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Preditores, padrão de desmame e desfecho em 
longo prazo de pacientes com ventilação mecânica 
prolongada em unidade de terapia intensiva no 
norte da Índia

ARTIGO ORIGINAL

INTRODUÇÃO

A ventilação mecânica (VM) prolongada não é incomum em pacientes críti-
cos, sendo definida quando são necessários períodos prolongados de VM e outras 
terapias de suporte à vida, em casos de insuficiências de órgãos ainda em curso.(1) 
A VM prolongada apresenta um grande número de questões, inclusive sobre o 
consumo de um substancial montante de recursos da unidade de terapia intensiva 
(UTI), em termos de equipe hospitalar, leitos e dispêndio na UTI, além do ônus 
emocional e financeiro colocado sobre os familiares do paciente.(2,3)
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Objetivo: Examinar as característi-
cas clínicas, o padrão de desmame e o 
desfecho de pacientes que necessitaram 
de ventilação mecânica por tempo pro-
longado em uma unidade de terapia in-
tensiva em um país com recursos finan-
ceiros limitados.

Métodos: Estudo prospectivo obser-
vacional em centro único, realizado na 
Índia, no qual todos os pacientes adultos 
que necessitaram de ventilação mecânica 
prolongada foram acompanhados quan-
to a duração e padrão do desmame, e à 
sobrevivência, tanto por ocasião da alta 
da unidade de terapia intensiva quanto 
após 12 meses. A definição de ventila-
ção mecânica prolongada adotada foi a 
do consenso da National Association for 
Medical Direction of Respiratory Care.

Resultados: Durante o período de 1 
ano, 49 pacientes com média de idade de 
49,7 anos receberam ventilação mecâni-
ca prolongada; 63% deles eram do sexo 
masculino e 84% tinham uma enfermi-
dade de natureza clínica. As medianas 
dos escores APACHE II e SOFA quando 
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RESUMO
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da admissão foram, respectivamente, 17 
e 9. O tempo mediano de ventilação foi 
37 dias. A razão mais comum para início 
da ventilação foi insuficiência respirató-
ria secundária à sepse (67%). O desma-
me foi iniciado em 39 (79,5%) pacien-
tes, com sucesso em 34 deles (87%). A 
duração mediana do desmame foi de 14 
(9,5 - 19) dias, e o tempo mediano de 
permanência na unidade de terapia in-
tensiva foi 39 (32 - 58,5) dias. A duração 
do suporte com vasopressores e a neces-
sidade de hemodiálise foram preditores 
independentes significantes de insuces-
so no desmame. No acompanhamen-
to após 12 meses, 65% dos pacientes 
sobreviveram.

Conclusão: Mais de um quarto dos 
pacientes com ventilação invasiva na 
unidade de terapia intensiva necessita-
ram de ventilação mecânica prolongada. 
Os desmames foram bem-sucedido em 
dois terços dos pacientes, e a maioria 
deles sobreviveu até o acompanhamento 
após 12 meses.
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A VM prolongada foi definida na literatura como VM 
por mais de 24 horas, mais de 96 horas, mais de 7 dias, 
mais de 29 dias e necessidade de suporte com VM após 
a UTI.(4,5) A discrepância da terminologia e dos critérios 
de admissão e de alta, bem como a heterogeneidade das 
coortes populacionais levam a uma variação nos relatos de 
epidemiologia e desfechos da VM prolongada.(6) Na con-
ferência de consenso da National Association for Medical 
Direction of Respiratory Care (NAMDRC), definiu-se VM 
prolongada como a necessidade de VM por período maior 
ou igual a 6 horas por dia, por mais de 21 dias consecuti-
vos.(6) Considerando esta definição, alguns estudos clínicos 
em centro único mostraram incidência de VM prolongada 
de cerca de 3 - 14%.(7,8) A maior parte dos dados relativos 
à epidemiologia da VM prolongada surgiu de cuidados 
pós-UTI ou de unidades especializadas em desmame.(9-11) 
Há carência de dados oriundos de UTI para atendimento 
agudo. Nos países em desenvolvimento, devido à falta de 
unidades especializadas na área respiratória e unidades de 
desmame, estes pacientes são tratados continuadamente 
nas UTI para atendimento agudo.

O objetivo deste estudo foi examinar as características 
clínicas, o padrão de desmame e o desfecho de pacientes 
que necessitaram de ventilação mecânica por tempo pro-
longado em uma unidade de terapia intensiva em um país 
com recursos financeiros limitados.

MÉTODOS

Este estudo foi conduzido em conformidade com a ver-
são atual da Declaração de Helsinque. O Comitê de Ética 
local aprovou o protocolo; o Comitê de Ética do Sanjay 
Gandhi Postgraduate Institute of Medical Sciences dispen-
sou a necessidade de obter a assinatura de um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (código do Comitê de 
Ética: 2014-106-DM-EXP).

Este foi um estudo prospectivo observacional que se 
ateve a características clínicas, padrão de desmame e desfe-
cho em longo prazo de pacientes adultos críticos com ne-
cessidade de VM prolongada em uma UTI mista (clínica e 
cirúrgica), com 12 leitos, em um hospital terciário de ensi-
no, localizado no norte da Índia. Em razão da ausência de 
uma unidade especializada em desmame e reabilitação, os 
pacientes foram tratados na mesma UTI até sua liberação 
da VM. Durante as 24 horas do dia, estiveram presentes 
um médico assistente e a equipe de enfermagem, além de 
um fisioterapeuta durante o período diurno.

A duração total do estudo foi de 12 meses. Todos os 
pacientes com idade acima de 18 anos e necessidade de VM 
invasiva foram acompanhados e, subsequentemente, incluí-
dos no estudo, caso tivessem necessitado permanecer em 

VM por 6 ou mais horas diárias, por um período superior a 
21 dias consecutivos. Foram excluídos do estudo pacientes 
com doença neuromuscular conhecida, além daqueles com 
dados imprecisos sobre a duração da ventilação antes da ad-
missão à UTI, ou que tivessem restrição ou suspensão de 
medidas terapêuticas durante a permanência na UTI.

Todos os pacientes foram tratados segundo a decisão 
do médico responsável, que optou por iniciar o desmame 
quando considerou factível segundo a evolução da VM. 
Esta decisão incluiu avaliações diárias da aptidão para des-
mame da VM, seguidas por uma tentativa de respiração 
espontânea (TRE) se o paciente estivesse apto. Os parâ-
metros para avaliar a aptidão para desmame do ventilador 
em nossa UTI incluem (mas não se limitam a) os seguin-
tes critérios: sistema sensorial adequado com proteção das 
vias aéreas intacta ou presença de um tubo de traqueosto-
mia in situ, ausência de excesso de secreções, estabilidade 
hemodinâmica, proporção entre pressão parcial arterial de 
oxigênio para fração inspirada de oxigênio acima de 200 
com o ventilador regulado para aplicar pressão expirató-
ria positiva final (PEEP) ≤ 5cmH2O, e sinais de resolução 
da condição de base pela qual o paciente foi submetido 
à ventilação. Os parâmetros para considerar uma TRE e 
seu tipo e duração foram determinados pelo médico res-
ponsável. Em caso de falha da TRE, reiniciava-se a VM. 
Quando se considerava que o paciente estava pronto para 
nova tentativa, outra TRE era realizada, até que o paciente 
tivesse sucesso para liberação da VM. Algumas outras defi-
nições importantes utilizadas neste estudo foram: sucesso 
do desmame (liberação bem-sucedida da VM), entendido 
como sucesso na liberação da VM sem qualquer necessi-
dade de nova VM (invasiva ou não invasiva) por pelo me-
nos 48 horas após sua descontinuação; falha do desmame 
entendida como retomada do suporte ventilatório dentro 
de 48 horas da descontinuação da VM; duração do desma-
me, que correspondeu ao número de dias desde a primeira 
TRE até a liberação bem-sucedida da VM.

Para os pacientes incluídos, quando da admissão à UTI, 
registraram-se as características demográficas e clínicas em 
um formulário estruturado, assim como os escores Acute 
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) e 
Sequential Organ Dysfunction Assessment (SOFA). Duran-
te a permanência na UTI, registrou-se a presença de sín-
drome do desconforto respiratório agudo, choque séptico, 
lesão renal aguda, necessidade de hemodiálise e delirium. 
Registraram-se também o uso de bloqueadores neuromus-
culares, esteroides e vasopressores (≥ 6 horas/dia), duração 
do choque (em dias), necessidade máxima de PEEP (≥ 6 
horas/dia), duração da VM (dias) e dose total de fárma-
cos sedativos. As definições de síndrome do desconforto 
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respiratório agudo, choque séptico e delirium seguiram 
as definições padrão, que são, respectivamente, a defini-
ção de Berlim, as diretrizes da Surviving Sepsis Campaign 
e do Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit 
(CAM-ICU).

Na primeira TRE, anotaram-se seu tipo e duração, a 
necessidade de inotrópicos, a necessidade de hemodiálise, 
o balanço hídrico nos últimos 3 dias (mL), e os níveis de 
hemoglobina (g/dL), albumina (g/dL) e fosfato (mg/dL). 
Registrou-se qualquer complicação após a primeira TRE 
(choque, pneumonia associada ao ventilador e delirium). 
Foram também verificadas as tentativas de extubação du-
rante a permanência na UTI. Registraram-se as datas da 
traqueostomia, da liberação bem-sucedida da VM e da ex-
tubação, assim como a duração do desmame (em dias). O 
denominador utilizado para liberação bem-sucedida foi o 
número de pacientes que receberam TRE. Observaram-se 
ainda a duração da permanência na UTI (em dias) e a mor-
talidade por ocasião da alta da UTI. Durante o período de 
acompanhamento em longo prazo, avaliou-se por telefone a 
sobrevivência 12 meses após a inclusão no estudo.

Análise estatística

As variáveis contínuas foram expressas como média ± 
desvio padrão, ou mediana (variação interquartis IQR), 
dependendo da normalidade dos dados, que foi verificada 
com uso do teste de Shapiro-Wilk. Os dados categóricos 
foram expressos como frequências e porcentagens. O teste 
qui quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher (análise 
univariada) foram utilizados para testar as associações en-
tre o desfecho dicotômico de cada uma das variáveis indi-
viduais. Foi realizada uma análise de regressão logística bi-
nária univariada para calcular as razões de propensão (odds 
ratios), enquanto usou-se uma análise de regressão logística 
binária multivariada para calcular as razões de propensão 
ajustadas. Semelhantemente, na análise da sobrevivência, 
foram realizadas análises univariada e multivariada, para 
calcular as proporções de risco (hazard ratios - HR) para as 
variáveis associadas com mortalidade aos 12 meses, segun-
do o modelo de riscos proporcionais de Cox. Para a análi-
se multivariada nos modelos de regressão logística binária 
e riscos proporcionais de Cox, incluímos as variáveis da 
análise univariada que apresentaram valor de p < 0,05. Na 
análise da sobrevivência aos 12 meses, utilizamos o mé-
todo de Kaplan-Meier com um teste log-rank para com-
parar a probabilidade de sobrevivência entre os grupos. 
Estabelecemos significância estatística quando o valor de 
p foi inferior a 0,05. Para análise dos dados, utilizamos 
o Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versão 22 
(IBM, Chicago, EUA).

RESULTADOS

Durante o período do estudo (de maio de 2014 a abril 
de 2015), 225 pacientes foram admitidos à UTI (199 
adultos e 26 crianças). Destes, 176 pacientes adultos ne-
cessitaram de VM invasiva e 51 deles tiveram VM pro-
longada (28%); 49 pacientes com VM prolongada foram 
incluídos neste estudo, e 2 deles foram excluídos (1 caso 
de alta a pedido e 1 caso de suspensão do tratamento após 
VM prolongada) (Figura 1). Dentre os 49 pacientes, 21 
(43%) foram admitidos depois de transferidos de outros 
hospitais, 20 (41%) foram transferidos de outras unidades 
do hospital, e 8 (16%) foram admitidos diretamente do 
pronto-socorro.

Quando da admissão à UTI, a VM já tinha sido iniciada 
em todos exceto três pacientes (que receberam VM após 24 
horas, 72 horas ou 12 dias de permanência na UTI). Oito 

Figura 1 - Fluxograma do estudo para pacientes com ventilação mecânica 
prolongada. VM - ventilação mecânica; AAP - alta a pedido; DNM - doença do neurônio motor; UTI - 

unidade de terapia intensiva.
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Tabela 1 - Características e desfecho dos pacientes com ventilação mecânica prolongada

Características clínicas e demográficas 
(Todos os pacientes: N = 49)

Média ± DP N (%)
Mediana 

(25% - 75%)

Idade (anos) 49,7 ± 16,7

Masculino 31 (63)

Comorbidades

Cardíaca 20 (41)

Diabetes mellitus 16 (33)

Nefropatia crônica 6 (12)

Hipotireoidismo 6 (12)

Respiratória 5 (10)

Respiratória e cardíaca 2 (4)

Enfermidade clínica 41 (84)

Escore SOFA na admissão 9 (7 - 12)

Escore APACHE II na admissão 17 (14 - 21)

Razão para iniciar VM

Insuficiência respiratória 33 (67)

Sepse grave/choque séptico 21 (43)

Pneumonia 21 (43)

Continua...

pacientes tinham um tubo de traqueostomia in situ, e os 
demais tinham um tubo endotraqueal inserido por via oral.

A média de idade dos pacientes incluídos foi de 49,7 
anos, 63% eram do sexo masculino, e 84% tinham uma 
enfermidade clínica. Cerca de dois terços dos pacientes ti-
nham comorbidades. A maioria deles tinha comorbidades 
cardíacas (doença arterial coronária) (41%), seguida por 
diabetes mellitus (33%), nefropatia crônica (12%), comor-
bidades respiratórias - doença pulmonar obstrutiva crônica, 
asma ou histórico de tuberculose pulmonar (10%) e con-
comitância de comorbidades respiratória e cardíaca (4%).

As medianas (IQR) para os escores APACHE II e 
SOFA quando da admissão foram, respectivamente, de 17 
(14 - 21) e 9 (7 - 12). As razões mais comuns para iniciar 
VM foram insuficiência respiratória decorrente de sepse 
grave/choque séptico (67%) e alteração sensorial (49%). 
A duração da VM (IQR) foi 37 (28 - 56,5) dias, e o valor 
mediano da PEEP máxima necessária foi 10 (9 - 12).

Utilizou-se bloqueio neuromuscular (atracúrio) em 
45% dos pacientes e, em 63% dos pacientes, utilizaram-se 
esteroides. Choque estava presente em 45 (92%) pacien-
tes, e o número médio de dias em choque foi de 13,3 ± 
10,4. Quarenta (82%) pacientes tinham lesão renal agu-
da, dos quais 23/40 (57,5%) necessitaram ser submetidos 
à hemodiálise. Apresentaram delirium 22 (45%) dos pa-
cientes. O tempo mediano de permanência na UTI foi 
39 (32 - 58,5) dias. Dezesseis (33%) pacientes morreram 
antes da alta da UTI (Tabela 1).

Foi iniciada TRE em 39 (80%) pacientes. Em 15 deles, a 
primeira TRE foi iniciada após 21 dias consecutivos de VM. 
O único método de TRE empregado pelos médicos respon-
sáveis foi o uso de uma peça T. Antes da primeira TRE, 11 
pacientes tinham um tubo endotraqueal inserido por via 
oral. Foram realizadas tentativas de extubação em nove pa-
cientes, mas em apenas um se obteve sucesso. Os demais pa-
cientes foram submetidos à traqueostomia (Tabela 1).

Dentre todos os pacientes incluídos que tiveram VM 
prolongada (49 pacientes), 34 (69%) tiveram liberação 
bem-sucedida da VM. Com base na recente classifica-
ção do desmame, todos tiveram desmame prolongado. 
A duração mediana (IQR), desde a primeira TRE até a 
liberação bem-sucedida da VM, foi de 14 (9,5 - 19) dias. 
Após iniciar a TRE, 23 (68%) pacientes tiveram pneu-
monia associada ao ventilador, 18 (53%) tiveram choque 
e 13 (38%) delirium. Após liberação bem-sucedida, nove 
pacientes (26%) necessitaram de reinstituição da VM du-
rante a permanência na UTI; um morreu, enquanto os 
demais tiveram nova liberação bem-sucedida após novas 
TRE. No momento da alta da UTI, nenhum dos pacien-
tes era dependente de ventilador, e seis (18%) pacientes 
tiveram alta com um tubo de traqueostomia in situ, por 
incapacidade de proteger as vias aéreas. A duração media-
na (IQR) de permanência na UTI destes pacientes foi de 
41 (33,7 - 72,75) dias (Tabela 2). Dentre os 33 pacientes 
vivos por ocasião da alta da UTI, 30 tiveram alta direta-
mente para o domicílio.
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Aspiração 15 (31)

Trauma 2 (4)

Pós-operatório 2 (4)

Alteração sensorial 24 (49)

SDRA 12 (24)

Leve 4 (33)

Moderada 3 (25)

Grave 5 (42)

PEEP máximo (cmH20) 10 (9 - 12)

Duração da VM (dias) 37 (28 - 56,5)

Presença de choque 45 (92)

Duração dos vasopressores (dias) 10 (5 - 20)

Lesão renal aguda, n % 40 (82)

Necessidade de hemodiálise 23 (47)

Dose de fármacos sedativos por paciente durante a permanência na UTI

Midazolam (mg) 622,2 ± 580,2 47 (96)

Fentanil (µg) 28,311,8 ± 26,326,3 46 (94)

Dexmedetomidina (µg) 742,1 ± 1,853,3 19 (39)

Propofol (mg) 177,3 ± 341,9 23 (47)

Presença de delirium 22 (45)

Uso de bloqueio neuromuscular 22 (45)

Uso de esteroides 31 (63)

Na primeira tentativa de respiração espontânea 
(N = 39; 80%)

Média ± DP N (%)
Mediana 

(25% - 75%)

Pacientes com tubo endotraqueal oral 11 (28)

Em hemodiálise 7 (18)

Necessidade de suporte com dobutamina 3 (8)

Balanço hídrico nos últimos 3 dias (mL) 1,000 (-400 - 2,000)

Balanço negativo 12 (31)

Balanço positivo (< 500mL) 5 (13)

Balanço positivo (500 - 1000mL) 4 (10)

Balanço positivo (> 1.000mL) 18 (46)

Valores laboratoriais

Hemoglobina (g/dL) 8,8 ± 1,6

Albumina (g/dL) 2,8 ± 1,8

Fosfato (mg/dL) 4,4 ± 1,9

Potássio (mEq/L) 3,8 ± 0,9

Tentativas de extubação 9 (23)

Extubação bem-sucedida 1/9 

Tempo desde a VM até traqueostomia (dias) 11 (8 - 16,5)

Desfecho dos pacientes que receberam tentativa de 
respiração espontânea

Média ± DP N (%)
Mediana 

(25% - 75%)

Desmame bem-sucedido 34 (87)

Tempo de permanência na UTI (dias) 39 (32 - 58,5)

Mortalidade na UTI 16 (33)

Mortalidade aos 12 meses 17 (34)
DP - desvio padrão; SOFA - Sequential Organ Dysfunction Assessment; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; VM - ventilação mecânica; SDRA - síndrome do 
desconforto respiratório agudo; PEEP - pressão expiratória positiva final; UTI - unidade de terapia intensiva.

... continuação
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Tabela 2 - Padrão de desmame e desfecho dos pacientes com liberação bem-sucedida de ventilação mecânica (N = 34)

Padrão de desmame

Duração total da primeira tentativa de respiração espontânea até liberação bem-sucedida da VM (dias) 14 (9,5 - 19)

Novos problemas após a primeira tentativa de respiração espontânea

Pneumonia associada ao ventilador 23 (68)

Choque 18 (53)

Delirium 13 (38)

Liberação bem-sucedida da ventilação mecânica 9 (26)

Desfecho dos pacientes

Tempo de permanência na UTI 41 (33,7 - 62,75)

Mortalidade na UTI 1 (3)

Mortalidade aos 12 meses 2 (6)
VM - ventilação mecânica; UTI - unidade de terapia intensiva. Resultados expressos como número (%) e mediana (25% - 75%).

O padrão de duração do desmame dos pacientes (isto 
é, o número mediano de horas de uso da peça T por dia, 
desde a primeira TRE até a liberação bem-sucedida de 
VM) que receberam a primeira TRE após 21 dias consecu-
tivos de VM é apresentado na figura 2. Neste grupo, mais 
de metade dos pacientes tiveram liberação bem-sucedida 
dentro de 2 semanas após iniciar a TRE.

Figura 2 - Duração mediana de uso da peça T (horas/dia) até sucesso na liberação 
de ventilação mecânica em pacientes com primeira tentativa de respiração 
espontânea após 21 dias de ventilação mecânica (N=14). TRE - tentativa de respiração 

espontânea; PT - peça T.

A tabela 3 apresenta a análise de regressão logística bi-
nária univariada e multivariada dos fatores associados com 
liberação bem-sucedida da VM. A duração do suporte 
com vasopressores e a necessidade de hemodiálise foram 
preditores independentes significantes e negativamente 
associados com liberação bem-sucedida, tanto na análise 
univariada quanto na multivariada (p < 0,05).

A tabela 4 apresenta a análise de riscos proporcionais 
de Cox univariada e multivariada realizada para identifi-
car preditores independentes de mortalidade aos 12 meses 

após admissão à UTI. Os resultados mostram que, na aná-
lise multivariada, o uso de bloqueio neuromuscular se asso-
ciou com aumento da mortalidade (HR = 3,78; p = 0,033), 
enquanto a duração da VM (dias) se associou com dimi-
nuição da mortalidade (ß = -0,02; p = 0,047) (Tabela 4).

No acompanhamento em longo prazo (12 meses) dos 
pacientes com VM prolongada, utilizamos a análise de 
Kaplan-Meier para comparar a probabilidade de sobrevi-
vência entre o grupo de pacientes que recebeu a primeira 
TRE após 21 dias de VM em comparação com os pacien-
tes que receberam a primeira TRE antes de 21 dias de VM 
(Figura 3; p = 0,31).

DISCUSSÃO

A incidência de VM prolongada em UTI varia de 3 
a 14%, dependendo principalmente da definição de VM 
prolongada utilizada. Com base na definição publicada 
pela NAMDRC, identificamos que a incidência de VM 
prolongada chegou a 28% em nosso estudo. Esta é uma 
taxa elevada em comparação à de estudos realizados em 
outros países (nos quais se definiu VM prolongada como 
VM > 21 dias), como Argentina (14%), Reino Unido 
(6%) e Brasil (10%).(3,12-14) As possíveis razões para a in-
cidência mais alta em nosso estudo foram: como o estu-
do foi realizado em um centro de referência e os leitos de 
UTI eram insuficientes na região, recebemos, em nossa 
UTI, pacientes mais graves (mais de 90% deles estavam 
em choque); além disto, cerca de dois terços dos pacien-
tes tiveram pneumonia associada ao ventilador após sua 
primeira TRE. A falta de unidades de desmame pode ser 
outra razão para a elevada incidência de VM prolongada. 
Assim, todos os pacientes foram admitidos e tratados na 
mesma UTI para casos agudos, até a alta (diferentemente 
do que ocorre em outras UTI).
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Tabela 3 - Preditores na análise univariada e multivariada de liberação bem-sucedida da ventilação mecânica prolongada

Variáveis

Análise de regressão logística binária

Univariada Multivariada

OR (IC95%) Valor de p AOR (IC95%) Valor de p

Idade (anos)

< 40 1,57 (0,49 - 5,618) 0,540

40 - 70 0,50 (0,14 - 1,77) 0,360

Sexo

Masculino (versus feminino) 0,51 (0,13 - 1,97) 0,517

Comorbidades

Diabetes mellitus 0,54 (0,14 - 1,95) 0,497

Doença pulmonar obstrutiva crônica 3,44 (0,16 - 70,90) 0,540

Miocardiopatia 1,35 (0,12 - 14,20) 1,000

Nefropatia crônica 0,17 (0,02 - 1,07) 0,060

Enfermidade clínica 0,30 (0,03 - 2,76) 0,410

SOFA (na admissão) -0,07 0,450

APACHE II (na admissão) 0,03 0,640

Razão para iniciar a VM

Escore baixo na Escala de Coma de Glasgow 0,77 (0,23 - 2,62) 0,760

Pneumonia 0,80 (0,23 - 2,71) 0,760

Aspiração 0,35 (0,09 - 1,27) 0,170

Sepse 1,04 (0,28 - 3,80) 1,000

SDRA 1,44 (0,32 - 6,30) 0,730

Leve 1,35 (0,12 - 14,20) 1,000

Moderada 3,44 (0,16 - 70,98) 0,540

Grave 0,62 (0,09 - 4,21) 0,630

Evolução clínica durante a permanência na UTI

PEEP (máximo) 0,12 0,460

Duração do suporte com vasopressor (dias) 0,12 0,004 0,11 0,042

Duração da VM (dias) 0,01 0,380

Lesão renal aguda 0,23 (0,02 - 2,05) 0,240

Necessidade de hemodiálise 0,06 (0,01 - 0,33) 0,0004 0,67 (0,07 - 0,92) 0,018

Uso de fármacos sedativos 0,41 (0,01 - 9,27) 1,000

Presença de delirium 1,33 (0,38 - 4,57) 0,750

Bloqueio neuromuscular 0,61 (0,18 - 2,08) 0,530
OR - odds ratio; IC95% - intervalo de confiança de 95%; AOR - odds ratio ajustada; SOFA - Sequential Organ Dysfunction Assessment; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation II; VM - ventilação mecânica; SDRA - síndrome do desconforto respiratório agudo; UTI - unidade de terapia intensiva; PEEP - pressão expiratória positiva final. Desfecho (sucesso 
ou falha): para as variáveis categóricas, odds ratio (intervalo de confiança de 95%) [valor de p], para variáveis contínuas. Coeficiente beta [valor de p]. Fatores com valor de p < 0,05 na análise 
univariada foram incluídos na análise multivariada. Valores de p < 0,05 indicaram significância estatística.

A definição de liberação bem-sucedida da VM utiliza-
da nos estudos prévios variou (por exemplo, sem neces-
sidade de VM após descontinuação por 48 horas, 7 dias, 
14 dias ou até 6 meses - 1 ano).(6,15) Definimos liberação 
bem-sucedida como ausência de necessidade de VM por 
até 48 horas após descontinuação da VM. Com uso des-
ta definição, dois terços dos pacientes em nosso estudo 
tiveram liberação bem-sucedida da VM. Estudos prévios 
também demonstraram que até 38-68% dos pacientes são 

desmamados da VM.(9,10,15,16) Semelhantemente, em revi-
são sistemática e metanálise conduzida por Damuth et al., 
que incluiu 124 estudos a respeito de pacientes com VM 
prolongada (VM > 14 dias) admitidos em unidades de 
ventilação ou com um tubo de traqueostomia in situ por 
insuficiência respiratória aguda, 50% dos pacientes tive-
ram liberação bem-sucedida da VM.(14)

A literatura atual não fornece um protocolo ou estra-
tégia padrão para desmamar estes pacientes da VM.(17) 
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Tabela 4 - Preditores na análise univariada e multivariada de mortalidade após 1 ano em pacientes com ventilação mecânica prolongada

Variáveis

Análise de risco proporcional de Cox

Univariada Multivariada

HR (IC 95%)/Beta Valor de p HR (IC95%)/Beta Valor de p

Idade (anos) 0,01 0,460

Sexo (masculino versus feminino) 0,78 (0,28 - 2,17) 0,630

Comorbidades

Diabetes mellitus 0,65 (0,252 - 1,676) 0,370

Coronariopatia 0,75 (0,246 - 2,279) 0,610

Miocardiopatia 1,77 (0,235 - 13,27) 0,580

Nefropatia crônica 0,44 (0,14 - 1,345) 0,150

Enfermidade clínica 1,64 (0,359 - 7,521) 0,520

SOFA (na admissão) -0,08 0,397

APACHE II (na admissão) -0,06 0,118

Razão para início da VM

Baixo escore na Escala de Coma de Glasgow 0,79 (0,31 - 1,99) 0,610

Pneumonia 0,98 (3,89 - 2,49) 0,970

Insuficiência respiratória pós-operatória 0,55 (0,07 - 4,18) 0,570

Sepse 1,16(0,43 - 3,08) 0,770

SDRA 0,66 (0,235 - 1,858) 0,43

Leve 0,69 (0,152 - 3,18) 0,64

Moderada 0,53 (0,065 - 4,302) 0,55

Grave 0,36 (0,07 - 1,731) 0,20

Evolução clínica durante a permanência na UTI

PEEP (máximo) -0,03 0,830

Duração do choque (dias) 0,01 0,610

Lesão renal aguda 0,45 (0,10 - 1,96) 0,290

Presença de delirium 1,04 (0,41 - 2,64) 0,930

Uso de bloqueio neuromuscular 0,45 (0,17 - 1,15) 0,003 3,78(1,73 - 13,07) 0,033

Duração da VM (dias) -0,09 0,003 -0,02 0,047
HR - proporção de risco (hazard ratio); IC95% - intervalo de confiança de 95%; SOFA - Sequential Organ Dysfunction Assessment; APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II; 
VM - ventilação mecânica; SDRA - síndrome do desconforto respiratório agudo; UTI - unidade de terapia intensiva; PEEP - pressão expiratória final positiva. Desfecho (óbito). Para as variáveis 
categóricas, hazard ratio, intervalo de confiança de 95% (valor de p); para variáveis contínuas, coeficiente beta (valor de p). Fatores com valor de p < 0,05 na análise univariada foram incluídos 
na análise multivariada. Os achados considerados estatisticamente significantes quanto aos valores de p foram < 0,05.

A estratégia de desmame para pacientes com VM difere 
daquela utilizada em pacientes sem VM prolongada.(18) Re-
centemente, Jubran et al. compararam duas estratégias de 
desmame (suporte de pressão em comparação ao uso de co-
lar de traqueostomia) em pacientes com necessidade de VM 
prolongada.(19) No entanto, não houve forte evidência favo-
rável a qualquer destas estratégias de desmame. Semelhante-
mente a outras publicações, em nosso estudo, foram utiliza-
das TRE diárias, que consistiram em tentativas de emprego 
de uma peça T, com progressivo aumento da duração.(12,15,20) 
Em nosso estudo, mais de metade dos pacientes foram des-
mamados da VM dentro das primeiras 2 semanas de TRE, 
assim como no estudo de Bigatello et al.(15) É difícil prever 
quantos pacientes podem ser desmamados com sucesso da 

VM.(21-23) No presente estudo, nenhum dos fatores foi in-
dependentemente favorável a sucesso na liberação da VM. 
Entretanto, a duração do choque e a necessidade de hemo-
diálise puderam prever uma diminuição da chance de libe-
ração bem-sucedida da VM de forma independente. Esta 
observação é semelhante à relatada por Estenssoro et al.(13)

A maior parte dos dados relativos a desfecho se ori-
ginou de unidades de tratamento agudo em longo prazo 
ou unidades especializadas em desmame.(24-27) Em estudo 
realizado no Brasil por Ibrahim et al., no qual utilizou-se 
um ventilador portátil não invasivo para facilitar a alta em 
pacientes com VM prolongada e o desmame prolonga-
do após traqueostomia (n = 26), as taxas de mortalidade 
foram de 23% e 46%, respectivamente, por ocasião da 
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Figura 3 - Curva de Kaplan-Meier de 1 ano para pacientes com ventilação 
mecânica prolongada, que receberam tentativa de respiração espontânea. Sim: 

primeira TRE iniciada após 21 dias consecutivos de VM; Não: primeira TRE antes de 21 dias de VM; p = 

0,31. TRE - tentativa de respiração espontânea; VM - ventilação mecânica.

alta da UTI e do hospital.(28) Em uma metanálise e revi-
são sistemática de Damuth et al., o valor combinado da 
mortalidade quando da alta hospitalar foi 29%.(14) Seme-
lhantemente, em nosso estudo, 16 (33%) pacientes não 
sobreviveram até a alta da UTI.

No acompanhamento em longo prazo, dentre todos os 
pacientes que receberam alta da UTI, apenas um faleceu 
(isto é, a mortalidade 12 meses após inclusão no estudo foi 
de 35%). Entretanto, na metanálise e revisão sistemática 
de Damuth et al., a mortalidade combinada após 1 ano 
chegou a 59%.(14) Esta discrepância relativa aos desfechos 
em longo prazo pode ser explicada pelo fato de que os 
pacientes em nossa UTI se encontravam suficientemen-
te estáveis para receber alta diretamente para o domicílio, 
assim acarretando uma melhor sobrevivência em longo 
prazo. Diferentemente de estudos de outras UTI agudas 
incluídas na metanálise, nossos pacientes não necessitaram 
de transferência para centros de reabilitação, instalações de 
longa permanência ou unidades especializadas em desma-
me, ou ainda para outras UTI.

Uma limitação de nosso estudo foi sua realização em um 
único centro e com um número pequeno de pacientes estu-
dados por um período de 1 ano. Além do mais, não foram 
feitas comparações com pacientes sem VM prolongada.

Por outro lado, como ponto favorável, este estudo teve 
um delineamento prospectivo e é um dos poucos realizados 
nas condições de países com recursos limitados.(12-14,28-30)

CONCLUSÃO

Em nosso estudo, a incidência de ventilação mecânica 
prolongada chegou a 27% dos pacientes com necessidade 
de ventilação mecânica invasiva, sendo que o desmame 
bem-sucedido foi obtido em dois terços desses pacientes. 
A duração do choque foi identificada na análise multiva-
riada como um fator independente de predição de falha 
na liberação de ventilação mecânica. A duração mediana 
(IQR) do desmame foi de 14 (9,5 - 19) dias. Dentre os pa-
cientes que receberam sua primeira tentativa de respiração 
espontânea após 21 dias consecutivos de ventilação mecâ-
nica, mais de metade teve liberação bem-sucedida dentro 
de 2 semanas após iniciá-la. A maioria dos pacientes vivos 
no momento da alta da UTI teve alta diretamente para 
seu domicílio. No acompanhamento por 12 meses, todos, 
exceto um, sobreviveram.

Este estudo enfatiza que, em países com recursos limi-
tados e com grande carência de leitos de terapia intensiva, 
muitos pacientes em uso de ventilação mecânica prolon-
gada continuam a ser tratados nas unidades agudas. Os 
achados também salientam a urgente necessidade de que 
os formuladores de políticas de saúde criem unidades de 
desmame da ventilação mecânica.
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Objective: This study aimed to examine the clinical 
characteristics, weaning pattern, and outcome of patients 
requiring prolonged mechanical ventilation in acute intensive 
care unit settings in a resource-limited country.

Methods: This was a prospective single-center observational 
study in India, where all adult patients requiring prolonged 
ventilation were followed for weaning duration and pattern 
and for survival at both intensive care unit discharge and at 12 
months. The definition of prolonged mechanical ventilation 
used was that of the National Association for Medical Direction 
of Respiratory Care.

Results: During the one-year period, 49 patients with a 
mean age of 49.7 years had prolonged ventilation; 63% were 
male, and 84% had a medical illness. The median APACHE II 
and SOFA scores on admission were 17 and 9, respectively. The 

median number of ventilation days was 37. The most common 
reason for starting ventilation was respiratory failure secondary 
to sepsis (67%). Weaning was initiated in 39 (79.5%) patients, 
with success in 34 (87%). The median weaning duration was 14 
(9.5 - 19) days, and the median length of intensive care unit stay 
was 39 (32 - 58.5) days. Duration of vasopressor support and 
need for hemodialysis were significant independent predictors of 
unsuccessful ventilator liberation. At the 12-month follow-up, 
65% had survived.

Conclusion: In acute intensive care units, more than one-
fourth of patients with invasive ventilation required prolonged 
ventilation. Successful weaning was achieved in two-thirds of 
patients, and most survived at the 12-month follow-up.

ABSTRACT

Keywords: Respiration, artificial; Weaning; Critical illness/
mortality
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