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RESUMO

Objetivo: Avaliar se o tempo de desmame da ventilagdo mecanica (VM)
influencia na morbidade e na mortalidade dos pacientes criticos apos a alta da
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Pacientes e métodos: Coorte prospectiva multicéntrica que incluiu pacientes
dependentes de VM = 24h que tiveram alta da UTI. Foram coletados dados
imediatamente apos a alta da UTI: forca muscular avaliada pelo MRC (Medical
Research Council), avaliacdo da funcionalidade através do indice de Barthel,
sintomas de ansiedade e depressdo pela HADS (Hospital Anxiety and
Depression scale), e fungéo cognitiva atraves do Mini-exame do Estado Mental
(MEEM) e 3 meses apoés a alta da UTI (indice de Barthel, necessidade de
adaptacdes no domicilio, taxa de reinternacdo hospitalar, necessidade de
cuidador, necessidade de retorno a emergéncia e probabilidade de retorno ao
trabalho). As andlises foram realizadas comparando pacientes com desmame
facil/dificil com pacientes com desmame prolongado.

Resultados: Foram acompanhados 191 pacientes, 140 com desmame
simples/dificil e 51 com desmame prolongado. Os pacientes com desmame
prolongado morreram mais frequentemente (31,4% vs. 21,4%; p=0,01) do que
os com desmame simples/dificil. Eles também tinham pior funcionalidade
(Barthel < 75) na alta imediata da UTI (33,3% vs. 17,9%; p=0,01) e no
seguimento de 3 meses (46,9% vs. 23,1%; p=0,001) e necessitavam de
cuidador mais frequentemente no 3° més (74,4% vs. 46,1%; p=0,04). Fraqueza
muscular (MRC<48) na alta da UTI foi mais evidente nos pacientes com
desmame prolongado (82,6% vs. 36,8%; p=0,0001). Houve perda do Barthel
maior nos com desmame prolongado. Nao houve influéncia do tempo de
desmame da VM nos sintomas de ansiedade, depresséo ou déficit cognitivo.
Conclusao: Os pacientes com desmame mais prolongado da VM tiveram
maior fraqueza muscular, maior grau de dependéncia no terceiro més, porém
nao tiveram maior mortalidade. Problemas cognitivos ou psicolégicos ndo sao
afetados pelo mesmo.

Palavras-chave: Terapia Intensiva, Ventilagdo Mecanica, Desmame da
Ventilacdo Mecanica, Progndstico, Mortalidade.



ABSTRACT

Objective: To evaluate whether the mechanical ventilation (MV) weaning time
influences the morbidity and mortality of critically ill patients after discharge from
the Intensive Care Unit (ICU).

Patients and Methods: Multicentric prospective cohort that included patients
dependent on MV = 24h who were discharged from the ICU. Data were
collected immediately after discharge from the ICU: muscle strength assessed
by the MRC (Medical Research Council), evaluation of functionality through
Barthel's index, anxiety and depression symptoms by HADS (Hospital Anxiety
and Depression scale), and cognitive function through Mini-Mental State
Examination (MMSE) and 3 months after discharge from the ICU (Barthel Index,
need for adaptations at home, hospital readmission rate, caregiver need, need
for return to the emergency and probability of return to work). The analyzes
were performed comparing patients with easy / difficult weaning with patients
with prolonged weaning.

Results: A total of 191 patients were followed, 140 with simple / difficult
weaning and 51 with prolonged weaning. Patients with prolonged weaning died
more frequently (31.4% vs. 21.4%, p = 0.01) than those with simple / difficult
weaning. They also had worse functionality (Barthel < 75) on immediate ICU
discharge (33.3% vs. 17.9%, p = 0.01) and at the 3-month follow-up (46.9% vs.
23.1% , p = 0.001) and needed caregivers more frequently in the 3rd month
(74.4% vs. 46.1%, p = 0.04). Muscle weakness (MRC <48) on ICU discharge
was more evident in patients with prolonged weaning (82.6% vs. 36.8%; p =
0.0001). There was greater Barthel loss in those with prolonged weaning. There
was no influence of MV weaning time on the symptoms of anxiety, depression
or cognitive deficit.

Conclusion: Patients with longer MV weaning had greater muscle weakness,
greater degree of dependence in the third month, but had no higher mortality.
Cognitive or psychological problems are not affected by it.

Keywords: Intensive Care, Mechanical Ventilation, Weaning of Mechanical
Ventilation, Prognosis, Mortality
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1 INTRODUCAO

Os avancos no cuidado critico nas ultimas décadas, que abrange tanto a
melhor compreensdo do comportamento fisiopatolégico em pacientes criticos,
como as diferentes abordagens para estes pacientes, com 0 uso, por exemplo,
da ventilagdo mecanica (VM), proporcionaram melhor sobrevivéncia de
doencas agudas que historicamente foram associadas a alta mortalidade [1, 2].
Além disso, o aperfeicoamento do cuidado multidisciplinar e o desenvolvimento
de rotinas e protocolos para o cuidado e melhoria da seguranca dos pacientes
contribuiram positivamente para a melhora da sobrevida. Estima-se que desde
o0 inicio dos anos 2000, a mortalidade nas unidades de terapia intensiva (UTI)
venha reduzindo cerca de 2% ao ano [3]. Porém, estes avan¢os no cuidado
intensivo, além de permitirem que mais pacientes superem a doenca critica
aguda, sobrevivendo a UTI, geraram uma grande populagcdo de pacientes que
continuam dependentes de cuidados, nem morrendo no periodo agudo do
tratamento na UTI, nem recuperando totalmente sua performance [4, 5].

A VM é um suporte de vida comum e frequente das UTIs, porém seu uso
esta associado a sérias complicacfes e altos custos, que sdo, muitas vezes,
diretamente ligados ao tempo de suporte ventilatério [6]. Com a resolucédo do
episédio agudo, a maioria dos pacientes na UTI € liberada rapida e
completamente de todo o suporte ventilatério, tendo sucesso no desmame da
VM na primeira tentativa [7, 8]. Porém, cerca de 20-30% dos pacientes que
necessitam de VM experimentam desmame dificil ou prolongado, sendo
incapazes de manter uma ventilacdo adequada no teste de respiracdo
espontanea (TRE) ou necessitarem reintubacdo apdés a extubacdo [7, 9].
Assim, a dependéncia da VM por tempo prolongado torna-se um importante
desafio clinico, pois estes pacientes tém maior mortalidade e maior tempo de
internag&o na UTI [8].

Aproximadamente 30% dos pacientes que séo internados na UTI e que
necessitam de VM morrem durante a fase aguda, ainda na UTI [10]. Dos
sobreviventes, muitos necessitam de um apoio intensivo continuo que segue
além da hospitalizagdo aguda. Estes individuos s&o descritos como
"cronicamente criticos" [2]. A medida que mais pacientes sobrevive além da

alta hospitalar, a atencdo se volta para os resultados a longo prazo.
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Frequentemente estes apresentam incapacidades permanentes, que podem
afetar o paciente e sua familia, emocional ou financeiramente, modificando sua
dindmica usual prévia a internacdo na UTI [1, 2, 11].

Por definicdo, a UTI admite os pacientes mais criticos, que apresentam
alto risco de mortalidade. Durante muitos anos, os estudos, ditos tradicionais,
na &area de cuidados intensivos, foram voltados para desfechos como a
mortalidade ou a alta hospitalar [12, 13]. Uma vez que as consequéncias a
longo prazo das doencas criticas estdo crescendo em importancia,
compreender os fatores progndsticos associados aos resultados ao longo
prazo representa uma mudanca fundamental no foco do profissional de
cuidados intensivos [2, 14].

Sabe-se que os sobreviventes de doenca critica tém prejuizo na funcéo
fisica e apresentam elevada prevaléncia de transtornos de satude mental, o que
faz necessaria a avaliacao da qualidade de vida (QV) ap6s a alta da UTI [15].
Além disso, estes disturbios podem permanecer por anos apos a alta, levando
a uma deterioracdo progressiva da QV [10, 16]. A QV é um resultado
importante, pois é centrada no paciente e é clinicamente significativa [13]. Os
distarbios, fisicos, cognitivos e psicolégicos encontrados nos pacientes que
recebem alta da UTI sdo denominados, em seu conjunto, como a sindrome de
cuidados pés-intensivos (PICS) [11]. A recuperacdo destes é frequentemente
lenta e prolongada e as alteracfes podem persistir apés a alta do hospital,
principalmente naqueles que receberam ventilagio mecanica prolongada
(VMP) [17]. Esses disturbios fazem com que cerca de 50% dos pacientes ndo
consiga retornar as suas atividades habituais mesmo ap6s um ano da alta
hospitalar [10]. Como consequéncia, a sobrevivéncia da UTI impacta na
qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) a curto e longo prazos [17, 18].
A QVRS representa a parcela da QV determinada pela saude, sendo composta
pelos dominios fisicos, psicoldgicos e sociais que interagem uns com 0S outros
e com as percepcoes do paciente [13].

Em pacientes que sobreviveram a doenga critica, a QVRS é menor,
quando comparada com a populacdo em geral [19]. Existem diversos fatores
de risco, modificaveis ou ndo, que podem influenciar na reducéo da QV apés a
internacdo na UTI. Estes variam de acordo com a populacdo estudada, como

idade, necessidade e tempo de VM e tempo de permanéncia hospitalar [10]. A
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diminuicdo na capacidade funcional, avaliada pela incapacidade de executar
independentemente as atividades de vida diaria (AVDs), parece ser um dos
principais fatores que afetam a QV em individuos p6s-UTI [13].

A QV dos pacientes que receberam VM na UTI é alterada apo6s a doenca
critica e estes pacientes sofrem de sequela pds-cuidados intensivos por um
tempo mais longo do que os pacientes que nao receberam VM [10]. Nos
altimos anos, os estudos voltaram-se para morbidade a longo prazo e QVRS
[20]. A identificacdo de fatores progndsticos e explicativos do estado funcional
logo ap6s a alta, associada a percepcdo dos fatores potencialmente
modificAveis durante e ap6s o tratamento de UTI, visando a reducdo das
deficiéncias funcionais e das limitagcbes nas AVDs pode apoiar a tomada de
decisdo no que se refere aos cuidados prestados aos pacientes criticos [10, 19,
21]. Além disso, o acompanhamento é recomendado apdés a doenca critica,
especialmente na presenca de fatores de risco. A partir disto, se destaca a
necessidade de maior investigagdo nesta area, a fim de caracterizar
sobreviventes de doencas criticas que se beneficiardo mais da reabilitacdo e
de suporte direcionados [10, 19].

Desta forma, o objetivo deste trabalho foi investigar se o tempo de
desmame do suporte ventilatério tem influéncia na morbidade e na mortalidade

dos pacientes apdés a alta da UTI.



14

2 REVISAO DE LITERATURA — CONTEXTUALIZACAO

2.1 INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA E NECESSIDADE DO
SUPORTE VENTILATORIO

A insuficiéncia respiratéria aguda (IRpA) pode ocorrer por inUmeras
razdes, incluindo doencas pulmonares, doencas neuromusculares, faléncias
organicas, obstrucdo de vias aéreas, incapacidade de protecéo das vias aéreas
ou apos grandes cirurgias [22, 23]. Nesses casos, se faz necessario o suporte
ventilatorio, que substitui total ou parcialmente a ventilagdo espontanea, sendo
indicada nessas situacdes ou na insuficiéncia respiratoria crénica agudizada.
De acordo com as Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo Mecéanica [23], a VM tem
como objetivo propiciar melhora das trocas gasosas e diminuir o trabalho
respiratorio, podendo ser utilizada de forma n&o invasiva, através de uma
interface externa, geralmente uma méscara facial, ou de forma invasiva,
através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia.

A VM apébs a intubacdo endotraqueal € uma intervencdo com grande
potencial de salvar vidas nos pacientes com IRpA [22, 24], porém seu uso
também esta associado com o aumento dos custos e possiveis complicagées,
tais como pneumonia, atelectasia e lesbes das vias aéreas, que S&o
diretamente associadas ao tempo de VM [6, 25]. Dessa maneira, apdés a
resolucdo da disfuncédo que ocasionou a necessidade do suporte ventilatério, o
inicio do processo de retirada da VM torna-se um passo crucial para cada
paciente, sendo que o desmame deve ser considerado o mais breve possivel,
tendo como objetivo a reducédo do tempo de ventilacdo [6, 26]. O desmame é
considerado como o0 processo de transicdo da ventilagdo artificial para a
espontanea nos pacientes que permaneceram em VM por mais de 24 horas
[27, 28].

2.2 DESMAME DA VENTILACAO MECANICA
O processo de desmame ocupa 40-50% do tempo total de VM [27, 29,

30]. Este processo pode resultar no sucesso, com a liberacao total da VM bem

sucedida, ou no insucesso, requerendo a necessidade do retorno ao suporte
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ventilatorio ou, ainda, a reintubacdo [31]. O desmame com sucesso ocorre
quando o paciente é extubado e permanece respirando espontaneamente, sem
suporte ventilatério invasivo ou ndo invasivo, por, pelo menos, 48 horas [32].

O processo de desmame da VM, didaticamente, compde-se de seis
importantes estagios, que compreendem a fase pré-desmame, que se inicia
logo apdés a admissdo na UTI [9, 29]. Apbs a resolucdo do transtorno que
causou a IRpA chega-se a fase em que h& a suspeita de que o paciente esteja
pronto para iniciar o desmame ventilatério; e, entdo, a realizacédo de testes que
avaliam a prontiddo para iniciar o desmame e sua interpretacdo adequada no
contexto da condi¢éo clinica Unica de cada paciente. Apds essas trés primeiras
etapas, ocorrem o0s testes para desmame, com a reducdo do suporte
ventilatorio, que pode ser através da reducéo gradual da presséo de suporte ao
longo de dias ou horas ou com a remocao abrupta e completa do suporte
ventilatorio, através do teste de respiracdo espontanea (TRE), realizado com
peca T. Se o paciente tolera esta fase do desmame, ocorre a extubacao, que é
a retirada do tubo endotraqueal. Caso haja falha no processo do desmame
ventilatorio por incapacidade do paciente de manter a ventilagcdo espontanea, é
necessaria a reinstituicdo da protese ventilatoria e/ou reconexao ao ventilador
mecanico.

Para melhorar o processo do desmame, diferentes abordagens sao
propostas, incluindo protocolos de desmame, modos ventilatérios
automatizados, TRE diarios e ventilagdo por pressdo de suporte [28, 30]. O
TRE foi identificado como o principal teste diagnostico para determinar se 0s
pacientes podem ou ndo ser extubados com sucesso [32]. Além disso, estudos
recentes, incluindo uma meta-andlise, revelam que, na maioria dos testes, o
desmame baseado em protocolo reduz a duracdo da VM, o tempo total de
desmame e o tempo de internacdo na UTI [26]. O desmame bem-sucedido
depende do equilibrio da funcéo versus disfuncéo de multiplos 6rgéos. Assim, o
fracasso no desmame €, muitas vezes, o resultado da associacdo de varias
disfuncdes que afetam multiplos 6rgdos e sistemas. Fatores como distarbios
metabalicos, desnutricdo e infec¢cdes néo resolvidas também séo preditivos de
fracasso [31].

A falha no TRE é definida por indices objetivos, como desenvolvimento

de taquipneia, taquicardia, hipertensdo ou hipotensao, hipoxemia ou acidose,
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arritmia; e por indices subjetivos como agitacdo, depressdo do estado de
consciéncia, diaforese e aumento do esforco respiratério. Esta falha é,
frequentemente, relacionada com alguma disfungdo cardiovascular ou com a
incapacidade da bomba ventilatéria de manter a respiracdo. A falha da
extubacado relaciona-se com as mesmas causas, além da obstrucdo das vias
aéreas superiores ou secre¢cdo excessiva associada a tosse inefetiva [29, 33].
Além disso, associa-se a um maior tempo de VM, maior estadia na UTI e
hospitalar, sendo um fator independente para o0 aumento da mortalidade e
necessidade de permanéncia em casas de cuidado prolongado [6, 31].

A maioria dos pacientes ventilados mecanicamente tem sucesso na
liberacdo do ventilador e sdo extubados apés o primeiro TRE, enquanto 26-
42% ndo o toleram ou requerem a reintubacédo em até 48 horas [7, 29-31]. Por
isso, € crucial a identificacdo do momento para extubar um paciente, uma vez
que a necessidade de reintubacdo esta associada ao aumento do risco de
pneumonia nosocomial, aumento do tempo de permanéncia na UTI e morte,
além de representar um aumento substancial nos custos hospitalares [31]. Por
outro lado, o retardo na extubacdo aumenta significativamente a morbidade e a
mortalidade, em funcdo das complicagcdes associadas ao aumento do tempo de
VM como o desenvolvimento de atelectasias e pneumonia [29, 32].

Aproximadamente 20-61% dos pacientes com doenca pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC), 41-66% dos pacientes com acometimento
neurologico e 38% dos pacientes hipoxémicos falham na primeira tentativa de
desmame [29, 34]. A pneumonia como fator que levou a VM e altos valores do
indice de Respiracdo Rapida Superficial também tem sido associados a falha
na extubacao [33].

Assim, devido ao risco resultante do aumento no tempo da VM,
reintubacdo e aumento da mortalidade, € necessaria identificacdo de fatores
potencialmente modificaveis que causam atrasos no desmame, tentativas de
desmame mal sucedidas e tentativas mal sucedidas de extubacao [7].
Classificar os pacientes baseados na predicdo de sucesso ou falha no
desmame ventilatorio, tem ajudado os intensivistas a prognosticar a evolucao

dos mesmos.

2.2.1 “Nova” Classificacdo do Desmame da Ventilagdo Mecénica
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Em abril de 2005 ocorreu a Conferéncia Internacional em Medicina de
Terapia Intensiva, onde foram discutidas questdes sobre o desmame da VM. A
partir dai, ficou definida uma nova classificacdo dos pacientes em trés grupos,
com base na duracdo total do desmame, bem como no numero de TRE
necessarios para liberar o paciente do suporte ventilatorio: simples, dificil e
prolongado [26, 29, 32].

O grupo caracterizado como desmame simples inclui os pacientes que
passaram com sucesso no primeiro TRE e foram extubados com sucesso na
primeira tentativa [29]. Este grupo representa aproximadamente 69% dos
casos, tendo um bom progndéstico, com baixa mortalidade na UTI e no hospital,
que varia entre 5-11% e 12-19%, respectivamente [29, 32]. Em contraste, a
mortalidade na UTI dos pacientes que falham no ensaio inicial de respiracao
espontanea aumenta para 25% [32]. O segundo grupo, desmame dificil, inclui
os pacientes que falham no primeiro TRE e requerem até trés TRE ou até sete
dias ap6s o primeiro TRE para alcancar o desmame bem sucedido [29].
Estima-se que metade dos pacientes que falharam no TRE inicial ainda
exigirdo VM no sétimo dia, o que os coloca no proximo grupo, o desmame
prolongado [29]. O ultimo grupo, chamado de desmame prolongado, inclui os
pacientes que falharam em trés TRE consecutivos ou com necessidade de
mais de sete dias de desmame apos o primeiro TRE [29]. Aproximadamente
15% dos pacientes ventilados mecanicamente terdo desmame prolongado.
Este grupo apresenta elevada mortalidade, uma vez que este perfil de paciente
€ identificado como um fator de risco independente para o aumento da

mortalidade hospitalar [26, 32].

2.2.2 Ventilagdo Mecanica Prolongada

Atualmente, um namero cada vez maior de pacientes sobrevive a fase
aguda da doenca critica e, cerca de 30% dos pacientes tratados com VM terdo
desmame dificil ou prolongado [7]. A VMP é definida como a necessidade de
VM por um tempo igual ou maior a 21 dias consecutivos por mais de seis horas
por dia [23, 35]. A VMP apresenta uma multiplicidade de problemas, incluindo o
consumo de recursos substanciais da UTI, tais como em termos de quadro

pessoal, despesas e leitos de UTI. Além disso, sdo citados 0s custos
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financeiros colocados na familia de um paciente a longo prazo e, também, os
custos para o sistema de saude, que continuam mesmo apés a alta deste
paciente, pois sdo relatadas taxas de readmissdo hospitalar de até 70% nos
meses subsequentes a alta [35, 36]. A VMP também traz consequéncias fisicas
e psicoldgicas a longo prazo, que afetam a QV tanto do paciente quanto de sua
familia [36].

O processo de libertagéo do paciente de VMP pode ser dividido em duas
fases. Durante a primeira fase, as barreiras fisiologicas ao desmame devem ser
identificadas e corrigidas, se possivel. A segunda fase envolve uma abordagem
sistematica durante as tentativas de desmamar o paciente. O sucesso do
desmame € um fator progndstico importante em pacientes que necessitam de
VMP e a taxa de sucesso nestes pacientes varia de 42% a 83%, o que pode
ser explicado pela heterogeneidade desta populacao [34, 37].

O envelhecimento da populacdo, associado ao aumento da morbidade
dos pacientes e aos avancos cientificos e tecnoldgicos que prolongam a vida,
tem resultado no aumento do nimero de casos que necessitam de VMP [24,
36]. Estudos trazem que de 3 a 10% dos pacientes que necessitam de VM para
condi¢Bes agudas irdo desenvolver doenca critica crénica com necessidade de
suporte ventilatério por mais de 21 dias [38], uma vez que a “marca registrada”
da doenca critica crénica € a insuficiéncia respiratoria que requer dependéncia
prolongada da VM [4]. Pacientes com fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo
menor que 45%, baixa albumina, anemia, maior indice de comorbidade de
Charlson e escore APACHE Il elevado tém maior risco para VMP [39]. Vérios
estudos mostram que a incidéncia de DPOC, doenc¢a neuromuscular, indice de
massa corporal elevado, pneumonia e necessidade de pressao positiva
expiratoria final alta estdo associadas a insuficiéncia do desmame em
pacientes que necessitam de VMP [37].

A VMP fornece suporte ventilatério aos pacientes com falha isolada do
sistema respiratorio ou insuficiéncia respiratéria que ocorre como componente
de doenca cronica. No entanto, ndo estdo claros quais fatores clinicos
influenciam a falha ou o sucesso do desmame por causa das diferentes
definicbes de VMP [34, 37]. Um dos principais objetivos de manejar um
paciente que requer VMP é estabelecer se é possivel liberar ou desmamar o

paciente do suporte ventilatorio [34]. A VMP sinaliza a necessidade de mudar o
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foco primario dos cuidados, desde a ressuscitacdo aguda e estabilizacdo, com
posterior reabilitacdo e planejamento de cuidados prolongados. Porém, nas
UTIs, nem sempre ocorre esta abordagem interprofissional que visa reabilitar o
paciente e diminuir a dependéncia do ventilador, otimizando a mobilidade, a
comunicacdo, o estado nutricional e o bem-estar psicolégico [36]. Reduzir a
quantidade de tempo de dependéncia do ventilador mecanico melhora
substancialmente a QV do paciente, permitindo a fonacdo, aumentando a

mobilidade funcional e proporcionando uma sensacéo de independéncia [34].

2.3 O POS-ALTA DA UNIDADE DE TERAPIA INTENSIVA

2.3.1 Sindrome do Cuidado Pés-Intensivo

Durante a permanéncia em uma UTI, os pacientes sao, frequentemente,
expostos ao repouso prolongado para resolucédo da disfuncédo de érgaos vitais
que o levaram a UTI [40]. Além disso, ficam sujeitos a nhumerosos estressores
associados a doenca critica e ao ambiente de pratica da UTI, necessarias para
sobrevivéncia do paciente, tais como a necessidade de intubacdo, de VM, de
dreno de térax, de terapia de substituicdo renal, de cateterismos arterial e
venoso e de possiveis cirurgias, bem como a privacdo do sono, excesso de
sedacdo e desenvolvimento de delirium [41]. Além disso, estdo sujeitos ao
desenvolvimento de sepse nosocomial e episodios frequentes de hipoxemia.
Estes fatores, associados a toxicidade das drogas neuromusculares
administradas, podem levar a sindromes neuromusculares da doenca critica,
como a fraqueza muscular adquirida na UTI, atrasando o desmame do
ventilador e aumentando o tempo de internagéo na UTI e no hospital [40].

Atualmente, muitos estudos tem focado na recuperacdo dos pacientes
criticos, diferentemente de anos atras, quando havia uma énfase nas taxas de
mortalidade, tanto na UTI quanto apds a alta [42]. Com os avang¢os na medicina
de cuidados intensivos, mais pacientes estdo sobrevivendo as doengas criticas
e, hoje, sabe-se que a morbidade apdés uma internacdo na UTI pode ser
elevada, com um conjunto de sequelas fisicas, psicologicas sob a forma de

ansiedade, depressao e sintomas de transtorno de estresse pds-traumatico e
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comprometimentos cognitivos, que podem persistir por anos apos a alta
hospitalar [11, 42-44].

A Post-Intensive Care Syndrome (PICS) ou sindrome de cuidados pos-
intensivos € um termo que abrange as questbes cognitivas, psicologicas e
fisicas que afetam os pacientes ap0s uma internacdo na UTI [45], e que podem
influenciar negativamente na QV relatada pelo paciente [41]. A PICS é definida
como um novo comprometimento ou piora na condigdo fisica prévia a UTI,
manifestada principalmente pela fraqueza muscular adquirida na UTI; pela
piora na condicdo cognitiva, ou seja, na capacidade de julgamento,
planejamento, sequenciamento, resolucdo de problemas e organizacéo; e no
estado de salde mental, observando-se sintomas de depresséo, de ansiedade
e de estresse pos-traumatico decorrentes de uma doenca critica, que persiste
além da alta do ambiente de cuidados intensivos [11, 45, 46].

Consequentemente, a saude psicolégica dos membros da familia do
sobrevivente também pode ser afetada de forma adversa, e este
comprometimento é denominado PICS-Family (PICS-F) [11]. Refere-se aos
efeitos psicoldgicos agudos e cronicos da doencga critica na familia do paciente,
incluindo os sintomas que sao experimentados por membros da familia durante
a doenca critica, bem como aqueles que ocorrem ap6s a morte ou alta de um
ente querido da UTI. Observou-se que até 30% dos familiares ou cuidadores
desenvolvem um conjunto de resultados fisiolégicos, como estresse pos-
traumatico, depressédo, sofrimento complicado e ansiedade, entre outros [11,
45, 47]. Autores demonstraram que 33-50% dos membros da familia ainda
sofrem de sintomas de estresse pds-traumatico ou ansiedade no terceiro més
apos a experiéncia da UTI [47].

Nem todos os pacientes desenvolvem a PICS, porém, existem alguns
fatores de risco que foram encontrados em pacientes que a desenvolveram.
Entre eles, estd a permanéncia na UTI por 48 horas ou mais, um ou mais
episédios de delirium, ter idade mais avancada, ser do género feminino,
necessitar de VM e drogas como benzodiazepinicos ou medicamentos
anticolinérgicos [41]. Estudos recentes sobre o resultado a longo prazo apos a
necessidade de internacdo na UTI trazem que os comprometimentos fisico e

cognitivo podem persistir por até cinco anos apos a alta hospitalar [42].
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A PICS atualmente esta sendo reconhecida como uma carga imposta a
saude publica em decorréncia destas deficiéncias neuropsicolégicas e
funcionais associadas, porém sua prevaléncia exata permanece desconhecida
[11]. Revisdes sistematicas sobre a morbidade psicolégica a longo prazo em
sobreviventes de UTIs gerais trazem que a prevaléncia pontual de sintomas
depressivos clinicamente significativos e de sintomas de transtorno de estresse

pés-traumatico € de 28% e 22%, respectivamente [45, 48].

2.3.1.1 Disfuncgéo cognitiva

Sinais de declinio cognitivo estdo presentes em 25% a 78% dos
sobreviventes um ano apoés a alta da UTI, ocorrendo tanto nos jovens quanto
nos idosos [11, 46, 48]. Nos adultos mais velhos o declinio cognitivo esta
associado a institucionalizacao, hospitalizacdo e aumento dos custos anuais
com a saude [49]. Os sintomas cognitivos incluem comprometimento da
memoria, diminuicdo da atencdo e concentracdo, e diminuicdo da funcdo da
linguagem [41]. Estudos que realizaram testes cognitivos nos sobreviventes de
doencas criticas ap0s trés meses da alta da UTI evidenciaram que um terco
dos pacientes experimenta déficits cognitivos semelhantes aos observados na
doenca de Alzheimer e um terco adicional possui comprometimento cognitivo
similar ao observado ap6s uma leséo cerebral traumatica [45].

Os principais fatores de risco para a piora da fungdo cognitiva estao
associados a presenca e duracdo do delirium na UTI, disfuncdo cerebral
aguda, hipoxia, hipotensdo, alteracdes nos niveis glicémicos, IRpA que
necessite de VMP, sepse grave, uso de terapia de substituicdo renal, sindrome
do desconforto respiratorio agudo (SDRA), comprometimento cognitivo prévio e
idade avancada. [11]. O delirium, que é uma forma comum de disfuncdo
cerebral aguda que ocorre durante a doenca critica, associa-se, de forma
independente, a um espectro de deficiéncias cognitivas que afetam pacientes
apos hospitalizacdo, além de ser associado a morte [45, 49].

Apesar de varios dominios cognitivos serem afetados, a funcéo
executiva € um dos mais prejudicados, afetando de 20% a 48% dos
sobreviventes no primeiro ano apds a doenca critica e podendo persistir por

pelo menos dois anos ap0s a alta da UTI [44, 46]. A fungcdo executiva
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desempenha um papel crucial no planejamento, sequenciamento, resolucao de
problemas e organizacdo e é essencial para tarefas cognitivas de ordem
superior, sendo que, em outras doengas degenerativas, uma pior funcéo
executiva esta associada a piores desfechos, impactando nas AVDs e nas
atividades instrumentais de vida diaria (AIVDs), no risco de desemprego, nha ma

adeséo a medicagdo e numa pior condi¢do social [46].

2.3.1.2 Disfuncao fisica

As alteracoes fisicas apresentam-se como significante
descondicionamento fisico, como diminuicdo na capacidade pulmonar e na
degeneracdo muscular [41]. A fragueza muscular adquirida na UTI é a forma
mais comum de deficiéncia fisica e ocorre em mais de 25% dos sobreviventes
da UTI, ocasionando diminuicdo da mobilidade, quedas recorrentes e/ou
tetraparesia [11], estando associada a alta morbidade e mortalidade [50]. Além
disso, o comprometimento fisico manifestado pela fraqueza muscular leva a
incapacidade de realizar as AVDs [43].

A faléncia multipla de 6rgdos € um dos principais fatores de risco para a
fragueza muscular adquirida na UTI [42]. Outras condi¢des incluem:
necessidade de VM por mais de sete dias, sepse, hipoxemia, imobilidade
prolongada no leito e o tempo de duracdo da sedacdo profunda [11]. Além
destes fatores, a funcao fisica também pode ser afetada por problemas “nao
fisicos”. A insbnia, em sobreviventes de lesGes pulmonares agudas, esta
associada a piores pontuacdes relacionadas a condicéo fisica em questionarios
especificos de QV, como Medical Outcomes Study 36-ltem Short Form Health
Survey (SF-36), mesmo depois de controlar pela presenca de transtorno de
estresse pos-traumatico e de depresséao [42].

A fraqueza muscular adquirida na UTI pode ser subdividida em miopatia
e neuropatia. A miopatia da doencga critica, com predominancia da atrofia das
fiboras musculares do tipo Il e mais acentuada nos individuos idosos. A
polineuropatia da doencga critica &, principalmente, uma axonopatia distal, na
qual ocorre a degeneracao distal de axonios motores e sensoriais.
Clinicamente, € dificil diferenciar as duas, mas ambas afetam os reflexos

profundos, levando a atrofia dos musculos proximais, distais e respiratorios [42,
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50]. Durante o curso da doenca critica, o individuo pode ser acometido pela
polineuropatia da doenca critica, pela miopatia da doenca critica, ou por ambas
[50].

O envelhecimento diminui a funcdo muscular diafragmatica,
independente dos efeitos negativos conhecidos da VM. Estudos trazem que a
idade tem sido associada ao aumento da quebra e diminuicdo da sintese
muscular apos a doenca critica, contribuindo para a piora da fungdo do
diafragma. Isso pode explicar, em parte, a relacdo entre idade e falha no
desmame ventilatorio [34]. Além disso, estudos indicam que, apos 18 horas de
completa inatividade diafragmatica e necessidade de suporte ventilatério no
modo controlado, ocorre importante atrofia muscular diafragmatica secundaria

ao desuso [42].

2.3.1.3 Disfuncédo do estado de saude mental

Os sintomas do estado mental incluem ansiedade, depresséao, transtorno
de estresse pos-traumatico, medo extremo, insénia e/ou disturbios do sono e
flashbacks, com pesadelos estressantes. Os pacientes tém diferentes niveis de
gravidade dos sintomas relatados, com efeitos varidveis sobre a QV [41, 51].
Alguns autores sugerem que as citocinas proé-inflamatérias associadas as
memorias experimentadas na UTI e as mudancas de vida apds a alta hospitalar
podem ser causas potenciais para o desenvolvimento de sintomas psiquiatricos
[52].

O risco para o desenvolvimento de algum grau de deficiéncia psicologica
apos a alta hospitalar é variado, chegando a 62% [11]. Estudos em populacdes
especificas, como por exemplo, nos sobreviventes de SDRA, as prevaléncias
sao de 17% a 43% para depresséao, de 23% a 48% para ansiedade e de 8% a
35% para transtorno de estresse pés-traumatico [52]. Os fatores de risco séo
0S mesmos para a deficiéncia cognitiva e, também, incluem género feminino,
menor nivel de escolaridade, obesidade, doenca psiquiatrica pré-existente, uso
de drogas sedativas e analgésicas na internacdo na UTI, menor grau de
escolaridade e menor glicemia na UTI [11, 52]. O delirium também tem
associacdo positiva no desenvolvimento de sintomas de ansiedade pés-UTI

[51]. Além disso, os sintomas de depressao pos-UTI e o transtorno de estresse
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pos-traumatico sao fortemente correlacionados com os sintomas de ansiedade
po6s-UTI [51].

2.3.2 Qualidade de Vida e Capacidade Funcional

Muitos dos sobreviventes da UTI desenvolvem sequelas de longo prazo,
como lesédo renal permanente, deméncia, diminuigdo da forca muscular e piora
da capacidade ventilatoria [18]. A recuperacdo € frequentemente lenta e
prolongada e as alteracbes podem persistir apés a alta do hospital,
principalmente naqueles que receberam VMP [17]. Além da mortalidade, a
QVRS e o retorno ao trabalho e as atividades anteriores passaram a serem
resultados importantes no estudo destes pacientes. Porém, pouco se sabe
sobre os fatores preditivos da QVRS e retorno ao trabalho apds a doenca
critica nos pacientes dependentes de VM e de VMP [53]. Estudos trazem que
os disturbios causados pela internacdo na UTI, além de impactarem na QV,
fazem com que cerca de 50% dos pacientes ndo consigam retornar as suas
atividades anteriores ap0s um ano da alta do hospital. Apenas 13% retornam
aos seus empregos regulares e a maioria se aposenta depois de cinco anos
[10]. Um estudo com sobreviventes de SDRA, por exemplo, mostrou que
menos da metade destes pacientes estava em condi¢cdes de retornar ao
trabalho dentro de um ano, além de apresentarem uma QV diminuida e de
terem prejuizos fisicos significantes, mesmo apds cinco anos [53].

Quando comparada com a populacdo geral ndo internada em UTI,
igualada em género, idade e em comorbidades, a QVRS em sobreviventes da
UTI é pior, em seguimentos de um més e de cinco anos [18, 54]. Esta pior
QVRS esta associada a importantes dificuldades para eles individualmente,
para suas familias e para cuidadores, para o sistema de saude e para a
sociedade [19]. Isto deve-se a menor capacidade fisica para execucdo de
atividades comuns, mais dor corporal, pior saude geral e menor vitalidade [17].
Estudos realizados nos Estados Unidos e na Europa, incluindo paises como
Reino Unido, Holanda e Espanha, mostraram que os sobreviventes das UTIs
apresentaram menores escores nos aspectos fisicos do SF-36 trés e 12 meses
apos a alta da UTI, quando comparados com a pontuacdo antes da admisséo
na UTI [17].
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A necessidade de cuidados intensivos prolongados pode afetar a
capacidade de realizar independentemente as AVDs. Esta incapacidade é
fortemente associada a reducdo da QVRS nos sobreviventes da UTI [13, 55].
Um fator associado a uma pior capacidade funcional apds UTI é a idade, uma
vez que em pacientes mais velhos, o menor resultado funcional pode ser
explicado por um potencial de recuperagdo limitado [20]. Além disso, a
fraqueza muscular adquirida na UTI foi independentemente associada a uma
piora na funcionalidade fisica e maior mortalidade [56].

A necessidade VM por um tempo maior do que 48 horas foi associada a
um pior estado funcional no pdés-alta imediata da UTI [57]. Um estudo com
pacientes que foram ventilados mecanicamente por mais de 48 horas
demonstrou que 86% apresentavam pior desempenho na realizacdo de AVDs
em trés meses apos a alta da UTI e, apdés um ano, 69% ainda permaneceram
com algum prejuizo, sendo que 75% das limitac6es foram consideradas graves
[5]. O uso da VM por tempo maior a 6-8 dias também esta associado a piores
resultados no estado funcional, com maior limitacdo na realizacdo das AVDs
[20, 55].

Na literatura, diferentes fatores de risco foram descritos para piora da
QV ap6s a UTI. De acordo com a populacdo estudada, estes sdo: idade,
necessidade de VM e VMP, tempo de internacédo e motivo da internacédo na UTI
[10]. Fatores ndo modificaveis, tais como idade, status de emprego anterior,
categoria da doenca aguda e gravidade da doenca; e fatores potencialmente
modificAveis, como sinais e sintomas de estresse pos-traumatico e ansiedade
foram associados ao resultado da QVRS [19]. Também, alguns estudos trazem
a DPOC, alto nivel de lactato no momento da admisséo e alto indice SAPS Il

como fatores preditores de QV reduzida [18].
2.4 INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DA CAPACIDADE FUNCIONAL
2.3.2.1 indice de Charlson
O indice de comorbidade de Charlson esta entre os indices de

comorbidade mais conhecidos e amplamente utilizados, e foi desenvolvido para

prever mortalidade em um ano, em uma populacdo mista de pacientes de



26

medicina interna [58, 59]. As doencas incluidas no indice foram selecionadas e
ponderadas com base na for¢ca de sua associagcdo com a mortalidade [58, 60].
Foi, posteriormente, adaptado para uso com bancos de dados CID-9CM ou
CID-10 (Classificacao Internacional de Doencas), para uso com pacientes com
amputacdes, transformado em questionario e combinado com idade para
formar um indice de comorbidade por idade [58].

O Indice de Charlson é composto por 19 condi¢bes clinicas que sdo
ponderadas e somadas em uma escala que vai de zero a 33 pontos [59]. As
condi¢cbes clinicas avaliadas sdo infarto do miocardio, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca vascular periférica, deméncia, doenca cerebrovascular,
doenca pulmonar crénica, doenca do tecido conjuntivo, Ulcera, doencas
cronicas do figado, diabetes com complicacdo, hemiplegia ou paraplegia,
doenca renal severa ou moderada, tumor, leucemia, linfoma, doenca do figado
severa ou moderada, tumor maligno, metastase e AIDS [61]. A validade
preditiva foi confirmada ao encontrar relagbes significativas do indice de
Charlson com vérios critérios, tais como mortalidade, incapacidade,
readmissdes e duracdo da permanéncia hospitalar, além de ser usado para
descrever populacdes, prever resultados e ajustar as amostras de casos para
reduzir a confusdo em estudos observacionais em conjunto com VAarios

resultados diferentes [58, 59].

2.4.2 Avaliacdo da Capacidade Funcional — indice de Barthel

O indice modificado de Barthel € uma medida genérica que avalia o nivel
de independéncia do paciente com respeito a realizacdo de algumas AVDs,
mediante a qual se assinalam diferentes pontuacbes de acordo com a
capacidade do sujeito examinado para executar determinadas atividades [62].
O indice de Barthel tem sido usado para prever o tempo de permanéncia
hospitalar, progndéstico e mortalidade em muitos problemas de saude agudos e
cronicos [63].

As dez categorias avaliam objetivamente o grau de dependéncia dos
individuos em relacdo as AVDs: alimentacao, higiene pessoal, banho, vestir-se,
uso do banheiro, controle dos esfincteres vesical e anal, transferéncia da cama

para a cadeira, caminhada e subida de escadas [63], sendo que o0 questionario
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pode ser respondido pelos pacientes, seus familiares ou cuidadores. A
pontuacao varia de 0 a 100 e os individuos sao classificados como totalmente
dependentes, quando pontuam de 0 a 20; severamente dependentes, de 21 a
60; moderadamente dependentes, de 61 a 90; ligeiramente dependente, de 91

a 99; e totalmente independente, quando pontuam 100 [64].

2.3.4 Avaliacéo da Forca Muscular — Medical Research Council (MRC)

A avaliacéo da forca muscular periférica pode ser feita pelo MRC, desde
gue os pacientes estejam acordados (Richmond Agitation Sedation Scale -
RASS entre -1 e +1) e atentos, ou seja, capazes de atender comando verbais
[21]. A pontuacdo do teste é o resultado da avaliacdo de trés grupos
musculares de membros superiores, que sdo os abdutores do ombro, flexores
do cotovelo e dorsiflexores do pulso; e de trés grupos musculares de membros
inferiores, que sdo os flexores do quadril, extensores do joelho e dorsiflexores
do tornozelo [65].

Os grupos musculares séo testados bilateralmente, com sua pontuacao
individual variando de zero (paralisia total) a cinco (forca muscular normal),
com um escore total variando de zero a 60 [65]. O MRC é, atualmente,
recomendado para o diagnéstico clinico de fraqueza muscular adquirida na

UTI, sendo que uma pontuacéo abaixo de 48 € indicativa de fraqueza [21, 65].

2.3.5 Avaliagdo da ansiedade e depresséo

Avaliadas pela Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), que é
uma escala validada para populacédo de cuidados intensivos. O questionario
HADS contém 14 afirmacdes com escores de pontuagcédo que variam de zero a
21 para ansiedade e depressao. Pontuacdes de oito a dez indicam a
possibilidade de ansiedade ou depressdo, e as pontuacdes acima de 11

indicam a provavel presenca de ansiedade ou depresséo [66].

2.3.6 Avaliacdo da funcéo cognitiva
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O Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) € um dos testes mais
empregados e mais estudados em todo o mundo, possibilitando a avaliacdo da
funcdo cognitiva e rastreamento de quadros demenciais [67]. O MEEM é
composto por questdes agrupadas em sete categorias, cada uma delas com o
objetivo de avaliar funcdes cognitivas especificas: orientacdo para tempo (5
pontos), orientacdo para local (5 pontos), registro de 3 palavras (3 pontos),
atencado e calculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos), linguagem
(8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore total varia de 0
a 30 pontos, sendo que o ponto de corte entre 23 e 24 tem adequada

sensibilidade e especificidade para o diagndstico de deméncia [68].
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RESUMO

Objetivo: Avaliar se o tempo de libertagdo da ventilagdo mecanica (VM) influencia na
morbidade e na qualidade de vida (QV) dos pacientes criticos 3 meses apés a alta da
Unidade de Tratamento Intensivo (UTI).

Pacientes e métodos: Coorte prospectiva multicéntrica que incluiu pacientes
dependentes de VM > 24h que tiveram alta da UTI. Foram coletados dados
imediatamente ap6s a alta da UTI [forca muscular avaliada pelo MRC (Medical
Research Council); avaliacdo da funcionalidade através do indice de Barthel; sintomas
de ansiedade e depressdo pela HADS (Hospital Anxiety and Depression scale); e fungéo
cognitiva através do Mini-exame do Estado Mental (MEEM)] e 3 meses ap0s a alta da
UTI (indice de Barthel, necessidade de adaptacfes no domicilio, taxa de reinternacao
hospitalar, necessidade de cuidador, necessidade de retorno a emergéncia e
probabilidade de retorno ao trabalho). As analises foram realizadas comparando
pacientes com desmame facil/dificil com pacientes com desmame prolongado.
Resultados: Foram acompanhados 191 pacientes, 140 com desmame simples/dificil e
51 com desmame prolongado. Os pacientes com desmame prolongado morreram mais
(31,4% vs. 21,4%; p=0,01) do que os com desmame simples/dificil. Eles também
tinham pior funcionalidade (Barthel < 75) na alta imediata da UTI (33,3% vs. 17,9%;
p=0,01) e no seguimento de 3 meses (46,9% vs. 23,1%; p=0,001) e necessitavam de
cuidador mais frequentemente no 3° més (74,4% vs. 46,1%; p=0,04). Fraqueza
muscular (MRC<48) na alta da UTI foi mais evidente nos pacientes com desmame
prolongado (82,6% vs. 36,8%; p=0,0001). Houve perda do Barthel maior nos com
desmame prolongado. N&o houve associacdo do tempo de desmame da VM com
sintomas de ansiedade, depressao ou déficit cognitivo.

Conclusdo: Um tempo de desmame mais prolongado da VM associa-se a maior
fraqueza muscular, maior grau de dependéncia no terceiro més, porém ndo se associa a
maior mortalidade dos pacientes apds a alta da UTI. Problemas cognitivos ou

psicolégicos ndo sdo afetados pelo mesmo.

Palavras-chave: Terapia Intensiva, Ventilagdo Mecénica, Desmame da Ventilacdo
Mecanica, Prognostico, Mortalidade.
Keywords: Critical Care, Mechanical Ventilation, Ventilator Weaning, Prognosis,

Mortality.
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INTRODUCAO

Os avancos no cuidado critico, nas Ultimas décadas, fez com que, desde o inicio
dos anos 2000, a mortalidade nas unidades de terapia intensiva (UTI) reduzisse cerca de
2% ao ano (1, 2). Em contrapartida, ha, agora, uma populacao de pacientes chamada de
criticamente crénica, que ndo recupera totalmente apds a doenca critica e continua
dependente de cuidados ap0s a alta hospitalar, afetando também a familia, emocional e
financeiramente, e proporciona um aumento os custos com a saude (2-5). A sindrome de
cuidados pds-intensivos (PICS) descreve a deficiéncia que permanece na sobrevivéncia
da doenca critica (5).

A maioria dos pacientes na UTIl consegue ser logo liberada do suporte
ventilatorio, tendo sucesso no desmame da ventilacdo mecanica (VM) na primeira
tentativa, sendo classificados como desmame simples. Esta populagdo tem bom
prognostico, com baixa mortalidade na UTI e no hospital, variando entre 5-11% e 12-
19%, respectivamente (6, 7). Porem, cerca de 30% dos pacientes tratados com VM irdo
apresentar falha na primeira tentativa de desmame, caracterizando-os como desmame
dificil (8, 9). Destes, estima-se que metade ainda necessite de VM apo6s sete dias do
primeiro teste de respiracdo espontédnea (TRE), sendo classificados como desmame
prolongado (7, 10). A dependéncia da VM por tempo prolongado torna-se um
importante desafio clinico, pois estes pacientes tém maior morbidade, maior tempo de
internacdo na UTI e sdo mais suscetiveis a desenvolverem alguma doencga crénica. (9,
11).

A mortalidade nos grupos que falharam no primeiro TRE eleva-se para 25% (7).
Autores trazem que desmame prolongado, quando comparado com 0s desmames
simples e dificil, se associa independentemente a maior mortalidade na UTI, pés-UTI e
hospitalar (7, 10). Além disso, a diminui¢do da capacidade funcional também ¢é afetada
apos a estadia na UTI, sendo um dos principais fatores que afeta a QV em individuos
pos-UTI (12). Assim, o objetivo principal deste trabalho foi avaliar se o tempo de
desmame da VM tem influéncia no status capacidade funcional e na mortalidade dos
pacientes apos a alta da UTI. Os objetivos secundarios foram avaliar necessidade
adaptaces na residéncia e possuir cuidador, reinternagdes, retorno as atividades de

acordo com o tempo de desmame da VM.

METODOS
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Este estudo faz parte do projeto “Qualidade de Vida pds-alta da UTI”, que esta
sendo desenvolvido junto ao Ministério da Saude e Hospital Moinhos de Vento (HMV),
cujo proposito consiste na avaliagdo da qualidade de vida de sobreviventes de UTI, seus
determinantes, preditores e desfechos relacionados a saude fisica, cognitiva e
psicoldgica. O estudo multicéntrico de coorte prospectiva foi realizado em dois
hospitais tercidrios de Porto Alegre, sendo um deles publico e o outro particular, entre
maio de 2014 a dezembro de 2015. Foram considerados elegiveis pacientes maiores de
18 anos de idade e que estavam no periodo entre 24 e 120 horas de alta da UTI. Para
este estudo, foram analisados apenas pacientes que necessitaram de VM.

Os critérios de exclusdo foram: internagdo na UTI por tempo inferior a 72 horas
quando a causa da admissdo foi urgéncia clinica ou urgéncia cirurgica; cirurgia
programada com protocolo de recuperacdo na UTI, cujo tempo de permanéncia na
unidade foi menor do que 120 horas; reinternacdo na UTI em menos de 24 horas apos a
alta para a unidade de internacgéo; internacdo na UTI por transferéncia de outro hospital;
pacientes em isolamento respiratorio apés alta da UTI; alta ou transferéncia hospitalar a
partir da UTI; inexisténcia de contatos telefonicos; impossibilidade de aplicacdo do

termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

Procedimento para a coleta de dados

Dados durante a internacéo hospitalar:

A coleta de dados da linha de base foi realizada apds 24-120 horas da alta da
UTI, com o paciente ainda internado no hospital. O paciente foi convidado a participar
do estudo e o aceite foi dado através de anuéncia do TCLE. Nos casos em que o
paciente ndo apresentava condi¢des fisicas ou cognitivas para o consentimento, o
mesmo foi obtido de um familiar de primeiro grau, responsavel pelo paciente. Foi
realizada entrevista inicial com questdes socio-demograficas e informagdes sobre a
salde e habitos de vida referentes aos trés meses prévios a internagdo. Em seguida, a
avaliacdo do grau de dependéncia funcional referente aos trés meses prévios a
internaco foi realizada através do indice de Barthel (13), podendo ser respondida pelo
proprio paciente ou pelo familiar, quando necessario. Foi aplicado o protocolo de forca
Medical Research Council (MRC) (14) para avaliacdo da forca muscular periférica de
membros inferiores e superiores. Também foi feita a avaliacdo dos sintomas de

depressdo e ansiedade pela aplicacao da Hospital Anxiety and Depression scale (HADS)
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(15) nos pacientes capazes de responder ao questionario. E a funcdo cognitiva foi
avaliada pelo Mini-exame do estado mental (MEEM) (16).

Os dados referentes a internagdo na UTI foram retirados dos bancos de dados
das unidades: motivo da internacdo, escores de gravidade, comorbidades, necessidade
de suporte de vida (tempo de suporte ventilatorio, hemodinamico, dialitico, entre

outros), tempo de internacdo, complicacgdes e intercorréncias durante a internacéo.

Classificacdo do desmame ventilatério:

Ap0ds, os pacientes foram divididos em dois grupos, relacionados ao tempo de
desmame da ventilacdo (6). O primeiro grupo incluiu os pacientes que tiveram o
desmame simples/dificil. O desmame simples ocorreu nos pacientes que passaram com
sucesso no primeiro TRE e foram extubados com sucesso na primeira tentativa,
enquanto o dificil incluiu os pacientes que falharam no primeiro TRE e necessitaram de
até trés TRE ou até sete dias ap6s o primeiro TRE para alcancar o desmame bem-
sucedido. O segundo grupo incluiu os pacientes que tiveram o desmame prolongado,
que é caracterizado por pacientes que falharam em trés TRE consecutivos ou com

necessidade de mais de sete dias de desmame ap6s o primeiro TRE.

Acompanhamento telefénico ap6s alta hospitalar:

Os acompanhamentos telefénicos ocorreram em trés meses a partir da alta da
UTI e foram realizados a partir da central telefonica situada no HMV. Foi considerado
perda de seguimento quando as linhas telefénicas fornecidas pelo participante estavam
desativadas ou eram inexistentes, ou ap0s a falha em 10 tentativas de contato realizadas
em dias e horéarios diferentes, dentro do periodo de 25 dias antes e 25 dias depois da
data estimada para o seguimento. A data estimada foi calculada com base na data da alta
da UTI. Um pesquisador treinado realizou todas as entrevistas, seguindo um roteiro
estruturado contendo a apresentacdo do entrevistador e dos instrumentos de coleta.
Todas as entrevistas foram gravadas com o consentimento dos entrevistados.

No acompanhamento telefénico em trés meses ap6s a alta da UTI foram
questionadas as ocorréncias de reinternacdes, necessidade de cuidadores e adaptacdes
no domicilio, retorno as atividades anteriores e foi aplicado do indice de Barthel (13).
Essas informacdes foram obtidas do familiar responsavel, quando necessario. As perdas

referentes as coletas realizadas no periodo de trés ocorreram devido a impossibilidade
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de contato telefonico, a recusa do paciente ou familiar, a auséncia de informacéo

concebida pelo paciente ou familiar.

Detalhamento dos instrumentos:

O indice de Barthel é uma medida genérica que avalia o nivel de independéncia
do paciente com respeito a realizagdo de algumas AVDs (17). As dez categorias avaliam
objetivamente o grau de dependéncia dos individuos em relacdo aos cuidados pessoais e
a mobilidade, sendo eles: alimentacdo, higiene pessoal, banho, vestir-se, uso do
banheiro, controle dos esfincteres vesical e anal, transferéncia da cama para a cadeira,
caminhada e subida de escadas (13), sendo que o questionario pode ser respondido
pelos pacientes, seus familiares ou cuidadores. Cada item é pontuado de acordo com o
desempenho do paciente em realizar tarefas de forma independente, com alguma ajuda
ou de forma dependente. A pontuacdo varia de 0 a 100, em intervalos de cinco pontos, e
as pontuacgdes mais elevadas indicam maior independéncia (13). O grau de dependéncia
foi estabelecido em cinco categorias de acordo com o escore total alcangado:
dependéncia total (0-24), dependéncia grave (25-50), dependéncia moderada (51-75),
dependéncia minima (76-99) e independéncia (100) (18), porém, neste estudo, optamos
por utilizar duas categorias: dependente (0-75) e independente (76-100).

O MRC (14) é um instrumento que avalia e forca de contracdo muscular contra a
resisténcia da gravidade ou do avaliador. Sua pontuacdo ordinal varia de 0 (sem
contracdo) até 5 (forca muscular normal) para cada um dos 6 grupos musculares,
bilateralmente, sendo eles: abdutores do ombro, flexores do cotovelo, extensores do
punho, flexores do quadril, extensores do joelho e dorsiflexores do tornozelo. Assim, a
pontuacdo total varia de 0 a 60. O valor total menor ou igual a 48 é considerado ponto
de corte para fraqueza muscular (19). Para o estudo, consideramos como fraqueza
muscular os pacientes com escore de até 48 (<48), ou pacientes incapacitados de serem
colocados na posicédo correta, com dor incapacitante para realizagdo do teste ou quando
néo atendessem a comandos.

A HADS ¢ a escala validada para populacdo de cuidados intensivos que avalia
ansiedade e depressdo. O questionario HADS contém 14 afirmagdes com escores de
pontuacdo que variam de zero a 21 para ansiedade e depresséo. Pontuacdes de oito a dez
indicam a possibilidade de ansiedade ou depressdo, e as pontuagdes acima de 11
indicam a provavel presenca de ansiedade ou depressdo (15). Para este trabalho, foram

utilizados pontos de corte HADSa >8 para ansiedade e HADSd >8 para depresséo.
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A avaliacdo da funcio cognitiva foi feita pelo MEEM. E composto por questdes
agrupadas em sete categorias, com o objetivo de avaliar fungdes cognitivas especificas:
orientagdo para tempo (5 pontos), orientacdo para local (5 pontos), registro de trés
palavras (3 pontos), atencdo e calculo (5 pontos), lembranca das 3 palavras (3 pontos),
linguagem (8 pontos), e capacidade construtiva visual (1 ponto). O escore total varia de
0 a 30 pontos, sendo que o ponto de corte entre 23-24 tem boa a excelente sensibilidade
e especificidade para o diagnostico de deméncia (16).

Controle dos dados

N&o apresentamos Vviés de selecdo, pois todos os pacientes internados nas UTI,
estando entre os critérios de inclusdo, foram selecionados para estudo e, a partir destes,
foram considerados os que foram ventilados mecanicamente. Para evitar o viés de
confusdo, os dados referentes a internacdo na UTI, como a idade, comorbidades,
intervencdes, tempo de VM e desfecho foram retirados do prontuario eletrénico do
paciente. Com o objetivo de evitar ou diminuir o viés de afericdo, todos os avaliadores
foram treinados para o processo. E o viés de memdria foi reduzido, uma vez que 0s
guestionamentos eram pontuais, referentes ou ao momento anterior a UTI (trés meses
antes da internacdo na UTI) ou ao momento atual (p6s-alta imediata e ap6s trés meses),

evitando a comparacgéo de situagdes anteriores com a atual.

Anélise estatistica

As varidveis quantitativas foram descritas na forma de média e desvio-padrao,
enquanto que as varidveis categéricas em frequéncia absoluta e relativa (percentual). A
comparagdo entre os grupos de desmame da VM foi realizada com teste t de student
para as variaveis que seguiam distribuicdo normal e regressao de Poisson para dados de
contagem. Para as varidveis categoricas, a associacdo foi verificada com o teste Chi-
quadrado de Person ou com o teste exato de Fisher, complementados por anélise dos
residuos padronizados. A relacdo entre desfechos e preditor foi ajustada pela idade,
APACHE I, indice de Charlson e hospital de origem, com o uso de regressao de
Poisson Robusta. Foi utilizado o teste de Log-Rank para verificar diferenca entre as
curvas de sobrevivéncia dos grupos de desmame. O nivel de significancia adotado foi de
5%. As analises foram realizadas com o software R (The R project for statistical

computing) — Versao 3.4.1.
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Aspectos éticos

Este € um estudo aninhado a coorte prospectiva e multicéntrica Qualidade de
Vida Apos a Alta da UTI, aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa das instituicdes
participantes sob o parecer n° 935.342, e esta de acordo com a resolucdo 466/12 do
Conselho Nacional de Saude e a Resolugdo de Helsinque. Todos os procedimentos com

os participantes foram realizados somente ap0s a assinatura do TCLE.

RESULTADOS

O estudo multicéntrico rastreou 3.036 altas nas duas UTIs num periodo de 19
meses e foram elegiveis 1.106 pacientes. Os motivos de ndo elegibilidade e ndo
inclusdes estdo descritos no fluxograma (figura 1). Foram, entdo, incluidos 412
pacientes no estudo. Destes, 219 nao foram analisados, pois nao utilizaram VM na UTI,
além de duas perdas. O total de 191 pacientes foi avaliado no estudo, e foram divididos
em dois grupos com relacdo ao tempo de desmame: simples/dificil (n=140/73,3%) e
prolongado (n=51/26,7%). Apds a alta da UTI, 16 pacientes avaliados foram a 6bito e
trés pacientes foram transferidos de hospital, totalizando 172 pacientes que foram para
casa.

A idade média foi de 62,1 (DP=17,7) anos, sendo 108 (56,5%) homens e 83
(43,4%) mulheres. A Tabela 1 mostra a caracterizacdo da amostra, além do escore de
gravidade, motivo de internacdo e intervencdes realizadas, de acordo com as categorias
de desmame consideradas. A Tabela 2 mostra os desfechos ocorridos durante a
internacdo na UTI. Observa-se que houve relacdo significativa entre o desmame
prolongado a ter tido acidente vascular encefalico, Ulcera de decubito e infecgdo
nosocomial. A Tabela 3 mostra os resultados de sintomas de ansiedade, depresséo e
déficit cognitivo entre os grupos de desmame. N&o houve relacdo significativa entre o
grupo de desmame e sintomas de ansiedade e depressdo, assim como com déficit
cognitivo.

A forga muscular foi avaliada em 163 individuos e, destes, 81 (49,7%)
apresentaram fraqueza muscular, como mostra a tabela 4. A fraqueza muscular
adquirida na UTI esta relacionada ao maior tempo de desmame (p<0,001). Para o
seguimento de trés meses o contato telefénico foi feito com 166 pacientes. Destes, 28
(16,9%) foram a obito, possibilitando a andlise do indice de Barthel em 138 pacientes.
A Tabela 4 traz os resultados do indice de Barthel referentes ao periodo antes da

internacdo na UTI e no seguimento de trés meses, classificando os pacientes em
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dependentes e independentes. Pode-se constatar que houve relacdo entre o desmame
prolongado e uma pior pontuacdo no indice de Barthel no seguimento de trés meses
(p=0,001), porém a perda da funcionalidade ndo foi considerada significativa.

A Tabela 5 mostra os resultados do seguimento de trés meses em relacdo a
necessidade de adaptacGes no domicilio e possuir cuidador, retorno a emergéncia,
reinternacdo hospitalar e retorno as atividades. No item necessidade de adaptagdes no
domicilio e possuir cuidador, 141 pacientes foram avaliados, sendo 102 no grupo
desmame simples/dificil e 39 no grupo desmame prolongado. Houve associagéo entre a
necessidade de se fazer adaptac6es no domicilio (p=0,028) e possuir cuidador (p=0,005)
com o desmame prolongado. Porém quando se obtém o P-ajustado por hospital,
APACHE 1 e idade, se perdem essas associacoes.

A Figura 2 mostra as curvas de sobrevivéncia em trés meses dos grupos de
desmame. Para o desmame simples ou dificil, foram observados 18 &bitos e no
desmame prolongado foram observados 10. O percentual de Obitos &€ maior nos
pacientes de desmame prolongado, porém ndo houve diferenca significativa nas curvas
de sobrevivéncia entre os desmames (p=0,232), utilizando o teste de Log-Rank. No
modelo de cox, ajustado para idade, APACHE Il e hospital de origem, ndo houve

diferenga significativa entre os desmames (p=0,471).

DISCUSSAO

De acordo com a literatura, aproximadamente 43-69% dos pacientes sao
extubados com sucesso logo apds o primeiro TRE, representando o desmame simples, e
20-39% terdo desmame prolongado. O restante, entre 12-18%, apresentara desmame
prolongado (6, 7, 10, 20). Determinamos a incidéncia e o desfecho do desmame de
acordo com as novas categorias (6) em um estudo prospectivo de coorte. No presente
estudo, optamos por agrupar 0s pacientes que tiveram desmame simples e dificil, que
juntos, corresponderam a 73,3% da amostra e, ap6s, compara-los aos que tiveram
desmame prolongado, 26,7%. Este agrupamento justifica-se por desfechos encontrados
em estudos anteriores (7, 10), que trazem que o desmame prolongado, mas ndo dificil,
foi identificado como um fator de risco independente para o aumento da mortalidade
hospitalar.

Nos pacientes incluidos neste estudo, pode ser observado que a pior pontuacao
no APACHE Il e o motivo da internacdo na UTI ser de emergéncia foram associados

com maior tempo de desmame da VM. O APACHE Il traduz a gravidade do paciente na
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admissdo da UTI e foi desenvolvido para estimar o risco de Obito na internagédo
hospitalar (21). Um estudo encontrou que o escore APACHE 1l <16 foi associado com o
sucesso no desmame da VM apo6s o primeiro TRE (22). Esse dado vai ao encontro dos
resultados encontrados no nosso estudo, pois pacientes que pontuaram no APACHE 11
14,4 (5,1) e 17,2 (4,4) tiveram desmame simples/dificil e prolongado, respectivamente.
O estudo de Pu e cols. (23) também encontrou escores maiores de APACHE Il nos
pacientes que tiveram desmame prolongado da VM, tendo diferenca significativa
quando comparados aos escores para 0 desmame simples. Outro estudo encontrou dados
semelhantes, porém utilizou o escore de gravidade SOFA, que também prediz
mortalidade dos pacientes na UTI (24). Um menor tempo de VM e, como consequéncia,
menor tempo de desmame, foi associado a menor gravidade, evidenciada pelo escore
SOFA menor.

O desmame prolongado da VM foi associado ao motivo da internacdo na UTI
ser de urgéncia. Tal dado condiz com o estudo de Beduneau e cols. (24): foi encontrada
associacdo entre menor tempo de desmame da VM (desmame simples) com internagéo
por cirurgias eletivas e desmame prolongado com internacéo por cirurgias de urgéncia.
Além disso, Pu e cols. (23) também encontraram dados semelhantes. Pacientes que
necessitaram de VM por maior tempo e com desmame prolongado ja estavam
internados, sendo transferidos das unidades de internacdo para a UTI por alguma
urgéncia, ou eram oriundos das cirurgias.

Também, no nosso estudo, a ocorréncia de acidente vascular encefélico na UTI
foi associada com o aumento do tempo de VM, bem como no estudo de Jeong e cols.
(10), onde se constatou que pacientes com acometimentos neuroldgicos necessitaram de
mais tempo de VM. Outro estudo, porém, ndo encontrou associacdo entre VM
prolongada e doenca cerebrovascular (25)

Além disso, a presenca de uUlcera de decubito e infec¢do nosocomial durante a
internacdo na UTI também foram associadas ao desmame prolongado. A pneumonia
associada a VM é uma importante infeccdo nosocomial. Shin e cols (26) trazem, em seu
estudo, que o diagndstico de pneumonia no momento da internacdo na UTI esta
associada a VM prolongada, porém ndo traz dados sobre a pneumonia associada a VM.
Os dados encontrados no nosso estudo sé&o semelhantes aos do estudo de Pefiuelas e
cols. (27): os pacientes com desmame prolongado apresentam maior probabilidade de
ter alguma complicacdo associada a VM, entre elas a pneumonia. Pu e cols. (23)

também encontraram que as taxas de pneumonia associada & VM e a proporgdo de
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pacientes submetidos a VM prolongada foram significativamente maiores no grupo de
desmame prolongado.

Em decorréncia da doenca critica, 0s pacientes sdo expostos ao repouso
prolongado para resolucao da disfuncdo que os levou a UTI, e como resultado, podem
ocorrer disfungdes fisicas, que se caracterizam pelo descondicionamento fisico, com
diminuicdo da capacidade pulmonar e degeneracdo muscular (28, 29). Estudos trazem
que a fraqueza muscular adquirida na UTI, atrasa o desmame do ventilador e aumenta a
internacdo na UTI e hospitalar, podendo, também, muscular levar a incapacidade de
realizar as AVDs (28, 30).

A literatura refere que, quando presente, a fraqueza muscular afeta também os
masculos respiratérios, contribuindo para o aumento do tempo de desmame da VM
(31). Esses dados corroboram com os achados do estudo, pois foi encontrada associacao
entre o desmame prolongado com a fraqueza muscular adquirida na UTI. A prevaléncia
relatada da fraqueza muscular adquirida na UTI varia de 28 a 100%, dependendo da
populagéo estudada (6, 31), o que vai ao encontro dos dados encontrados: encontramos
49,7% dos pacientes com fragueza muscular e/ou incapacidade de realizar os testes.
Além disso, a fraqueza muscular adquirida na UTI foi independentemente associada a
uma piora na funcionalidade fisica e maior moralidade (32).

A necessidade de cuidados intensivos prolongados pode afetar a capacidade de
realizar independentemente as AVDs, diminuindo a qualidade de vida dos sobreviventes
da UTI (12, 33, 34). Apo0s a avaliacdo do indice de Barthel, foi encontrada associacédo
entre o status dependéncia e o desmame prolongado, tanto no pds-alta imediata da UTI,
quanto no seguimento de trés meses. O uso da VM por tempo maior a 6-8 dias esta
associado a piores resultados no estado funcional, com maior limitacdo na realizacdo
das AVDs (33, 34). Os dados da literatura sdo controversos, pois alguns autores
sugerem que o tempo de VM ndo influencia o estado funcional no seguimento pos-alta
da UTI e pds-hospitalar, mas sim o estado prévio a internacdo na UTI (35). Porém
outros autores relatam que os sobreviventes de UTI tém uma capacidade funcional
reduzida, identificada pela menor pontuacdo no indice de Barthel, imediatamente apos a
alta de UT], e essas limitagdes estdo associadas a duracdo de MV (34).

As deficiéncias nas AVDs sdo mais prevalentes em pacientes que necessitaram
de VM, uma vez que foram encontradas limitagdes na funcéo fisica naqueles que foram
submetidos a VM por mais de 48 horas (4). O nivel de independéncia foi pior, no nosso

estudo, nos pacientes que foram expostos ao desmame prolongado, evidenciando a
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associacdo entre VM e piora na capacidade funcional. Estudos trazem que uma pior
pontuacdo no indice de Barthel foi encontrada em todos os sobreviventes da UTI
avaliados na primeira semana apos a alta da UT1 (34), 86% ainda apresentaram piora na
limitacdo fisica apoOs trés meses e 69% ap0s um ano da alta e, estas 75% destas
limitacGes foram graves aos 12 meses (4).

No desfecho de mortalidade, encontramos 19,6% de Obitos apds trés meses no
grupo de desmame prolongado. A mortalidade foi maior do que a do grupo desmame
simples/dificil, porém néo foi significativa. De acordo com a literatura, os pacientes que
apresentam dependéncia da VM por tempo maior tém maior mortalidade (9). Funk e
cols. (7) encontraram, em seu estudo, que a mortalidade hospitalar nos pacientes com
desmame prolongado é significativamente maior do que nos pacientes com desmame
simples. Além disso, Jeong e cols. (10) relatam uma associacdo entre desmame
prolongado com ébito na UTI e ap6s a alta da UTI. Um estudo acompanhou por um ano
817 pacientes apds a alta da UTI, sendo que destes, 458 ndo sobreviveram (36): 77% da
amostra morreu no prazo de dois meses apos ter recebido MV e 16% dos pacientes

morreram entre 2-6 meses.

CONCLUSAO

Pode-se concluir que o desmame prolongado da VM se mostra associado a
piores desfechos, tais como pior nivel de independéncia no seguimento de trés meses e,
também, fragueza muscular. A mortalidade, ainda que maior no grupo desmame

prolongado, ndo mudou no terceiro més apos a alta.
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Tabela 1: Caracterizagdo da amostra (dados sociodemograficos, escore de gravidade,
doencas prévias, motivo da internacdo na UTI e intervengdes na UTI)*

Geral Simples/Dificil Prolongado
Desmame (n=191) (n=140) (n=51) p
Sexo (%0) 0,271
Masculino 108 (56,5%) 83 (59,3%) 25 (49%)
Feminino 83 (43,5%) 57 (40,7%) 26 (51%)
Idade 62,1 (x17,7) 61,8(¢17,5) 62,8 (%18,1) 0,734
APACHE II 15,1 (%5) 14.4 (£5,1) 17,2 (+4,4)* 0,001
indice de Charlson 2,5 (+2,3) 2.7 (+2,4) 2,2 (£2) 0,062
Motivo de Internacdo na UTI (%) 0,004

99 (70,7%) 47 (92,2%) *

41 (29,3%) * 4 (7,8%)

58 (41,4%) 27 (52,9%) 0,211
83 (59,3%) 35(68,6%) 0,314

Clinica/Cirdrgica de Urgéncia
Cirargica Eletiva

Sepse ou Choque Séptico (%)
Infeccdo na Admisséo (%0)
Intervencoes (%0)

146 (76,4%)
45 (23,6%)
85 (44,5%)
118 (61,8%)

Vasopressor 151 (79,1%) 104 (74,3%)  47(92,2%)' 0,013
Sedacéo continua 167 (87,4%) 118 (84,3%) 49 (96,1%) 0,054
Blogueio neuromuscular 17 (8,9%) 10 (7,1%) 7 (13,7%) 0,253
Transfusdo de Hemoderivados 50 (26,2%) 33 (23,6%) 17 (33,3%) 0,241

Terapia de Substituicdo Renal 41 (21,5%) 25 (17,9%) 16 (31,4%) 0,07

* Variaveis quantitativas apresentadas na forma de média + desvio-padrdo; variaveis
categoricas em frequéncia absoluta e relativa (percentual); significancia estatistica
p<0,05; Chi-quadrado para varidveis categoricas; ANOVA para variaveis continuas.

! Significante para desmame prolongado.

Abreviaturas: APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health disease

Classification System Il; UTI = unidade de terapia intensiva.
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Tabela 2: Desfechos ocorridos durante a internacdo na UTI (IAM, PCR, AVE, SDRA,
Ulcera de decubito, delirium e infeccdo nosocomial) e o destino dos pacientes apos a alta
da UTI*

Desmame
Geral Simples/Dificil  Prolongado

Desfechos durante UTI (n=191) (n=140) (n=51) p
IAM 3 (1,6%) 3 (2,1%) 0 (0%) -
PCR 1 (0,05%) 1 (0,7%) 0 (0%) -
AVE 7 (3,7%) 1 (0,7%) 6(11,8%) "' 0,002
SDRA 19 (9,9%) 10 (7,1%) 9(17,6%) 0,06
Ulcera de decubito 28 (14,7%) 10 (7,1%) 18 (35,3%) ' 0,0001
Delirium 68 (35,6%) 46 (32,9%) 22 (43,1%) 0,25
Infeccdo nosocomial 56 (29,3%) 21 (15%) 35 (68,6%) * 0,0001
Destino 0,04
Casa 172 (90,1%) 131 (93,6%) ° 41 (80,4%)

Transferéncia hospitalar
Obito

1 (0,7%)
8 (5,7%)

2 (3,9%)
8 (15,7%) *

3 (1,6%)
16 (8,4%)

* Variaveis categéricas apresentadas em frequéncia absoluta e relativa (percentual);

significancia estatistica p<0,05; Chi-quadrado para varidveis categoricas.

! Significante para desmame prolongado; 2 Significante para desmame simples/dificil.

Abreviaturas: 1AM = infarto agudo do miocéardio; PCR = parada cardiorrespiratoria;
AVE = acidente vascular encefalico; SDRA = sindrome do desconforto respiratério

agudo.



49

Tabela 3: Resultados dos sintomas de ansiedade, depressao e déficit cognitivo*

Desmame
Geral Simples/Dificil Prolongado p
HADS, n=119
Ansiedade 47 (39,5%) 42 (41,2%) 5 (29,4%) 0,51
Depresséao 29 (24,4%) 23 (22,5%) 6 (35,3%) 0,41
MEEM, n=128 55 (43%) 45 (41,7%) 10 (50%) 0,65

* Varidveis categoricas apresentadas em frequéncia absoluta e relativa (percentual);
significancia estatistica p<0,05; Chi-quadrado para variaveis categoricas.

Abreviaturas: HADS = Hospital Anxiety and Depression scale; MEEM = Mini-exame
do estado mental.



50

Tabela 4: Resultados do indice de Barthel no pré-internacdo na UTI e no seguimento de

trés meses e fraqueza muscular adquirida*

Desmame

Geral Simples/Dificil Prolongado p
Fraqueza muscular”
(n=163) 81 (49,7%) 43 (36,8%) 38 (82,6%) ! 0,001
Barthel™ pré-UTI
(n=191) 84,7 (+27) 87,8(+23,9) 76,2 (+32,8)> 0,013
Dependente (%) 42 (22%) 25 (17,9%) 17 (33,3%)
Independente (%) 149 (78%) 115 (82,1%) 34 (66,7%)
Barthel™ ap6s 3 meses
(n=166) 71,4 (3555)  77,1(33,1) 57,1(37,6)' 0,001
Dependente (%) 50 (30,1%) 27 (23,1%) 23 (46,9%)
Independente (%) 88 (53%) 72 (61,5%) 16 (32,7%)
Obito (%) 28 (16,9%) 18 (15,4%) 10 (20,4%)
indice de Barthel
(pré-UTI x 3 meses)
Perda de capacidade
funcional (%) 79 (57,2%) 52 (52,5%) 27 (69,2%) 0,111

* Variaveis quantitativas apresentadas na forma de média + desvio-padrdo; variaveis
categoricas em frequéncia absoluta e relativa (percentual); significancia estatistica
p<0,05; Chi-quadrado para varidveis categoricas; ANOVA para variaveis continuas.

! Significante para desmame prolongado

Definices: Foi considerada fraqueza muscular o resultado no MRC<48 ou a
incapacidade de realizacdo do teste. *indice de Barthel — foram considerados como

dependentes quando pontuam 0-75 e independentes quando pontuam 76-100.
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Tabela 5: Resultados do seguimento de trés meses apos a alta da UTI (necessidade
possuir cuidador e de adaptagdes no domicilio, retorno a emergéncia, reinternacdo

hospitalar, retorno ao trabalho)*

Desmame
Eventos 3 meses pos- Geral Simples/Dificil Prolongado p-
UTI (n=102) (n=39) P ajustado
Necessitou de
adaptacdes no 38 (27%) 22 (21,6%) 16 (41%) 0,03 0,06

domicilio, n=141

Necessita de cuidador,

n=141 76 (53,9%) 47 (46,1%) 29 (74,4%) 0,005 0,04

Retorno a emergéncia,

oy 54 (33,5%) 36 (31,6%) 18(383%) 052 0,69

Reinternacao hospitalar

o163 ' 47(28,8%) 32(27,8%) 15(31,3%) 0,80 0,66

Retomoao abalno, 17 a7gm) 14 (4L2%)  3(27.3%) 049 006

*p= Chi-quadrado, testando independéncia. P-ajustado: Regressdo de Poisson robusta
ajustado por hospital, APACHE Il e idade.
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Figura 1: Pacientes recrutados, elegiveis, incluidos e avaliados durante a linha de base,

e 0 seguimento de trés meses apos a alta da UTI.

Pacientes rastreados de maio de
2014 a dezembro de 2015
(n=3036)
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4

Pacientes avali
(n=

ados no estudo
191)

"|-Perda (n = 2)

3 meses

v

v

Simples/Dificil
(n = 140)

Prolongado
(n=51)

> (n = 166)




53

Figura 2: Curva de sobrevivéncia dos pacientes ao longo do tempo (3 meses) nas duas

categorias de desmame: simples/dificil e prolongado.
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O percentual de 6bitos € maior nos pacientes de desmame prolongado, porém
ndo houve diferenca significativa nas curvas de sobrevivéncia entre os desmames

(p=0.232), utilizando o teste de Log-Rank.
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5 CONCLUSAO GERAL

Podemos concluir que os pacientes que foram submetidos a VM e
tiveram o desmame prolongado apresentaram piores desfechos. A sobrevida
foi menor nos pacientes do grupo desmame prolongado, porém este dado nao
foi significativo. Além disso, a pior capacidade funcional foi associada ao
desmame prolongado. Esta relagdo ocorreu no seguimento de trés meses.
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ANEXO A
Normas de formatag&o do periodico:

INSTRU(;6ES AOS AUTORES
R B T I e Escopo e politica

e Processo de submissao
e Envio de manuscritos

Revista Brasileira de Terapia Intensiva

ISSN 0103-507X versao
impressa
ISSN 1982-4335 versao online

Escopo e politica:

A Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), ISSN 0103-507X, publicada
trimestralmente, é a revista cientifica da Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) e da Sociedade Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI). Tem
como objetivo publicar pesquisas relevantes, que visem melhorar o cuidado dos
pacientes agudamente doentes, por meio da discussao, da distribuicdo e da
promocdo de informacdo baseada em evidéncias, aos profissionais envolvidos com
medicina intensiva. Nela, sdo publicados artigos de pesquisas, revisoes,
comentarios, relatos de casos e cartas ao editor, em todas essas areas do
conhecimento, relacionadas aos cuidados intensivos do paciente grave.

RBTI endossa todas as recomendacdes da International Committee of Medical
Journal Editors - Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals, atualizada em Abril de 2010 e disponivel

em http://www.icmje.org/urm main.html.

Qualqguer contribuicdo a RBTI deve ser original e o manuscrito, ou parte dele, ndo
deve estar em avaliagcdo em qualquer outro periddico. Ainda, os autores ndo
devem submeter um mesmo manuscrito em diferentes idiomas para diferentes
periddicos. Os autores devem declarar qualquer potencial publicacdo que contenha
dados ou partes do manuscrito enviado para avaliacao do Editor. Os manuscritos
enviados a RBTI estdo sujeitos a avaliacdo através de ferramentas para detectar
plagio, duplicacdo ou fraude, e sempre que estas situacdes forem identificadas, o
Editor contatara os autores e suas instituicdes. Se tais situagcdes forem detectadas,
os autores devem preparar-se para uma recusa imediata do manuscrito. Se o
Editor ndo estiver ciente desta situagao previamente a publicacdo, o artigo serd
retratado na préoxima edicao da RBTI.

Processo de submissao:

Os manuscritos podem ser submetidos em portugués, inglés ou espanhol. A RBTI
€ publicada na versao impressa em portugués e em formato eletrénico em
portugués e inglés.

Os autores ndo sdo submetidos a taxa de submissdo de artigos e de avaliacdo.


http://www.scielo.br/revistas/rbti/pinstruc.htm#01
http://www.scielo.br/revistas/rbti/pinstruc.htm#02
http://www.scielo.br/revistas/rbti/pinstruc.htm#03
http://www.icmje.org/urm_main.html
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_serial&pid=0103-507X&lng=pt&nrm=iso
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Os artigos submetidos em portugués (ou espanhol) serdo traduzidos para o inglés
e os submetidos em inglés serdo traduzidos para o portugués gratuitamente pela
revista. Todos os artigos devem ser submetidos eletronicamente

em: http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo

Os autores deverdao encaminhar a revista:

Carta ao editor - A carta deve conter uma declaracao de que o artigo é
inédito, ndo foi ou ndo estd sendo submetido a publicagdo em outro periédico. Os
autores também devem declarar que o estudo foi aprovado pela Comissao de
Etica em Pesquisa (CEP) da instituicdo onde o mesmo foi realizado (ou o CEP de
referéncia) fornecendo o nimero de aprovagdo do mesmo e, caso apropriado,
uma declaracao de que o consentimento informado foi obtido ou sua ndo obtengao
foi aprovada pelo CEP. Se necessario, durante o processo de revisdo, os autores
podem ser solicitados e enviar uma copia da carta de aprovacao do CEP.

Declaracao de Conflitos de Interesse- Os autores devem obter o formulario
apropriado (disponivel em:
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/Disclosure_of_Potential_Conflits.pdf) e,
depois da assinatura pelos autores, anexa-lo durante o processo de submissao. A
Declaracdo de Conflito de Interesses, segundo Resolugdao do Conselho Federal de
Medicina n® 1595/2000, veda que em artigo cientifico seja feita promogdo ou
propaganda de quaisquer produtos ou equipamentos comerciais.

Financiamento - Informagdes sobre eventuais fontes de financiamento da
pesquisa serdo requisitadas durante o processo de submissdo bem como na
pagina de rosto do artigo.

Transferéncia de direitos autorais e autorizacao para publicagcdo - Apods
aceitacao do artigo, uma autorizacao assinada por todos os autores para
publicacdo e transferéncia dos direitos autorais a revista deve ser enviada a
Revista (disponivel

emhttp://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors responsability and copyright t
ransfer.pdf).

Informacado de pacientes - Para todos os manuscritos que incluem informagao
ou fotografias clinicas onde os pacientes possam ser identificados individualmente,
deve ser enviado termo de consentimento escrito e assinado de cada paciente ou
familiar.

Processo de revisao

Todos os artigos submetidos sao objeto de cuidadosa revisao. A submissao inicial
sera inicialmente revisada pela equipe técnica da revista para garantir que a
mesma estd em acordo com os padrdes exigidos pela revista e ao atendimento de
todas as normas requeridas para envio dos originais, incluindo os requisitos éticos
para experimentos em humanos e animais. Apos essa conferéncia inicial, o artigo
podera ser devolvido aos autores para readequacéo.

Posteriormente, os manuscritos submetidos para apreciagao serdao encaminhados
ao Editor, que fard uma analise inicial. Aqueles que ndo apresentarem mérito, que
contenham erros significativos de metodologia, ou ndo se enquadrem na politica
editorial da revista, serdo rejeitados sem processo formal de revisao por pares. O
tempo médio para essa resposta é de uma semana.

Ap0s aprovacéo pelo Editor chefe ou de um dos editores por ele designados, o
artigo sera encaminhado para avaliagcdo por dois ou mais revisores. Os revisores
serdo sempre de instituicdes diferentes da instituicdo de origem do manuscrito,


http://mc04.manuscriptcentral.com/rbti-scielo
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf
http://www.rbti.org.br/imagebank/pdf/authors_responsability_and_copyright_transfer.pdf
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sendo o anonimato garantido em todo processo editorial. O prazo para a primeira
resposta aos autores é de 30 dias apesar de um tempo mais longo ser por vezes
necessario. Os editores podem emitir uma das seguintes opinides: aceito, revisées
minimas, revisdes significativas, rejeicdo com possibilidade de resubmissao ou
rejeicdo. A taxa de aceitagdo de artigos e atualmente de 30%. Nos ultimos 12
meses, o tempo médio entre submissdo a primeira decisao foi de 28 dias.

Apds o recebimento dos pareceres dos revisores, 0os autores terdo o prazo de 60
dias para submeter a versdao com as modificacdes sugeridas bem como a resposta
ponto a ponto para cada um dos revisores. Os autores podem contatar a revista
(rbti.artigos@amib.org.br) solicitando extensao desse prazo. Caso essa submissao
nao ocorra num periodo de 6 meses o artigo sera retirado do banco de dados e
uma eventual re-submissao seguira os tramites de uma submissdo inicial. Apos a
resubmissdo, os editores podem escolher entre enviar o manuscrito novamente
para revisdo externa ou decidir com base em sua expertise.

As opinides expressas nos artigos, inclusive as alteragoes solicitadas pelos
revisores, serdo de responsabilidade Unica dos autores.

Etica

Quando relatando estudos em humanos, os autores devem indicar se os
procedimentos do estudo estdo de acordo com os padroes éticos definidos pelo
Comité responsavel por estudos em humanos (institucional ou nacional, se
aplicavel) e de acordo com a Declaracao de Helsinki de 1975, revisada em 2000.
Quando se tratar de estudos em animais, os autores devem indicar se as diretrizes
institucionais e/ou nacionais para cuidados e uso de animais de laboratdrio foram
seguidas. Em qualquer pesquisa, clinica ou experimental, em humanos ou
animais, essas informagoes devem constar da sessao Métodos.

Os preceitos éticos da Revista Brasileira de Terapia Intensiva podem ser
encontrados em nosso site (http://www.rbti.org.br/eticas.asp).

Critérios para autoria

Somente pessoas que contribuiram diretamente para o contetdo intelectual do
artigo devem ser consideradas autoras, de acordo com os critérios:

1. elaborou a ideia inicial e planejou o trabalho ou interpretou os resultados finais
ou

2. escreveu o artigo ou revisou sucessivas versodes E

3. aprovou a versao final do artigo.

Posicdoes administrativas, coleta de dados e estimulo ndo sdo considerados
critérios para autoria e, quando cabivel, devem constar apenas na sessdo de
agradecimentos.

Preparo dos manuscritos
Todos os artigos devem incluir:

Pagina titulo:

Titulo completo do artigo

Nomes completos, por extenso, de todos os autores

Afiliacao institucional de cada autor (apenas a principal, ou seja, aquela
relacionada a instituicdo onde o trabalho foi produzido).

O enderecgo completo (incluindo telefone, fax e e-mail) do autor para
correspondéncia.

O nome da instituicdo que deve ser considerada como responsavel pelo envio do
artigo.

Fonte financiadora do projeto.


http://www.rbti.org.br/eticas.asp
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Running title - Deve ser fornecido um titulo alternativo para o artigo, com no
maximo 60 caracteres (com espacos). Esse nome devera constar no cabegalho de
todas as folhas do artigo.

Titulo de capa - Nos casos em que o titulo do artigo tenha mais de 100 caracteres
(com espacos), deve ser fornecido um titulo alternativo, com no maximo 100
caracteres (com espacos) para constar da capa da revista.

Resumo e Abstract

Resumo: O resumo deve conter no maximo que 250 palavras, evitando-se ao
maximo o uso de abreviaturas. Deve ser estruturado com os mesmos capitulos
usados no texto principal (Objetivo, Métodos, Resultados e Conclusao) refletindo
acuradamente o conteudo do texto principal. Quando se tratar de artigos de
revisdo e relatos de casos o resumo ndo deve ser estruturado. Para Comentarios o
resumo nao deve exceder 100 palavras.

Abstract: O resumo em inglés devera ser feito apenas para aqueles artigos
submetidos nessa lingua. Artigos submetidos em portugués terdo seu resumo
traduzido para o inglés pela revista.

Descritores

Devem ser fornecidos seis termos em portugués e inglés, que definam o assunto
do trabalho. Devem ser, obrigatoriamente, baseados no MeSH (Medical
SubjectHeadings) da National Library of Medicine, disponiveis no endereco
eletronico: http://www.nlm.nih.gov/mesh.

Texto

Os artigos devem ser submetidos em arquivo Word®, com letra 12 Times New
Roman e espaco duplo, inclusive em tabelas, legendas e referéncias. Em todas as
categorias de artigos, as citagdes no texto devem ser numéricas, sobrescritas e
sequenciais.

Artigos originais

Os artigos originais sao aqueles que trazem resultados de pesquisas. Devem ter
no maximo 3.500 palavras no texto, descontadas folha de rosto, resumo, tabelas
e referéncias. Artigos com maior nimero de palavras necessitam ser aprovados
pelo editor. O niUmero maximo de autores recomendado é de oito. Caso haja
necessidade de incluir mais autores, deve vir acompanhado de justificativa, com
explicitacdo da participacao de cada um na producao do mesmo. Artigos originais
deverdo conter:

Introducéo - esta sessao deve ser escrita de forma a se dirigir a pesquisadores
sem conhecimento especifico na drea e deve claramente oferecer - e, se possivel,
ilustrar - a base para a pesquisa e seus objetivos. Relatos de pesquisa clinica
devem, sempre que apropriado, incluir um resumo da pesquisa da literatura para
indicar porque o estudo foi necessario e o que o estudo visa contribuir para o
campo. Esta sessdo deve terminar com uma breve declaracdo do que esta sendo
relatado no artigo.

Métodos - Deve incluir o desenho do estudo, o cenario, o tipo de participantes ou
materiais envolvidos, a clara descricao das intervengdes e comparagoes, e o tipo
de andlise usada, incluindo o poder de calculo, se apropriados.

Resultados - Os resultados devem ser apresentados em sequéncia ldgica e clara.
Os resultados da analise estatistica devem incluir, quando apropriado, riscos
relativo e absoluto ou redugdes de risco, e intervalos de confianca.

Discussao - Todos os resultados do trabalho devem ser discutidos e comparados
com a literatura pertinente.

Concluséo - Deve discorrer claramente as conclusdes principais da pesquisa e
fornecer uma clara explicagdao da sua importancia e relevancia.

Referéncias - devem ser ordenadas por sequéncia de citagdo no texto e limitar-se


http://www.nlm.nih.gov/mesh
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a um maximo 40 referéncias. Ver abaixo normas para elaboragao das referéncias.

Artigos de revisao

Artigo de revisao é uma descricdo compreensiva de certo aspecto de cuidado de
salde relevante ao escopo da revista. Deve conter ndo mais que 4.000 palavras
(descontadas folha de rosto, resumo, tabelas e referéncias) e até 50 referéncias.
Devem ser redigidos por autores de reconhecida experiéncia na area e o numero
de autores ndo deve exceder trés, salvo justificativa a ser encaminhada a revista.
As revisoes podem ser sistematicas ou narrativas. Nas revisdes é recomendado
haver, também, o capitulo "Métodos" que relaciona as fontes de evidéncias usadas
e as palavras chave usadas para realizar a busca da bibliografia. Revisdes
sistematicas da literatura, que contenham estratégia de busca e resultados de
forma apropriada, sao consideradas artigos originais.

Relato de casos

Relata casos de uma determinada situacdo médica, especialmente rara,
descrevendo seus aspectos, historia, condutas, etc., incluindo resumo nao
estruturado, breve introdugao e revisao da literatura, descricdo do caso e breve
discussdo. Devera ter no maximo 2.000 palavras, com cinco autores e até 10
referéncias.

Comentarios

Sao artigos de opinido escritos por especialistas e lidos pela comunidade médica
em geral. Usualmente sdo feitos a convite dos editores, contudo, os ndo
solicitados sao bem-vindos e serao rotineiramente avaliados para publicacdo O
objetivo do comentario é destacar algo, expandindo os assuntos destacados, e
sugerir a sequéncia. Qualquer declaracdao deve ser acompanhada por uma
referéncia, mas prefere-se que a lista de referéncias ndo exceda a 15. Para a
leitura, as sentencas devem ser curtas e objetivas. Usar subtitulos para dividir o
comentario em sessbes. Devem ser curtos, com no maximo 800 a 1.000 palavras,
excluindo o resumo e as referéncias. O niumero de autores ndo deve exceder dois,
salvo justificativa.

Cartas ao editor

Comentarios em qualquer artigo publicado na revista, cabendo geralmente uma
resposta do autor ou do editor. Ndo é permitida tréplica. Devem ter no maximo
500 palavras e até cinco referéncias. O artigo da RBTI ao qual a carta se refere
deve ser citado no texto e nas referéncias. Os autores devem também enviar seus
dados de identificacdo e endereco completo (incluindo telefone, fax e e-mail).
Todas as cartas sdo editadas e enviadas para os autores antes da publicacao.

Diretrizes

A Revista publica regularmente as diretrizes e recomendagdes produzidas tanto
pela Associacao de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) quanto pela Sociedade
Portuguesa de Cuidados Intensivos (SPCI).

Agradecimentos

Os autores devem usar esta sessdo para agradecer financiamentos da pesquisa,
ajuda de organismos académicos; de instituigdes de fomento; de colegas ou
outros colaboradores. Os autores devem obter permissao de todos os
mencionados nos agradecimentos. Devem ser concisos ndao excedendo a 4 linhas.

Referéncias

Devem ser atualizadas contendo, preferencialmente, os trabalhos mais relevantes
publicados nos ultimos cinco anos, sobre o tema. Ndo devem conter trabalhos nao
referidos no texto ou ndo publicados. As referéncias deverdo ser numeradas
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consecutivamente, na ordem em que sao mencionadas no texto e identificadas
com algarismos arabicos. A apresentagdo devera seguir o formato

denominado "Vancouver Style", conforme modelos abaixo. Os titulos dos
periodicos deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado
pelaNational Library of Medicine, disponivel em "List of Journal Indexed in Index
Medicus" no endereco

eletrénico: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=journals.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Quando em nimero
maior, citar os seis primeiros autores seguidos da expressao et al.

Artigos em formato impresso
Dellinger RP, Vincent JL, Silva E, Townsend S, Bion J, Levy MM. Surviving sepsis in
developing countries. Crit Care Med. 2008;36(8):2487-8.

Levy MM, Vincent JL, Jaeschke R, Parker MM, Rivers E, Beale R, et al. Surviving
Sepsis Campaign: Guideline Clarification. Crit Care Med. 2008;36(8):2490-1.

Artigos em formato eletrénico

Buerke M, Prondzinsky R. Levosimendan in cardiogenic shock: better than
enoximone! Crit Care Med [Internet]. 2008 [cited 2008 Aug 23];36(8):2450-1.
Available from: http://www.ccmjournal.com/pt/re/ccm/abstract.00003246-
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