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RESUMO

Introducéo: A ventilagdo mecénica (VM) ainda esta associada a um risco muito
alto de morte, principalmente em pacientes oncologicos. O desmame refere-se ao
processo de transicdo da ventilacdo artificial para a espontanea nos pacientes que
permanecem em VM invasiva por tempo superior a 24 horas e suas principais causas
de falha sdo metabdlicas, enddcrinas, respiratérias e referentes ao estado clinico, mas
0 papel da tragueostomia neste processo ainda € muito incerto. Objetivo geral:
Avaliar a frequéncia e os fatores associados as falhas do desmame da VM em
pacientes oncologicos traqueostomizados em uma unidade de terapia intensiva
oncolégica adulta. Metodologia: Coorte prospectiva com 30 pacientes oncologicos
tragueostomizados, submetidos ao processo de desmame da VM internados na
unidade de terapia intensiva do Hospital do Cancer | (INCA/HCI) no periodo de Agosto
de 2019 a Novembro de 2019. Resultados: A maior parte da populacao apresentava
idade superior a 60 anos (70%), com doenca oncologica controlada (53,3%). A
Cabeca e Pescoco foi a clinica com maior frequéncia de internagcéo dentre os tumores
sélidos (30%). 70% dos pacientes falharam no processo de desmame da VM e
desses, 76,6% foram a ébito. Concluséo: Ao final desse estudo, foi possivel concluir
que pacientes oncoldgicos traqueostomizados tem grandes riscos de falharem no
desmame de ventilagdo mecéanica, causando impacto direto na sobrevida. As
principais causas de falha identificadas neste trabalho foram caracteristica da
secrecdo, Performance Status e comorbidades como Hipertensao arterial sistémica e
Diabetes melittus. A participacéo ativa do fisioterapeuta no desmame apresentou bons

resultados, em que um numero menor de falhas ocorria no periodo diurno.

Descritores: Cancer, desmame, ventilacdo mecanica, tragueostomia.



ABSTRACT

Introduction: Mechanical ventilation (MV) is still associated with a very high risk of
death, especially in cancer patients. Weaning refers to the process of transition from
artificial to spontaneous ventilation in patients who remain on invasive MV for more
than 24 hours and their main causes of failure are metabolic, endocrine, respiratory
and referring to the clinical condition, but the role of tracheostomy in this process is still
very uncertain. General objective: to evaluate the frequency and associated factors
such as failure to wean from MV in tracheostomized cancer patients in an adult
oncology intensive care unit. Methodology: Prospective cohort with 30
tracheostomized cancer patients who underwent the MV weaning process admitted to
the intensive care unit of the Cancer Hospital | (INCA / HCI) from August 2019 to
November 2019. Results: Most of the population was over 60 years old (70%), with
controlled cancer (53.3%). The Head and Neck was the clinic with the highest
frequency of hospitalization among solid tumors (30%). 70% of patients failed to wean
from MV and of these, 76.6% died. Conclusion: At the end of this study, it was
possible to conclude that tracheostomized cancer patients have a high risk of failing to
wean from mechanical ventilation, causing a direct impact on survival. The main
causes of failure identified in this work were characteristic of the secretion,
Performance Status and comorbidities such as Systemic arterial hypertension and
Diabetes melittus. The physiotherapist's active participation in weaning showed good

results, in which fewer failures occurred during the day.

Descriptors: Cancer, weaning, mechanical ventilation, tracheostomy.
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1. INTRODUCAO

Na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) aproximadamente um terco dos
pacientes necessita de intubag&o e de ventilagdo com presséo positiva. (ALIA et al.,
2000; CARVALHO et al., 2007; MACINTYRE et al., 2007). Diversos estudos
demonstram gue a ventilacdo mecanica (VM) impde maiores riscos ao paciente, tais
como a lesdo pulmonar, a pneumonia nosocomial, o trauma da via aérea, a sedagao
desnecessaria e a atrofia muscular respiratoria (HEYLAND et al., 1999; MACINTYRE
et al., 2001). Estes fatores promovem o0 aumento do tempo de ventilacdo mecanica,
da internacao, dos custos hospitalares e alta taxa de mortalidade (CARVALHO et al.,
2007).

A quantidade de pacientes com cancer que necessitam de suporte de VM
aumentou consideravelmente nas ultimas décadas (BROWER et al., 2000) e a
sobrevivéncia dessa populagéo é extremamente baixa, a taxa de sobrevida em 1 ano
é de 14,3% (SHIH et al., 2013). Vérios fatores progndsticos, incluindo faléncia de
orgaos, desempenho e status de cancer, tém sido relatados em pacientes oncoldgicos
mecanicamente ventilados (GROEGER et al., 1999; SOARES et al., 2005). Avancos
em oncologia e terapia intensiva provavelmente estdo propiciando um resultado
melhor, no entanto, a VM ainda estd4 associada a um risco muito alto de morte
(MASCHMEYER et al., 1998; AZOULAY, 2000; DARMON et al., 2002;
KROSCHINSKY et al., 2002;).

A ventilagdo mecénica de pacientes criticos pode ser iniciada por causas
variadas, no entanto, deve-se sempre buscar dois objetivos finais: a descontinuacéo
da ventilacdo mecénica e a retirada da via aérea artificial tdo logo que seja possivel.
(ALIA et al., 2000; MACINTYRE et al., 2004). Deste modo, o termo desmame refere-
se ao processo de transicao da ventilacao artificial para a espontanea nos pacientes
que permanecem em ventilagcdo mecéanica invasiva por tempo superior a 24 h. Esse
processo ocupa ao redor de 40% do tempo total de ventilacdo mecanica. (ESTEBAN
et al, 1994; ESTEBAN et al, 2002; CARVALHO et al., 2007;)

A extubacdo é a retirada da via aérea artificial e os pacientes elegiveis sao
agueles que toleram um teste de respiracao espontanea (TRE). (CARVALHO et al.,
2007). O TRE ¢é a avaliagédo da tolerancia a respiracdo espontanea, entre 30 min e 2

h, em ventilagdo com suporte pressorico de 7 cmH20 ou em respiracdo espontanea



nao assistida através do tubo T. (ELY et al, 1996;). Mesmo que o fato de se completar
o TRE possa predizer 85% da chance de sucesso no desmame da ventilacado
mecanica, aproximadamente 15% dos pacientes ndo toleram as 48 h apds a
extubacdo. (BOLES et al., 2007; EPSTEIN, 2009;).

O paciente apto ao desmame da ventilagao artificial deve apresentar ao menos
0S seguintes critérios: resolucao ou estabilizacdo da doenca de base, adequada troca
gasosa, estabilidade hemodinamica e capacidade de respirar espontaneamente
(MACINTYRE et al., 2007;). Sucesso no desmame constitui a auséncia de VM nas 48
h subsequentes. (BOLES et al., 2007;).

No entanto, este processo depende de varios fatores, mas principalmente da
forca e carga dos musculos respiratorios e da intensidade do estimulo respiratorio.
Entre as causas de falha no desmame, sobretudo nos casos dificeis e prolongados,
destaca-se a disfuncdo cardiaca, associada ou ndo a sobrecarga volémica,
desequilibrio entre a bomba muscular respiratéria e a carga muscular respiratéria,
elevacdo do estimulo central da respiracéo, sepse, febre, dor, ventilacdo aumentada
do espaco morto, carga elastica pulmonar e toracica. Outras causas também
consideradas sdo as metabdlicas e enddcrinas, assim como distarbios eletroliticos,
desnutricdo, obesidade, anemia (ESKANDAR et al., 2007; BOLES et al., 2007;
GOSSELINK et al., 2008;).

Durante muito tempo nao foi possivel definir o papel da traqueostomia (TQT)
no desmame ventilatério. Nao ha uma regra geral em relacdo ao tempo que se deve
realizar este procedimento, pois 0 mesmo € individualizado (FREEMAN et al., 2005;
GOLDWASSER et al., 2007;). Entretanto recentemente, um estudo randomizado,
envolvendo pacientes que presumivelmente permaneceriam intubados por mais que
14 dias mostrou beneficio em termos de mortalidade, incidéncia de pneumonia, tempo
de internacdo em UTI e tempo de ventilagdo mecéanica nos pacientes submetidos a
tragueostomia precoce (nas primeiras 48 h de intubagéo traqueal). (RUMBAK et al.,
2004;).

A tragueostomia € um dos procedimentos cirargicos mais realizados em
unidades de terapia intensiva e sua indicagdo mais usual € a necessidade de
ventilacdo mecanica prolongada. A presenca da tragueostomia reduz a resisténcia

ao fluxo, facilita a higiene das vias aéreas e da cavidade oral e minimiza o risco do
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desposicionamento da via aérea artificial durante os manuseios do paciente
(FREEMAN et al., 2017).

Na oncologia, ela representa um procedimento comum, principalmente no
tratamento de tumores de Cabeca e Pescoco (HAMMARFJORD et al, 2015). As
indicacbes de TQT em pacientes com neoplasia maligna de Cabeca e Pescoco
configuram-se, além de intubacéo orotraqueal prolongada, restabelecimento de via
aérea em casos de doencas obstrutivas, protecdo de vias aéreas apos grandes
resseccOes de cavidade oral e faringe e afeccdes neurolégicas (LEDER et al., 2001;
STABENOW et al.,, 2002; HOJAIG, 2003; GOMES et al.,, 2010;). Apesar de a
traqueostomia trazer beneficios, este procedimento gera inimeras mudancas no dia
a dia do paciente: em sua dindmica respiratéria, em seu comportamento e

relacionamento interpessoal, em seu cuidado pessoal. (SOARES et al, 2018).

Pacientes submetidos a TQT para a prevencao de comprometimentos
associados ao uso prolongado do tubo orotraqueal ou apdés grandes resseccdes
cirdrgicas também podem necessitar de um periodo de desmame gradual da

ventilacdo mecanica até que sejam capazes de tolerar a ventilagdo espontanea.

O resultado do desmame ¢é significativamente relacionado a sobrevida a longo
prazo em pacientes com cancer que necessitam de ventilagdo mecéanica, mesmo em
pacientes com doenca oncoldgica ndo controlada. Varios estudos mostraram que o
protocolo de desmame ajudam a melhorar os resultados do mesmo e a sobrevida em
pacientes criticos (ELY et al., 1996; KOLLEF et al., 1997; MARELICH et al., 2000;
GIRARD et al., 2008;).

Uma estratégia adicional para melhorar as taxas de sucesso no desmame € a
fisioterapia. O Il Consenso Brasileiro de VM (2007) avalia como grau de evidéncia A
a participacdo desse profissional durante o desmame da VM (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010). Segundo o estudo realizado por José e col. (2013) a atuacdo da
fisioterapia foi associada a melhores resultados no desmame quando comparados a
um grupo de pacientes que néo realizou a fisioterapia. Diversos estudos comprovam
que um protocolo de desmame e a triagem diaria para o teste de respiracao
espontanea conduzida por um fisioterapeuta repercutem em bons resultados.
(KOLLEF et al, 1997; MARELICH et al, 2000; ELY et al, 2001; SCHEINHORN et al,
2001; DRIES et al, 2004;0LIVEIRA et al, 2006; JOSE et al, 2011;)
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2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral

Avaliar a frequéncia e os fatores associados as falhas do desmame da VM em
pacientes oncolégicos traqueostomizados em uma unidade de terapia intensiva

oncoldgica adulta.
2.2 Objetivos especificos

e Descrever as variaveis clinicas e demograficas da populacao do estudo.
¢ |dentificar a ocorréncia de 6bito no periodo de internacéao.
¢ Identificar a frequéncia de falha no desmame da ventilagdo mecanica.

e Avaliar os fatores associados a falha no desmame de ventilacdo mecanica.

3. JUSTIFICATIVA

A falha no desmame de ventilagdo mecénica do paciente oncoldgico, que pode
estar associada a fatores do status da doenca, imunodepresséo e performance status
causa impacto na sobrevida do paciente internado na Unidade de Terapia Intensiva.
Pacientes oncoldgicos criticos ja apresentam maior risco de mortalidade quando séo
ventilados mecanicamente e esse risco pode ser agravado quando ndo séo
desmamados de maneira adequada. Uma das atribui¢cdes do fisioterapeuta dentro da
UTI é o acompanhamento do desmame da ventilacdo mecénica, contribuindo para
gue este processo ocorra de forma individualizada e eficiente. Compreendendo
melhor as principais causas de falha no desmame dos pacientes traqueostomizados
ventilados mecanicamente no Hospital do Céncer |, poderemos implementar um
protocolo de desmame direcionado a este grupo de pacientes de forma mais eficaz,
reduzindo assim o tempo de ventilagdo mecanica com impacto direto sobre o desfecho

clinico desta populacao.
4. METODOLOGIA
4.1 Delineamento
Trata-se e uma coorte prospectiva, com abordagem quantitativa.

4.2 Populacao
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Pacientes oncolégicos traqueostomizados submetidos ao processo de
desmame da ventilacdo mecanica internados na unidade de terapia intensiva adulto
do Hospital do Cancer | (INCA/HCI).

4.3 Critérios de incluséo

Foram incluidos pacientes oncologicos clinicos ou cirdrgicos internados na
Unidade de Terapia Intensiva do HCI, com idade igual ou superior a 18 anos, que
foram traqueostomizados e iniciaram o processo de desmame de ventilagdo mecanica
dentro da unidade ou que foram tragueostomizados em centro cirdrgico
imediatamente antes da internacédo na UTI no periodo de Agosto de 2019 a Novembro
de 2019.

4.4  Critérios de excluséo
Foram excluidos pacientes em cuidados de fim de vida e pacientes
tragueostomizados previamente desmamados de ventilagdio mecanica que

retornaram para a protese ventilatéria por um novo evento clinico.

4.5 Recrutamento

Os pacientes foram recrutados na UTI do HCI assim que entraram no processo

de desmame, de acordo com os critérios de inclusao.
46 Coletados Dados

A decisao de iniciar o desmame de ventilacdo mecénica era discutida em round
multidisciplinar considerando as condic¢des clinicas que viabilizavam a possibilidade
de descontinuidade do suporte ventilatério. Para serem desmamados, todos os
pacientes tinham que preencher os seguintes critérios: melhora ou resolucéo da causa

basica da insuficiéncia respiratoria aguda e trocas gasosas adequadas.

Uma vez definido em round multidisciplinar que o paciente apresentava
condi¢cOes de passar as primeiras 6 horas em macronebulizagdo continua, as suas
informagdes clinicas e sociodemograficas eram coletadas a partir do prontuério
clinico. Se o paciente tolerasse a esse primeiro processo, uma reexpansao pulmonar
com pressao positiva era avaliada e realizada, e entdo era programado com a equipe

que ele passasse a primeira noite fora da VM, em macronebuliza¢cdo continua. O
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paciente era reavaliado nos dias consecutivos e as causas de falha de desmame eram
relatadas em formulario préprio até o paciente ter sucesso no desmame, isto é, passar
3 dias e 3 noites completas fora da VM de acordo com a pratica clinica habitual
adotada na UTI do HCI.

A falha de desmame de VM era definida como a necessidade de manutencao
do paciente em protese ventilatoria apds ter iniciado o processo de treinamento em
macronebulizacdo continua e era reavaliado em outro momento. As falhas foram
descritas como disfuncéo respiratoria que corresponde a hipersecrecéo, hipoxemia,
hipercarbia, dispneia e taquipneia. A disfuncédo cardiaca corresponde a choque,
isquemia, labilidade pressoérica e arritmia cardiaca. O delirium corresponde a agitacéo
psicomotora ou hipoatividade com reducao do nivel de consciéncia. Sangramento de
via aérea superior € nova infecgao correspondem a “Outros” e auséncia de notificacédo
em prontuario clinico sobre a causa de retorno a VM foi considerada como “Sem

informagao”.

47 Variaveis descritivas

e Sexo: Foram identificadas informacg6es de género a partir do prontuario clinico.

e |dade: Foram coletadas data de nascimento completa e idade em anos na data

de inclusao no estudo.

e Status do cancer: Foi avaliado o status oncologico no periodo de internagéo
na UT]I, dividido em controlado / remisséo, ativo - diagndstico recente e ativo —

recaida / progressao.

e Sitio anatdmico primério: Foi considerada a descricdo do sitio anatémico

primario de cancer de acordo com o diagnostico médico contido no prontuario.

e Comorbidades: Foram coletadas as informacg@es referentes as comorbidades
do paciente adquiridas anteriormente ao diagnostico oncolégico ou no periodo

vigente do tratamento.
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Motivo da internacdo hospitalar: Foi considerado a causa da internacao
hospitalar relatada no prontuario eletrdnico na primeira avaliacdo médica

referente & clinica de origem.

Motivo da internacgéo na UTI: Foi considerado a causa da internacéo relatada

no prontuario eletrénico na primeira avaliagdo meédica na UTI.

Estadiamento clinico: Obtido por consulta em prontuario clinico, na data da

primeira avaliacdo médica.

Tipo histologico: Referente ao tipo celular que constitui o tumor, que foi obtido
através do prontuario eletrénico, sendo classificado em tumor solido ou

hematoldgico;

Tipo de tratamento: Foi considerada a realizacdo e proposta de cirurgia,
quimioterapia e radioterapia curativa ou paliativa, conforme relato em

prontuario.

Variaveis de desfecho

Desempenho funcional: Foi coletada a avaliacgdo médica de performance
status do paciente no periodo anterior mais préximo a internacdo na UTI. A
escala de desempenho de performance status (PS) estabelece escores de 0 a
5, em que o escore 0 indica que o paciente € completamente ativo e capaz de
realizar atividades normais, 1- realiza as atividades com limitacdo leve, 2-
paciente ambulatorial e capaz de cuidar-se, mas que nao realiza qualquer
atividade, 3- Cuida-se em parte, mas passa >50% do tempo acamado, 4-
dependente do cuidado e totalmente acamado e 5 € atribuido ao paciente

morto.

Suporte ventilatorio: Foram coletadas variaveis referentes ao inicio do uso da
ventilagdo mecéanica, como os sedativos usados, datas de inicio da VM e

traqueostomia.
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e Falha do desmame da ventilacdo mecénica: Foram coletadas as
informacdes das falhas que eram descritas como disfuncdo respiratoria,

disfuncéo cardiaca, delirium, outros e sem informac&o.

e Desfecho clinico: Foi avaliada toda a evolugéo do paciente dentro da unidade
hospitalar no periodo total de internagédo apos o desmame de VM em UTIl e o
desfecho foi categorizado como 6bito, alta hospitalar ou decisdo por cuidado

paliativo.

4.9 Céalculo amostral e andlise de dados

Para o calculo do tamanho amostral foi considerado uma ocorréncia de falha
de 70% com uma precisdo absoluta de 10% e um nivel de significancia de 5%, para
essas estimativas seria necessario a incluséo de 81 pacientes. Entretanto, pelo curto

periodo de coleta de dados, foram incluidos 30 pacientes neste estudo.

Foi utilizado medida de tendéncia central e dispersdo para as variaveis
continuas, frequéncia relativa e absoluta para as variaveis categéricas. Para avaliar

os fatores associados a falha foi feita a regresséo logistica univariada.
4.11 Consideracdes éticas

O presente estudo foi aprovado pelo comité de ética em pesquisa (CEP) do
Instituto Nacional de Céncer (INCA), sob o parecer de numero 3.456.097 de 16 de
Julho de 2019 atendendo as atribuigdes definidas na Resolu¢cdo CNS N° 466/2012 e
na Norma Operacional CNS N° 001/2013, que dispde sobre as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos.

A confidencialidade dos dados dos pacientes foi garantida por meio do
arquivamento das informacbes de maneira sigilosa. Todos os participantes do
presente estudo tiveram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado por

seus cuidadores.

5. Resultados

Foram incluidos 30 pacientes internados na Unidade de Terapia Intensiva do

Hospital do Cancer | submetidos ao processo de desmame de ventilagdo mecanica.
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A mediana de idade da populacao foi de 61,17 anos e a maioria era do sexo masculino
(63,3%), de acordo com a Tabela 1. Quanto a performance status (PS) dos pacientes
foi observado que no periodo anterior a internacdo havia predominancia do PS 2
(43,3%) e durante o periodo de internagéo todos os pacientes passaram a ser PS 4.

Tabela 1. Variaveis clinicas e sociodemograficas

Variavel N %
Idade (mediana) 61,17

Idade

260 21 70
<60 9 30
Sexo

Masculino 19 63,3
Feminino 11 36,7
Etilismo

Sim 15 50,0
N&o 14 46,7
Sem informacéo 1 3,3
Tabagismo

Sim 15 50,0
N&o 14 46,7
Sem informagao 1 3,3

Performance status

Sintomatico 6 20,0
Fora do leito >50% 13 43,3
No leito >50% 9 30,0
Acamado 2 6,7

Cancer status

Doenca ativa 14 46,7
Doenca controlada 16 53,3
Tipo de tumor

Solido 24 80
Hematoldgico 6 20

Tumor soélido

Cabeca e pescoco 9 30
Abdbémen 8 26,7
SNC 2 6,7
Mama 2 6,7
Térax 3 10
Tumor hematolégico

Mieloma Mdltiplo 2 6,7

Leucemias 1 3,3
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Linfomas 2 6,7
Outros 1 3,3

SNC= Sistema nervoso central.

Tabela de frequéncia com as variaveis clinicas e sociodemogréaficas da populacéo.

Na amostra estudada, a maioria dos pacientes apresentava doencga oncologica
controlada (53,3%). A populacdo foi dividida entre tumores solidos (80%) e
hematoldgicos (20%). Dos tumores solidos, 30% eram da clinica Cabeca e Pescoco;
dentre os hematolégicos, o Mieloma Mdultiplo foi a neoplasia mais frequente (6,7%).
Na nossa populacdo, a principal escolha de tratamento para a doenga oncologica foi
a cirurgia (70%). A internacdo na UTI foi em sua maioria por causas clinicas (66,6%),
oriundos da enfermaria (16%). O choque séptico (33,3%) foi o principal motivo de
necessidade do uso da VM, seguido por insuficiéncia respiratéria aguda (30%) (Tabela
2).

Tabela 2. Variaveis de tratamento, internacdo na UTI e uso da VM

Variavel N %
Tratamento

Cirurgia 21 70
Quimioterapia 9 30
Radioterapia 8 26,7
Origem

Enfermaria 16 53,3
Emergéncia 4 13,3
Centro cirdrgico 4 13,3
UPO 6 20
Motivo da internagdo na UTI

Monitorizagdo de PO 5 16,7
Sepse 18 60
Insuficiéncia Respiratéria Aguda 5 16,7
Disfuncao Neuroldgica 1 3,3
PCR 1 3,3

Causa do uso da VM

PCR 2 6,7
Insuficiéncia Respiratéria Aguda 9 30
Sepse 10 33,3
PO 6 20
Sem informagé&o 3 10

UPO= Unidade pos-operatoria, SNC= Sistema nervoso central
PO= Pés-operatorio,PCR= Parada cardiorrespiratoria
*Cada paciente pode realizar mais de um tratamento oncoloégico e na UTI.
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Apenas 16,7% da populacéo total apresentou condi¢des clinicas para o teste
de respiracdo espontanea, havendo 100% de falha nestes casos, necessitando de
traqueostomia para progressao de desmame. Durante o periodo do desmame da
ventilacdo mecanica, o sedativo mais usado foi a Dexmedetomidina (60%), com um
nivel de sedacédo na escala de RASS-1 a RASS-5 (40%) (Tabela 3).

Tabela 3. Variaveis de secrecao traqueobrdnquica, falha de extubacéo e sedacéo

Variavel N %
Secregdo traqueobronquica

Nenhuma/ pouca 11 36,7
Moderado/ muito 19 63,3

Caracteristica da secrecao

Fluida 7 23,3
Espessa 23 76,7
Cénula traqueal

Portex 24 80
Shilley 5 16,7
Ajustavel 1 3,3

Falha na extubacéo
Falharam 5 16,7
Néao foram submetidos 25 83,3

Sedativo mais usado

Dexmedetomidina 18 60
Fentanil 5 16,7
RASS

RASS -1 a RASS -5 12 40
RASS 0 a RASS 4 11 36,7
Sem sedagéo 7 23,3

Secrecgédo espessa = Purulenta e mucopurulenta, Secrecéo fluida= Mucoide.

Na tabela 4 observamos que 70% dos pacientes falharam no processo de
desmame. No periodo diurno, a maior causa de falha foi disfuncdo respiratoria
(66,7%), ja no periodo noturno houve dificuldade na coleta por auséncia de registro
no prontuario fisico, sendo 60% das falhas sem informac&o. A maior frequéncia de
falha foi no periodo noturno com 57,7% (Tabela 5). Em relacdo ao desfecho dos
pacientes, 60% tiveram alta da UTI, no entanto, 70% dos pacientes foram a 0Obito
durante o periodo de internacdo hospitalar, sendo apenas 30% com definicdo de

cuidado paliativo (Tabela 4).

Tabela 4. Variaveis de falha no desmame e desfecho
Variavel N %
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Falha no desmame

Sim 21 70
N&o 9 30
Causa da falha (dia)

Disfuncao Respiratoria 14 66,7
Disfuncao cardiaca 6 27,3
Delirium 3 10
Sem informacéo 10 25,6
Outros 3 12

Causa da falha (noite)

Disfuncdo Respiratoria 10 23,3
Disfuncao cardiaca 13 29,5
Delirium 1 2,3
Sem informacéo 21 60
Outros 4 11,4
Quantidade de falha

Diurna 36 42,3
Noturna 49 57,7
Total 85 100
Alta da UTI

Sim 18 60
N&o 12 40

Cuidado paliativo

Sim 9 30
N&o 21 70
Obito

Sim 21 70
N&o 9 30

Outros= Sangramento de via aérea superior e nova infecgao

Foi realizada a analise bruta de associacdo das variaveis com o desmame
definido como falha e sucesso, contidos na tabela 5. Pacientes com idade >60 anos
apresentaram maior frequéncia de falha no desmame (79,2% x 23,8%), sem diferenca
estatisticamente significante (p=0,258). Houve pouca diferenca entre os habitos de
beber e fumar em relagédo a falha no desmame, sendo de 52,4% nos etilistas e 47,6%
nos tabagistas. Entre as comorbidades avaliadas, os pacientes que nao tinham
hipertenséo arterial sistémica e diabetes mellitus, apresentavam melhores resultados
no desmame. Dos pacientes que tinham sucesso, 100% eram ndo diabéticos (p=
0,079) e 77,8% nao hipertensos (p= 0,073).
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Quanto ao status do cancer, aqueles que tinham doenca controlada
apresentavam mais falhas (61,9%) quando comparados aos que tinham doenca em
atividade (38,1%) (OR=0,30, IC 95% 0,06-1,58; p= 0,151). Embora, a nossa
populacdo tenha apresentado baixa frequéncia de tumores hematolégicos, percebe-
se que os tumores solidos tiveram pior desfecho no desmame com 85,7% de falha
(OR= 0,33, IC95% 0,05-2,11; p=0,232). A variavel PS foi dicotomizada em 50% no
leito e 50% fora do leito no periodo anterior a internacéo e foi verificado que quem era
mais hipoativo e restrito ao leito teve pior resposta ao desmame se comparado a quem
era mais ativo antes do periodo de internacdo na UTI (OR=7,27, IC 95% 0,76-68,8;
p=0,057).

A caracteristica da secrec¢do traqueal foi categorizada em espessa e fluida.
Aqueles que apresentaram secrecdo espessa tiveram maior incidéncia de falha
(66,7%) (OR=0,60, IC 95% 0,43-0,84; p= 0,048). A taxa de 6bito foi alta na nossa
populacdo com 70% de ébitos. Dos 21 pacientes que falharam no desmame, 76,2%
foram a obito.

Tabela 5. Correlacéo das varidveis de desfecho com o desmame de ventilagdo mecéanica

Variavel Desmame OR p valor
e Falha Sucesso

<60 anos 5 (23,8%) 4 (44,4%)

> 60 anos 16 (76,2%) | 5 (55,6%) 0,39 (0,07-2,04) 0,258
Sexo

Masculino 12 (57,1%) | 7 (77,8%)

Feminino 9(42,9%) | 2 (22,2%) 0,38 (0,06-2,29) 0,282
Etilismo

Néo 10 (47,6%) | 4 (50%)

Sim 11 (52,4%) | 4 (50%) 0,90 (0,17-4,63) 0,909
Tabagismo

N&o 11 (52,4%) | 3 (37,5%)

Sim 10 (47,6%) | 5 (62,5%) 1,83 (0,34-9.71) 0474
Diabetes mellitus

N30 15 (71,4%) | 9 (100%)

sim 6 (28.6%) 0 (0%) 0,65 (0,45-0,85) 0,073
HAS

Né&o 9 (42,9%) 7 (77,8%)

Sim 12 (57,1%) | 2 (22,2%) 0,21 (0,03-1,28) 0,079
Céncer status

Doenca ativa 8 (38,1%) 6 (66,7%) 0,30 (0,06-1,58) 0,151
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Doenga controlada 13 (61,9%) | 3(33,3%)

Tipo de tumor

Hematoldgico 3 (14,3%) 3 (33,3%)

Sélido 18 (85,7%) | 6 (66.7%) 0.33(0,05-2,11) 0,232
Performance status

50% no leito 10 (47,6%) | 1(11,1%)

50% fora do leito 11 (52,4%) | 8 (88,9%) 7,27 (0,76-68,8) 0,057
Intencéo de tratamento

Curativo 17 (81%) 7 (77,8%)

Paliativo ou ndo tratou 4 (19%) 2 (22,2%) 1,21 (017-8,21) 0.842
Tipo de internacéo

Clinica 13 (61,9%) | 6 (75%)

Cirtrgica 8(38,1%) | 2 (25%) 0,54 (0,08-3,36) 0,507
Infeccao

Sepse 17 (81%) 5 (55,6%)

Sem sepse 4 (19%) 4 (44,4%) 3,40 (0,61-18.7) 0,149
Caracteristica da secregéo

Espessa 14 (66,7%) | 9 (100%)

Fluida 7(333%) | 0(0,0%) 0,60 (0,43-0,84) 0,048
Obito

Nao 5(23,8%) | 4 (44,4%)

sim 16 (76.2%) | 5 (55,6%) 2,56 (0,48-13.3) 0,258

HAS= Hipertenséo arterial sistémica.

0. Discussao

Como ja descrito anteriormente, a falha no desmame de ventilacdo mecéanica
em pacientes oncolégicos esta ligada a um pior desfecho. Varios estudos
demonstraram que o protocolo de desmame ajuda a melhorar os resultados e a
sobrevida do desmame em pacientes criticos (ELY et al., 1996; KOLLEF et I., 1997;
MARELICH et al., 2000; GIRARD et al., 2008). No entanto, na literatura ainda ndo ha
um protocolo padrdo bem estabelecido a ser seguido, pois a pratica clinica habitual
se diferencia de unidade para unidade. Uma revisdo sistematica de 2011 avaliou o
uso de protocolos de desmame para reduzir a duracédo da ventilagdo mecéanica em
pacientes adultos criticos e de 11 estudos incluidos, apenas 2 utilizaram um protocolo
de desmame idéntico. O uso de protocolos de desmame foi associado a reducdes

significativas para a duracao total da ventilacdo mecanica (25%); para a duracéo do
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desmame (78%); e para tempo de permanéncia em terapia intensiva (10%)
(BLACKWOOD et al., 2011).

A idade & um importante fator de risco para o desenvolvimento do cancer
(SCHAPIRA et al., 1993). Além disso, pacientes idosos com cancer tem comorbidades
concomitantes a doenca oncolégica que afetam o prognaostico e diminuem a qualidade
de vida. Em um estudo realizado por Kongsgaard e Meidell (1999) a mortalidade nos
pacientes mais velhos em desmame de VM néo apresentou diferenca em relagéo aos
pacientes mais jovens, no entanto a heterogeneidade em relacéo ao tipo de doenca
pode explicar esse resultado. No nosso estudo, os pacientes com idade superior a 60
anos apresentaram pior desempenho no desmame de ventilagdo mecanica com

76,2% de falha e consequentemente pior sobrevida.

Quando comparados tumores hematologicos e tumores solidos, na maioria dos
estudos os tumores hematoldgicos apresentaram piores resultados em relacao ao uso
da VM, desmame e sobrevida (LOYD et al., 1986; CHAFLIN et al., 1990; SCULIER et
al., 1991; SCHAPIRA et al., 1993;). Neste estudo, tivemos poucos pacientes com
tumores hematoldgicos (20%), entretanto, 50% dos pacientes hematoldgicos falharam
no desmame. A clinica de cancer de Cabeca e Pescoco teve a maior frequéncia de
internacdo (30%), resultado diferente de um estudo recente que avaliou apenas
tumores soélidos e o cancer de Cabeca e Pescoco (18,6%) era o segundo mais
incidente de internacdo na UTI (CHUNGHSIUE et al., 2019).

E interessante observar que a populacido do estudo tinha em sua maioria
doenca oncologica controlada (70%). Nossos resultados mostram que esses
pacientes apresentaram um pior desmame (61,9%) se comparado a pacientes com
doenca oncolégica em atividade (38,1%). Apesar da doenca oncoldgica controlada,
as enfermarias dessa unidade hospitalar sdo predominantemente cirirgicas e,
portanto, muitas intercorréncias clinicas sao subdiagnosticadas. Um reflexo disso é a
internacdo na UTI ter sido majoritariamente por causas clinicas (66,6%), e esses
pacientes clinicos apresentaram 61,9% de falhas, diferente dos pacientes cirargicos
que apresentaram 38,1%. Um estudo de 2010 mostrou que pacientes que internam
na UTIl no pdés-cirargico cursam com uma taxa global de mortalidade hospitalar
relativamente baixa de 11% (SOARES et al., 2010). No entanto, essa realidade é

diferente para pacientes que internam por causas clinicas. Segundo Staudinger e
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colaboradores (2000) que compararam o prognostico na UTI de pacientes oncolégicos
clinicos com os cirargicos mostrou que aqueles que eram admitidos no pos-operatorio
tinham melhor prognéstico do que pacientes que internaram por complicacdes

clinicas, corroborando com o nosso estudo.

Thiéry (2005) demonstrou que a avaliacdo progndstica no momento da
internacdo na UTI é frequentemente errbnea em pacientes com cancer gravemente
enfermos, pois a insuficiéncia respiratéria aguda do paciente oncoldgico em cuidados
de fim de vida, muitas vezes € interpretada como necessidade imediata de suporte
ventilatorio. Esses erros de julgamento estdo potencialmente associados ao aumento
da mortalidade na UTI, onde pacientes cirdrgicos seriam mais beneficiados. Nesse
caso, a paliacdo se torna a melhor medida de cuidado para esses pacientes. Os
cuidados paliativos sé@o altamente sugeridos para pacientes com um status ruim de
cancer, principalmente para aqueles que falharam no desmame de ventilagdo
mecanica (KENG et al., 2017). No nosso estudo, apenas 30% dos pacientes tiveram
deliberacdo de cuidados paliativos. Isso mostra o quanto a paliagédo ainda precisa ser

difundida nas UTIs oncoldgicas e gerais.

A admissdo por insuficiéncia respiratéria frequentemente exige ventilacdo
mecanica, principalmente quando causada por uma infeccdo pulmonar, e como ja
estabelecido na literatura, a ventilagdo mecéanica sem critério pode influenciar
negativamente a sobrevida da UTI em pacientes com cancer (BRUNET et al., 1990;
SCULIER et al., 1991; YAU et al., 1991; SCHAPIRA et al., 1993; VEEN et al., 1996;).
Em um estudo de 2000, a insuficiéncia respiratoria foi associada a um prognostico
ruim, onde 35% dos pacientes sobreviveram a UTI e apenas 13% ainda estavam vivos
apos 1 ano (STAUDINGER et al., 2000). A sepse também é um importante preditor
de mortalidade, no estudo de Heo (2015) 50% dos pacientes com diagnéstico de
sepse sobreviveram menos de 4 meses. No estudo de ChungHsiue (2019) 85,7% dos
pacientes com cancer admitidos na UTI tinham sepse pulmonar, com uma taxa de
mortalidade em 28 dias de 45,2%. No nosso estudo, o principal motivo de internacao
e uso da VM foi a sepse (60% x 33,3%), com uma taxa de mortalidade de 70%

corroborando com a literatura.
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Fatores como status do cancer, PS e infeccdo estdo ligados a falha no
desmame de VM em pacientes oncologicos (SOARES et al., 2005;
CHRISTODOULOU et al., 2007; ROQUES et al., 2009). Neste estudo, a caracteristica
da secrecao traqueal expos um importante resultado, em que aqueles que tinham
secrecdo espessa durante o desmame apresentaram (66,7%) de falha. No entanto,
dentre os que tinham secrecéao fluida 0% tiveram sucesso, sendo estatisticamente
significante (p =0,048). Outro resultado relevante, foi que os pacientes mais hipoativos
e restritos ao leito tiveram pior desmame se comparado a quem era mais ativo,
resultando em apenas 11,1% de sucesso para os hipoativos com um p = 0,057. O alto
nivel de sedacdo também interfere nos resultados do desmame de ventilacdo
mecanica. Um estudo piloto de um protocolo para auséncia de sedacéo constatou que
pacientes sem sedacao tiveram significativamente mais dias sem ventilacdo do que
agueles gue receberam pausas diarias de sedacao (diferenca média de 4 dias com
p=0,019) (STROM et al., 2010). Neste estudo, 40% dos pacientes foram sedados com
um RASS entre -5 e -1 confirmando que niveis altos de sedacédo apresentaram maior
risco de falha no desmame, com aumento do tempo de VM e internacgéao.

A associacdo entre os resultados clinicos e o profissional de saude nas
unidades de terapia intensiva, tem sido avaliada na literatura. A consulta intensivista
obrigatéria do profissional médico e um numero ideal de enfermeiros qualificados em
terapia intensiva tem sido associada a maiores taxas de sucesso do desmame e
melhor desfecho na UTI (THORENS et al.,, 1995; PRONOVOST et al., 2002). No
estudo de José e colaboradores (2013) os resultados apresentados demonstraram
gue a atuacao da fisioterapia esteve associada a melhores resultados no desmame.
Na nossa unidade, ndo temos o profissional fisioterapeuta por 24 horas na UTI. Os
plantbes sdo de 12 horas e embora a equipe trabalhe de forma multidisciplinar no
desmame da VM, o fisioterapeuta fica responsavel por avaliar o paciente e efetivar
condutas somente no periodo diurno. Nossos resultados mostraram que os pacientes
falharam mais no periodo noturno (57,7%). A principal causa da falha noturna foi
oculta por auséncia de informacdo no prontuéario clinico (60%). Demonstrando a
importancia da presenca do fisioterapeuta por 24 horas avaliando e implementando
protocolos de atendimento fisioterapéutico e de desmame em UTI, de acordo com o
recomendado por consenso de multiprofissionais (JERRE et al., 2007) e pela

legislagédo (Ministério da saude Brasil, 2010).



25

Este estudo possui limitacfes, entre elas o pequeno tamanho amostral devido
ao curto periodo disponivel para coleta de dados, interferindo na realizacdo de
andlises ajustadas visando identificar possiveis variaveis de confundimento. A falta de
informagdes suficientes sobre a falha no desmame da VM por subnotificagdo no
prontuario clinico, principalmente no periodo noturno. E a heterogeneidade da

populacdo que abrangeu todos os tipos de tumores.

Faz-se necessario estudos estruturados e randomizados que avaliem
rigorosamente as causas de falha no desmame ventilatorio em pacientes oncoldgicos
tragueostomizados, ja que a literatura tem avaliado consistentemente o desmame em
pacientes intubados, e o tempo de ventilagdo longo do paciente traqueostomizado é

um importante fator a ser observado na falha
7. Concluséo

Ao final desse estudo, foi possivel concluir que pacientes oncoldgicos
traqueostomizados tem grandes riscos de falharem no desmame de ventilacdo

mecanica, causando impacto direto na sobrevida.

A principal causa de falha no periodo diurno foi a disfuncéo respiratoria, ja no
periodo noturno foi “Sem informacgao”. As principais variaveis relacionadas a essas
falhas foram caracteristica da secrecéo, Performance Status e comorbidades como
Hipertenséo Arterial Sistémica e Diabetes Melittus.

A participacao ativa do fisioterapeuta no desmame apresentou bons resultados,
em que um numero menor de falhas ocorria no periodo diurno. Portanto, o presente
estudo sugere a necessidade de protocolos de desmame de ventilagdo mecanica que
sejam realizados por toda a equipe multidisciplinar de forma rigorosa para prevencao
de falhas nesse processo, visando melhor desfecho e qualidade de vida para o

paciente.
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