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RESUMO
Objetivo: Identificar fatores associados ao desmame prolongado e à mortalidade em 
pacientes críticos com COVID-19 admitidos em UTI e sob ventilação mecânica invasiva. 
Métodos: Entre março de 2020 e julho de 2021, registramos retrospectivamente as 
características clínicas e ventilatórias de pacientes críticos com COVID-19 desde o dia 
da intubação até o desfecho. Os pacientes foram classificados quanto ao período de 
desmame de acordo com critérios estabelecidos. Foi realizada análise de regressão 
logística para identificar variáveis associadas ao desmame prolongado e à mortalidade. 
Resultados: O estudo incluiu 303 pacientes, 100 dos quais (33,0%) apresentaram 
período de desmame prolongado. A maioria dos pacientes era do sexo masculino 
(69,6%), 136 (44,8%) apresentaram mais de 50% de acometimento pulmonar na TC de 
tórax, e 93 (30,6%) apresentaram SDRA grave. No grupo desmame prolongado, 62% 
foram a óbito em 60 dias. A análise multivariada revelou que o acometimento pulmonar 
maior que 50% na TC e a demora na primeira tentativa de retirada da ventilação mecânica 
após a intubação apresentaram associação significativa com o desmame prolongado, 
enquanto a idade e o desmame prolongado apresentaram associação significativa com 
a mortalidade. Conclusões: O desmame prolongado pode ser utilizado como marco 
na predição de mortalidade em pacientes críticos com COVID-19. O acometimento 
pulmonar maior que 50% na TC e a demora na primeira tentativa de retirada da ventilação 
mecânica após a intubação foram identificados como preditores significativos de 
desmame prolongado. Esses resultados podem fornecer informações valiosas para os 
profissionais de saúde na tomada de decisões clínicas sobre o manejo de pacientes 
críticos com COVID-19 e em ventilação mecânica.

Descritores: COVID-19; Pneumonia viral; Síndrome do desconforto respiratório; 
Respiração artificial; Desmame do respirador; Estudos de coortes; Mortalidade hospitalar; 
Avaliação de resultados da assistência ao paciente.
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INTRODUÇÃO

A infecção por SARS-CoV-2 pode apresentar sintomas 
leves ou evoluir para complicações graves, incluindo choque, 
falência de múltiplos órgãos, arritmia, coagulopatia, lesão 
cardíaca e SDRA.(1,2) De acordo com coortes da Itália e 
da China, aproximadamente 70% dos pacientes com 
COVID-19 admitidos em UTI necessitaram de suporte 
ventilatório, e a maioria deles foi ventilada mecanicamente 
por longos períodos.(3,4) A gravidade da insuficiência 
respiratória aguda, a incidência de complicações e as 
limitações estruturais dos hospitais (como a escassez de 
leitos de UTI e de ventiladores mecânicos) são citadas 
como fatores que podem contribuir para o maior tempo 
de ventilação mecânica invasiva (VMI) em pacientes com 
COVID-19.(5) Vale ressaltar que quanto maior o tempo de 
ventilação mecânica, maiores são as taxas de morbidade 
e mortalidade em pacientes clínicos e cirúrgicos.(6)

Além das dificuldades supracitadas, somam-se os 
desafios durante a fase de desmame, isto é, todo o 
processo de interrupção da VMI desde o primeiro esforço 
para reduzir o suporte ventilatório até a retirada do tubo 
endotraqueal. Estima-se que esse processo envolva cerca 
de 40% do tempo total de VMI,(7) e é, portanto, uma 
fase importante durante a permanência do paciente na 
UTI. A interrupção do ventilador mecânico depende de 
inúmeros fatores e deve ser individualizada e avaliada 
diariamente por uma equipe multidisciplinar.(7-9)

Como a ventilação mecânica é uma fase crítica durante a 
permanência do paciente na UTI, a identificação de fatores 
que prolongam o desmame pode permitir abordagens 
individualizadas, como a transferência de pacientes 
para unidades de desmame prolongado ou a indicação 
de traqueostomia. Portanto, o objetivo deste estudo foi 
determinar os fatores associados ao desmame prolongado 
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do ventilador e à mortalidade em pacientes intubados 
por insuficiência respiratória aguda por COVID-19.

MÉTODOS

Este estudo de coorte retrospectivo foi realizado em 
duas UTIs dedicadas para atendimento de pacientes 
com COVID-19 em um hospital público universitário de 
grande porte na cidade de São Paulo (SP), com um total 
de 75 leitos de UTI. O estudo foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de São 
Paulo (Processo CAAE n. 46961021.10000.5505). Por 
se tratar de um estudo observacional, o consentimento 
livre e esclarecido foi dispensado. Entre março de 2020 
e julho de 2021, incluímos todos os indivíduos com 
18 anos ou mais admitidos nas UTIs participantes e 
ventilados mecanicamente devido à pneumonia por 
COVID-19 confirmada (achados clínicos e tomográficos 
sugestivos de pneumonia viral e teste de RT-PCR 
positivo para SARS-CoV-2).

Por se tratar de um estudo retrospectivo, os autores 
não tiveram influência na escolha do momento ideal de 
desmame nem na forma de condução do processo. O 
processo de desmame foi realizado com base em critérios 
da literatura, estabilidade clínica e decisão da equipe. 
Considerou-se tentativa de retirada (TR) da ventilação 
mecânica o teste de respiração espontânea com pressão 
de suporte inferior ou igual a 7 cmH2O, seguido ou 
não de extubação, ou a extubação realizada sem teste 
de respiração espontânea prévio. O desmame bem-
sucedido foi definido como extubação sem reintubação 
ou óbito nas 48 h seguintes,(9) independentemente da 
necessidade de ventilação não invasiva (VNI) após 
a extubação. Para indivíduos traqueostomizados, o 
desmame bem-sucedido foi definido como ventilação 
espontânea sem qualquer suporte de VMI por 7 dias 
consecutivos.

Os dados foram coletados do sistema de prontuários 
eletrônicos do hospital por um dos pesquisadores 
e mantidos em sigilo. As seguintes variáveis foram 
registradas na admissão: idade, sexo, IMC, Simplified 
Acute Physiology Score 3 (SAPS 3),(10) Índice de 
Comorbidade de Charlson (ICC),(11) intubação 
endotraqueal (IE), gravidade da SDRA com base na 
definição de Berlim(12) e proporção de parênquima 
pulmonar afetado pela COVID-19 na TC de tórax, 
conforme determinado por um radiologista ou pelo 
médico assistente.

Durante os primeiros 7 dias de ventilação mecânica 
(ou até a extubação ou óbito, o que ocorresse primeiro), 
registramos os seguintes parâmetros ventilatórios: 
Vt, FR, Fio2, PEEP, pressão de platô (Pplatô), pressão 
de distensão (ΔP, calculada como Pplatô menos PEEP 
total), complacência do sistema respiratório (Csr, 
calculada como Vt dividido pela ΔP) e gasometria 
arterial (incluindo pH, Pao2, Paco2 e Pao2/Fio2). Além 
disso, coletamos informações sobre o uso de cânula 
nasal de alto fluxo (CNAF) e de VNI antes da IE.

O principal desfecho foi a classificação dos indivíduos 
em quatro grupos com base na classificação de 

desmame (conhecida como estudo WIND) de Béduneau 
et al.(9) Esses grupos foram os seguintes: grupo “sem 
desmame”, composto por indivíduos que não foram 
submetidos a nenhuma TR da VMI; grupo “desmame 
curto”, constituído por indivíduos cuja primeira TR 
resultou em desmame bem-sucedido ou óbito em 1 
dia; grupo “desmame difícil”, composto por indivíduos 
cujo desmame foi concluído (seja com sucesso ou 
resultando em óbito) mais de 1 dia, mas menos de 
uma semana após a primeira TR; e grupo “desmame 
prolongado”, constituído por indivíduos cujo desmame 
ainda não fora interrompido 7 dias após a primeira 
TR. Para os pacientes que falharam e necessitaram 
de reintubação em menos de 48 h, a contagem do 
período ventilatório foi contínua.

O estudo também examinou vários desfechos 
secundários, incluindo pneumonia associada à ventilação 
mecânica (PAVM), embolia pulmonar (EP), taxa de 
reintubação, taxa de traqueostomia, dias livres de 
ventilação mecânica em 28 dias, mortalidade na UTI 
e mortalidade em 60 dias. Dias livres de ventilação 
mecânica foram definidos como o número de dias 
em que os indivíduos foram capazes de respirar 
espontaneamente sem qualquer assistência ventilatória 
por 24 h consecutivas. Se um indivíduo foi a óbito antes 
de 28 dias, considerou-se que ele/ela não apresentou 
dias livres de ventilação mecânica.

Análise estatística
Os dados são apresentados em forma de média ± 

dp, mediana [IIQ] ou frequências absolutas e relativas, 
conforme apropriado. Para variáveis contínuas com 
distribuição normal, os grupos foram comparados 
por meio de ANOVA de uma via; para variáveis 
categóricas, eles foram comparados por meio do teste 
do qui-quadrado. Um modelo de regressão logística 
multivariada foi construído para avaliar as variáveis 
que se associaram de forma independente ao desmame 
prolongado. As seguintes variáveis foram selecionadas 
para avaliação inicial de acordo com a relevância 
clínica: idade, sexo, IMC, SAPS 3 na admissão, ICC, 
acometimento pulmonar na TC, uso prévio de CNAF 
ou de VNI, gasometria arterial após a IE (pH e relação 
Pao2/Fio2), parâmetros ventilatórios após a IE (ΔP; Csr) 
e demora na primeira TR após a IE. Variáveis com p 
< 0,20 no modelo de regressão logística univariada 
foram incluídas no modelo multivariado. Os resultados 
foram relatados em forma de OR (IC95%). Um segundo 
modelo logístico multivariado foi realizado para avaliar 
se o desmame prolongado se associou de forma 
independente à mortalidade na UTI. Construímos um 
gráfico acíclico direcionado (DAG, do inglês directed 
acyclic graph) para selecionar os fatores de confusão 
e evitar o superajuste do modelo.(13) Resumidamente, 
um DAG é uma ferramenta gráfica que permite a 
visualização das relações entre a exposição de interesse, 
o desfecho do estudo e todas as outras variáveis que se 
associam de alguma forma a pelo menos duas outras 
variáveis no diagrama (figura suplementar).(14-16) Os 
seguintes fatores de confusão foram selecionados 
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para o DAG: idade, SAPS 3, ICC, IMC, uso prévio 
de CNAF ou de VNI, EP, PAVM, piora dos parâmetros 
ventilatórios (menor Csr; maior ΔP) e da relação Pao2/
Fio2 nos primeiros 7 dias de VMI.

RESULTADOS

Durante o período estudado, 817 indivíduos foram 
admitidos na UTI, dos quais 303 (37%) necessitaram 
de VMI e foram incluídos no estudo. Após a aplicação da 
classificação WIND,(9) constatou-se que 102 indivíduos 
(33,7%) foram classificados no grupo “sem desmame”; 
53 (17,5%), no grupo “desmame curto”; 48 (15,8%), 
no grupo “desmame difícil”; e 100 (33,0%), no grupo 
“desmame prolongado” (Figura 1). Dados adicionais 
sobre variáveis ventilatórias e gasométricas no momento 
da IE e no dia da primeira TR são apresentados no 
material suplementar (tabela suplementar).

VNI ou CNAF foi utilizada em 181 (59,7%) dos 
indivíduos antes da IE. Na admissão na UTI, 136 
(44,8%) dos indivíduos apresentavam mais de 50% 
de acometimento pulmonar na TC de tórax, e 243 
(80,1%) apresentaram relação Pao2/Fio2 < 150 mmHg 
na primeira gasometria após a IE. As características 
basais dos indivíduos de cada grupo são apresentadas 
na Tabela 1. Quase metade dos indivíduos (47,8%) 
apresentava mais de quatro comorbidades, sendo as 
mais prevalentes a hipertensão arterial (em 64,1%), 
o sobrepeso (em 53,1%), o diabetes mellitus (em 
40,7%) e a doença renal crônica (em 33,5%). Foram 
observadas diferenças significativas entre os grupos 
de desmame para as seguintes variáveis: idade (p = 
0,02); ICC (p = 0,04); SDRA grave (relação Pao2/Fio2 
< 150 mmHg; p < 0,01); acometimento pulmonar 
acima de 50% na TC de tórax (p = 0,03); e uso prévio 
de VNI (p = 0,04). Realizou-se traqueostomia em 57 
(18,8%) dos indivíduos,sendo que 47 (82%) eram do 

grupo “desmame prolongado”, com demora de 28 ± 
10 dias após a IE.

A Tabela 2 exibe os desfechos dos participantes do 
estudo. O grupo desmame prolongado apresentou taxas 
de PAVM e de traqueostomia significativamente maiores 
do que os outros grupos (p < 0,01). Além disso, a 
taxa de mortalidade em 60 dias foi significativamente 
maior nesse grupo (p < 0,01). A Tabela 3 apresenta as 
variáveis que se associaram de forma independente ao 
desmame prolongado. A proporção de acometimento 
pulmonar na TC de tórax (p = 0,04) e a demora na 
primeira TR após a IE (p < 0,01) foram preditores 
significativos de desmame prolongado. O estudo também 
constatou que o ponto de corte ideal entre a IE e a 
TR para indicar risco de desmame prolongado foi de 9 
dias, com uma ASC de 0,798 (IC95%: 0,734-0,862), 
sensibilidade de 72% e especificidade de 79%. A Tabela 
4 exibe as análises multivariadas que identificaram o 
desmame prolongado e a idade avançada como fatores 
de risco independentes para mortalidade em 60 dias 
(p < 0,01 para ambos).

DISCUSSÃO

Em nosso estudo, houve dois achados cruciais que 
lançam luz sobre o processo de desmame prolongado 
em pacientes críticos com COVID-19. Em primeiro lugar, 
constatamos que atrasar o início da TR por mais de 
9 dias após a IE aumenta significativamente o risco 
de desmame prolongado. Além disso, nosso estudo 
revelou uma importante associação entre o desmame 
prolongado e a mortalidade, enfatizando a necessidade 
de monitoramento rigoroso e intervenções oportunas 
durante o processo de desmame.

Nosso estudo revelou uma tendência perceptível de 
os pacientes irem a óbito antes de serem submetidos 
ao processo de desmame, o que se alinha com o 

Desmame bem-sucedido
(n = 41; 41,0%)

Sem desmamea

(n = 59; 59,0%)

817 pacientes admitidos na UTI

303 pacientes (37,1%): VMI

Desmame prolongado
(n = 100; 33,0%)

Desmame difícil
(n = 48; 15,8%)

Desmame curto
(n = 53; 17,5%)

Sem desmame
(n = 102; 33,7%)

514 pacientes (62,9%): sem VMI

Figura 1. Fluxograma do processo de seleção de pacientes e da classificação dos pacientes selecionados de acordo 
com o sistema de classificação de Béduneau et al.(9) entre março de 2020 e julho de 2021. VMI: ventilação mecânica 
invasiva. aApós 60 dias de acompanhamento.
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Tabela 1. Características demográficas e clínicas de pacientes críticos com COVID-19 em ventilação mecânica.a

Característica Todos os 
pacientes 

Grupo p*
Sem 

desmame
Desmame 

curto
Desmame 

difícil
Desmame 
prolongado

N = 303 n = 102 
(33,7%)

n = 53 
(17,5%)

n = 48 
(15,8%)

n = 100 
(33,0%)

Idade, anos 61 ± 14 63 ± 14 55 ± 16 60 ± 14 61 ± 12 0,02
Sexo, masculino 211 (69,6) 74 (72,5) 42 (79,2) 38 (79,1) 57 (57,0) 0,86
SAPS 3 58 ± 14 60 ± 15 55 ± 13 55 ± 15 58 ± 13 0,49
IMC, kg/m2 28 ± 10 28 ± 6 27 ± 4 28 ± 4 28 ± 5 0,49
ICC > 4 145 (47,8) 49 (45,5) 6 (28,8) 16 (41,3) 74 (50,5) 0,04
Pao2/Fio2 < 150 243 (80,1) 87 (85,2) 35 (66,0)  33 (68,7) 88 (88,0) < 0,01
Acometimento pulmonar tomográfico > 50% 136 (44,8) 47 (46,5) 7 (35,0) 12 (30,5) 70 (47,6) 0,03
IE antes da admissão na UTI 120 (39,6) 43 (42,1) 11 (20,7) 13 (27,0) 53 (53,0) 0,23
VNI antes da IE 134 (44,2) 37 (36,2) 9 (16,9) 21(43,7) 67 (67,0) 0,04
CNAF antes da IE 47(16,1) 11(10,8) 2 (3,7) 6 (12,5) 28 (28,0) 0,08
Demora na primeira TR após a IE, dias 6 [5-64] - 6 [3-27] 17 [5-24] 23 [9-64] < 0,01
Dias livres de ventilação mecânica 3 [0-28] - 19 [2-28] 10 [0-18] 2 [0-4] 0,06
Tempo de VMI, dias 12 ± 9 11 ± 18 2 ± 1 6 ± 1 25 ± 15 < 0,01
Pronação 138 (45) 51 (50) - 18 (37) 69 (69) 0,51
Bloqueio neuromuscular 224 (73) 79 (77) 3 (5) 32 (66) 100 (100) 0,67
Tempo de permanência na UTI, dias 19 [11-173] 10 [5-172] 13 [10-56] 20 [14-79] 37 [26-128] < 0,01
Sobreviventes, tempo de permanência na 
UTI, dias

19 [12-106] - 13 [10-47] 22 [14-58] 53 [29-128] < 0,01

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; ICC: Índice de Comorbidade de Charlson; IE: intubação endotraqueal; 
VNI: ventilação não invasiva; CNAF: cânula nasal de alto fluxo; TR: tentativa de retirada (da ventilação mecânica); 
VMI: ventilação mecânica invasiva. aValores expressos em n (%), média ± dp ou mediana [IIQ]. *O valor de p diz 
respeito à comparação global entre os grupos.

Tabela 2. Desfechos de pacientes críticos com COVID-19 em ventilação mecânica.a

Desfecho Grupo p*
Sem desmame Desmame curto Desmame difícil Desmame prolongado

n = 102 (33,7%) n = 53 (17,5%) n = 48 (15,8%) n = 100 (33,0%)
Reintubação - 5 (9,4) 9 (18,7) 26 (26,0)  0,05
Traqueostomia 6 (5,8) 0 (0) 4 (8,3) 47 (47,0) < 0,01
Embolia pulmonar 15 (14,8) 3 (5,6) 8 (16,6) 25 (25,0) 0,47
PAVM 29 (28,7) 6 (11,3) 14 (29,1) 69 (69,0) < 0,01
Mortalidade em 
60 dias

102 (100) 3(5,6) 9 (18,7) 62 (62,0) < 0,01

PAVM: pneumonia associada à ventilação mecânica. aValores expressos em n (%). *O valor de p diz respeito à 
comparação global entre os grupos.

perfil de desmame identificado em outro estudo(17) 
que categorizou o desmame de pacientes críticos com 
COVID-19 utilizando o estudo WIND.(9) Esse achado é 
preocupante e requer uma interpretação e investigação 
cuidadosas. Existem várias explicações possíveis para 
essa tendência. Em primeiro lugar, a gravidade da doença 
pode contribuir para uma maior taxa de mortalidade 
antes que surja a oportunidade de desmame.(18) Em 
segundo lugar, o reconhecimento tardio do potencial 
de desmame é outra possibilidade, que pode ser 
atribuída a vários fatores, como foco em intervenções 
imediatas para salvar vidas, presença de comorbidades 
ou falta de diretrizes claras para a identificação de 
candidatos adequados ao desmame. (19,20) Além disso, 
as barreiras ao desmame, incluindo condições clínicas 
de base não resolvidas, complicações relacionadas à 
ventilação mecânica ou insuficiência de recursos e 

experiência para apoiar efetivamente o processo de 
desmame, também podem desempenhar um papel 
importante.(21) Identificar e abordar essas barreiras 
é crucial para aprimorar o manejo dos pacientes e 
otimizar os desfechos.

Observamos que aproximadamente um terço dos 
pacientes do nosso estudo passou por um processo 
de desmame prolongado. Em nossa coorte, o tempo 
médio de VMI foi de 12 dias, um pouco maior do que 
a mediana de tempo de 8 dias relatada em um estudo 
internacional de coorte de COVID-19.(21) Esse longo 
tempo de VMI pode contribuir para o aumento do risco 
de desmame prolongado observado em nosso estudo. 
No entanto, houve um achado crítico em nossa análise, 
revelando uma associação significativa entre a TR tardia 
e o longo tempo de desmame. Essa associação sugere 
que o início precoce da TR desempenha um papel crucial 
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na facilitação de um processo de desmame mais suave 
e eficiente. Quando a TR é tardia, os pacientes podem 
permanecer em estado de sedação mais profunda(19) 
por um período prolongado, resultando em fraqueza 
muscular,(22) descondicionamento e aumento dos 
desafios para liberação desses pacientes da VMI. As 
implicações de nossos achados se alinham com os 
resultados de uma meta-análise sobre liberação da 
VMI, enfatizando os desafios substanciais encontrados 
nesse processo.(23) Essa meta-análise indicou que apenas 
50% dos pacientes que necessitaram de VMI por mais 
de 17 dias foram liberados com sucesso, destacando a 
complexidade do desmame prolongado em pacientes 
críticos, incluindo aqueles com COVID-19. De fato, 
um estudo(24) que comparou o processo de desmame 
entre pacientes com SDRA por COVID-19 e aqueles 
com SDRA não COVID-19 revelou que os pacientes 
com COVID-19 apresentaram maior tempo de VMI 
e encontraram mais desafios durante a transição do 

desmame, principalmente em virtude de não estarem 
prontos para o desmame. A presença de respostas 
imunes descontroladas nos pacientes com COVID-19 
pode dificultar a recuperação pulmonar e complicar a 
avaliação da prontidão para o desmame ventilatório.(20,25)

A associação entre o acometimento pulmonar 
na TC de tórax e o desmame prolongado também 
levanta preocupações significativas. A TC de tórax foi 
amplamente utilizada durante a pandemia para avaliar 
a gravidade da COVID-19, identificar complicações e 
predizer a evolução da doença nos casos graves.(26) 
Um maior acometimento pulmonar, observado na TC 
de tórax, tem impacto direto na função pulmonar e 
nos escores de dispneia.(27) Assim como em nossa 
coorte, Maes et al.(27) observaram que pacientes com 
acometimento mais grave na TC de tórax tendiam 
a ser mais velhos e apresentavam maior incidência 
de comorbidades. A compreensão dessa associação 

Tabela 3. Análise de regressão logística binária univariada dos fatores associados ao desmame prolongado em pacientes 
críticos com COVID-19 em ventilação mecânica.

Variável OR (IC95%) p OR (IC95%) p
Idade, anos 1,104 (0,993-1,035) 0,17 1,027 (0,994-1,061) 0,13
Sexo, masculino 1,145 (0,625-2,099) 0,66
IMC, kg/m2 1,027 (0,996-1,093) 0,39
ICC 1,418 (0,987-2,036) 0,59
SAPS 3 1,029 (0,994-1,065) 0,11 0,988 (0,990-1,006) 0,37
Acometimento pulmonar tomográfico > 50% 2,007 (1,347-2,990) <0,01 1,765 (1,015-3,070) 0,04
VNI ou CNAF antes da IE 0,886 (0,505-1,555) 0,67
pHa 0,999 (0,992-1,006) 0,27
Pao2/Fio2

a 0,989 (0,984-0,995) < 0,01 1,020 (0,710-1,465) 0,91
Csr

a 0,973 (0,935-1,014) 0,19 0,978 (0,936-1,022) 0,32
ΔPa 0,956 (0,835-1,003) 0,50
Demora na primeira TR após a IE 1,195 (1,125-1,269) < 0,01 1,249 (1,131-1,380) < 0,01
ICC: Índice de Comorbidade de Charlson; SAPS 3: Simplified Acute Physiologic Score 3; VNI: ventilação não 
invasiva; CNAF: cânula nasal de alto fluxo; IE: intubação endotraqueal; Csr: complacência do sistema respiratório; 
ΔP: pressão de distensão; e TR: tentativa de retirada (da ventilação mecânica). aPrimeiros valores após a IE.

Tabela 4. Análise de regressão logística binária dos fatores associados à mortalidade em pacientes críticos com 
COVID-19 em ventilação mecânica.a

Variável Análise multivariada
OR (IC95%) p

Idade 1,077 (1,039-1,116) < 0,01
IMC 0,972 (0,913-1,035) 0,37
ICC 0,712 (0,434-1,167) 0,17
SAPS 3 1,006 (0,975-1,039) 0,64
Acometimento pulmonar tomográfico > 50% 1,211 (0,842-1,744) 0,30
VNI ou CNAF antes da IE 0,983 (0,460-2,098) 0,96
Embolia pulmonar 1,534 (0,696-3,384) 0,28
PAVM 1,118 (0,527-2,369) 0,77
Pao2/Fio2

b 1,003(0,994-1,012) 0,52
Csr

b 1,011(0,948-1,078) 0,74
ΔPb 0,966 (0,879-1,061) 0,46
Desmame prolongado 6,579 (2,649-11,441) < 0,01
ICC: Índice de Comorbidade de Charlson; SAPS 3: Simplified Acute Physiologic Score 3; VNI: ventilação não 
invasiva; CNAF: cânula nasal de alto fluxo; IE: intubação endotraqueal; PAVM: pneumonia associada à ventilação 
mecânica; Csr: complacência do sistema respiratório; e ΔP: pressão de distensão. aToda a amostra está incluída, 
exceto o grupo sem desmame. bRepresenta o pior valor nos primeiros 7 dias de ventilação mecânica invasiva.
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tem importantes implicações clínicas. Ela destaca a 
importância de considerar a extensão do acometimento 
pulmonar identificado na TC de tórax ao avaliar a 
prontidão dos pacientes para o desmame e ao planejar 
estratégias adequadas de manejo. Pesquisas futuras 
devem se concentrar na investigação das características 
específicas do acometimento pulmonar na TC de tórax 
que apresentam associação com o desmame prolongado. 
Isso pode ajudar a refinar a estratificação de risco e 
orientar as decisões sobre o momento e a intensidade 
das intervenções durante o processo de desmame.

Por fim, nosso estudo revelou que pacientes em 
desmame prolongado apresentam maior incidência 
de complicações, principalmente PAVM. Embora a 
associação entre PAVM e mortalidade na COVID-19 
seja bem conhecida,(27,28) nosso estudo não indicou 
diretamente um impacto significativo da PAVM nos 
desfechos de mortalidade. No entanto, é importante 
reconhecer que a PAVM pode levar a complicações e 
prolongar a recuperação, podendo contribuir para o 
desmame tardio.(28)

Por outro lado, nossos achados identificaram o 
desmame prolongado como um fator independente 
associado a um prognóstico ruim, influenciado por 
uma complexa interação de múltiplos fatores que 
afetam os desfechos dos pacientes. Em primeiro lugar, 
a gravidade da doença de base pode comprometer a 
função pulmonar e reduzir as reservas fisiológicas, 
tornando o processo de desmame mais desafiador e 
aumentando o risco de desfechos adversos, incluindo 
mortalidade.(29) Em segundo lugar, a ventilação mecânica 
prolongada e a imobilidade durante a doença crítica 
podem resultar em perda e fraqueza muscular, o que 
pode afetar os desfechos.(23,24) Além disso, respostas 
inflamatórias, especialmente nos casos graves de 
COVID-19, podem causar danos pulmonares e dificultar 
a recuperação da função pulmonar.(20,30) Inflamação 
persistente e complicações pulmonares não resolvidas 
podem retardar o processo de desmame e contribuir 
para um aumento do risco de mortalidade.(30)

Esses fatores destacam a complexidade da relação 
entre o desmame prolongado e a mortalidade. O tempo 
de desmame por si só não explica completamente os 
desfechos observados. É crucial considerar a gravidade 
da doença de base, a fraqueza muscular e a inflamação 
como fatores interligados que influenciam o impacto do 
desmame prolongado na mortalidade. Ao compreender 
e abordar esses fatores, os profissionais de saúde 
podem desenvolver intervenções direcionadas e otimizar 
o manejo dos pacientes em processo de desmame, 

melhorando, em última análise, os desfechos desses 
pacientes.

Nosso estudo apresenta várias limitações metodológicas 
que devem ser reconhecidas. Em primeiro lugar, trata-se 
de um estudo de natureza retrospectiva, o que pode 
introduzir vieses na coleta e análise dos dados. Em 
segundo lugar, o estudo foi realizado em um único 
serviço público com desafios relacionados a insumos 
e pessoal limitados, podendo afetar a generalização 
dos achados. Além disso, não foram coletados dados 
importantes sobre o uso de sedativos e a incidência de 
delirium, o que poderia fornecer mais informações sobre 
os fatores que influenciam os desfechos. Ademais, a 
ausência de um grupo comparativo de pacientes não 
COVID-19 com insuficiência respiratória limita nossa 
capacidade de fazer comparações diretas e produzir 
interpretações conclusivas. Apesar de todas essas 
limitações, é importante considerar que nossa pesquisa 
foi realizada durante as primeiras ondas da pandemia 
de COVID-19 no Brasil, quando a cobertura vacinal 
era baixa e havia a presença de variantes altamente 
virulentas do SARS-CoV-2. Portanto, deve-se ter cautela 
ao generalizar esses achados para o contexto atual, 
pois a dinâmica da pandemia e a disponibilidade de 
medidas preventivas e tratamentos podem ter evoluído.

Em suma, o desmame prolongado é um valioso 
indicador para predizer mortalidade em pacientes 
críticos com COVID-19. Nosso estudo identificou 
dois fatores significativos associados ao desmame 
prolongado: o acometimento pulmonar maior que 
50% na TC de tórax e a demora na realização da 
primeira TR após a IE. Abordar o tempo prolongado de 
ventilação mecânica e otimizar o momento em que se 
deve realizar a TR são etapas cruciais para melhorar o 
processo de desmame e, em última análise, melhorar 
os desfechos dos pacientes. Pesquisas futuras devem 
se concentrar no desenvolvimento de estratégias que 
promovam o despertar precoce, minimizem o tempo 
de sedação e agilizem o processo de desmame para 
pacientes críticos com COVID-19.
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