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INDICE DE SUCESSO DE DESMAME NA UNIDADE DE TERAPIA
INTESIVA DO HUAC

SILVA, Dawson Cézar
Académico de Fisioterapia da UEPB, e-mail: dawsoncezar@hotmail.com

RESUMO

Introducgéo: aproximadamente 46% dos pacientes admitidos em UTI vao necessitar de
suporte ventilatério com o objetivo de manter uma adequada oxigenacao tecidual e
diminuir a sobrecarga imposta a musculatura respiratoria. O processo de desmame pode
corresponder quase a metade do tempo total de ventilagdo e tanto a sua remocao precoce
como o seu adiamento podem ocasionar riscos ao paciente. Objetivo: avaliar o indice
de sucesso de desmame nos pacientes em uso de ventilagdo mecanica invasiva da
unidade de terapia intensiva (adulto) do hospital universitario Alcides Carneiro.
Metodologia: trata-se de um estudo transversal descritivo e analitico. Os dados foram
coletados nos prontuérios dos pacientes e preenchidos em um questionario baseado no
protocolo de desmame da UTI do hospital Sirio-Libanés. A amostra constitui-se de 51
participantes de 21 a 95 anos. Resultados: A media de idade foi de 60,5 anos ( + 18,4
anos). Onde 54,9% encontravam-se acima de 60 anos, 52,9% pertenciam ao género
masculino e obtiveram o indice de sucesso de 37%. As causa infecciosas
corresponderam a 29,4% das causas da internacdo. 86,3% apresentavam alguma
comorbidade, a média de permanéncia em UTI foi de 15,3 dias (x 15,9 dias) e o tempo
médio de ventilagdo mecéanica foi de 13,5 dias (x 12,09 dias). a maioria dos pacientes
com causa infecciosa permaneceram por mais de 20 dias na UTI. As intercorréncias por
sepse foram as mais frequentes. A taxa de mortalidade foi 70,6%, o0 Modo SIMV + PSV
foi o mais utilizado e o indice de sucesso na UTI foi de 31,4% Concluséo: a idade e o
género ndo foram os fatores determinantes para o insucesso, tempo de internagdo e
ventilacdo ndo apresentaram relacdes significativas, a taxa de mortalidade ndo esteve
ligada somente ao numero de comorbidades, O uso de drogas vasoativas e instabilidades
hemodinamicas apresentam alto indice de insucesso. A frequéncia cardiaca, frequéncia

respiratoria e temperatura ndo mostraram diferenca nos dois grupos.
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1 INTRODUCAO

Estima-se que aproximadamente 46% de todos os pacientes que sdo admitidos
em unidades de terapia intensiva, vao necessitar de suporte ventilatério em algum
momento da sua internacdo, com o objetivo de manter uma adequada oxigenacao
tecidual e diminuir a sobrecarga imposta a musculatura respiratdria enquanto se resolve
a causa determinante. Retirar o paciente do ventilador é mais dificil que manté-lo,
podendo corresponder até 40% do tempo total de ventilagdo e requer uma avaliacdo
diaria e ininterrupta a fim de selecionar pacientes aptos por meio de dados clinicos e
laboratoriais para submeté-los ao processo de desmame.

No entanto, cerca de 20 a 30% dos pacientes evoluem para um desmame dificil,
na sua maioria sdo idosos, com doencas cronicas e varias patologias associadas,
aumentando o tempo de ventilacdo; os riscos de infeccdo; barotraumas; toxidade pelo
oxigénio; atrofia muscular; causando maior tempo de internacdo, custos hospitalares e
taxa de mortalidade.

Este estudo tem como objetivo Avaliar o indice de sucesso de desmame nos
pacientes em uso de ventilagdo macanica invasiva na unidade de terapia intensiva
(adulto) do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC).

Constatou-se uma predominancia do género masculino, maior de 60 anos tendo
como principal causa de internacdo as doencas infecciosas e um elevado nimero de
comorbidades com maior percentual de insucesso no género feminino e uma taxa de
mortalidade de 70,6%. O tempo médio de permanéncia em uti foi 15,3 dias e o tempo
de ventilacdo mecéanica de 13,5 dias, com maior percentual de insucesso nos primeiros
10 dias. As doencas cardiacas e respiratdrias representaram os menores indices de
sucesso bem como as intercorréncias hemodinamicas, a hipotensdo e o uso de drogas
vasoativas. O modo mais utilizado no desmame foi o SIMV + PSV e o indice de
sucesso da unidade terapia intensiva foi de 31,4%.

Evidenciou-se que o género, idade, tempo de internacdo e de ventilacdo nédo
influenciaram significativamente no processo, as doencas de origem metabdlicas

tiveram melhor progndstico, a taxa de mortalidade também esteve ligada com o grau de



descompensacdo da doenca aguda e a condicdo clinica, sendo estes pardmetros mais

importante que o modo de desmame utilizado.
2 REFERENCIAL TEORICO

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é caracterizada como um local de alta
complexidade, que visa manter o suporte e o tratamento de pacientes potencialmente
graves e com risco iminente de morte, com uma taxa de mortalidade em torno de 25 a
30% (PADUA; MARTINEZ, 2001). Estima-se que cerca de 33 a 46% dos pacientes
que sdo admitidos em UTI véo necessitar de suporte ventilatorio em algum momento da
sua internacdo (OLIVEIRA; ALMEIDA; BOSCHETTI et al, 2010).

Segundo Silveira (2005), a IRA (Insuficiéncia Respiratéria Aguda) é a causa
mais comum de internacdo em UTI, podendo ser a causa primaria da admissao ou ser
decorrente de complicacGes de outras doengas de base.

A IRA é a incapacidade do sistema respiratorio em manter niveis adequados de
oxigénio aos tecidos (Pa02 < 60mmHg) ou de eliminar o gas carbdnico proveniente do
catabolismo tecidual (PaCO2 > 50mmHg), causando um desequilibrio entre a oferta e a
demanda do sistema respiratério (PADUA; ALVARES; MARTINEZ, 2003). A
insuficiéncia pode ser classificada em hipoxémica ou hipercapnica. A primeira decorre
da demanda insuficiente de O2, enquanto a segunda é consequéncia de hipoventilagéo e
elevacdo dos niveis de CO2 (EGAN, 2009).

Durante os quadros de insuficiéncia, a necessidade de um suporte ventilatorio
que auxilie o paciente torna-se imprescindivel, desta forma, a utilizacdo da ventilacdo
ndo invasiva por pressao positiva tem sido cada vez mais requerida, com o objetivo de
evitar intubacdo e reduzir as complicacbes associadas a ventilacdo, além de
proporcionar o alivio dos sintomas relacionados a hipoventilagdo e a melhora da
qualidade de vida nos pacientes crénicos (SHETTINO, 2007).

A ventilagdo mecénica invasiva estara indicada para 0s pacientes com
Insuficiéncia Respiratdria aguda ou cronica agudizada, com o objetivo de manter uma
adequada oxigenacdo tecidual, restaurar o equilibrio acidobasico e diminuir a
sobrecarga imposta a musculatura respiratoria enquanto se resolve a causa determinante
e ndao como forma de tratamento (EGAN, 2009), uma vez que, a sua utilizacdo implica

em riscos e pode levar a varias complicagcbes como aumento dos riscos de infec¢éo;



barotraumas; toxidade pelo oxigénio; atrofia muscular e consequentemente maior tempo
de internacdo, custos hospitalares e taxa de mortalidade (MORATO, 2011).

O termo desmame é definido como o processo de transicdo da ventilacdo
artificial para a esponténea nos pacientes que permaneceram em ventilagdo invasiva por
tempo superior as 24h (GOLDWASSER; FARIAS; FREITAS et al.,, 2007). Para
Sarmento (2007), este processo € iniciado logo no momento em que o paciente €
submetido a ventilagdo mecanica, visto que, a escolha do modo a ser utilizado, o ajuste
correto dos parametros e a sincronia entre paciente e ventilador, aliados com o momento
exato da sua interrup¢do, podem fazer o diferencial na hora de extuba-lo.

O processo de suspensdo da ventilacdo invasiva pode ser realizado com a
interrupcdo abrupta ou através da retirada gradual (AZEREDO, 2002). A primeira esta
indicada nos casos de pacientes com pouco tempo de ventilagdo e com utilizacdo de
pequenos valores de suporte, na auséncia de complicagfes pulmonares e presenca de
melhora clinica, e a forma gradual é feita através da reducdo gradativa da pressao de
suporte ou do numero de frequéncias mandatérias do modo SIMV, que pode vir de
forma isolada ou associada com a pressdo de suporte, sendo esta a mais indicada, por
apresentar menor tempo de ventilacdo (MORAES; SAAKI 2003).

Antes de submeter os pacientes a retirada do suporte ventilatorio é necessario
que a causa que levou o paciente a ventilacdo esteja resolvido ou em resolucdo, com
sinais de uma adequada perfusdo, estabilidade hemodindmica, capacidade de iniciar
esforgos respiratdrios, nivel de consciéncia adequado, presenca de uma tosse eficaz,
equilibrio acidobasico, corregdo balanco hidrico, niveis séricos normais e ndo apresentar
indicacdo cirdrgica proxima e estar atento aos sinais que indicam falha da interrupcéo
da ventilacdo, frequéncia respiratoria >35 ipm, saturacdo arterial de O2 < 90%,
frequéncia cardiaca >140 bpm, pressdo arterial sistélica > 180mmHg ou <90mmHg,
sinais e sintomas de agitacdo, sudorese e alteracdo do nivel de consciéncia
(GOLDWASSER; FARIAS; FREITAS et al., 2007).

O sucesso do desmame sera considerado quando o paciente for capaz de manter
a ventilacdo espontanea por mais de 48h apds a extubacdo e qualquer retorno dentro
deste periodo serd tido como fracasso (MORATO, 2011). Segundo Azeredo (2002),
cerca de 20 a 30% dos pacientes em ventilagdo mecénica tendem a evoluir para um
desmame dificil e sdo definidos como sendo pacientes incapazes de manter a ventilacao
espontanea mesmo apoés varias tentativas, geralmente sdo pacientes com DPOC grave,

doengas neuromusculares ou com disfungdo de multiplos 6rgaos. Ocasionando uma



ventilagdo prolongada, por mais de 6 h por dia ou superior a 21 dias (PADUA;
MARTINEZ, 2001).

O processo de traqueostomia pode facilitar a interrupcdo do suporte ventilatorio
em pacientes com desmame dificil em até 95% dos casos (INES; MAIA; MELO et., al
2011), pois oferece maior conforto ao paciente e melhoria dos padrdes ventilatorios,
uma vez que, reduz o espaco morto; a resisténcia das vias aéreas; riscos de infeccoes e
trabalho respiratério (ARANHA; MATALOUN; MOOCK; RIBEIRO, 2007).

3 REFERENCIAL METODOLOGICO

Trata-se de um estudo transversal que examina a relacéo entre as variaveis em
uma populacdo num periodo de tempo, do tipo descritiva onde procura estudar a
distribuicdo das doencas num determinado local e analitica por buscar elucidacdo dos
determinantes sobre o processo de desmame (Brevidelli, 2009).

O presente estudo foi realizado na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto
do Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC) da Universidade Federal de
Campina Grande (UFCG), no periodo de Outubro de 2011 a Maio de 2012. Foram
incluidos na amostra pacientes sob ventilagdo mecanica invasiva por tempo superior a
24 horas, de ambos o0s sexos, com idade igual ou superior a 18 anos. Foram excluidos os
pacientes com diagnostico de doengas neurodegenerativas e aqueles cujos responsaveis
ndo permitiram a participacdo na pesquisa.

A coleta dos dados foi realizada por meio de um questionario baseado no
protocolo de desmame da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Sirio-Libanés
(SCHENTINO; PASTOR; VASCONCELOS et al., 2004), com modifica¢des no tocante
a idade, género, causa da internacdo, possiveis intercorréncias, uso de drogas vasoativas
e modo de desmame utilizado. Os dados foram coletados diariamente nos prontuarios
dos pacientes que se encontravam internados na unidade de terapia intensiva adulto para
em seguida serem digitados em um banco de dados no programa SPSS 19.0.

As variaveis do questionario foram classificadas em: ldade (varidvel numérica
em anos completos no dia da inclusdo no estudo, variavel numeérica discreta); Causa da
internacdo (variavel categorica para estabelecer o tempo de admissdo e o periodo de
egresso na UTI); Tempo de internacdo (variavel numérica continua, em dias ou semanas
ou meses referente ao tempo de admisséo); Tempo de ventilacdo (varidvel numérica

continua, em dias ou semanas ou meses referentes ao uso da ventilagdo mecanica); Uso



de Drogas Vasoativas (variavel categorica dicotdmica, tipo sim/ndo, significando o uso
de Dobutamina e Noradrenalina na manutencdo de estabilidade hemodinamica);
Intercorréncias (variavel categorica policotbmica, significando o aparecimento de
intercorréncia que cause piora clinica); Uso de via aérea artificial (variavel categorica
dicotémica referente ao tipo de via aérea artificial usado durante o uso da ventilagdo
mecanica tubo oro traqueal ou traqueostomia); Modo da ventilagdo mecéanica (variavel
categorica policotémica, referentes aos modos de ventilagdo em uso: CPAP + PSV
/TUBO T/PRESSAO DE SUPORTE /SIMV + PSV); Parametros ventilatorios (variavel
numérica continua referente aos valores fra¢do inspiratoria de oxigénio/ pressao
expiratoria positiva final/volume corrente/ volume minuto/ saturacdo de oxigénio no
sangue/ pressao inspiratoria/ pressdo de suporte atribuidos ou assumido pelo paciente
durante o uso da ventilagdo mecanica); Parametros gasométricos (variaveis numeéricas
continuas referente a dosagem arterial de oxigénio e gas carbdnico para determinacao
de disturbios acido bésico) e varidaveis hemodindmicas: pressao arterial/ frequéncia
cardiaca/ frequéncia respiratoria/ temperatura (Varidveis numeéricas continuas para
determinacéo de instabilidade hemodinamica).

A andlise dos dados foi efetuada utilizando o programa estatistico Statistical
Package for Social Sciences (SPSS) versao 19.0, em seguida, foram construidas tabelas
de distribuicdo de frequéncia, com os respectivos intervalos de confianca, para as
varidveis categoricas, calculando-se ainda médias e seus respectivos desvios-padréo
para as variaveis quantitativas. As varidveis numéricas tempo de internacdo na UTI e
tempo de Ventilagdo foram transformadas em variaveis categoricas, para avaliacdo de
associacdo. Para analise bivariada, as varidveis categoricas foram comparadas em
tabelas de contingéncia utilizando-se os testes qui-quadrado de Pearson, para analise de
associacdo entre as variaveis. A relacdo entre as varidveis numéricas, parametros
ventilatorios e pardmetros gasomeétricos, foi verificada por meio do teste de correlagdo
de Pearson. Adotou-se o nivel de significancia de p<0,05.

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo comité de ética em pesquisa da
Universidade Federal de Campina Grande e o acompanhante e/ou responsavel por cada
participante assinou o termo de consentimento livre e esclarecido como previsto na
resolucdo 196/96 do conselho nacional de saude (ANEXO B).



4 RESUTADOS E DISCUSSOES

4.1 PREDOMINANCIA DO GENERO E DESMAME

Foram analisados 51 pacientes, com predominancia do género masculino com
52,9% (n=27) e 47,1% (n = 24) do feminino. (Grafico 1). A média de idade foi de 60,5
anos + 18,4 anos, mediana de 18,4, na faixa etaria de 21 a 95 anos. A amostra discorda
do estudo realizado por Lisboa (2012), que analisou o perfil de pacientes em ventilacdo
mecanica invasiva em uma unidade de terapia intensiva com 55 pacientes com média de
idade de 61,6 anos = 21,2 que mostrou uma predominancia do género feminino com
(54,55%) e masculino com (45,45%).

Grafico 1. Prevaléncia dos géneros.

Género

Fonte: dados da pesquisa
4.2 FAIXA ETARIA E INTERNAMENTO EM UTI
Na nossa amostra podemos destacar que 54,9% dos pacientes estdo acima de 60

anos com predominancia na faixa etaria de 70 a 79 anos (21,6%), caracterizando uma
populacdo formada principalmente por idosos com uma (Tabela 1).
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Tabela 1. Prevaléncia de idade por faixa etaria.

Variavel Frequéncia Percentual (%)
(Total =51)

Faixa Etaria

Abaixo de 20
21-29 2 3,9
30-39 6 11,8
40-49 10 19,6
50 -59 5 9,8
60 — 69 8 15,7
70-79 11 21,6
80 ou mais 9 17,6

Fonte: dados da pesquisa.

A organizacdo mundial de saude (OMS) classifica as pessoas como idosas a
partir dos 60 anos. Segundo Feijé; Bezerra; Junior et., al ( 2006), 60% das diarias em
UTI sédo utilizadas por pessoas acima de 65 anos, tal fato se deve a melhor qualidade de
vida, aos avancos tecnoldgicos e a diminuicdo da taxa de fertilidade que vém
contribuindo para o envelhecimento da populagéo, onde o aumento da expectativa de
vida reflete em uma porcentagem cada vez maior de idosos em unidades de terapia
intensiva.

Cerri (2009), em seu trabalho sobre a qualidade de vida na velhice frente ao
avanco tecnoldgico, cita que o avan¢o tecnoldgico na area da medicina tem auxiliado na
prevencdo, diagnostico e tratamento de diversas enfermidades auxiliando na
longevidade da populacdo. Gontijo (2005) afirma que a adocao cada vez mais frequente
de programas de salde publica estimulando a pratica de atividades fisicas, alimentagédo
saudavel, lazer e a abstinéncia de substancias toxicas possibilitam uma melhor

qualidade de vida.

4.3 PRINCIPAIS CAUSAS DE INTERNACAO NA UTI

Dentre as principais causas de internacdo, as doencas de origem infecciosas

tiveram maior prevaléncia representando 29,4% dos casos (tabela 2).
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Tabela 2. Principais causas de interna¢do na UTI.

Variavel Frequéncia Percentual (%)
Causa da Internagdo (Total =51)

Infecciosa 15 29,4

Cardiaca 8 15,7
Neurolégica 8 15,7
Metabdlica 7 13,7
Respiratoria 4 7,8

Outras* 9 17,9

*Hepatopatias, Neoplasias, Lupus, Insuficiéncia Renal cronica e tentativa de suicidio.

Fonte: dados da pesquisa.

Dos de 15 pacientes de causa infecciosa, (n= 6) foram proveniente da ala da
infectologia, (n= 4) da emergéncia, (n= 4) da clinica médica e (n= 1) da pneumologia.
Destes, apenas cinco pacientes provenientes da infectologia portadores da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA) e duas da emergéncia tinham menos de 60 anos.

O que pode justificar o aumento de internamentos por doenca infecciosa é
possivelmente uma consequéncia de complicacdes em doentes imunosuprimidos
diabéticos e paciente com disfuncdo orgéanica provocada pelo envelhecimento. Para
Lemos; David; Oliveira et al.,(2005) maltiplos trabalhos demonstram que o0 aumento da
idade esta associado a maior mortalidade, No entanto, varios autores observaram que as
taxas de mortalidade pela sepse sdo semelhantes em idosos e jovens, quando as doengas
de base estavam compensadas, assim como a propria sepse.

De acordo com Boas e Ferreira (2007), os pacientes idosos quando comparados
com jovens apresentam diversos eventos que favorecem a ocorréncia de infecgGes, onde
aumenta a morbidade e a mortalidade. A existéncia de um maior ndmero de
comorbidades, diminuicao de respostas autoimune e dos mecanismos de defesa das vias
que resultaria em uma maior incidéncia de infecgbes nesta populacdo (KOURY;
LACERDA; NETO, 2006).

O Hospital Universitario Alcides Carneiro (HUAC), é unidade credenciada ao
Sistema Unico de Satde (SUS) e assiste a mais de 52 municipios do compartimento da
Borborema e estados vizinhos, caracterizando-se principalmente pelo atendimento de
pacientes graves, com doencas crdnicas e com pouco prognostico terapéutico, sendo
ainda centro de referéncia no tratamento de doencas infecto contagiosas, onde 5 eram
portadores da SIDA e um da Hepatite C.
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44 NUMERO DE DOENCAS ASSOCIADAS COM A CAUSA DE
INTERNACAO

Dos 51 pacientes admitidos constatamos que (86,3%) apresentavam alguma
doenca de base relacionada com a causa da internagdo, sendo assim distribuidos: vinte e
seis apresentavam apenas uma doenca (51%); quinze apresentavam duas doencas (15%)
e trés pacientes apresentaram trés doencas associadas (5.9%). Apenas sete pacientes
(13,7%) nédo tinham doenga relacionadas com a causa de internagdo como mostra o

grafico 2.

Grafico 2. Numero de doencas associadas com a causa da internacdo. Azul: nenhuma;

vermelho: 1; verde: 2; roxo: 3 ou mais doengas.

60,00%
51%
50,00%
40,00%
M0
30,00% 1
b2
20,00% 3
10,00%
0,00%
Doenga de base x Causa da internagdo

Fonte: dados da pesquisa.

O aumento da idade provoca modificacbes na estrutura organica, no
metabolismo, no equilibrio quimico, na imunidade, nutricdo e mecanismos funcionais
deixando-os mais wvulnerdveis a ocorréncia de doencas neurodegenativas,
cardiovasculares, processos neoplasicos e neuroldgicos (ZASLAVSKY e GUS, 2002).

Rosendo e Mestrini (2006) relatam que 13 a 25% dos pacientes admitidos em
UTI séo diabéticos. Em estudo realizado por Garcés et col. (2009), avaliando as causas
de internagdo de idosos em UTI, demonstrou que a comorbidade mais prevalente foi a
hipertensdo arterial sistémica. Segundo Zaslavsky e Gus (2002), a doenca

cardiovascular e a insuficiéncia cardiaca sdo responsaveis, respectivamente por 70 a
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80% de mortes e representam as causa mais comuns de internacdo, morbidade e

mortalidade em idosos.

4.5 SUCESSO\INSUCESSO DO DESMAME X GENERO

O maior percentual de insucesso foi observado no género feminino com 75%, no

entanto ndo revelou diferenca estatisticamente significante p = 0,355 (grafico 4).

Grafico 3. Porcentagem de sucesso e insucesso no desmame de acordo com o género.

80 - 75%
insucesso
63%
Insucesso

70 A
60 -

50
37 %
40 | sucesso ® Homens

259, B Mulheres

30 -
sucesso

20 A

10 -

0 - T T T 1
1 2 3 4

Fonte: dados da pesquisa.

Segundo Goldwasser (2007), retirar o paciente da ventilagdo mecénica pode ser
mais dificil que manté-lo, podendo corresponder a 40% do tempo total de ventilagéo,
considerando este processo uma mistura de arte e ciéncia, pois tanto a sua remocao
precoce como a retirada tardia podem influenciar negativamente no processo. Valores
semelhantes foram obtidos no estudo de (FREITAS e DAVID 2006) e (MOREIRA; SILVA e
BASSINI 2011).



14

4.6 RELACAO ENTRE A IDADE E O DESMAME
Quando comparamos o percentual de sucesso com idade, percebemos que o
maior indice de sucesso foi encontrado no grupo maior de 60 anos, mas sem

significancia estatistica (p = 0,634) observar gréfico 4.

Graéfico 4. Relacgéo entre a idade dos pacientes e 0 desmame
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Fonte: dados da pesquisa.

No estudo de Oliveira; Almeida; Boschetti et al., (2010) sobre a prevaléncia do
insucesso o desmame diz que as principais causas do insucesso estdo relacionadas com
a idade elevada e o alto indice de patologias associadas e suas possiveis sequelas.

Para Moreira; Silva; Bassini, (2011) analisando a incidéncia de falha no
desmame, informa que idade ndo representa importante marcador em unidades com
populacdo heterogénea e graves. Fato que pode explicar o alto indice de insucesso nas

duas faixas etarias.

4.7 PERCENTUAL DE OBITOS E ALTAS DOS PACIENTES NA UTI

Os altos indices de insucessos podem ser explicados com base no nimero de
pacientes que foram submetidos & ventilacdo mecénica, mas ndo chegaram se quer a
entrar na fase de desmame, correspondendo a 54,9% (n= 28) do total da amostra. Fato

que pode estar relacionado com o grau de comprometimento dos doentes e o seu baixo
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progndstico terapéutico, refletindo no alto indice de mortalidade apresentado (gréfico
5). indices semelhantes foram encontrados nos estudos de (LISBOA; MEDEIROS;
ALEGRETTE et al., 2012 ) com mortalidade de 74,55% no grupo e pacientes com
média de idade de 61,6 anos + 21,29 anos.

Graéfico 5. Porcentagem de 6bitos e altas dos pacientes em UTI sob ventilacgéo.
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Fonte: dados da pesquisa.

Quando analisamos a taxa de dbitos e altas levando em consideracdo a idade,
constatamos que pacientes acima de 60 anos apresentam maior indice de mortalidade,

mas sem significancia estatistica (p = 0,446) ver grafico 6.
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Grafico 6. Relacdo entre os nimeros de altas e 6bitos na UTI em relacéo a idade.
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Para FEIJO; BEZERRA; JUNIOR et al., 2006, O pior prognéstico nio esta
relacionado somente com o aumento da idade, mas a gravidade de disfungfes aguda, as

comorbidades e o estado funcional antes da admissdo na UTI.

4.8 NUMERO DE DOENGCAS ASSOCIADAS E OBITOS

Como podemos verificar (Tabela 3), uma pequena quantidade (7 pacientes) nao
apresentavam doenca de base relacionada com a causa da internacdo, enquanto que a
maioria (44 pacientes) apresentavam uma ou mais doengas (p = 0,709).

Tabela 3. Numero de doencas associadas e 0bitos

Numero de doengas Frequéncia Obito Total (%)
associadas n Sim (%) Nao (%)
Nenhuma doenga 7 71,4 28,6 100
Uma doenga 26 69,2 30,8 100
Duas doengas 15 66,7 33,3 100
Trés ou mais doengas 3 100 100

Fonte: dados da pesquisa.

Todos que possuiam 3 ou mais comorbidade evoluiram para 6bito, como mostra
Lemos; David; Oliveira et al.,(2005) na associagdo do SOFA com a mortalidade em
idosos, quando diz que a mortalidade esta diretamente ligada com o grau de disfuncéo

organica.
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Mesmo que em pequeno numero, 0s que ndo tinham doenca associada
apresentaram elevado indice de mortalidade (71,4%), ndo diferindo muito,
estatisticamente, dos que possuiam uma (69,2%) ou até duas doencas associadas
(66,7%), fato que pode estar ligado com a gravidade da doenca aguda que motivou a

internacao.

4.9 TEMPO DE UTI COMPARADO COM O DESMAME

A média de permanéncia em UTI foi de 15,3 dias + 15,9 dias, com o tempo
minimo de 2 e maximo de 98 dias . O tempo médio de ventilacdo mecéanica foi de 13,5
dias £ 12,09 dias, com 0 minimo de 2 e 0 maximo de 54 dias.

Quando analisamos o tempo de permanéncia em UTI (tabela 4) e o tempo de
ventilagédo (tabela 5), sair associados com o desmame, observamos que em ambos 0sS
maiores o0s indices de insucesso foram obtidos nos primeiros 10 dias. Como a maioria
dos pacientes admitidos sdo graves, € compreensivel que aqueles com maior severidade
do quadro clinico permanegam por pouco tempo, 0 que eleva 0 insucesso nos primeiros
dias de internagéo.

O maior percentual de sucesso foi obtido nos que permaneceram em ventilacdo
mecanica durante o periodo de 11 a 20 dias, por se tratar de uma parcela mais estavel,
onde foi possivel realizar condutas terapéuticas que possibilitassem a estabilidade
clinica e o sucesso no desmame. No tempo de internacdo ndo houve diferenca acima de
11 dias.

Tabela 4. Tempo de permanéncia em UTI comparado com o desmame

Tempo de internagéo (dias) Desmame
Sucesso (%) Insucesso (%0)
1-10 24 76
11-20 33,3 66,7
+ 20 33,3 66,7

Fonte: dados da pesquisa.

Tabela 5. Tempo de ventilagéo e desmame

Tempo de ventilagéo (dias) Desmame
Sim (%) Nao (%)
l1al0 28,6 71,4
11a20 36,4 63,6
21 ou mais 33,3 66,7

Fonte: dados da pesquisa.
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A maior causa de utilizacdo da ventilagdo mecénica é a insuficiéncia
Respiratoria Aguda (LISBOA; MEDEIROS; ALEGRETTE et al., 2012).

N&o ha consenso na definicdo de ventilacdo prolongada, alguns adotam o tempo
superior 48 horas (NEMER, 2007) outros autores por mais de 21 dias (AZEREDO,
2002; INES; MAIA; MELO et al., 2011) mas, é consenso que uso prolongado de
ventilacdo mecanica leva ao aumento e comorbidade, mortalidade e custos hospitalares
(SCHENTINO; PASTOR; VASCONCELOS et al., 2004).

O uso prolongado da ventilagdo mecanica leva a hipotrofia das miofibrilas do
musculo diafragma, causando um remodelamento das fibras musculares, com
diminuicdo da fibra de contracdo rapida ocasionando perda de forca e endurance
musculares (MAIA, 2010).

Pacientes que sdo submetidos a longo periodo de ventilagdo estdo mais
susceptiveis ao desenvolvimento de pneumonia associada a ventilagdo (PAV), segundo
Zimermann et al.,(2004) as chances sdo de 1 a 3% para cada dia de ventilacdo mecanica.

Nossos dados apontaram para maiores insucessos do desmame em pacientes
com processos agudizados (uso da ventilagdo entre 1 a 10 dias: 71%) composto por
doentes cardiacos (62,5%) que apresentaram infarto agudo do miocardio; parada
cardiorrespiratéria e choque cardiogénico e misto, e o grupo de outros (44,4%) com
portadores de hepatopatia alcoolica e quadros de encefalopatia hepatica; linfoma;
neoplasia de cdlon; mieloma mdaltiplo e renais crénicos.

Os que estiveram maior tempo com a ventilacdo mecanica (acima de 21 dias:
66,7%) os de causa infecciosa (61,5%) devido a sepse e complicacdes pela SIDA e

neurolégico (37,5%) decorrentes de acidente cerebral vascular (AVC).

4.10 CAUSA DA INTERNACAO E PERMANENCIA NA UTI

Associando a causa da internagdo com a permanéncia na UTI (tabela 6),
observamos que 85,7% dos pacientes com doencas metabdlicas e 62,5% dos cardiacos
permaneceram internados por até 10 dias. 75% dos pacientes de causa respiratoria
permaneceram no periodo de 11 a 20 dias e 61, 5 % dos pacientes de origem infecciosa

acima de 21 dias.
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Tabela 6. Comparacdo entra a causa da internagdo e permanéncia em UTI.

Causa da Internagdo Tempo em UTI (%)
1-10(dias) 11-20(dias) + 20(dias)
Infecciosa 30,8 7,7 61,5
Cardiaca 62,5 12,5 25
Neurolégica 37,5 25 37,5
Metabdlica 85,7 14,3 0
Respiratoria 0 75 25
Outras 44 4 33,3 22,2

Fonte: dados da pesquisa.

Nossos dados apontam que nesta instituicdo a longa permanéncia na unidade de
terapia intensiva estd mais relacionada a doengas infecciosas e neuroldgicas ao passo
que as patologias metabodlicas apesar de ter grande quantidade de internamentos
permanecem por menos dias na UT]I fatos que estdo relacionados respectivamente com a
gravidade dos casos.

4.11 CAUSA DE INTERNACAO E DESMAME

Correlacionando a causa da internacdo com desmame, percebemos que o melhor
percentual de desmame foi obtido nas causas metabdlicas (42,9%) seguida pelas
infecciosas (40%) e a maior causa de insucesso para 0s pacientes de causa cardiaca
(87,5%) e respiratéria (77,8%). (Tabela 7). Na incidéncia de falha no desmame
realizado por Moreira; Silva e Bassini (2011) demonstrou uma maior percentual de
insucesso no grupo de causas cardiacas e no estudo de Silva; Ximenes; Junior et al.,
(2009) as causas respiratdrias que necessitaram de ventilacdo mecanica por mais de 10
dias tendem a apresentar uma taxa de mortalidade maior que 50%.

A admissdo de pacientes diabéticos em UTI se da basicamente ao tratamento de
episédios agudos de hipoglicemia, hiperglicemia e cetoacidose diabética, néo
necessitando de longo tempo de permanéncia. Os casos mais longos de internacéo de
diabéticos sdo aqueles admitidos por outras comorbidades como infeccdo (ROSENDO;
MESTRINI 2006). Diferentemente dos pacientes cardiacos, hepatopatas, neoplasicos e
renais crénicos que compde um grupo de pacientes mais complexos e com evolucéo do
quadro clinico variado.

Como a unidade é referéncia no tratamento de doengas infectocontagiosas
determina um numero elevado de admissdo por Hepatite, Ttuberculose e SIDA, onde
muitos destes apresentam complicacfes por toxoplasmose, pneumocistose e outras

infec¢des, ocasionando um longo tempo de permanéncia em UTI, mas sem prognastico.
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Tabela 7. Causa da internacdo associada com o sucesso do desmame.

Causa da Sucesso Insucesso Percentual (%) Total
Internacéo Sim Nao (Frequéncia)
Infecciosa 6 9 40 60 15
Cardiaca 1 7 12,5 87,5 8
Neurolégica 3 5 37,5 62,5 8
Metabolica 3 4 429 57,1 7
Respiratoria 1 3 25 75 4
Outras 2 7 22,2 77,8 9

Fonte: dados da pesquisa.

4.12 SUCESSOE\INSUCESSO DESMAME X N° DOENCAS ASSOCIADAS E
CAUSAS DE INTERNACAO

A relacdo entre o sucesso e o0 insucesso do desmame de acordo com o numero de
doencas associadas com a causa da internacdo (grafico 7), ndo demonstrou,
estatisticamente, uma diferenca consideravel (p= 0,984). Foi observado que no grupo
gue ndo possuia nenhuma doenca o insucesso foi maior (71,4%), no entanto este grupo
foi formado por uma amostra pequena (7 pacientes) quando comparada com 0 insucesso
do grupo com uma doenca (69,2%) com amostra de (26 pacientes) e com duas
patologias (66,7%) amostra de (15 pacientes). O alto indice de patologias associadas
estd dentro das principais causas de insucesso (OLIVEIRA; ALMEIDA; BOSCHETT et
al., 2010), entretanto, neste nosso estudo o percentual maior estd relacionado com os
que ndo apresentavam patologias prévias, dai termos que considerar a necessidade de
um aprofundamento maior para estabelecermos as causas do insucesso do desmame

neste grupo.



21

Gréfico 7. Relacdo entre o numero de comorbidades associada com a causa da

internacdo X desmame. 1: nenhuma; 2: até 1; 3 até 2 e 4: 3 ou mais.
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Fonte: dados da pesquisa.

4.13 EXISTENCIAS DE INTERCORRENCIAS E DESMAME

A existéncia de intercorréncias foi observada em 76,4% (n= 39) dos pacientes,

dos quais, 74,4% nao obtiveram éxito no desmame.

Tabela 8. Associacdo entre a existéncia de intercorréncias e 0 desmame

Intercorréncias Frequéncia (%) Desmame
(N=39) Sim (%)  Nao (%)
Sepse 56,4 31,8 68,2
Hemodinamica 35,9 14,3 85,7
Respiratoria 7,7 33,3 66,7

Fonte: dados da pesquisa.

Em nameros de casos a sepse foi a mais predominante (n=22). A sepse € a causa
mais comum de morte em UTI (Koury; Lacerda e Neto, 2006), segundo Garcés (2009),
esse aumento da sepse em UTIs se deve a crescente populacdo de idosos, maior
sobrevida de doencas debilitantes, o emprego frequente de técnicas invasivas (cateteres
vesicais, tubo endotraqueal, cateteres intravasculares) e o maior nimero de pacientes
imunossuprimidos.

No entanto, as causas hemodinamicas (n=14) foram as que mais influenciaram
negativamente no desmame como mostra a tabela 6. A instabilidade hemodinamica

oferece alto risco de hipoperfusdo tecidual, a qual esta diretamente relacionada com
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lesdo orgénica e disfuncdo de mdaltiplos 6rgdos (REZENDE; NETO; MENDE e col,
2006). O alto indice de insucesso também pode estar relacionado com as ocorréncias da
sepse que podem evoluir para choque séptico e gerar graves repercussoes

hemodinamicas.

4.14 USO DE DROGAS VASOATIVAS E INSUCESSO DO DESMAME

Dos pacientes que fizeram uso drogas vasoativas (n= 25), foi possivel observar
gue o insucesso no desmame foi de 84% (n=21), enguanto no grupo que nédo utilizou
(n= 26) foi de 53,8% (n=14) com p =0,20.

A utilizacdo de drogas vasoativas associadas com fluidos tem como objetivo
garantir a adequada perfusdo tecidual e a manutencdo dos 6rgéos e sistemas por meio da
pressao arterial média e débito cardiaco (LOBO, REZENDE; MENDES et al., 2006).

4.15 MODOS E SUCESSO DO DESMAME

Para realizar o desmame do suporte ventilatério foram utilizados os modos de
Tubo T, PSV, SIMV + PSV, PSV + CPAP, sendo que em muitos casos foram utilizados
mais de um modo, com isto, adotamos como método utilizado aquele em que o paciente
permaneceu por mais tempo, onde provavelmente foi 0 modo que o paciente se manteve
mais adaptavel. O modo mais utilizado nos 22 pacientes que foram submetidos a modo
de desmame foi o SIMV + PSV com 86,4% dos pacientes e 13,6% ao modo PSV +
CPAP.

Dos que utilizaram o modo SIMV + PSV, o indice de sucesso foi de 63,2%

(gréfico 7).
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Grafico 8.modo de desmame utilizado x Sucesso do desmame.
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Fonte: dados da pesquisa.

No grupo que passou mais tempo utilizando o modo PSV + CPAP todos

obtiveram sucesso no desmame (gréafico 8).

Graéfico 9. Modo de desmame utilizado e sucesso no processo.
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Fonte: dados da pesquisa.

Os desmames foram realizados através da interrupgdo gradual, método que
oferece maior observacdo do quadro clinico durante o procedimento e maior seguranca
no processo, o que pode ser justificado devido ao perfil dos pacientes desta unidade. O
modo SIMV é o que exige maior esforco da musculatura respiratoria e 0 modo PSV

diminui o trabalho da musculatura respiratdria, consumo de oxigénio e fadiga dos
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musculos inspiratérios (COSTA, 1999). Em estudo realizado por Jounieeux, Duran,
Velens e Col. (1994) concluiram que o modo SIMV + PSV foi favoravel ao desmame
quando comparado com o modo SIMV isolado, e a pressdo de suporte foi superior
quando comparados com o0s demais modos em uma amostra com 109 participantes
(BROCHARD; RAUSS; CONTI e Col. 1994).

Em um estudo randomizado por Matic (2007), com 136 pacientes, comprando a
eficacia do tubo T e o PSV, constatou que ambos foram favoraveis ao desmame, embora
0 PSV apresentasse maior sucesso em relacdo ao desmame e menor tempo de ventilacdo
e permanéncia em UTI.

Para Pinheiro, Rodrigues e Mesquita (2010) ndo ha superioridade entre o0s
modos de desmame, sendo o grau de conhecimento e a habilidade de quem o manuseia
mais importante que o modo utilizado. Apesar de uma amostra pequena, 0 alto
percentual de sucesso no grupo que utilizou PSV + CPAP pode estar relacionado a
menor gravidade dos pacientes e sem a necessidade de grandes pressdes para manter a

estabilidade.

4.16 SINAIS VITAIS X DESMAME

Na tabela 7 mostra a mediana da pressdo arterial sistdlica, pressdo arterial
diastdlica, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria e temperatura. Demonstrando
que 0s pacientes que evoluiram com insucesso apresentavam valores menores nas
pressdes sistolicas e diastdlicas. A hipotensdo arterial é um indicador tardio de
hipoperfuséo e lesdo, de acordo Rezende e col, (2006) quase 30% do volume circulante

podem ser perdidos antes do seu aparecimento.

Tabela 9. Sinais vitais de acordo com o desmame

Sucesso PAS PAD FC (bpm) FR (ipm) T(°C)
Meédia | 123 73 82 17 366 |
Insucesso PAS PAD FC (bpm) FR (ipm) T (°C)
Media | 103 63 91 17 364 |

Bpm: batimento por minuto; ipm: incursdes por minuto. Fonte: dados da pesquisa.
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4.17 SUCESSO E INSUCESSO DO DESMAME

Quando analisamos o processo de desmame da ventilagio mecanica dos nossos
pacientes, constatamos que o processo foi bem sucedido em 16 pacientes enquanto 35 nao

lograram éxito (grafico 3).

Grafico 10. Porcentagem de sucesso e insucesso no desmame.

Desmame

Fonte: dados da pesquisa.

5 CONCLUSAO

O presente estudo evidenciou que o indice de sucesso de desmame da ventilagdo
mecanica foi de 31,4%, onde a idade e 0 género ndo revelaram influéncia significativamente
no processo. O maior indice de sucesso foi constatado nos que tiveram como causa da
internacdo doencas de origem metabdlica. O tempo de permanéncia em UTI e de ventilagdo
ndo foram fatores determinantes para desmame. A taxa de mortalidade foi 70,6%, e ndo esteve
somente relacionada com o numero de doencas associadas, mas também coma gravidade da
doenca aguda no momento da admissdo. Os pacientes que tiveram intercorréncia
hemodindmicas e os que fizeram uso de drogas vasoativas apresentaram elevado indice de
insucesso. Os pacientes que falharam no desmame apresentaram-se mais hipotensos, quando
comparados com 0s que obtiveram sucesso, a frequéncia respiratoria, frequéncia cardiaca e

temperatura ndo apresentaram diferenca entre os dois grupos. O modo SIMV + PSV foi o
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mais utilizado, no entanto 0 modo PSV + CPAP apresentou sucesso nos trés casos em que foi
utilizado, no entanto a condic¢éo clinica do paciente é mais importante do que a op¢do modo a
ser usada.
Destaca-se que o tamanho e a heterogeneidade da amostra podem ter influenciado nos
resultados.

Sugere-se a utilizacdo de um protocolo voltado para o desmame, que além de reduzir
0 tempo de ventilacdo, de permanéncia em UTI e suas complicacdes padroniza as a¢des da

equipe no atendimento.

ABSTRACT

Introduction: Approximately 46% of patients admitted to ICU will require mechanical
ventilatory support in order to maintain adequate tissue oxygenation and reduce the
burden imposed on the respiratory muscles. The weaning process might correspond to
almost half of the total time of ventilation and both its early removal and its
postponement may cause risks to the patient. Objective: evaluate the success rate of
weaning patients off invasive mechanical ventilation from the intensive care unit (adult)
at Hospital Universitario Alcides Carneiro. Methodology: this is a cross-sectional,
descriptive and analytic study. Data were collected from medical records of patients and
filled in a questionnaire based on a weaning protocol used in the ICU of the Syrian-
Lebanese hospital. The sample consisted of 51 participants aged between 21 and 95.
Results: The average age was 60.5 years (x 18.4 years). 57.9% of them were over 60
years-old. 52.9% were males. The sample achieved the success rate of 37%. Infectious
causes accounted for 29.4% of hospitalization. 86.3% of them had comorbidity. The
length of stay in the ICU was 15.3 days (£ 15,9 days) and the average duration of
mechanical ventilation was 13.5 days (x 12,09 days). Most patients with infectious
causes remained for more than 20 days in the ICU. Complications of sepsis were the
most frequent. The mortality rate was 70.6%. Mode SIMV + PSV was the most used
and the success rate in ICU was 31.4%. Conclusion: age and gender were not factors
for failure. Length of stay and ventilation didn’t show any significant relationship. The
mortality rate was not only related to the number of comorbidities. The use of
vasoactive drugs and the hemodynamic instability have a high failure rate. Heart rate,

respiratory rate and temperature showed no difference between the groups.
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ANEXO A: Questionario

Nome: Leito: Data: /
idade:
causa da internagao tempo de internacéo:

tempo de ventilacao:
Uso de Drogas Vasoativas: ( )Sim () N&o
* intercorréncias

32

Ventilagdo Mecénica () tuboorotraqueal () traqueostomia
modo: FiO2 Peep: VT: VE: sato2:
Gasometria

PH: PaO2/FiO2

Sinais vitais

PAS: X FC: FR: Temperatura:
Modo de Desmame

( ) CPAP + PSV PeeP Psv:

obs:

()TUBOT Tempo: obs:

( ) PRESSAO DE SUPORTE Psv: obs:

( ) SIMV + PSV Mandatoria: Psv: obs:

() SIMV Mandatoria: obs:

() CPAP  peep: obs:

Baseado no protocolo de desmame da unidade de terapia intensiva do Hospital Sirio-Libanés de

2004.
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ANEXO B: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO-TCLE

(OBSERVACAO : para 0 caso de pessoas maiores de 18 anos e ndo inclusas no grupo de vulneraveis)

Pelo presente Termo de  Consentimento  Livre e  Esclarecido eu,

, acompanhante e responsavel pelo

paciente em pleno exercicio

dos meus direitos autorizo a coleta de dados sobre a causa da internagdo, o tempo de
internacdo, parametros ventilatorios, hemodindmicos, gasométricos e possiveis
intercorréncias contidos no prontuario afim participar da Pesquisa do INDICE DE
SUCESSO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DO HUAC.

Declaro ser esclarecido e estar de acordo com os seguintes pontos:

O trabalho INDICE DE SUCESSO DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA DO
HUAC tera como objetivo geral Avaliar o indice de sucesso de desmame nos pacientes em

uso de ventilacédo invasiva.

Ao voluntario s6 cabera a autorizagdo para coleta dos dados através de um questionario e

nao havera nenhum risco ou desconforto ao voluntario.

- Ao pesquisador caberd o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial,
revelando os resultados ao médico, individuo e/ou familiares, cumprindo as exigéncias da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satde/Ministerio da Sadde.

- O voluntario podera se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a qualquer
momento da realizacdo do trabalho ora proposto, ndo havendo qualquer penalizacdo ou
prejuizo para 0 mesmo.

- Sera garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando assim a
privacidade dos participantes em manter tais resultados em carater confidencial.

- Na&o haverd qualquer despesa ou 6nus financeiro aos participantes voluntarios deste
projeto cientifico e ndo havera qualquer procedimento que possa incorrer em danos
fisicos ou financeiros ao voluntario e, portanto, ndo haveria necessidade de indenizagdo
por parte da equipe cientifica e/ou da Instituicdo responsavel.

- Qualquer duvida ou solicitacdo de esclarecimentos, o participante poderd contatar o
CEP/HUAC localizado na rua DR. Carlos Chagas s/n°, So José, Campina Grande-PB CEP
58401-490 telefone: (83) 2101-5545 ou entrar em contato com a equipe cientifica na rua
Dep. Norberto Leal n° 444, Alto Branco, Campina Grande-PB CEP: 58401-726 ou através do
ndmero (83) 8801- 4268.
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- Ao final da pesquisa, se for do meu interesse, terei livre acesso ao contelido da mesma,
podendo discutir os dados, com o pesquisador, vale salientar que este documento sera impresso
em duas vias e uma delas ficard em minha posse.

- Desta forma, uma vez tendo lido e entendido tais esclarecimentos e, por estar de pleno

acordo com o teor do mesmo, dato e assino este termo de consentimento livre e esclarecido.

Assinatura do Responsavel Assinatura do pesquisador responsavel

Assinatura Dactiloscopica
Do acompanhante do paciente




