5(22-77)* 0,08
Sexo 25M / 14F 7M/ 3F 1,00
SDRA com/sem (n) 9/29 4/6 0,42
Choque séptico com/ 11/97 5/5 0.26

sem (n)

*Resultados expressos em mediana (25%-75%).
SDRA - Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.

Tabela 2 — Correlagéo entre o Sucesso da Retirada da Ventilagéo
Mecénica

Variaveis Sucesso Sem Sucesso p
Relacdo PaO,/FiO, 109,5 (94 - 154)* 108 (101 - 121)* 0,86
Hemoglobina (g/dL) 9,6 (8,5-10,4)* 8,8(8,5-10,3)* 0,50
Idade (anos) 54 (36 - 65)* 49 (27 -65)* 0,54
Sexo 18M / 8F 7M/ 5F 0,71
SDRA com/sem (n) 5/21 4/8 0,54
Choque séptico com/ 5/21 6/6 0,06
sem (n)

* Resultados expressos em mediana (25%-75%).
SDRA - Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo.
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DISCUSSAO

O processo de retirada de VM deve ser priorizado nas
Unidades de Terapia Intensiva, pois a manutencéo do
paciente nesse estado, o coloca em risco de diversos
eventos associados a aumento da morbimortalidade.
Dessa forma sdo recomendados que se desenvolvam
nas UTI protocolos de avaliacdo diaria do paciente, se-
lecionando aqueles que podem ser submetidos a ten-
tativa de ventilacdo espontanea®s. A utilizacdo desses
protocolos tem diminuido o tempo de VM, a duracéo
de internacédo na UTI, o custo total da internacdo e
mesmo a mortalidade’#.

A melhor forma de realizar essa tentativa de ventilacdo
espontanea ndo esta ainda definida™. O teste com tubo
T se mostrou de facil execucgéo, pelo curto periodo de
aplicacao, mas sua utilizacéo exige monitorizagéo con-
tinua. Nessa casuistica, mostrou-se eficaz em cerca de
80% dos casos, semelhante a dados da literatura'2,
Isso sugere que os critérios adotados para indicar a
suspensao de VM sao eficazes na identificacao de pa-
cientes aptos a ter autonomia ventilatéria.

Entretanto, a taxa de re-intubacgéo foi elevada, visto que
na literatura ela varia entre 14% e 20%'2". Isso pode
ser conseqiiéncia do tempo de tubo T, que levaria os
pacientes a um esforgo por tempo excessivo com pos-
sivel comprometimento da fungdo muscular. Um estu-
do recente mostrou que o tempo de aplicagao do teste
de TT pode ser abreviado para 30 minutos sem perda
da sua eficacia'’. Foi demonstrado que 87,8% dos pa-
cientes obtiveram sucesso no teste com 30 minutos,
enquanto 84,8% conseguiram ser extubados apds
120 minutos. Entretanto, a taxa de re-intubacéao foi se-
melhante nos dois grupos, sugerindo que o tempo de
120 minutos néo é necessario e potencialmente levaria
a esforco excessivo. A elevada taxa de re-intubacéo
encontrada também pode ser secundaria a falta de
acuracia dos critérios de extubacgéo. Entretanto, esses
critérios sdo semelhantes aos usualmente utilizados
em outros estudos®'?, inclusive sendo mais rigorosos,
visto a freqliéncia respiratoria permitida ser até 30 irpm
e nao 35 como descrito em outros estudos.

A re-intubacado esta associada a aumento de morta-
lidade, como ja foi demonstrada em diversos estu-
dos™171%_ |sso provavelmente é secundario ao préprio
estado clinico do paciente e nao ao ato mecanico da
re-intubacéo, pois os pacientes que foram re-intuba-
dos por problemas de obstru¢do ndo terem sua morta-
lidade alterada™. Isso sugere que a falta de avaliagao
correta do estado do paciente no momento da reti-
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rada da VM leva a uma extubagéo indevida, ou seja,
os critérios de falha utilizados rotineiramente ndo séo
totalmente eficazes e esforcos deveriam ser feitos no
sentindo de aumentar seu valor preditivo de sucesso.
E possivel que a estratégia do tubo T adotada neste
estudo tenha per si contribuido para esse aumento da
re-intubacdes. Entretanto, dados da literatura sugerem
ser o tubo T uma estratégia eficaz e rapida®2.

No sentido de evitar esse aumento de mortalidade, se-
ria importante identificar os fatores responsaveis pela
falha, tanto do teste com TT como da retirada de VM.
Assim, pacientes portadores desses fatores de risco
deveriam ser avaliados segundo critérios mais rigoro-
sos, antes de ser tentada a extubagao. Esteban e col.
(1995) encontraram como fatores de risco para falha
da retirada de VM tanto a duracao prévia de suporte
ventilatério como a idade dos pacientes®. Achado inte-
ressante foi o tempo para falha na primeira tentativa de
ventilacdo espontédnea também ter sido correlaciona-
do a falha do processo como um todo. Ja os mesmos
autores, em outro estudo, novamente demonstraram a
relacéo existente entre duracado de VM e falha do teste
de ventilagdo espontanea, mas ndo com a necessida-
de de re-intubagéo™. O mesmo ocorreu com outros fa-
tores, como relagéo PaO,/FiO,, freqliéncia respiratoria,
volume corrente e indice de Tobin. A idade, por sua
vez, correlacionou-se com a falha da retirada de VM.
Fatores que identifiquem a falha do processo de reti-
rada do tubo teriam maior importancia do que aqueles
relacionados a falha do teste de ventilagdo espontéanea,
pois é a re-intubacdo que esta associada ao aumento
de mortalidade e ndo o fato de verificar a capacidade
de ventilagcao espontanea de um paciente. Na presente
casuistica, encontrou-se uma tendéncia a maior tem-
po de VM nos pacientes que foram re-intubados mas
essa diferenca ndo foi significativa. Da mesma forma,
0 Unico fator relacionado a falha do teste com tubo T
foi a duracao prévia de VM e possivelmente a idade (p
= 0,08). Essa auséncia de correlacdes com as demais
variaveis poderia ser secundaria ao pequeno numero
de pacientes avaliados.

Considerando-se isso, poderia se supor que a alta taxa
de re-intubagado encontrada nessa casuistica ndo fosse
secundaria ao longo periodo de teste com TT ou aos
critérios utilizados para considerar falha do processo,
como ja discutido. Apesar da correlacdo com tempo
prévio de VM e re-intubacao nio ter ficado clara, é
possivel que o longo tempo de VM desses pacientes
possa ter influenciado o resultado final do processo de
sua retirada. A média de tempo prévio de VM de outros
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estudos®*'? situa-se préximo ao tempo encontrado
nos pacientes que tiveram sucesso nessa casuistica
(mediana 5 dias, média de 7,6 dias), enquanto a me-
diana dos pacientes que falharam foi bastante elevada
(10,5 dias, com média de 18,16 dias).

CONCLUSAO

O teste de tubo T apresentou um bom desempenho na
deteccédo precoce de pacientes que podem ser retira-
dos abruptamente da ventilagcdo mecanica. A alta taxa
de re-intubagédo encontrada pode ser devida ao longo
tempo do teste, a ndo a acuracia dos critérios usados
para indicar falha do processo, ou ao longo tempo de
ventilagdo mecanica prévio a tentativa de retirada. O
estabelecimento de fatores de risco associados a falha
do processo de extubacao € importante para auxiliar
a detectar pacientes em que os critérios para retirada
da VM devam ser modificados. A afericdo de fatores
de risco associados a falha do TT e da retirada de VM
devem ser feitos em estudos longitudinais (estudos de
Coorte) com um tamanho de amostra adequado e de-
finido previamente.
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