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Resumo

A ventilagdo mecénica (VM) é um recurso frequentemente utilizado na Unidade de
Terapia Intensiva (UTI). No entanto, a necessidade de reintubacgéo apés a retirada do
suporte ventilatério esta associada a desfechos desfavoraveis. Os objetivos deste
estudo foram identificar possiveis fatores de risco e desfecho clinico de pacientes
reintubados na UTI de um hospital referéncia em trauma. Foi realizado um estudo de
coorte prospectivo no periodo de 4 meses com pacientes adultos internados na UTI e
que permaneceram em VM por pelo menos 24 horas. A amostra foi composta por 100
pacientes divididos em grupo de pacientes ndo reintubados e pacientes que cursaram
com necessidade de retornar & VM. Foram reintubados 27 pacientes, 18 deles

reintubados em até 48 horas apos extubacgéo. A idade, diabetes, obesidade, tempo de
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VM até a extubacgdo e frequéncia respiratéria (FR) foram variaveis que apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre grupos (p < 0,05), porém nao puderam ser
apontadas como fatores de risco independentes de retorno a ventilacao. A reintubacao
foi associada a necessidade de traqueostomias (TQT) (p < 0,001), maior tempo de
permanéncia em VM (p < 0,001), internacdo prolongada na UTI (p < 0,001) e
mortalidade (p < 0,005). Idade, presenca de diabetes, obesidade, maior tempo de VM e
FR pré-extubacdo mais elevada foram as variaveis relacionadas a reintubacao. Este
evento foi diretamente associado a piores desfechos como necessidade de TQT, maior
dependéncia de VM, internacgéo prolongada na UTI e mortalidade.

Palavras-chave: extubacao; fatores de risco; ferimentos e lesdes.

Abstract

Mechanical ventilation (MV) is a resource frequently used in the Intensive Care Unit
(ICU). However, the need for reintubation after the withdrawal of ventilatory support is
associated with unfavorable outcomes. The objectives of this study were to identify
possible risk factors and clinical outcome of patients reintubated in the ICU of a trauma
referral hospital. A prospective cohort study was performed in a period of 4 months with
adult patients admitted to the ICU and who remained on MV for at least 24 hours. The
sample consisted of 100 patients divided into a group of non-reintubated patients and
patients who attended with the need to return to MV. 27 patients were reintubated, 18 of
them reintubated within 48 hours after extubation. Age, diabetes, obesity, time from MV
to extubation and respiratory rate (RR) were variables that showed a statistically
significant difference between groups (p < 0.05) but could not be identified as
independent risk factors for return to ventilation. Reintubation was associated with the
need for tracheostomies (TQT) (p < 0.001), longer length of stay on MV (p < 0.001),
prolonged ICU stay (p < 0.001) and mortality (p < 0.005). Age, presence of diabetes,
obesity, longer MV and higher pre-extubation RF were the variables related to
reintubation. This event was directly associated with worse outcomes such as need for
TQT, greater dependence on MV, prolonged ICU stay and mortality.

Keywords: airway extubation; risk factors; wounds and injuries.

Introducao

A ventilagdo mecéanica (VM) tem sido apontada como um dos avangos mais
importantes do século XX nos cuidados de pacientes criticos [1]. Apesar dos beneficios
associados aos avancgos tecnoldgicos na area, a conduta da equipe deve ocorrer no

sentido de avaliar sistematicamente a retirada precoce do suporte ventilatério [2,3], uma

537



Fisioterapia Brasil 2021;2294):536-549

vez que o tempo prolongado de VM esta associado ao risco aumentado de pneumonia
associada a ventilagéo (PAV), lesdo pulmonar e complica¢des associadas a imobilidade
[4,5].

A transicao da ventilacao artificial para ventilacdo espontanea nos pacientes que
permanecem em VM por tempo superior a 24 horas € denominado desmame ventilatério
[6,7] e seu sucesso estéd vinculado a resolucéo da fase aguda da doenca que motivou a
necessidade de VM, reflexo de tosse preservado, presenca de drive respiratério e
necessidade minima de sedacéo e vasopressores [1,6,8]. No decorrer desse processo,
a reducao gradual da assisténcia ventilatéria acompanha a melhora da condicao clinica
do paciente até que este esteja apto a realizar o Teste de Respiracdo Espontanea (TRE)
[2,5]. Durante o teste, se mantida a autonomia ventilatoria e a estabilidade
hemodinamica, os pacientes séo elegiveis para extubacéo [6,7]. No entanto, a avaliacao
do paciente deve ser criteriosa, uma vez que extubagcdes malsucedidas, frequentemente,
estdo associadas ao aumento da mortalidade, maior dependéncia de suporte
ventilatorio, internagdo prolongada e elevacdo dos custos hospitalares [9-12]. Alguns
fatores de risco para falha de extubacao ja sao descritos na literatura, entre eles o tempo
prolongado de VM, a idade avancada e a forca muscular reduzida [2,13,14]. No entanto,
estudos com pacientes de trauma Sao escassos e nesta populacédo a extubacao torna-
se ainda mais complexa em virtude da presenca de multiplas lesGes estruturais que
podem alterar tanto cognicdo quanto mecéanica respiratéria, fungdo pulmonar e
mobilidade [11,15]. Conhecer os fatores de risco para extubagfes malsucedidas pode
melhorar o processo de retirada da VM, contribuir positivamente no progndstico dos
pacientes e possivelmente reduzir a sobrecarga dos custos com as consequéncias de
uma reintubacéo. Os objetivos deste estudo foram identificar os fatores de risco para
reintubacdo e os desfechos clinicos dos pacientes reintubados na Unidade de Terapia

Intensiva (UTI) de um hospital de trauma de alta complexidade.

Trata-se de um estudo observacional de coorte prospectivo realizado na UTI do
Hospital Jodo XXIII, um hospital de nivel terciario, referéncia em trauma. A coleta de
dados foi realizada apds a aprovacéo pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP). O Termo
de Consentimento Livre Esclarecido foi dispensado.

Foram incluidos, no estudo, todos os pacientes maiores de 18 anos internados
na UTI, submetidos a VM via tubo orotraqueal (TOT) por periodo minimo de 24 horas e

gue passaram por uma extubacao planejada apds um TRE bem-sucedido entre 5 de
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julho a 4 de novembro de 2019. Foram excluidos os pacientes com relatos de extubacao
acidental ou autoextubacao.

Os dados coletados foram extraidos dos prontuarios eletrénicos e formularios de
registros diarios da equipe de fisioterapia e enfermagem. A ocorréncia de falha de
extubacao foi definida como necessidade de retornar a Ventilagdo Mecéanica Invasiva
(VMI) em até 48 horas ap6és a retirada programada do TOT. Ocorréncia de reintubacao
apos 48 horas da extubacao foi definida como falha tardia de extubacao.

Durante o estudo, a gestao do processo de extubacdo permaneceu inalterada e
foi realizada de acordo com a rotina j& estabelecida pelo hospital. A decisdo sobre o
momento da extubacdo e o TRE utilizado foi tomada pela equipe responséavel pelo
paciente e vinculada a melhora clinica e a resolugao da doenca que inicialmente motivou
a necessidade da VM.

Os dados coletados foram dispostos em tabelas, inseridos em banco de dados
e submetidos a andlise descritiva de medidas de tendéncia central e de dispersao para
as variaveis quantitativas continuas, contagens e propor¢cdes para as variaveis
gualitativas. Na analise bivariada, cada uma das variaveis preditoras foi cruzada com o
desfecho reintubacéo, as variaveis qualitativas foram comparadas usando o teste qui-
guadrado e as variaveis quantitativas continuas submetidas a comparac¢des de médias
ou medianas. Posteriormente, uma andlise multivariada foi aplicada a todas as variaveis
pré-extubacdo que atingiram um a < 0,20 nas analises bivariadas. Tais variaveis foram
incluidas como preditoras em um modelo de regresséo logistica binaria multipla, em que

a variavel resposta foi a reintubacéo.

Resultados

Durante o periodo do estudo, 312 pacientes estiveram internados na UTI e
fizeram uso de VMI (Figura 1). Foram excluidos 212 pacientes: pacientes admitidos
traqueostomizados (n = 18), pacientes que foram a 6bito antes de serem extubados (n
= 63), autoextubagédo e extubacgéo acidental (n = 11), pacientes vitimas de queimaduras
e transferidos para UTI especializada ainda intubados (n = 12), transferéncia hospitalar
ainda intubados (n = 2) e pacientes traqueostomizados sem pelo menos uma tentativa
de extubacéo (n = 37), extubagdo com menos de 24 horas de VM (n = 30) e pacientes
com auséncia de registros que permitisse concluir a permanéncia de pelo menos 24
horas em VM (n = 3). Portanto, a amostra foi composta por 100 pacientes que
preencheram os critérios de inclusdo, dos quais 73 ndo foram reintubados e 27

precisaram retornar para VM - 18 apresentaram falha de extubagdo e 9 foram
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reintubados apos 48 horas da remocdo do TOT, sendo 2 destes reintubados

eletivamente por motivacdes cirirgicas.

| Pacicntes ma UT] com nocessadade de supore ventibndnio (n= 31 3)

Facienies admitidos ji imgueostomizados (n=18)

v

| Supane vinllabdrio via ubo onolragecal (n= 29%4) I

Pacientes excluidos da amostra (n=194)

¢  abio anies de pele menos am evento de extshaido (o= 63)
] Autoextubacio ¢ extabacho acwdental (=11}
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] Reimisbagies cleiivas (=2} ] | Falha de exiubhaddo cm 48 hosas (n=1 %)

Falha tardin d¢ extshagko com
reintubagiios apis A8homs (n=7)

Figura 1 - Selecdo dos pacientes

A amostra foi predominantemente do sexo masculino (67%), média de idade
49,29 + 18,43 anos e escore médio do APACHE Il igual a 14 = 6,21. O diagnéstico
prevalente foi politrauma (38%), seguido de trauma cranioencefalico (28%). Os motivos
para intubagéo foram predominantemente associados a deterioracao neurolégica (44%),
a necessidade cirurgica (27%) e a causas respiratérias (17%). A média de tempo em
VM até a primeira extubagéo foi 4,91 + 2,75 dias e o tempo médio de internagdo na UTI
de 12,54 + 8,27 dias.

Na comparacdo entre grupos de pacientes n&o reintubados e reintubados, a

idade, diabetes, obesidade, o tempo de VM até a extubagdo e frequéncia respiratoria
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(FR) foram as variaveis que apresentaram diferenga estatisticamente significativa
(Tabela ).

Tabela | - Comparacdo das variaveis pré-extubacdo em relacdo aos individuos ndo
reintubados e reintubados

Varaveis N&o reintubad os Reintubados  p-valor
n=73 n=2ar
Sexo, n (%)
Masculino 49 (67,12) 18 (66,67) 1.000"
F eminino 24 (32 B8) 93333 '
|dade, médiax DP 46,62 +18 31 56,51+18,53 0,015
APACHE Il, media + DP 13,38+ 618 15,66 + 6,23 0075
Causas daintubagdo, n (%)
Meuraldgicas 32 (43 84) 12 (44, 44)
Respiratdnas 10(13,70) 7 (2592)
Cirdrgicas 22(3014) 5(1851) 0,499
Instabilidade hemodindmica 6(8,22) 2(7,40) '
Via aérea superiores 3411 0(m
M3o registrada 0(0) 1670
Diagndstico, n (%)
Politrauma 041,10 8(2863) 0,414°
Trauma raquimedular 3417 20741 0,610
Trauma Cranio Encefalico 18 (24, 66) 10(37,04) 0330
Trauma daface 10(13,70) F(1111 1,000
Intoxicacio medicamentosa 11(15,07) 2(7.417) 0505
Outros diagndsticos 17(23,29) 93333 0,316°
Comorbidade, n [5)
Cardiovascular 17(23,29) 10(37,04) 0207
Diabetes 4(5,48) 8 (28,63) 0,00z
Obesdade 1(1,37) 4 (14.81) 0,01e
Respiratonia 4 (5,48) 00y 05727
Teste de respiracio espontanea, n (%)
PSV 69 (94 52) 25(92 59) 0 6602
Tubo-T 6(5,22) 27410 1,000%
Tempo de VM até a extubacao, média =DP 4444278 6272 7R 001"
PCR mgidL, média + DP 19646 + 111,47 183 72+111,43 07807
Hemoglobina g/dL, média+ DP 86+1,89 858+1,87 0,547
Pa0; mmHg, média + P 120.8 +27 18 116,96 +28 .22 07623
PaC0; mmHg, média + DP 41,95 5 56 40,77 + 6,G5 0,1834
HCO:; mEg/L, média+DP 26,24 3 50 26,41 +3 48 0,880
PH arterial, média + DP 741005 743005 0,055
Balango hidrico {ml), média + DP 38484 + 91410 51147 +907 49  0.278°
F R {irpm), média + DP 19+4 36 21,26 +435 0012
PAM, média + DP 956 +14 47 99 631527 0,538°
F requén cia cardiaca, média+DP 97 4 +17 93 09 22 +17 22 0,456

APACHE Il = Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; DP = desvio padrédo; PSV = ventilagéo por
presséo de suporte; VM = ventilagdo mecanica; PCR = proteina C reativa; PaO2 = pressao arterial parcial
de oxigénio; PaCO2 = presséo arterial parcial de diéxido de carbono; HCO3 = bicarbonato arterial; FR =
frequéncia respiratdria; PAM = pressao arterial média; ‘Teste de Qui-Quadrado; 2Teste exato de Fisher,
3Teste de Mann-Whitney, 4Teste t. *Significancia estatistica preconizada de p < 0,05

Apo6s procedimento de extubacdo, as varidveis e os desfechos avaliados que
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os grupos foram evolucdo
para TQT, tempo total de permanéncia em VM, tempo total de internacdo na UTI,

internacdo prolongada na UTI e mortalidade (Tabela II).
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Tabela Il - Comparacdo das variaveis pos-extubacdo em relagdo aos individuos néo
reintubados e reintubados

Variaveis N&o reintubados Reintubados pvalor
n=73 n=27

VNI apos a extubagao, n (%) 13(17.80) 9(33,33) 0,100

Tragueostomia, n (%) 0o 19 (¥0,37) =0,001%*

Tempo total em VM, média =DP 444 +2 76 1554 +£6.34  =00071%

Tempo total de intemagao na UTI, média = 047+823 2085 +£823 =0,001%*

DpP

Tempo de intemagéo na UTI, n (%)

= 14 dias 61(83,56) 7(2593)  =0,001'*

=14 dias 12 (16,44) 20 (74,07)

Mortalidade na UTI 0 4(14,81) 0,005%

VNI = ventilagdo ndo invasiva; DP = desvio padrdo; VM = ventilagdo mecéanica; UTI = Unidade de Terapia
Intensiva; Teste de Qui-Quadrado; ?Teste exato de Fisher; 3Teste de Mann-Whitney. *Significancia
estatistica preconizada de p < 0,05

Ao comparar 0os grupos, o tempo médio de VM até a primeira extubacéo
apresentou diferenca estatisticamente significativa; 4,44 + 2,76 dias no grupo de
pacientes néo reintubados vs 6,27 = 2,76 dias no grupo de pacientes reintubados (p =
0,016) (Tabela 1). Dos 18 pacientes que apresentaram falha de extubagéo, 13
retornaram a VM nas primeiras 24 horas apés a retirada do suporte ventilatério. As
causas que mais motivaram o retorno a VM, independentemente do tempo, foram
neuroldgicas (37,04%) e respiratérias (33,33%), seguidas das causas relacionadas as
vias aéreas superiores (18,52%), cirargicas (7,41%) e instabilidade hemodinamica
(3,7%). Nao foi apontada correlagéo direta estatisticamente significativa entre o motivo
inicial da intubag&o e as causas para reintubacao (p = 0,134). A necessidade de retorno
a VM no grupo de pacientes reintubados resultou em média 9,03 + 6,84 dias a mais de
suporte ventilatorio apos a reintubacdo. Na comparagéo, o tempo total em VM do grupo
nao reintubado e reintubado foi 4,44 + 2,76 vs 15,54 * 6,34 dias, diferenca de 11 dias a
mais de VM (p < 0,001) (Tabela Il).

O tempo de permanéncia na UTI no grupo reintubacéo foi 20,85 + 8,28 dias, mais
que o dobro do tempo de internacdo comparado com pacientes nao reintubados 9,47 +
8,33 (p < 0,001) (Tabela Il). O risco relativo avaliado dos pacientes reintubados
evoluirem com uma internagao prolongada foi 4,5 vezes maior em relacéo aos pacientes
gue nao foram reintubados (RR = 4,5 [IC 95% 2,57-7,91]).

A mortalidade na amostra foi de 4% e todos os pacientes que evoluiram para
Obito pertenciam ao grupo de reintubados. Metade dos 6bitos ocorreu em pacientes que

evoluiram com falha tardia de extubagéo.
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Para a analise de regresséao logistica multivariada foi considerado intervalo de
confianca de 95% (p < 0,05). No entanto, nenhuma das varidveis submetidas ao modelo

apresentaram os niveis de significancia preconizados.

Discussao

O Hospital Jodo XXIll, embora seja uma instituicdo de referéncia em trauma no
estado, € um hospital geral de pronto atendimento da rede publica de saude, portanto a
amostra, apesar de ser composta predominantemente por pacientes de trauma (84%),
incluiu também pacientes clinicos.

A taxa de falha de extubag&do dentro de 48 horas e o total de reintubacgfes
independentemente do tempo foram respectivamente de 18 e 27%. Ainda ndo ha
consenso em relagdo a uma taxa percentual de tolerancia para falha de extubagéo
[16,17]. Os percentuais de insucesso reportados podem variar entre 5,7 e 44%
dependendo da defini¢cdo utilizada e da populagédo estudada [1,17]. Artime et al. [7]
propuseram uma taxa aceitavel para falha entre 5 a 15%. O argumento que respalda o
indice proposto é que uma taxa muito baixa de reintubacao pode refletir uma exposicao
desnecessariamente prolongada a ventilacao a fim de evitar os efeitos adversos de uma
possivel falha, e taxas muito elevadas podem retratar extubacbes excessivamente
precoces e manejo inadequado [7]. Consideradas as diferencas entre os perfis de UTIs,
seja clinico, traumatico ou cirdargico, metas distintas talvez possam ser levadas em
consideracdo. Na populacdo de trauma, por exemplo, os danos frequentes como
deterioracdo neurolégica, contusdo pulmonar e mdultiplas fraturas podem dificultar do
processo de extubacdo, condigcbes que possivelmente justificam taxas de insucesso
superiores se comparada a UTI clinica.

Estudos relacionados a assisténcia ventilatéria na populacdo de trauma ainda
séo escassos. Em fungéo dos diferentes niveis de complexidade destes pacientes e a
falta de consenso em relagéo ao critério tempo para definicdo de falha de extubacéo
torna-se dificil estabelecer comparacdes entre os resultados obtidos em pesquisas. Na
literatura o conceito de falha abrange a reintubacéo em intervalos que variam entre 24
horas e até 7 dias apos a extubacgéo planejada [16,19-21]. Dos estudos encontrados,
apenas um foi conduzido em um centro de atencdo ao trauma de alta complexidade,
portanto o Unico com perfil populacional comparavel ao da presente amostra. A taxa de
falha de extubacdo em 72 horas, no referido estudo, foi de 7,4% [11], muito inferior se
comparada com as da presente pesquisa, 18% em 48 horas. No estudo citado, todo o

processo de retirada da VM esteve vinculado a um protocolo, fator que pode ter
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contribuido de forma relevante para um percentual inferior de falha de extubacdo. Com
objetivo de padronizar uma janela de tempo para notificacdo de retorno a ventilacdo
invasiva como sendo um evento de reintubacdo um estudo americano avaliou 98.367
extubacoes. Os resultados sugeriram um limite de 96 horas, sendo este intervalo capaz
de incluir 90% de todos os eventos ocorridos na UTI [22].

Neste estudo, assim como em outros realizados com populagdo de trauma
[1,12,15], a presenca de comorbidades néo foi frequente. Os baixos indices de doencas
associadas podem estar relacionados a média de idade da amostra, 49,29 anos. As
comorbidades cardiovasculares foram prevalentes (27%), seguida do diabetes (12%),
obesidade (5%) e comorbidades respiratorias (4%). Quando comparados 0s grupos de
pacientes ndo reintubados e reintubados, somente o diabetes (p = 0,003) e a obesidade
(p = 0,018) apresentaram diferencas estatisticamente significativas, achados
semelhantes foram apontados por Weinberg et al. [1]. A idade foi uma variavel com
diferenca significativa entre os grupos, média de 46,62 + 18,31 anos no grupo de
pacientes ndo reintubados vs 56,61 £18,53 anos no grupo de reintubados (p = 0,016).
Estes resultados sdo corroborados por outras pesquisas [1,2,20,21,23,24] que também
apontaram média de idade mais elevada para grupos de reintubacéo. A idade superior
a 65 anos foi apontada como fator de risco independente em um deles, OR =1,27 [IC =
95% 1,01-1,60 p = 0,041] [23].

A frequéncia respiratéria (FR) durante o TRE é recorrentemente descrita como
fator crucial para avaliar as condi¢cdes da extubacao. Entre os dados vitais, laboratoriais
e gasométricos avaliados somente a FR apresentou diferenca significativa entre grupos
(p = 0,012), contudo sem poder estatistico para ser apontado como fator de risco
independente para reintubacdo. Na presente amostra a média de FR no grupo que
retornou para VM foi de 21,26 + 4,35 irpm. Achados de uma pesquisa realizada em UTI
cardioldgica apontou a FR superior a 20 irpm como fator preditivo independente para
falha de extubacdo, um OR = 1,43 [IC 95% 1,01 — 2,02] [23].

Analisadas as estratégias para TREs, Ventilacdo por Pressdo de Suporte (PSV)
ou tubo-T, nenhuma diferenca estatisticamente significativa foi apontada em relacéo aos
desfechos de reintubacdo e nao reintubacdo. Embora a PSV tenha sido a técnica
realizada em 94% dos pacientes extubados, na revisdo sistematica recentemente
publicada por Yuting et al. [25] os autores sugerem que tais estratégias sao equivalentes,
sendo ambas vélidas para desmame ventilatério e sem superioridade de uma em
relagdo a outra.

A fim de evitar a reintubacdo, o uso da VNI, apés a retirada da VM, tem sido
empregado de forma facilitadora e terapéutica [13]. A VNI foi utilizada em 22% dos

pacientes extubados, no entanto 9 deles foram reintubados (40%), 4 deles ocorreram
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apos 48 horas de extubagdo. O emprego da VNI, nesta amostra foi quase o dobro
guando comparado a outros dois estudos realizados em UTIs predominantemente
cirdrgicas, 7 e 12%. As taxas de reintubacdo nos pacientes que fizeram uso do suporte
nao invasivo nesses estudos foram inferiores, respectivamente de 22,5 e 29% [4,14].
Embora dentro das UTlIs seja frequente o uso do suporte ndo invasivo, a aplicabilidade
do recurso exige monitorizacdo continua e selecéo cautelosa dos pacientes que podem
se beneficiar da técnica. Postergar a intubacao pelo uso da VNI pode estar relacionado
a desfecho desfavoravel como mortalidade [13].

A traqueostomia (TQT) nos pacientes dependentes de VM aumentou nos ultimos
anos [26]. As vantagens desta via aérea artificial (VAA) estdo associadas a menor
necessidade de sedacao para conforto do paciente, desmame ventilatério mais precoce,
reducdo das complicacdes associadas a intubagdo prolongada e facilitagdo da higiene
brénquica [26]. A TQT foi necessaria em 19 (70,37%) dos 27 pacientes reintubados.
Embora seja apontada como estratégia facilitadora do desmame, nesta amostra 15,8%
dos pacientes tragueostomizados foram transferidos para unidade de cuidados
progressivos, para iniciarem ou darem sequéncia ao processo de desmame. A taxa de
realizacdo de traqueostomias surpreendentemente foi um desfecho pouco relatado nos
estudos. Saiphoklang et al. [27] realizaram em uma UTI clinica um estudo em que a taxa
de traqueostomia em pacientes reintubados foi de 12,72%. Os autores concluiram que
0 numero de traqueostomia cresce concomitante a dificuldade para retirada da VM. Esse
achado talvez possa explicar a frequéncia de tragueostomia na presente amostra, uma
vez que a populagdo de trauma é comumente acometida por circunstancias que
dificultam o processo desmame. Resultados do estudo de Mahmood et al. [15] com
populacéo de trauma, também apontou uma taxa de TQT mais elevada, 46%.

No presente estudo o balango hidrico foi mensurado de forma retroativa nas 24
horas que antecederam o momento extubag¢do, ndo foi encontrada diferenca
estatisticamente significativa entre grupos (p = 0,278). No entanto uma pesquisa
recentemente publicada com um perfil amostral semelhante apontou resultados
diferentes. Os autores encontraram uma associa¢ao significativa entre o balanco hidrico
positivo 24 horas antes da extubacédo e o evento de falha com OR =22,9 [IC 95% = 4,1
—128,4] [11]. No estudo de Sara-Ochoa et al. [24] foi avaliado o acumulado do balanco
hidrico durante todo o periodo de internacdo na UTI até a extubacdo. De acordo com
esta pesquisa, o balanco hidrico positivo > 6022 ml foi uma variavel com diferenca
estatisticamente significativa (p = 0,045) para o desfecho de falha de extubacdo em 48
horas. Entretanto, o balan¢o nas 24 horas pré-extubacéo, ainda que positivo, ndo alterou
o desfecho das extubacdes [24]. Apesar da incerteza quanto a influéncia da sobrecarga

hidrica no processo de retirada da VM, adotar condutas que evitem o balanc¢o positivo,
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pré e pos-extubacao, talvez favorecga a ventilacdo espontanea na auséncia da pressao
positiva.

A reintubacdo é um evento frequentemente associado a demanda por
internaces mais longas nas unidades de cuidados intensivos [16,23,27]. Corroborando
esses dados, na presente amostra, 0 tempo de internacdo no grupo de pacientes
reintubados também foi significativamente maior, 11 dias a mais se comparado com o
grupo de pacientes nao reintubados (p < 0,001). O risco relativo de o paciente reintubado
evoluir com internacédo prolongada foi 4,5 vezes maior se comparado com paciente nao
reintubado. Apesar dos dados relevantes relacionados ao tempo de internacdo, nenhum
dos estudos encontrados apontou uma definicdo do que poderia ser considerada
internacdo prolongada. Para esta pesquisa foi considerada prolongada a internacéo na
UTI com tempo superior a 14 dias. Estes achados sé&o extremamente significativos uma
vez que o periodo longo de internagdo denota exposi¢cao aumentada dos pacientes aos
riscos inerentes do ambiente hospitalar e consequente aumento dos custos.

Nesta amostra 4 pacientes evoluiram para ébito. Todos apresentaram demanda
por VMI e foram reintubados, dois destes apresentaram falha tardia de extubacéo. Estes
Obitos correspondem a taxa de mortalidade de 4%, uma taxa relativamente inferior
guando comparado com outros estudos na populacédo de trauma, em que os indices de
mortalidade geral estiveram entre 6,8% e até 19,73% [9,11,15].

A limitagdo desta pesquisa envolve o desenvolvimento em centro Gnico o que
inviabiliza a generalizacdo dos achados. O numero relativamente pequeno da amostra
pode ter influenciado o poder estatistico dos resultados. A UTI onde o estudo foi
conduzido tem muitos leitos e quantitativo elevado de profissionais, fatores que podem
refletir maneiras distintas de gerir o processo de extubacdo, uma vez que ndo ha
diretrizes especificas para tal. Outra limitag&o, foi ndo incluir a monitorizagdo de dados
relevantes para processo de extubacdo como eficicia da tosse, responsividade a
comandos e nivel de sedacéo.

Acredita-se que a implantacdo de um protocolo de extuba¢cdo com monitorizagéo
precisa e treinamento da equipe talvez possa contribuir para reduzir os indices de

reintubacéo.

Conclusao

A reintubacgédo foi um desfecho diretamente associado a maior exposi¢do a VM,
necessidade de TQT, maior tempo de internacdo, internacdo prolongada e associada
também a mortalidade na UTI. A idade, presenca de diabetes, obesidade, a FR e o

tempo de VM na populacdo de trauma foram fatores pré-extubacdo com diferenca
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estatisticamente significativa para o evento de reintubacdo, embora ndo sendo fatores
independentes para este desfecho. A andlise de regresséo logistica multipla ndo revelou
fatores independentes associados a reintubacao, talvez porque elas estivessem umas
associadas as outras sem influéncia potencial se analisadas isoladamente. Talvez
pesquisas futuras invistam na constru¢cao de modelos preditivos compostos que levem
em conta aspectos amplos e combinados, respiratérios, neurolégicos, musculares,
metabdlicos e hemodindmicos considerando também escores especificos para cada
perfil populacional. Ainda sdo necessérios estudos robustos para investigar os fatores

que podem influenciar os desfechos da extubacao.
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