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Resumo

Objetivos: Descrever o perfil do suporte respiratdrio e o processo de desmame da ventilagdo mecénica invasiva em
pacientes admitidos na unidade de terapia intensiva (UTI) adulto de um hospital universitario e avaliar
comparativamente os desfechos clinicos desses pacientes em relagdo ao tipo de suporte respiratério utilizado.
Metodologia: Trata-se de um estudo observacional longitudinal descritivo composto por pacientes admitidos na UTI
Adulto do hospital no periodo de 16/10/2023 a 15/12/2023 com idade maior ou igual a 18 anos. Resultados: Foi
encontrado um perfil homogéneo de pacientes, com predominio de sobrepeso nos grupo, e estimativa de maior risco
de mortalidade no grupo de intubados. Predominou a admissdo de pacientes sem suporte ventilatério, com
oxigenoterapia de baixo fluxo (FiO2 <40%). O grupo de pacientes admitidos intubados na UTI foi ventilado
predominantemente em modo controlado, com rapida extubacdo e menor mortalidade. JA& o grupo de pacientes
submetidos a intubacdo orotraqueal (I0T) na UTI foram ventilados majoritariamente em modo espontaneo, com alta
mortalidade antes de extubacdo e a mortalidade foi superior ao outro grupo. Conclusdo: H& o predominio de
admissdes na UTI de pacientes sem suporte ventilatdrio. Os pacientes em pds-operatério geralmente demandam uso de
ventilagdo mecénica invasiva e quando submetidos a IOT permanecem ventilados mecanicamente por menor tempo
comparado aqueles que sdo intubados na UTI em situa¢Bes de urgéncia. A maior mortalidade foi observada naqueles
submetidos a 1OT. O processo de desmame ventilatério até a extubacdo pode sofrer variacfes quando nao ha o
estabelecimento de um protocolo interno no hospital.

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Terapia respiratéria; Ventilagdo mecénica; Desmame do ventilador;

Intubacdo intratraqueal.

Abstract

Obijectives: To describe the profile of respiratory support and the process of weaning from invasive mechanical
ventilation in patients admitted to the adult intensive care unit (ICU) of a university hospital and to comparatively
evaluate the clinical outcomes of these patients in relation to the type of respiratory support used. Methodology: This
was a descriptive longitudinal observational study of patients admitted to the hospital's Adult ICU between 10/16/2023
and 12/15/2023 and aged 18 years or older. Results: A homogeneous patient profile was found, with a predominance
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of overweight in both groups and an estimated higher risk of mortality in the intubated group. There was a
predominance of patients admitted without ventilatory support, with low-flow oxygen therapy (FiO2 <40%). The
group of patients admitted intubated to the ICU were predominantly ventilated in controlled mode, with rapid
extubation and lower mortality. On the other hand, the group of patients who underwent orotracheal intubation (OTI)
in the ICU were mostly ventilated in spontaneous mode, with high mortality before extubation and higher mortality
than the other group. Conclusion: There is a predominance of ICU admissions of patients without ventilatory support.
Post-operative patients generally require invasive mechanical ventilation and when they undergo OTI they remain
mechanically ventilated for less time than those who are intubated in the ICU in emergency situations. The highest
mortality rate was observed in those who underwent OTI. The process of ventilator weaning up to extubation can vary
when there is no internal hospital protocol.

Keywords: Intensive Care Unit; Respiratory therapy; Mechanical ventilation; Ventilator weaning; Intubation,
intratracheal.

Resumen

Obijetivos: Describir el perfil de soporte respiratorio y el proceso de destete de la ventilacion mecénica invasiva en
pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) de adultos de un hospital universitario y evaluar
comparativamente los resultados clinicos de estos pacientes en relacion con el tipo de soporte respiratorio utilizado.
Metodologia: Se trata de un estudio observacional descriptivo longitudinal de los pacientes ingresados en la UCI de
adultos del hospital entre el 16/10/2023 y el 15/12/2023 mayores de 18 afios. Resultados: Se encontré un perfil
homogéneo de pacientes, con predominio del sobrepeso en ambos grupos y un mayor riesgo estimado de mortalidad
en el grupo intubado. Hubo un predominio de pacientes ingresados sin soporte ventilatorio, con oxigenoterapia de bajo
flujo (FiO2 <40%). En el grupo de pacientes que ingresaron intubados en la UCI predomind la ventilacion controlada,
con extubacion rapida y menor mortalidad. Por otro lado, el grupo de pacientes sometidos a intubacion orotraqueal
(10T) en la UCI fueron ventilados mayoritariamente en modo espontaneo, con alta mortalidad antes de la extubacion y
mayor mortalidad que el otro grupo. Conclusion: Predominan los ingresos en UCI de pacientes sin soporte
ventilatorio. Los pacientes postoperados requieren generalmente ventilacion mecénica invasiva y cuando se someten a
IOT permanecen ventilados mecanicamente menos tiempo que los intubados en la UCI en situaciones de urgencia. La
mayor tasa de mortalidad se observé en los que se sometieron a IOT. El proceso de destete del ventilador hasta la
extubacion puede variar cuando no existe un protocolo interno del hospital.

Palabras clave: Unidad de Cuidados Intensivos; Terapia respiratoria; Ventilacion mecéanica; Destete del ventilador;
Intubacion intratraqueal.

1. Introducéo

A admissdo de um paciente na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é um processo complexo e esta relacionada ao
escalonamento de cuidados e suporte ao paciente (Jackson & Cairns, 2021). A UTI é o local onde é oferecido este suporte aos
pacientes durante uma descompensagdo ou emergéncia médica, e um dos principais focos deste local especializado € nos
hospitais através da ventilagdo mecanica invasiva (Christensen & Liang, 2023).

Admissdes eletivas visam 0 monitoramento de otimizagdo fisiolégicos imediatamente antes ou apds uma determinada
intervencdo, como por exemplo, procedimentos cirurgicos extensos ou na presenca de comorbidades sabidas. Pacientes com
faléncia organica em potencial ou ja estabelecida sdo admitidos de forma emergencial na UTI para suporte avancado e
monitorizacdo. De uma forma geral, a literatura aponta para maior mortalidade em pacientes cirlirgicos que necessitam de UTI
que pacientes clinicos (Jackson & Cairns, 2021).

Uma grande parte dos pacientes criticos necessitam de alguma forma de suporte respiratério avancado, e deve ser
baseada numa avaliacdo completa do paciente, evitando-se que a intubacdo seja feita em condi¢Bes extremas. Deve-se
relembrar que a terapia respiratoria basica oferecida por diversas especialidades, inclusive a Fisioterapia, ndo deve ser ignorada
(Jackson & Cairns, 2021).

O suporte respiratério na UTI pode ser feito por meio de oxigenoterapia de baixo ou alto fluxo. Esta ultima fornece
fluxos elevados aquecidos e umidificados na Fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) desejada, por meio de um cateter especifico,

e parece ser superior a mascara de oxigénio em pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda (Jackson & Cairns, 2021).
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A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) fornece suporte ventilatério por meio de intubagdo traqueal, e esta deve ser
adequadamente preparada visando a seguranca do paciente em virtude dos riscos relacionados a este processo (Jackson &
Cairns, 2021). Ela é necessaria em até 70% dos pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (Bellani et al., 2016) e os expde
a diversas complicacfes como laringomalacia, traqueomalécia, estenose laringea, comprometimento cognitivo e funcional e
pneumonia associada a ventilagdo mecéanica (PAV). Muitas das complicacBes graves desses pacientes estdo diretamente
relacionadas a duracdo da ventilacdo (Rengel et al., 2019).

O processo de desmame da VM consiste na transicdo do modo controlado para o0 modo esponténeo, seguido pela
execucdo do teste de respiracao espontanea (TRE), devendo-se identificar os critérios para inicio do desmame o mais breve
possivel (Baptistella et al., 2018), visto que o desmame prolongado piora o progndstico dos pacientes, aumenta o risco de
morte e 0 tempo de permanéncia em unidades de terapia intensiva (UTI), consequentemente eleva os custos hospitalares
(Trudzinski et al., 2022).

Uma vez que 0 paciente cumpre os critérios clinicos e fisiologicos de desmame, o teste de respiracdo espontanea €
iniciado, seja parcialmente apoiado (parametros baixos de pressdo de suporte) ou totalmente sem suporte (uso de tubo T). Os
critérios adotados variam de local para local e podem influenciar no desfecho do desmame. Se bem sucedido na avaliacdo
clinica e os critérios sdo cumpridos, ocorre a extubacéo. O sucesso da extubacdo orotraqueal (EOT) varia conforme os estudos
entre 24 horas e uma semana, sendo o0 mais comum entre 48 e 72 horas (Navalesi et al., 2019).

Por outro lado, a retirada precoce da ventilagdo mecénica (VM) também pode trazer complicagdes. Pacientes que
apresentam falha de extubagdo sdo 7 vezes mais propensos a morrer e 31 vezes mais propensos a permanecer mais de 14 dias
na UTI comparado aos pacientes que tiveram extubacdo bem sucedida. (Baptistella et al., 2018) Existem alguns indices
preditivos para o sucesso do desmame e extubagdo, porém uma parcela dos pacientes intubados cursam com falha do processo
(Baptistella et al., 2018). Para Bureau, Van Hollebeke & Dres (2023). o sucesso do desmame ventilatdrio esta relacionado a
identificacdo dos pacientes com risco de desmame ventilatorio prolongado por meio da medicdo da pressdo inspiratoria
méaxima, no qual os autores apontam o valor de corte de -30 cmH20O para tal identificacdo, além do uso do ultrassom para
avaliar a func@o muscular respiratéria na UTI.

Apesar da importancia desse momento, ainda ndo hd uma defini¢do rigorosa do ponto de inicio ou término do
processo de desmame, contendo uma ampla variacéo nas definicdes e praticas desse processo (Pham et al., 2023).

Pham et al. realizaram um estudo multicéntrico que avaliou o processo de desmame da VM em 50 paises e
observaram que em pacientes gravemente enfermos ventilados mecanicamente por pelo menos dois dias, apenas 65% deles
foram desmamados dentro de 90 dias. Além disso, altos niveis de sedacdo foram associados ao atraso no inicio do desmame.
Dessa forma, o inicio tardio do desmame e o elevados niveis de sedacdo foram associados ao insucesso do desmame
ventilatério (Pham et al., 2023).

Esses resultados globais encontrados por Pham et. al. envolvendo 18 paises europeus, 14 paises americanos, 13 paises
asiaticos, 1 pais oceanico e 2 paises africanos mostraram que os critérios de desmame predominantes envolvem fracéo
inspirada de oxigénio (FiO2) menor que 50%, pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP) menor que 10cmH20, auséncia
ou baixas doses de vasopressores (<0,2 pg/kg por minuto de norepinefrina ou equivalente) e auséncia de blogueadores
neuromusculares. Nesse estudo, o nivel de consciéncia nao foi considerado critério de desmame segundo 0s autores, por ser um
fator alteravel conforme o nivel de sedagdo administrado.

Segundo Pham et al. (2023), a fase de desmame foi considerada como a primeira tentativa de retirada do paciente do
ventilador, seja por meio do teste de respiracdo espontanea (curto periodo sem ou auséncia completa de pressdo de suporte) ou

extubacdo imediata sem realizacdo do teste. Além disso, a extubacdo foi considerada bem sucedida na auséncia de morte ou
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reintubacdo nos 7 dias seguintes da extubacdo, ou alta da unidade de terapia intensiva sem ventilagdo mecénica dentro dos 7
dias subsequentes. Por outro lado, o atraso no desmame foi definido como a postergacéo da tentativa de desmame maior que 1
dia, quando na presenca de um paciente considerado elegivel (Pham et al., 2023).

No Brasil, ha poucos estudos que descrevem o processo de desmame ventilatério. Um estudo realizado em 40 UTIs
mostrou que a insuficiéncia respiratoria aguda foi a principal indicacdo de VMI, com amplo destaque para a descontinuacdo da
ventilagdo mecénica através do modo ventilagdo com pressdo de suporte (PSV) isolado (63,5%) ou associado ao modo
Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation (SIMV) (12,2%). Além disso, os autores ressaltam a importancia da
realizacdo do teste de respiracdo espontanea com uso do tubo T para avaliar se 0 paciente estd realmente apto para o desmame
ventilatério (Damasceno et al, 2006).

Os resultados encontrados por Pham et al. (2023) foram impressionantes, contudo, apresentam algumas limitagdes.
Em seu estudo, Abbott et al (2024) ressaltam que ha poucas pesquisas que avaliam o desmame da VM intraoperatéria e as
pesquisas que os autores encontraram foram identificadas com qualidade geral da evidéncia baixa. Reforcando assim a
importancia da intensificacdo de estudos nesse tema. Jaber e Jong propdem um convite para a realiza¢do de novas diretrizes de
consenso internacional para o desmame da ventilagdo mecénica, considerando-se a medicina personalizada, ou seja, 0s
fendtipos dos doentes nas unidades de cuidados intensivos (Jaber & Jong, 2023).

O objetivo primério do estudo foi descrever o perfil do suporte respiratério e o processo de desmame da ventilacdo
mecénica invasiva em pacientes admitidos na UTI adulto de um hospital universitario. E, secundariamente, realizar uma

analise comparativa dos desfechos clinicos desses pacientes em relagéo ao tipo de suporte respiratdrio utilizado.

2. Metodologia

Este é um estudo observacional longitudinal descritivo (Cummings et al., 2008) conduzido na UTI adulto do Hospital
Universitario da Universidade de S&o Paulo com follow-up de 28 dias. Foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da instituicdo sede do estudo sob parecer nimero: 6.303.201. O CEP concedeu dispensa do termo de
consentimento visto tratar-se de um estudo observacional. A pesquisa esta respaldada dentro de todos os procedimentos éticos
conforme a resolugdo CNS 466/12, contendo dados coletados somente ap6s a aprovagdo do CEP. Os dados pesquisados
obtidos neste estudo foram utilizados especificamente para os propésitos desta pesquisa, sendo mantidos sigilo e privacidade
dos mesmos.

Critérios de inclusdo:

e Pacientes admitidos na UTI no periodo de 2 meses do estudo (16/10/2023 a 15/12/2023);

e Idade> 18 anos;

Critérios de exclusao:
e Pacientes readmitidos na UTI durante o periodo do estudo;

¢ Pacientes que foram a 6bito em menos de 3h.

2.1 Procedimentos
Os dados clinicos e demogréaficos dos pacientes, como idade, sexo, altura, peso corporal, suporte ventilatério no

momento da admissdo, data da internacdo hospitalar e na UTI, procedéncia antes da UTI, tipo de internacdo e motivo da
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internacdo na UTI, SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3), existéncia de comorbidades, bem como o tipo de suporte
ventilatério na admissdo e durante a estadia na UTI, foram coletados de prontuério.

Para os pacientes que utilizaram ventilacdo mecénica invasiva durante a permanéncia na UTI, foram registrados o0s
dados da ventilagdo em modo controlado e os dados de até 24 horas apds a transicdo para 0 modo de espontaneo, tais como
modo ventilatério, frequéncia respiratéria programada no ventilador, frequéncia respiratdria realizada pelo paciente, volume
minuto, pressdo de pico, pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP), ajuste da sensibilidade, saturacdo periférica de
oxigénio no momento da coleta dos dados ventilatorios, gasometria arterial (obtida o mais préximo da coleta de dados), uso de
vasopressores, uso de sedativos e analgésicos, escala de sedacdo-agitacdo de Richmond (do inglés, Richmond Agitation-
Sedation Scale, RASS).

Durante a internacdo na UTI foram coletados os dados de data e hora de extubagdo e reintubagdo, uso de VNI ou
canula nasal de alto fluxo (CNAF) apds a extubacdo; data da alta da UTI (ou 6bito); nimero de dias em uso de VM durante
estadia hospitalar; retorno ao modo controlado em qualquer momento ap6s a incluséo no estudo, desfecho da UTI e hospitalar,
tempo de estadia na UTI e no hospital.

Os pacientes foram analisados em trés grupos conforme a descrigdo abaixo:

e Pacientes que ndo utilizaram suporte ventilatorio invasivo, ou seja, permaneceram respirando em ar ambiente ou

com oxigenoterapia de baixo e alto fluxo durante a estadia na UT];

e Pacientes admitidos na UTI intubados e sob ventilagdo mecénica invasiva;

e Pacientes que foram intubados apés a admissdo na UTI.

2.2 Desfechos

O desfecho primario foi o perfil do suporte respiratério e o processo de desmame ventilatorio de pacientes internados
no hospital selecionado para a realizacéo do estudo.

Os desfechos secundarios do estudo foram: taxa de mortalidade hospitalar e mortalidade na UTI, tempo de internagéo
hospitalar e na UT], realizacdo de indices preditivos e testes de respiracdo espontanea para extubacéo, tempo de ventilagdo em
modo controlado e espontaneo, tempo livre de ventilagdo mecénica (Yehya et al., 2019), tipo de extubacdo. A variavel de

exposigao foi o tipo de suporte respiratério utilizado durante a estadia na UTI.

2.3 Anélise estatistica

Foi realizada andlise descritiva dos dados. As varidveis qualitativas foram descritas como nimero total e
porcentagem. As varidveis quantitativas foram descritas como média e desvio padrdo (DP) ou mediana e primeiro e terceiro
quartis (Q1-Q3), conforme a natureza dos dados.

A comparacao entre os grupos foi feita pelos testes Qui-quadrado ou Exato de Fisher para as varidveis qualitativas e
ANOVA ou Kruskal-Wallis para as varidveis quantitativas. Foram utilizados os programas Excel® Jamovi® versdo 2.3.21.

Neste estudo foi considerada significancia estatistica de 0,05.

3. Resultados

Foram incluidos no estudo 105 pacientes admitidos na UTI, dos quais 16 foram excluidos devido a reinternacéo ou
Obito <3 horas apds a admissdo. Foram considerados elegiveis 89 pacientes, distribuidos em 3 grupos, composto por 47
pacientes sem suporte invasivo durante a estadia na UTI, 33 pacientes admitidos em VMI e 9 pacientes admitidos sem suporte

invasivo porém submetidos a VMI durante a internagdo na UTI (Figura 1).
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Figura 1 — Fluxograma do estudo mostrando os pacientes incluidos.

Admissoes (n=105)

(16 de outubro — 15 dezembro de 2023)

Excluidos (n=16)
¢ Readmissio (n=14)
¢ Obito < 3h (n=2)

Analisados (n= 89)

Sem suporte invasivo
n=47

Admitidos em VM
n=33

Intubados na UTI
n=9

VM: ventilagdo mecéanica. UTI: unidade de terapia intensiva. Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

A Figura 1 mostra que a maior parte dos pacientes que foram admitidos na UTI durante o periodo de coleta de dados

do estudo ndo fez uso de suporte ventilatério invasivo e uma minoria foi submetida a intubag&o na UTI.

Os dados demograficos e clinicos dos pacientes com dados referente ao suporte ventilatério na admissao, procedéncia,

tipo de internacdo, motivo principal da admissao, principal razdo para IOT e presenga de comorbidades sdo apresentados na

Tabela 1. Esses dados estdo apresentados para o total de pacientes e para cada um dos trés grupos analisados no estudo.

Tabela 1 — Dados demograficos e clinicos dos pacientes internados na unidade de terapia intensiva e incluidos no estudo.

Total de Sem VMI Admitidos Intubados na p
pacientes durante a UTI intubados UTI (n=9)
(n=89) (n=47) (n=33)
Sexo, n (%) 0,342°
Feminino 42 (47) 23 (49) 13 (40) 6 (67)
Masculino 47 (53) 24 (51) 20 (60) 3(33)
Idade (anos), média (DP) 60 (20) 64 (21) 53 (17) 67 (15) 0,025°
IMC (kg/m?), média (DP) 26 (5) 25 (5) 27 (6) 29 (5) <0,001°
Tempo entre admisséo no hospital e na UTI (dias) 1(0-5) 1(0-7) 1(0-2) 3(0-11) 0,021¢
Tempo entre admissdo na UTI e 10T (dias) 0(0-0) NA NA 2(0-9)
SAPS 3 55 (42 - 66) 42 (36 - 54,5) 64 (57-73,5) 63 (52 - 71) <0,001°
indice de Comorbidade de Charlson 4(1-5) 4(3-5) 3(0-5) 4(25-55) 0,236°
Comorbidades, n (%)
Diabetes Mellitus 31(35) 17 (36) 9(27) 5 (56) 0,482°
HAS 41 (46) 23 (49) 12 (36) 6 (67) 0,230°
DPOC 16 (18) 11 (23) 4 (12) 1(11) 0,369°
IRC 11 (12) 4(9) 5 (15) 2(22) 0,430°
ICC 5 (6) 3(6) 2(6) 0 0,741°
IAM prévio 8(9) 5(11) 3(9) 0 0,593°
Neoplasia 3@ 2(4) 0(0) 1(11) 0,232?
Obesidade 20 (22) 7 (15) 9(27) 4 (44) 0,106
Comprometimento neurolégico prévio 14 (16) 7 (15) 7(21) 0(0) 0,293?
Suporte respiratorio na admissao, n (%)
Nenhum 19 (21) 17 (36) NA 2(22) 0,417¢
Oxigenioterapia de baixo fluxo (FiO2 <40%) 29 (33) 25 (53) NA 4 (45) 0,631
Oxigenioterapia de alto fluxo (FiO2 >40%) 8 (9) 5(11) NA 3(33) 0,751¢
VMI 33(37) 0(0) 33 (100) 0(0)
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Procedéncia, n (%) 0,023%
Emergéncia 30 (33) 13 (28) 12 (36) 5 (56)
Centro Cirdrgico 41 (46) 22 (47) 18 (55) 1(11)
Enfermaria 13 (15) 10 (21) 0(0) 3(33)
Outra instituicdo 5 (6) 2(4) 3(9) 0(0)
Tipo de internacéo, n (%) 0,251*
Clinica 47 (53) 23 (49) 16 (48) 7(78)
Cirlrgica 42 (47) 24 (51) 17 (52) 2(22)
Motivo principal da admissao, n (%) 0,055%
IRpA 14 (16) 6 (13) 6 (18) 2(22)
Sepse 7(8) 5(11) 1(3) 1(11)
Instabilidade hemodindmica 33 1(2) 1(3) 1(11)
Choque 9 (10) 3(6) 4(12) 2(22)
1AM 1(1) 1(2) 0 0
Crise convulsiva 4(4) 0(0) 4(12) 0
IRA 3(3) 2(4) 0 1(11)
Pdés-operatério 37 (42) 23 (49) 14 (43) 0
AVE 1(2) 0(0) 0 1(11)
RNC 4(4) 2(4) 2(6) 0
Outros 6 (7) 4(9) 1(3) 1(11)
Principal razdo para 10T, n (%) <0,001¢
IRpA 11 (26) NA 6 (18) 5 (56)
RNC 10 (24) NA 9(27) 1(11)
Choque 1(2) NA 1(3) 0
PCR 2(5) NA 1(3) 1(11)
Cirurgia 16 (38) NA 16 (49) 0
Outras razdes 2(5 NA 0 2 (22)

VMI: ventilagdo mecanica invasiva; IMC: indice de massa corpérea; UTI: unidade de terapia intensiva; IOT: intubagdo orotraqueal; SAPS: simplified acute
physiology score; DP: desvio padrdo; HAS: hipertensdo arterial sistémica; DPOC: doenca pulmonar obstrutiva cronica; IRC: insuficiéncia renal cronica; ICC:
insuficiéncia cardiaca congestiva; IAM: infarto agudo do miocérdio; IRpA: insuficiéncia respiratéria aguda; IRA: insuficiéncia renal aguda; FiO2: fracdo
inspirada de oxigénio; AVE: acidente vascular encefalico; RNC: rebaixamento de nivel de consciéncia; PCR: parada cardiorrespiratoria; NA: ndo aplicavel.
Dados expressos como mediana (primeiro - terceiro quartis), exceto quando indicado. ® Comparag#o entre grupos feita pelo teste Qui-quadrado. ® Comparagéo
entre grupos feita pelo teste ANOVA. ¢ Comparacio entre grupos feita pelo teste Kruskal-Wallis. ¢ Teste Z para comparacio de duas proporgdes entre os
grupos sem VMI e intubados na UTI. ¢ Comparacéo entre grupos feita pelo teste Exato de Fisher. Resultados dos testes post-hoc (Dwass-Steel-Critchlow-
Fligner, Tukey) para as variaveis com diferenca estatisticamente significativa na analise inicial: ‘Tempo entre admissdo no hospital e na UTI’: diferenca entre
o grupo sem VMI durante a UTI e o grupo de pacientes admitidos intubados (p=0,041). ‘SAPS 3’: a diferenga encontrada foi entre 0 grupo sem VMI versus
os grupos de pacientes admitidos intubados (p<0,001) e intubados na UTI (p=0,015). ‘Idade’: diferenga entre grupo sem VMI versus grupo admitido intubado
(p=0,024). ‘IMC’: diferenga entre grupo sem VMI versus grupo de intubados na UTI (p=0,007). Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Os grupos eram balanceados no que se refere as suas caracteristicas basais, como sexo e comorbidades, com diferenga
estatistica significante quanto ao IMC (p<0.001), onde todos 0s grupos apresentavam sobrepeso, e maior destaque ao grupo de
intubados na UTI que apresentou maior IMC (29 kg/m?).

Estatistica significativa também ocorreu em relagdo ao SAPS 3 de admissdo na UTI, com estimativa de maior
mortalidade do grupo de admitidos intubados na UTI (64 pontos), semelhante ao grupo submetidos a IOT na UTI (63 pontos),
e com grande contraste para o grupo sem ventilagdo mecénica invasiva (42 pontos).

Houve diferenca estatisticamente significante quanto ao tempo entre admissdo hospitalar e UTI entre os grupos, sendo
maior no grupo de pacientes que foram intubados na UTI, bem como quanto a procedéncia e tipo de internacao.

Foi observado que dentre as principais razdes para a 10T, predominou-se o pés-operatério na analise geral dos
pacientes, além da insuficiéncia respiratéria aguda nos pacientes intubados na UTI e pds-operatério nos pacientes admitidos ja

intubados, apresentando diferenca significativa entre os motivos de IOT entre 0s grupos.

3.1 Pacientes que ndo utilizaram suporte ventilatério na internagdo

No grupo de pacientes admitidos na UTI sem suporte invasivo, notou-se a admissdo prevalente com uso de
oxigenoterapia de baixo fluxo (FiO2 <40%) e procedéncia do Centro Cirlrgico, evidenciando um perfil hospitalar
predominantemente cirdrgico. Ndo houve diferenca no tempo de internagdo de UTI e hospitalar. A mortalidade durante a UTI
para este grupo foi de 2,1%, enquanto que a mortalidade hospitalar foi de 10,6%, o que condiz com menor SAPS 3 entre 0s

grupos analisados.
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3.2 Pacientes admitidos em VMI

Na analise dos principais achados dos pacientes admitidos intubados na UTI, (Figura 2) constatou-se que 52% dos
pacientes foram intubados no Centro Cirdrgico, comparados a 27% no Pronto Socorro e 21% em servicos externos, apontando
uma prevaléncia de pacientes pds-operatdrios na UTI do hospital estudado.

A média de tempo de ventilacdo mecanica desses pacientes foi de um total de 10 dias, sendo 4 dias enquanto na UTI,
quando admitidos de um servigo externo; 4 dias em ventilagdo mecéanica no Pronto Socorro sendo 3 dias na UTI, e 1 dia
quando admitidos do Centro Cirargico, conforme ilustrado na Figura 2.

Quanto a demora ou prontiddo das extubagdes dos pacientes admitidos intubados, foi observado que mais de 50%
deles sdo submetidos a extubagdo em menos de 24h (Figura 2).

Por outro lado, na analise de mortalidade desses pacientes, verificou-se um total de 21% de mortalidade geral deste
grupo, sendo 22% dos 6bitos em menos de 24 horas e 27% apds mais de 72h, durante o periodo do estudo. A andlise do
desfecho dos 33 pacientes admitidos intubados (Figura 3) mostrou que a mediana do tempo de internacdo no hospital antes da
admissdo na UTI foi de 1 dia (1 - 4), com tempo médio de 1 dia em ventilagdo mecénica na UTI e média de 3 dias na UTI ap6s
a extubacdo, com permanéncia média de 3 dias na enfermaria. Desses pacientes acompanhados, 6 pacientes foram a ébito

ainda na UTI e 1 paciente ap0s a alta da UTI.

Figura 2 — Dados dos pacientes que foram admitidos intubados na Unidade de Terapia Intensiva.

Local da intubag&o Média do tempo de VM (dias)
60% 52% 12 400
50% 10
40% 2
. 27% 4,1 39

30% ° 21% 4 32
N | BN [
10% 0 =

0% Externo Pronto Socorro  Centro cirdrgico

&
Centro cirlrgico Pronto socomo Externo mTempo fotal de VM ® Tempo de VM na UTI
Tempo de extubacéo Mortalidade
60% 18 (55%) 30% 27%
50% 25% 22%
40% 11 (33%) 20%
30% 15%
20% 10%
10% 3 (9%) ) 5%
[} 1(3%) 0% 0%
0% — 0%
=24h 24-48h 48-72h =72h =24h  24-48h 48-72h  =72h

Mortalidade geral: 21%

VM: ventilagdo mecanica. Tempo de VM estd expresso em dias. Tempo de extubacdo esta expresso em horas. Para a porcentagem de
mortalidade, o tempo esta expresso em horas. Externo refere-se aos pacientes provenientes de outra instituigdo. Fonte: Elaborado pelos
autores (2024).
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Figura 3 — Desfecho dos pacientes admitidos intubados na Unidade de Terapia Intensiva.

UTI (n=33 pacientes)

Tempo médio de
VM na UTI

Tempo na
enfermaria

1(0-2)

3(2-6)

3(1-11)

Tempo internado
no HU antes da
UTI

Tempo na UTI
apos a extubacéo

Obitos = 6

UTI: unidade de terapia intensiva. VM: ventilagdo mecénica. PS: pronto-socorro. O tempo esta expresso em dias como mediana (primeiro -
terceiro quartis). Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Na analise da mortalidade e tempo de VM (Tabela 2), 33 pacientes dos 89 pacientes admitidos na UTI chegam ja
intubados, o que corresponde a 37% do total de pacientes admitidos. Quanto & mortalidade, 21% dos pacientes admitidos em
10T evoluiram para 6bito durante a internagdo hospitalar, sendo 18% durante a internacdo na UTI. A mediana do tempo de

internacdo hospitalar do grupo admitido em VMI foi de 13 dias, sendo 5 dias na UTI.

Tabela 2 — Andlise da mortalidade e do tempo de internacéo.

Total de Sem VMI Admitidos Intubados na p
pacientes (n=8! durante a UTI intubados (n=33) UTI (n=9)
(n=47)
Mortalidade na UTI, n (%) 13 (15) 2(22) 6 (18) 7(78) 0,0022
Mortalidade Hospitalar, n (%) 19 (21) 5(11) 7(21) 7 (78) <0,001°
Tempo de internagdo na UTI (dias) 4(2-8) 3(2-6,5) 5(3-8) 11 (3-16) 0,855°¢
Tempo de internagdo hospitalar (dias) 14 (8 - 21) 15 (10 -19) 13 (7-22) 15 (7 - 29) 0,065°¢

UTI: unidade de terapia intensiva, VMI: ventilagdo mecénica invasiva. Dados expressos como mediana (primeiro - terceiro quartis), exceto
quando indicado. @ Comparagio entre grupos feita pelo teste Exato de Fisher. ® Comparacio entre grupos feita pelo teste Qui-quadrado. ©
Comparagdo entre grupos feita pelo teste Kruskal-Wallis. Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

3.3 Pacientes submetidos a 10T na UTI

Na andlise do desfecho dos 9 pacientes intubados na UTI (Figura 4), constatou-se que a média de internagdo no
hospital antes da admissdo na UTI foi de 3 dias (intervalo interquartil O - 11), com a média de 2 dias na UTI antes da IOT e 1
dia em ventilagdo mecanica na UTI e média de 11 dias na UTI apds a extubagdo, com permanéncia entre 1 e 15 dias na
enfermaria. Desses 9 pacientes acompanhados, 5 pacientes foram a 6bito ainda na UTI e 2 pacientes apds a alta da UTI. Dessa
forma, o tempo médio de VM e permanéncia na UTI antes e apds a extubacdo foi maior no grupo admitido sem suporte

ventilatorio e submetido a intubagéo posteriormente.
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Figura 4 — Desfecho dos pacientes submetidos a intubag¢do na unidade de terapia intensiva.

UTI (n=9 pacientes) Enf(errrzl';lria
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Obitos na UTI: antes da extubagao (n=5)  Apos a extubagado (n=2)  Enfermaria (n=0)

UTI: unidade de terapia intensiva. HU: Hospital Universitario. VM: ventilagdo mecéanica. O tempo esta expresso em dias como mediana
(primeiro - terceiro quartis). Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

Na analise da mortalidade e tempo de VM (Tabela 2), 56 pacientes foram admitidos fora de VMI na UTI. Destes, 9
pacientes foram intubados, ou seja, 16% dos pacientes que chegaram na UTI sem VMI precisaram de 10T durante a internagéo
na UTI. Quanto & mortalidade, 78% desses pacientes evoluiram para 6bito durante a internacdo hospitalar e UTI. O tempo

médio de internagdo hospitalar do grupo intubado na UT]I foi de 19 dias, sendo 11 dias na UTI.

3.4 Descricéo do processo de desmame da VMI

O tempo médio de VM controlada do grupo admitido na UTI em VVMI foi de 19 horas, correspondendo a mais de 50%
do tempo total da ventilagéo e 15 horas em ventilacdo espontanea com aproximadamente 40% do tempo de ventilacdo (Tabela
3).

O tempo médio de VM controlada do grupo de pacientes que foram intubados durante a estadia na UTI foi de 13
horas correspondendo a 49,8% do tempo total da ventilagdo e 12 horas em ventilacdo espontanea com aproximadamente 50%
do tempo de ventilag&o.

N&o houve diferenga estatisticamente significante no tempo de ventilagdo mecénica entre 0s grupos, assim como no
tempo de ventilagdo no modo controlado e espontdneo entre 0s grupos. Porém, notou-se que 0s pacientes admitidos em 10T
tiveram mais tempo livre de ventilagdo mecénica comparado ao grupo de 10T na UTI, o que pode ser explicado pela alta
mortalidade desse Gltimo grupo.

No que se refere as caracteristicas do processo de EOT dos pacientes admitidos em ventilagdo mecanica invasiva
(Tabela 4), mais de 90% dos pacientes foram submetidos a EOT programada no periodo e somente 4% a EOT paliativa. Houve
aplicacio do indice preditivo de desmame em 13% das extubagdes, sendo o indice de Tobin o mais citado pelos profissionais e
aplicacdo do TRE em 35% do total de extubagBes do grupo, com Pressdo de Suporte em 7cmH20 e PEEP de 5cmH20. Por
fim, o profissional mais atuante na extubacdo conforme analisado, foi o fisioterapeuta, responsavel em 96% das vezes pela
EOT.

No caso dos pacientes submetidos a 10T durante a estadia na UTI (Tabela 4), todos os pacientes (100%) foram
submetidos a EOT programada no periodo e nao houve aplicagcdo do indice preditivo de desmame ou realizagdo do TRE neste
grupo de pacientes. Quanto ao profissional mais atuante na extubacdo, assim como o grupo de admitidos em IOT, foi o

fisioterapeuta, responsavel por 100% das EOT desses pacientes.
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Tabela 3 — Analise do tempo de ventilagdo mecanica dos pacientes submetidos a ventilagdo mecanica invasiva.

Admitidos intubados (n=33) Intubados na UTI (n=9) p

Tempo de VMI (dias) 1(1-4) 1(1-3) 0,850?
Tempo livre de VMI (dias) 26 (22 - 27) 0(0-0) 0,0072
Tempo de VMI (horas)

Modo controlado 19 (8 -31,5) 13(2,5-32,5) 0,1962

Modo espontaneo 15 (1 - 48) 12 (0-79) 0,8132
Porcentagem de tempo em VMI (%)

Modo controlado 59% 50% 0,764

Modo espontaneo 41% 50%

VMI: ventilagdo mecanica invasiva. Dados expressos como mediana (primeiro - terceiro quartis), exceto quando indicado. @ Comparagéo
entre grupos feita pelo teste Kruskal-Wallis. ® Comparago entre grupos feita pelo teste de duas proporgdes. Fonte: Elaborado pelos autores
(2024).

Tabela 4 — Caracteristicas do processo de extubagdo dos pacientes em ventilagdo mecanica invasiva.

Admitidos intubados (n=23) Intubados na UTI (n=2) p

Tipo de extubacdo, n (%) >0,999

Programada 22 (96) 2 (100)

Acidental 0 (0) 0 (0)

Paliativa 14) 0(0)
Aplicacdo de indice preditivo, n (%) 3(13) 0 (0) >0,999
Aplicacéo de TRE, n (%) 8(35) 0 (0) >0,999
Profissional que realizou a extubagdo, n (%) >0,999

Médico 1 (4%) 0 (0%)

Fisioterapeuta 22 (96%) 2 (100%)

Enfermeiro 0 (0%) 0 (0%)

TRE: teste de respiracdo espontanea. UTI: unidade de terapia intensiva. Comparagao entre os grupos realizada pelo teste Qui-quadrado. Obs:
Dos 33 pacientes admitidos intubados, 7foram a GObito ainda em ventilagdo mecénica invasiva, 3 transferidos e 23 foram extubados na
unidade de terapia intensiva. Dos 9 pacientes que foram intubados durante a estadia na UTI, 7 foram a 6bito antes de serem extubados.
Fonte: Elaborado pelos autores (2024).

4. Discussao

No nosso estudo, foi encontrado um perfil homogéneo de pacientes, com predominio de sobrepeso nos grupos
analisados e estimativa de maior risco de mortalidade pelo SAPS 3 no grupo de intubados. Além disso, foi observado que ndo
ha diferenca significativa na procedéncia e tipo de internacdo dos pacientes, porém h& uma prevaléncia de pacientes em pos-
operatério admitidos intubados na UTI, e pacientes submetidos a IOT na UTI em razdo de Insuficiéncia Respiratoria Aguda.

Na andlise do grupo de pacientes admitidos na UTI sem suporte invasivo, observou-se um perfil de pacientes em uso
de oxigenoterapia de baixo fluxo (FiO2 <40%), provenientes do Centro Cirdrgico, com baixo indice de mortalidade hospitalar
conforme ja esperado.

Quanto ao grupo de admitidos intubados na UT], foi observado um perfil de pacientes ventilados predominantemente
em modo controlado, o que justifica pela rapida extubagdo (menor de 24 horas) apds a transi¢do para 0 modo espontaneo. O
processo de extubagdo em sua grande maioria € composto pela extubacdo programada, realizada pelo fisioterapeuta. Além
disso, a internagdo € caracterizada por ser de curta duragdo, com média de 1 dia antes de ser admitido na UTI, permanéncia
média na UTI de 5 dias e de 3 dias na enfermaria antes da alta hospitalar. Ademais, a taxa de mortalidade foi menor nesse
grupo analisado.

Por outro lado, o grupo de pacientes submetidos a IOT na UTI apresentou um perfil de pacientes ventilados
majoritariamente em modo espontaneo, com alta mortalidade antes de extubacdo. Este grupo apresentou maior proporcdo de

admiss@es provenientes do Pronto Socorro, de perfil clinico, o que pressupde um quadro clinico mais grave quando comparado
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ao grupo com admissdes predominantes do Centro Cirlrgico. Chama a atencéo também o fato de que este grupo demorou mais
tempo para dar entrada na UTI, permanecendo em seu local de origem e possivelmente com menor monitorizagdo em relagéo a
pacientes que sdo prontamente admitidos na UTI. Deste grupo, poucos pacientes alcangaram o processo de extubacéo, todavia,
as que foram realizadas tiveram carater programado, executado pelo fisioterapeuta. A taxa de mortalidade destes pacientes foi
superior ao grupo de admitidos em 10T.

Foi encontrado por meio das analises que o hospital estudado possui um perfil predominantemente cirdrgico, com
pacientes admitidos em oxigenioterapia de baixo fluxo (FiO2 <40%), assim como pacientes intubados e admitidos no periodo
pos-operatério. Futier et al. descrevem que a ventilagdo mecanica em pacientes submetidos a cirurgia tem sido considerada a
Unica modalidade que garante a troca gasosa e permite a manutencdo da anestesia com administragdo de anestésico inalatdrio.
Por outro lado, os autores abordam os riscos associados as lesdes pulmonares associados a ventilagdo mecanica, resultantes do
estiramento ciclico excessivo das &reas alveolares ventiladas, com danos nas juncfes alvéolos-bronquiolares, perda de
recrutamento de unidades pulmonares instaveis e pressdes excessivas nas vias areas (Futier et al., 2014). Reforcando assim a
importancia do uso da ventilagdo mecénica nestes pacientes, quando indicado, como também a relevancia de evitar a
ventilagdo prolongada.

Em nosso estudo, observamos que os pacientes admitidos em 10T tiveram um predominio da ventilagdo mecéanica
invasiva no modo controlado, enquanto que os pacientes intubados na UTI tiveram um predominio do modo espontaneo na
ventilagdo. Quanto a transicdo do modo controlado para espontaneo, Polo Friz et al (2024) ressaltam que 0 momento da
transicdo deve ser feito com cautela pois a demora na transi¢do para espontaneo pode acarretar em tempo de ventilagdo
prolongada, aumento da estadia na UTI e elevar o risco de complicaces e da mortalidade. Por outro lado, Polo Friz et al.
(2024) também abordam os riscos da transicdo espontanea inoportuna, gerando potencial perda de recrutamento e lesdo
pulmonar auto-induzida (P-SILI).

No que se refere a taxa de mortalidade encontrada nos pacientes pds-operatdrios, foi notado um baixo indice de
mortalidade no hospital avaliado, associado a um baixo score no indice de Comorbidades de Charlson (ICC). De forma
semelhante, Laor et al. analisou a relagdo entre o alto escore deste indice e a mortalidade de pacientes idosos no pos-operatorio.
Em seu estudo, observou-se um ICC mais elevado no grupo de pacientes ndo sobreviventes de cirurgia eletiva, embora os
autores ressaltem que o ICC néo foi previamente elaborado para prever a mortalidade destes pacientes (Laor et al., 2014).

Foi observado o predominio da atuagdo do fisioterapeuta na Unidade de Terapia Intensiva analisada, tanto nas
extubagOes de pacientes admitidos intubados, como naqueles submetidos a 10T na UTI. Conforme o trabalho de Bacci et al.
(2019), ha poucos estudos que avaliam a prética relacionada ao procedimento de desmame da VMI e assisténcia prestada pelos
fisioterapeutas tanto em pacientes adultos quanto pediatricos. Os autores salientam que o processo de desmame ventilatério
varia conforme a estrutura da unidade, disponibilidade de profissionais qualificados, tipo de doentes envolvidos e 0 modelo de
lideranca médica e de enfermagem, a saber que, a extubacdo é um processo complexo e combina aspectos clinicos e
contextuais do local, assim como competéncias profissionais e responsabilidades delegadas a cada profissional envolvido
(Bacci et al., 2019).

Houve uma prevaléncia de admissdes do pronto-socorro no grupo de pacientes com maior mortalidade, e o pior
prognostico provavelmente foi associado ao fato de que este grupo demorou mais tempo para dar entrada na UTI,
permanecendo em seu local de origem e possivelmente com menor monitorizagdo em relacdo a pacientes que sdo prontamente
admitidos na UTI. Um estudo de coorte retrospectivo envolvendo 13.634 pacientes revelou que mais de 6 horas no atraso da
transferéncia do Pronto Socorro para a UTI esta relacionada diretamente no aumento da mortalidade, onde cada hora de atraso

foi associada independentemente a um aumento de 1,0% no risco de mortalidade intra-hospitalar (Lin et al., 2021). De forma
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semelhante, um estudo realizado em seis hospitais universitarios nos Paises Baixos mostrou que o tempo de transferéncia
superior a 2,4 horas esta associado a maior mortalidade hospitalar, reforgando a importancia da admisséo rapida dos pacientes
mais graves na UTI a fim de reduzir a mortalidade hospitalar (Groenland et al., 2019).

Além disso, segundo Jackson e Cairns (2021), os pacientes em estado critico apresentam desafios adicionais, quando
comparados a eventos programados, pois ha um rapido declinio fisiol6gico do paciente, posicionamento, demanda de agilidade
durante o procedimento, disponibilidade limitada de equipamentos e auxilio da equipe, onde a completa preparacdo e a
excelente comunicagdo sdo fundamentais para a seguranca do paciente (Jackson & Cairns, 2021).

Para Rose e Messer (2024) o desfecho dos pacientes ventilados mecanicamente estd relacionado ndo s6 com as
caracteristicas do paciente antes da doenca critica e sua gravidade, como também pelos modelos de atendimento e composicédo
organizacional, onde ha escassez de ensaios que avaliem o desmame ventilatorio, reabilitacdo, nutricdo e gerenciamento das

vias areas superiores dessa populagéo.

5. Concluséao

Foi verificado por meio deste estudo que no hospital onde o trabalho foi conduzido ha o predominio de admissdes na
UTI de pacientes sem suporte ventilatério. Os pacientes pds-operatérios, na maioria das vezes, demandam uso de ventilagdo
mecénica invasiva e quando submetidos a intubagdo orotraqueal, permanecem ventilados mecanicamente por menor tempo
quando comparados aqueles que sdo intubados na UTI em situagBes de urgéncia. A maior mortalidade foi observada em
pacientes submetidos a I0T. Por fim, verificou-se que o processo de desmame ventilatério até a extubagdo pode sofrer
varia¢fes quando ndo hé o estabelecimento de um protocolo interno no hospital.

A partir do que foi constatado neste estudo, sugere-se para pesquisas futuras um acompanhamento por periodo mais
longo para obter uma amostra maior de sujeitos e uma andalise mais detalhada do subgrupo de pacientes que cursam com
necessidade de intubacdo apds a admissdao na UTI, buscando compreender os fatores que podem estar associados a este

processo e passiveis de modificaces.
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