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RESUMO: Objetivo: Classificar a taxa de falha de extubagao
orotraqueal (FE) em uma amostra de pacientes oncologicos e
avaliar a associagdo entre FE, indice de mortalidade e eventos
clinicos. Métodos: Estudo descritivo, retrospectivo, para coleta
de dados do prontuario no periodo de margo de 2012 a maio de
2017 envolvendo 1.088 prontudrios que necessitaram suporte
ventilatorio invasivo durante a internag¢@o na UTI. Resultados: 39
pacientes necessitaram de reintubagdo precoce durante a estadia
em UTI, no qual a taxa de incidéncia de FE foi de 3,6%, média
de idade de 59,6 anos com predominio do sexo masculino, com
uma alta incidéncia de complica¢des respiratorias e pneumonia.
O tempo médio de reintubacdo apods a extubagdo foi de 16,5
+ 14,0 h, tendo como principal motivo da reintubacdo fadiga
respiratoria (48,7%) e o principal desfecho foi obito (56,4%).
Foram elaborados trés modelos de regressdo univariada e
multivariada para o tempo de reintubagao, dias de internagdo na
UTI (R 61,7%) e o 6bito (R*: 78,8) que demonstrou variaveis
independentes capazes de predizer a mudanga nos modelos
estudados. O modelo que melhor respondeu a nossa meta foi 6bito
com variancia explicada de 78,8%. Conclusdo: Nossos achados
demonstraram uma baixa incidéncia da faléncia na extubagdo e a
importancia da identificacdo de fatores de risco especificos para
a populacdo oncologica, predizendo que tais fatores poderiam
influenciar a necessidade de reintubagao.

Palavras-chave: Fisioterapia; Extubacgdo; Terapia intensiva;
Oncologia; Unidades de terapia intensiva; Desmame; Intubacéo.

ABSTRACT: Objective: To classify the rate of orotracheal
extubation failure (EF) in a sample of cancer patients and to
evaluate the association between FE, mortality index and clinical
events. Methods: A retrospective descriptive study was carried
out to collect data from the medical records from March 2012
to May 2017 involving 1,088 medical records that required
invasive ventilatory support during ICU admission. Results: 39
patients required early reintubation during ICU stay, in which
the EF incidence rate was 3.6%, mean age 59.6 years, with a
predominance of males, with a high incidence of respiratory
complications and pneumonia. The mean reintubation time after
extubation was 16.5 £ 14.0 h, with respiratory fatigue (48.7%)
being the main reason for reintubation, and the main outcome
was death (56.4%). Three univariate and multivariate regression
models were used for the reintubation time, days of ICU stay (R2:
61.7%) and death (R2: 78.8), which demonstrated independent
variables capable of predicting change in the models studied. The
model that best responded to our goal was death with explained
variance of 78.8%. Conclusion: Our findings demonstrated a low
incidence of extubation failure and the importance of identifying
specific risk factors for the cancer population, predicting that such
factors could influence the need for reintubation.

Keywords: Physiotherapy; Extubation; Intensive care; Oncology;
Intensive care units; Weaning; Intubation.
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INTRODUCAO

A Ventilagdo mecanica (VM) consiste em um

¢étodo de suporte ventilatorio, seja por uma

substitugao parcial ou total da ventilagdo espontanea.

Utiliza-se a pressdo positiva para ofertar oxigénio e outros

gases ao interior dos pulmdes, com uso de equipamentos

como os ventiladores mecanicos artificiais. A instituicdo

da VM tem por objetivos manter a troca gasosa adequada,

aliviar o trabalho da musculatura respiratdria, permitir

intervengdes especificas, bem como a prevencao da Lesao
Pulmonar Induzida pela Ventilagdo Mecanica (VILI)'2,

Situa¢cdes como insuficiéncia respiratodria,
incapacidade de manter valores adequados de oxigénio e
dioxido de carbono sanguineos, reanimagao devido a parada
cardiorrespiratoria, faléncia mecanica respiratoria seja por
fraqueza muscular ou comando respiratorio instavel, por
exemplo; prevengdo de complicagdes respiratdrias, sdo
exemplos de indicagdo de VM .

As unidades de terapia intensiva (UTI)
especificas para pacientes oncoldgicos podem apresentar
particularidades ¢ as terapias utilizadas no tratamento
anti-neoplasico podem ocasionar complicagdes clinicas,
provocar efeitos colaterais, comprometer fungdes organicas
e debilitar esse perfil de paciente, necessitando em alguns
casos, de suporte ventilatorio invasivo, procedimento
rotineiro em uma UTI*#,

A extubag@o seguida da auséncia da necessidade
VM ap6s 48 horas constitui o sucesso do desmame de VM,
ja a falha ¢ indicada quando ha intolerancia ao teste de
respiracdo espontanea (TRE)?. Na maioria dos pacientes a
retirada da VM ocorre com sucesso, mas uma porgao desta
populagédo, pode apresentar faléncia de extubagao (FE), ou
seja, com necessidade de reintubacao apds 24-72 horas da
extubagdo®. A FE (cerca de 30-40%)° tem sido associada
ao prolongamento da permanéncia de internagao nas UTI’s
e hospitais assim como a maiores taxas de traqueostomia
e de mortalidade™!°.

O paciente apto ao desmame de VM deve apresentar
clinica favoravel, como: a resolug@o ou estabilizagao da
doenga de base, estabilidade hemodinamica, capacidade
de respirar espontaneamente, dentre outros critérios; para
que assim, os indices preditores de desmame apresentem
finalidade®.

Embora hipodteses sejam sugeridas, ainda ndo esta
totalmente clara a associa¢do da FE com a alta taxa de
mortalidade. Estudos objetivaram avaliar a faléncia da
extubagdo orotraqueal, bem como sua correlagdo com a
mortalidade>®!""13, porém pouco se sabe referente a FE
em pacientes oncologicos'* tornando-se necessario o
desenvolvimento do levantamento de dados tendo em vista
que a reintubagdo ¢ um importante preditor de prognostico
e indice de mortalidade.
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OBJETIVOS

Classificar o indice de faléncia da extubagéo
orotraqueal em uma amostra de pacientes oncologicos de
um hospital escola em Sao Paulo, avaliar a associagao entre
faléncia da extubacdo, indice de mortalidade e eventos
clinicos e compreender qual é o principal desfecho clinico
da amostra estudada com a necessidade de reintubagao.

METODO

Desenho do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo, que
foi realizado pela consulta do indicativo de reintubagao
precoce seguido da analise dos prontuarios de pacientes
internados nas UTT’s adulto do AC Camargo Cancer Center,
que ¢ um hospital escola especializado no tratamento
oncologico e localizado na cidade Sdo Paulo, com 55
leitos de UTI adulto. Foram coletados dados demograficos
(género, idade, peso, altura), diagndstico oncoldgico,
comorbidades, motivo de admissdo na UTI, data da
intubagdo, motivo da intubagdo, sucesso no TRE, data da
extubagao, data da reintubagio, motivo da reintubacéo, uso
de ventilacdo ndo invasiva (VNI) apds extubagado, uso de
drogas sedativas, uso de drogas vasoativas, realizagdo de
quimioterapia durante o periodo de IOT, complicagdes apos
reintubagdo (pulmonares, cardiovasculares e neurologicas),
desfecho apds reintubacdo precoce.

Amostra

Foram incluidos todos os pacientes em que houve
anecessidade de reintubagdo durante a internagao na UTI,
de marco de 2012 a dezembro de 2017. Todos os dados
foram coletados do prontuario eletronicos dos pacientes e
inseridos em uma planilha digitalizada eletronica (Excel).
O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
(Protocolo 1.849.306), tendo dispensa do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, tendo em vista a analise
do estudo baseado em dados secundarios.

Critérios de exclusao

Foram excluidos pacientes menores de 18 anos,
prontuarios em que ndo houve a descricao da necessidade
de reintubacao e/ou com dados insuficientes, pacientes em
IOT em um periodo menor que 48 horas.

Analise estatistica

As variaveis de interesse coletadas foram inseridas
em planilha digitalizada eletronica (Excel) e padronizadas,
em seguimento foram analisadas estatisticamente utilizando
o programa Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
20.0.

Foi realizada andlise descritiva que determinou



as caracteristicas da populagdo do estudo, sendo as
varidveis categoricas apresentadas em niimeros absolutos
e porcentagens. As variaveis continuas que apresentaram
distribuicao normal foram expressas como média e desvio-
padrdo, ja aquelas que ndo apresentaram distribuig¢do
normal, como mediana e intervalo interquartil.

Além disso, foram incorporados modelos de
regressdao univariado e multivariado com o objetivo de
verificar se as varidveis independentes coletadas (género,
idade, IMC, comorbidades, diagnostico oncologico, motivo
de admissao em UTI, presenca de infecgdes na admissao em
UTTI e o foco de infecg@o, motivo da IOT inicial, motivo de
reintubacao precoce, complicagdes, abordagens cirrgicas
no periodo de estadia em UTI, uso de quimioterapia, drogas
vasoativas e antiarritmicas, o desfecho apds a reintubacao
precoce como o uso de VNI apos extubacgao e necessidade
de traqueostomia (TQT) poderiam estar associadas as
variaveis dependentes (tempo de reintubagdo, dias de
internagdo em UTI e dbito).

As variaveis categéricas foram codificadas em
variaveis ficticias (dummy). Na sequéncia realizada
analise de regressdo linear univariada entre as varidveis
dependentes e independentes e todas aquelas variaveis que
obtiveram valor de p < 0,20 foram incluidos no modelo
de regressdo multivariado. Para andlise de regressdo
multivariada foi utilizado o método de eliminacao de
Backward e esse modelo foi considerado completo quando
todas as variaveis atingirem um valor de p < 0,05. As
premissas de linearidade e multicolinearidade nao foram
violadas em ambos os modelos.

RESULTADOS

Foram analisados 1088 prontudrios de pacientes
que foram submetidos a IOT e permaneceram por tempo
superior a 48 horas em suporte ventilatorio invasivo,
no periodo de margo de 2012 a maio de 2017. Destes,
1049 pacientes foram excluidos por motivos especificos
como exemplificado no fluxograma (Figura 1). A amostra
foi composta por 39 (3,6%) pacientes que falharam na
extubac¢ao no decorrer da estadia em UTI e necessitaram
de reintubacao em um periodo inferior a 48 horas. A Tabela
1 exibe as caracteristicas antropométricas e clinicas da
populacao estudada.

Tempo de reintubacio

Os pacientes foram reintubados em média 16,5
+ 14,0 horas apds a extubacao. A Tabela 2 apresenta
os resultados dos modelos de regressao Univariada e
Multivariada para o tempo de reintubacdo (T Re-IOT).
A equacdo final derivada do modelo Multivariado para
predizer o tempo de Reintubacao foi:

T Re-10T = 11,08 + (0,32 x tratamento QT) + (-0,38 x Auto-
extubacio/Extubacao-acidental).
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Considerou-se o valor 1 (um) para realizacao
de quimioterapia (QT) e o evento de auto-extubacdo/
extubacao e 0 (zero) para nao realizagdo dos mesmos. Por
exemplo, comparando um paciente que realizou a QT com
um paciente que ndo realizou QT, sendo que ambos tiveram
a auto-extubacdo/ extubagdo-acidental, a diferenca do T
Re-10T foi de apenas 0,31 horas (18 minutos).

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes

Variaveis n=39
Idade 59,5+13,3
Género
Feminino 14 + 35,9
Masculino 25+ 64,1
IMC 26,1 £ 5,1
ECOG 1,47+1,19
Comorbidades, n (%) 35(89,7)
Respiratorias 6 (15,4)
Cardiovascular 23 (59)
Neurologico 6 (15,4)
Metabdlicas 16 (41)
Renal 5(12,8)
Gastrointestinal 2(5,1)
Tabagista / ex-tabagista 21 (53,8)
Etilista / ex-ctilista 4(10,3)
Diagnéstico de internagio UTIL, n (%)
Monitoragao pos-operatdria 5(12,8)
RNC 5(12,8)
Choque hipovolémico ou hemorragico 2(5,1)
IRpA 11 (28,2)
Sepse, Choque séptico 11 (2,8)
Arritmia 2(5,1)
Agitagdo, estado de confusdo mental 2(5,1)
Outros 1(2,6)
Paciente Clinico ou Cirurgico, n (%)
Clinico 32 (82,1)
Cirtirgico 7(17,9)
Tumor Hematolégico ou Sélido, n(%)
Hematologico 6 (15.4)
Sélido 33 (84,6)
Progressiao de doenca 22 (56,4)
Em tratamento de cincer 30 (76,9)
Tratamento QT 29 (74,4)
Abordagens Cirurgicas UTI 26 (66,7)
Uso de Drogas Vasoativas 34 (87,2)
Uso de Drogas Antiarritmicas 12 (30,8)
Estado de confusiao mental 33 (84,6)
Tempo de Reintubacio 16,5+ 14,0
Tempo de internacio em UTI 22,4+ 13,5

Legenda: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; IMC: Indice
de massa corporal; IRpA: Insuficiéncia respiratoria aguda; n: numero
de pacientes; QT: Quimioterapia; RNC: Rebaixamento do nivel de
consciéncia; TQT: Traqueostomia; UTI: Unidade de Terapia Intensiva.
As variaveis categoricas estdo expressas em numeros absolutos e
porcentagens (%) e as variaveis continuas estdo expressas em média +
desvio-padrdo; mediana (intervalo interquartil)*.
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Nimero de pacientes triados

n=1088

Motivos da exclusao
n =1049

-Pacientes menores de 18 anos
-Pacientes nio oncologicos

[

Numero de pacientes incluidos na
analise

n=39 (3,6%)

-Prontudrios com dados insuficientes
-Pacientes em IOT em um periodo
menor que 48 horas

-Pacientes Reintubados em um periodo
maior que 48 horas

Complicagoes estadia em UTI (%) 94,9
Respiratorias 61,5
Cardiovascular 359
Neurologico 12,8
Metabdlicas 2,6

Renal 359
Gastrointestinal 17,9
Choque Séptico 38,5
IMOS 359
Dengue 5,1

PAV 2,6

Foco de infecgiio (%) 79,5
Motivo de IOT (%) Infeccdio na admissio em UTI (%) 79,5 Pneumonia 41
Obstrugao VAS Hospitalar 25,6 1Ty ) 2,6
RNC 25,6 Respiratoria 77 Partes moles / celulite 2,6
Instabilidade hemodinamica 2,6 Asiibas Zé 5 T‘Iaqueobronquvlte 2,6
Incapacidade de lidar com secregio 0 L ? Corrente sanguinea bacteremia 2,6
Hipoxemia 103 Comunitaria 17,9 Abdominal 10,3
PCR 0 Outros 2,6
Fadiga 23,1 Diagnéstico clinico - sem foco 154
IRpA 35,9 Colangite 2,6
Procedimento 20,5
Outros 154
Motivo de Reintubagio (%)
Obstrugiio VAS
RNC 23,1
Instabilidade hemodindmica 12,8 Desfecho (%)
Incapacidade de lidar com secregao 38,5 VNI pos-extubagio 43,6
Hipoxemia 30,8 Alto-fluxo 26
e o TQT 536
adiga A o

IRpA 51 Obito 56,4
Procedimento 7,7
Outros 17,9
Auto-extubagdo/Extubagio acidental 12,8

Legenda: n= numero de pacientes; IOT= intubacdo orotraqueal; UTI= Unidade de Terapia Intensiva; IMOS= Insuficiéncia de multiplos o6rgaos;
PAV= Pneumonia associada a ventilagdo mecéanica; VAS= Vias Aéreas Superiores; RNC= Rebaixamento do Nivel de Consciéncia; PCR= Parada
VNI= Ventilagdo Mecanica Nio Invasiva; TQT=

Cardiorrespiratoria, IRpA= Insuficiéncia Respiratoria Aguda; ITU= Infec¢ao no trato urinario;

Traqueostomia. Os valores estdo expressos em porcentagem.

Figura 1: Fluxograma do estudo

Tabela 2. Analise de regressdo Univariada e Multivariada para o tempo de reintubagao

Regressiao Univariada

Regressao Multivariada

o - R 23,5% F:5,07 C“'l'l“f;‘g‘;ia:
Variaveis Independentes Beta (IC to 95%) P (%) F >
Beta (IC95%) p
Idade -0,262 (- 0,653 a 0,081) 0,122* 0,069 2,511
Género -0,003 (-10,256 a 10,555) 0,984 0,000 0,000
IMC -0,012 (- 1,049 2 0,977) 0,942 0,000 0,005
ECOG -0,053 (- 4,460 a 3,408) 0,786 0,003 0,075
Comorbidades - 0,174 (- 25,692 a 8,424) 0,311 0,030 1,058
Paciente clinico ou cirurgico 0,340 (0,450 a 24,611) 0,042* 0,116 4,443
Tumor Hematolégico -0,088 (-17,295 a 10,283) 0,609 0,008 0,267
Tumor Solido 0,088 (-10,283 a 17,295) 0,609 0,008 0,267
Progressao de doenca 0,168 (- 4,833 a 14,074) 0,328 0,028 0,987
Em tratamento de cincer -0,034 (-12,644 a 10,373) 0,842 0,001 0,040
Tratamento QT 0,299 (-1,079 a 20,024) 0,077* 0,089 3,328 0,316 (0,200 a 19,871) 0,046**
Diagnéstico de internagio UTI
Monitorag@o pos-operatoria 0,314 (-0,730 a 28,194) 0,062* 0,099 3,723
RNC -0,051 (-15,841 a 11,810) 0,769 0,003 0,088
Choque hipovolémico ou -0,214 (-33,256 a 7,575) 0,210* 0,046 1,034
hemorragico
IRpA 0,065 (-8,432 a 12,309) 0,706 0,004 0,144
Sepse, Choque séptico 0,013 (-10,275 a 11,100) 0,938 0,000 0,006
Continua
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continua¢do

Regressao Univariada

Regressao Multivariada

- R 23,5% Fisg7  Comtne
Variaveis Independentes Beta (IC to 95%) P (%) F >
Beta (IC95%) P
Arritmia -0,121 (-27,985 a 13,510) 0,483 0,015 0,503
Agitagdio, estado de confusdo -0,105 (-37,717 a 20,227) 0,544 0,011 0,376
mental
-0,142 (-40,670 a 17,008) 0,410 0,020 0,695
Outros
Infecciio na admissdao UTI -0,066 (-14,372 a 9,767) 0,701 0,004 0,150
Abordagens Cirurgicas UTI -0,028 (-10,752 2 9,174/) 0,873 0,001 0,026
Uso de Drogas Vasoativas -0,007 (-14,111 a 13,575) 0,969 0,000 0,002
Uso de Drogas Antiarritmicas -0,104 (-13,449 a 7,224) 0,545 0,011 0,374
Estado de confusao mental 0,110 (-19,966 a 10,315) 0,522 0,012 0,420
Motivo de Reintubagao
Obstrugdo VAS
-0,043 (-12,395 2 9,697) 0,806 0,002 0,062
RNC
0,060 (-11,440 a 16,196) 0,729 0,004 0,122
Instabilidade hemodinamica
Incapacidade de lidar com -0,023 (-10,455 a2 9,181) 0,896 0,001 0,017
secregao
0,054 (-8,561 a 11,721) 0,753 0,003 0,100
Hipoxemia
PCR
0,303 (-0,813 a 17,467) 0,073* 0,092 3,428
Fadiga
0,008 (-20,417 a 21,382) 0,963 0,000 0,002
IRpA
0,152 (-11,573 a 29,745) 0,378 0,023 0,799
Procedimento
-0,037 (-13,362 a 10,814) 0,832 0,001 0,046
Outros
Auto-extubacio / Extubaco -0,368 (-27,488 a -1,744) 0,027* 0,135 5325 -0,383(-27,513a 0,017**
acidental -2,883)
VNI pos-extubacio 0,270 (-1,970 a 17,053) 0,116* 0,073 2,602
TQT -0,135 (-13,290 a 5,801) 0,431 0,018 0,636

Legenda: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; IMC: Indice de massa corporal; IRpA: Insuficiéncia respiratoria aguda; PCR: Parada cardiorespiratoria; QT:
Quimioterapia; RNC: Rebaixamento do nivel de consciéncia; TQT: Traqueostomia; VAS: Vias aéreas superiores; VNI: Ventilagdo néo invasiva; UTI: Unidade de Terapia
Intensiva. Regressao Univariada: valores de p< 0,20; Regressio Multivariada:**valores estatisticamente significantes

Dias de internacido em UTI

Os pacientes apresentaram média 22,4 + 13,5 de
dias de internagdo na UTI (D UTI). A Tabela 3 apresenta
os resultados dos modelos de regressdo Univariada e
Multivariada para os dias de internagdo em UTIL. A equagdo
final derivada do modelo multivariado para predizer os dias
de internagdo foi:

D UTI = 34,23 + (-0,42 x género) + (0,27 x fadiga) + (-0,25 x
auto-extubac¢ao/extubacio-acidental) + (0,46 x TQT)
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Considerou-se o valor 1 (um) para género feminino,
2 (dois) para género masculino, o valor 1 (um) para a
realizagdo dos eventos ¢ 0 (zero) para ndo realizacdo dos
mesmos. Por exemplo: um paciente do sexo feminino que
sofreu reintubagdo por fadiga e seu desfecho foi a realizagao
de TQT comparado a um paciente do sexo masculino que
sofreu reintubacdo pelo mesmo motivo € com 0 mesmo
desfecho a diferenca foi de apenas 0,42 dias de internacao
em UTL
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Tabela 3. Analise de regressdo Univariada e Multivariada para os dias de internagdo em UTI

Regressdo Univariada lelifil\-;srsii‘;a
R%: 61,7% F: 13,670 Constancia: 34,228

Variaveis independentes Beta (IC to 95%) ] R* (%) F Beta (IC95% p
Idade -0,150 (-0,487 a 0,182) 0,362 0,022 0,851
Género -0,486 (-21,708 a -5,457) 0,002* 0,237 11,472 -0,425 (-18,051 a -5,665) 0,000%*
IMC 0,106 (-0,600 a 1,161) 0,522 0,011 0,417
ECOG -0,241 (-6,877 a 1,373) 0,183* 0,058 1,856
Comorbidades -0,109 (-19,425 a 9,810) 0,509 0,012 0,444
Paciente Clinico ou 0,224 (-3,503 a 19,155) 0,170* 0,050 1,959
Ciruargico
Tumor Hematologico 0,087 (-9,091 a 15,545) 0,599 0,008 0,282
Tumor Sélido -0,087 (-15,545 a2 9,091) 0,599 0,008 0,282
Progressio de doenc¢a -0,172 (-13,512 a 4,213) 0,295 0,030 1,130
Em tratamento de cincer 0,045 (-9,145a 12,011) 0,785 0,002 0,075
Tratamento QT 0,107 (-6,883 a 13,434) 0,518 0,011 0,427
Diagnostico de internacio
UTI
Monitoragdo pos-operatoria 0,091 (-9,660 a 16,919) 0,583 0,008 0,306
RNC -0,041 (-14,980 a 11,686) 0,804 0,002 0,063
Choque hipovolémico ou -0,242 (-34,314 2 4,936) 0,138%* 0,059 2,300
hemorragico
IRpA -0,020 (-10,519 a 9,305) 0,902 0,000 0,015
Sepse, Choque séptico 0,031 (-8,997 a 10,822) 0,853 0,001 0,035
Arritmia -0,034 (22,255 a 18,174) 0,839 0,001 0,042

Agitagao, estado de confusao 0,175 (-9,307 a 30,523) 0,287 0,031 1,165
mental
Outros 0,007 (-27,645 a 28,803) 0,967 0,000 0,002
Infec¢do na admissao UTI  -0,315 (-20,944 a 0,025) 0,051* 0,099 4,086
Abordagens Cirurgicas 0,405 (-2,846 a 20,154) 0,011* 0,164 7,250
UTI
Uso de Drogas Vasoativas 0,196 (-5,245 a 20,927) 0,232 0,038 1,474
Uso de Drogas 0,032 (-8,726 a 10,596) 0,846 0,001 0,038
Antiarritmicas
Estado de confusao mental 0,014 (-11,849 a 12,879) 0,933 0,000 0,007
Motivo de Reintubac¢io
Obstrugao VAS
RNC -0,163 (-15,636 a 5,258) 0,321 0,027 1,013
Instabilidade hemodindmica  -0,173 (-20,067 a 6,220) 0,293 0,030 1,139

Incapacidade de lidar com -0,022 (-9,768 a 8,568) 0,895 0,000 0,018
secre¢do
Hipoxemia 0,443 (4,185 2a21,518) 0,005%* 0,196 9,028
PCR
Fadiga 0,286 (-0,884 a 16,221) 0,077* 0,082 3,301 0,272 (1,457 a 13,141) 0,016%**
IRpA -0,129 (27,895 a 12,219) 0,434 0,017 0,627
Procedimento -0,088 (21,121 a 12,232) 0,592 0,008 0,292
Outros -0,225 (-19,172 a 3,484) 0,169* 0,051 1,968
Auto-extubagdo / Extubagdo  -0,270 (-23,672 a 2,025) 0,096* 0,073 2,914 -0,253 (-18,812 a -1,469) 0,023%*
acidental
Desfecho
VNI pés-extubacio -0,018 (-9,660 a 8,685) 0915 0,000 0,012
TQT 0,574 (8,126 a 22,864) 0,000* 0,329 18,151 0,460 (6,428 a 18,396) 0,000%*

Legenda: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; IMC: Indice de massa corporal; IRpA: Insuficiéncia respiratéria aguda; PCR: Parada cardiorespiratoria ; QT:

Quimioterapia; RNC: Rebaixamento do nivel de consciéncia; TQT: Traqueostomia; VAS: Vias aéreas superiores; VNI: Ventilagdo ndo invasiva; UTI: Unidade de Terapia

Intensiva. Regressdo Univariada: valores de p< 0,20; Regressio Multivariada:**valores estatisticamente significantes
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Obito

Dos pacientes incluidos no estudo, em média
54,6% apresentaram Obito como desfecho final. A Tabela
4 apresenta os resultados dos modelos de regressdo
Univariada e Multivariada para o 6bito. As equagdes finais
derivadas do modelo multivariado para predizer o 6bito

apos a reintubacao foram:

Obito /

Tabela 4. Analise de Regressdo Univariada e Multivariada para obito

Rev Med (Sao Paulo). 2020 nov.-dez.;99(6):545-55.

Paciente Cirtrgico: 0,17+ (0,26 x ECOG) +
(-0,60 x paciente cirtrgico) + (0,63 tratamento
QT) + (0,32 x monitoracdo pos-operatoria) +
(0,39 x uso de drogas vasoativas).

Paciente Clinico: 0,17 + (0,26 x ECOG) +
(-0,60 x paciente clinico) + (0,63 tratamento
QT) + (0,32 x choque hipovolémico ou
hemorragico) + (0,39 x uso de drogas

vasoativas).

Regressao Univariada

Regressao Multivariada

R’: 788% I§F§:31 Cm(l)s?:sl;m:
Varidveis Independentes Beta (IC to 95%) P R* (%) F Beta (IC95%) P

Idade -0,104 (-0,016 a 0,009) 0,531 0,011 0,401
Género -0,011 (-0,356 a2 0,333) 0,947 0,000 | 0,005
IMC 0,012 (-0,032 a 0,034) 0,944 0,000 | 0,005
ECOG 0,514 (0,082 a 0,353) 0,003* 0,264 | 10,766 0,265 (0,023 2 0,201) 0,016**
Comorbidades 0,044 (0,472 a 0,615) 0,792 0,002 0,071
Paciente Clinico ou Ciriirgico -0,532 (-1,052 a- 0,323) 0,000* 0,283 | 14,610 |-0,599 (-1,175 a 0,348) 0,001%**
Tumor Hematologico 0,375 (0,091 a 0,940) 0,019* 0,140 |[6,048
Tumor Sélido -0,375 (-0,940 a -0,091) 0,019* 0,140 | 6,048
Progressao de doenga 0,270 (-0,051 a 0,591) 0,096* 0,073 2,911
Em tratamento de cincer -0,113 (-0,523 a 0,256) 0,492 0,013 0,481
Tratamento QT 0,431 (0,148 a 0,831) 0,006* 0,186 | 8,450 0,629 (0,465 a 0,976) 0,000%**
Diagnéstico de internacio UTI
Monitoragdo pés-operatéria -0,436 (-1,092 a -0,202) 0,005* 0,190 | 8,697 0,318 (-0,013 a 0,968) 0,056**
RNC 0,028 (-0,453 a 0,535) 0,867 0,001 0,029
Choque hipovolémico ou hemorragico 0,204 (-0,274 a 1,193) 0,212* 0,042 | 1,613 0,317 (0,328 a 1,478) 0,003**
IRpA 0,091 (-0,265 a 0,466) 0,580 0,008 0,311
Sepse, Choque séptico -0,024 (-0,393 2 0,341) 0,887 0,001 | 0,021
Arritmia -0,030 (-0,816 a 0,681) 0,856 0,001 0,033
Agitagao, estado de confusido mental 0,204 (-0,274 a 1,193) 0,212* 0,042 1,613
Outros 0,143 (-0,587 a 1,482) 0,386 0,020 | 0,768
Infec¢do na admissio UTI 0,322 (0,008 a 0,782) 0,046* 0,104 (4,274
Abordagens Cirargicas UTI -0,183 (0,537 a 0,152) 0,265 0,033 1,279

Uso de Drogas Vasoativas 0,282 (-0,056 a 0,892) 0,082* 0,079 | 3,186 0,387 (0,281 a 0,880) 0,001%**
Uso de Drogas Antiarritmicas 0,138 (-0,206 a 0,503) 0,403 0,019 (0,717
Estado de confusio mental -0,088 (-0,577 a 0,335) 0,593 0,008 [0,290
Motivo de Reintubaciao
Obstrugdo VAS
RNC 0,236 (-0,103 2 0,659) 0,148* 0,056 |2,183
Instabilidade hemodinamica 0,028 (0,453 a 0,535) 0,867 0,001 {0,029
Incapacidade de lidar com secregio 0,057 (-0,281 2 0,397) 0,729 0,003 {0,122
Hipoxemia -0,198 (-0,564 a 0,138) 0,226 0,039 1,513
PCR
Fadiga 0,029 (-0,301 2 0,359) 0,860 0,001 0,032
IRpA -0,030 (-0,816 a 0,681) 0,856 0,001 0,033
Procedimento 0,060 (-0,508 a 0,730) 0,718 0,004 0,132
Outros 0,007 (-0,421 a 0,439) 0,967 0,000 0,002

Auto-extubagdo / Extubagao acidental 0,182 (-0,215 a 0,756) 0,266 0,033 1,274

Desfecho

VNI pés-extubacio 0,017 (0,102 a 0,920) 0,920 0,000 0,010

TQT -0,166 (-0,494 a 0,163) 0,313 0,027 1,046

Legenda: ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; IMC: Indice de massa C()\l,‘p
Quimioterapia; RNC: Rebaixamento do nivel de consciéncia; TQT: Traqueostomia; aér ore
egressio Univariada: valores de p< 0,20; Regressdo Multivariada:**valores estatisticamente 51gn1ﬁcantes

Intensiva.
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oral; IRpA: Insuficiéncia respiratoria aguda; PCR: Parada cardiorespiratoria; QT:
s; VNI: Ventilagdo ndo invasiva; UTI: Unidade de Terapia

’AS: Vias aéreas superiore
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Realizando uma comparag¢do de um paciente
cirargico ou um paciente clinico que que foi submetido a
avaliagdo do impacto da doenga em suas atividades de vida
diaria pela escala Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOQ), obteve a pontuacao de valor 1 (um) na escala e
outro que obteve valor 4 e considerando as demais variaveis
de ambos pacientes valor 1, a diferenga entre eles foi de
0,24, ou seja, em uma escala entre 0 a 1, esses pacientes
evoluiriam com 0,24 de chance para o desfecho obito.

DISCUSSAO

O uso da ventilagdo mecanica e a FE estao associados
a estadia prolongada em UTI, assim como, importantes
fatores que podem predizer o prognostico e influenciar
nos indices de mortalidade. A identificacao desses fatores
¢ importante para a equipe multiprofissional, visto seu
impacto na identificacdo e gerenciamento de pacientes
que permaneceram em IOT prolongada, com o intuito de
evitar a FE e reintubacdo. A populagdo do presente estudo
constituiu-se por pacientes com diagnostico oncoldgico
que foram submetidos a reintubagdo em um periodo de
48 horas. A maioria dos pacientes apresentava algum tipo
de comorbidade, sendo que a mais incidente foram as de
origem cardiovascular (59%). A prevaléncia de admissao
em UTI em maior propor¢ao foi de pacientes clinicos
(82,1%) com diagnostico de internacao por IRpA, seguido
pelo motivo de monitoragdo pos-operatdria e rebaixamento
do nivel de consciéncia (28%). Apos a realizacao do estudo
e comparacdo com a bibliografia identificamos varidveis
de interesse a serem verificadas e levantamos a hipotese
da existéncia de fatores de risco especificos e unicos para
a FE em pacientes oncologicos.

No presente estudo foram coletados dados de
quimioterapicos, sendo que a maioria da populacdo estudada
fez o uso de QT (74,4%). As mais prevalentes foram a
Carboplatina com 23,1%, Taxol (paclitaxel) com 20,5%
seguido de 5-Fluorouracil (15,4%), Cisplatina (15,4%),
Etoposido (15,4%) e Docetaxel (taxotere) (10,3%). Nao
foram encontrados estudos relacionados a FE ¢ utilizagao
de quimioterapicos. Além disso, os pacientes faziam uso
de esquemas distintos, visto que em nosso estudo a amostra
foi constituida por populacdo oncoldgica heterogénea, com
predominancia de tumores solidos (84,6%).

Estudos restrospectivos!>!’, avaliaram populagdes
distintas que apresentaram FE e aloca¢do em dois grupos:
pacientes extubados com sucesso e os que apresentaram
FE. No estudo de Li et al.'” a populagdo estudada foi
reintubada por obstru¢cdo das vias aéreas apos cirurgia
cervical anterior. Em Nantsupawat et al.'® foram estudados
pacientes portadores de doenga obstrutiva cronica (DPOC)
reintubados por IRpA, e por fim, no estudo de Brown et
al.’® foram incluidos pacientes que sofreram traumatismo
e foram admitidos em UTI com necessidade de VM.

Em estudos prospectivos prévios®'3, foi avaliado o
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impacto da FE em populagdo geral. Thille et al.* realizaram
comparagdes entre pacientes submetidos a extubagao
planejada e néo planejada. Ja no estudo de Epstein et al.®
os pacientes foram alocados em dois grupos: pacientes
sobreviventes e ndo sobreviventes. Além de identificar a
mortalidade associada ao tempo de reintubagdo, também
categorizou os pacientes em relacdo as causas de FE:
etiologia das vias aéreas (obstru¢do das vias aéreas,
aspiracao ou excesso de secre¢des pulmonares) e etiologias
extrapulmonares (insuficiéncia cardiaca congestiva,
encefalopatia e outros).

Dentre os estudos descritos, das populacdes que
apresentaram FE identificamos idade média entre 55 4 65
anos e a predominéncia do sexo masculino, corroborando
com o0s nossos achados, além da predominancia de
pacientes tabagistas!” com 71,42%. Em nosso estudo,
53,8% dos pacientes eram tabagistas ou ex-tabagistas.
Além disso, a presenca de estado de confusao mental em
estadia em UTI com 47% no estudo de Brown et al.'s,
mostra-se relativamente baixa quando comparado com
nossos achados, significantemente mais alta com 84,6%.

Em seu estudo, Brown et al.”” encontraram como
complica¢do mais prevalente infeccdes pulmonares (35%),
corroborando com nossos achados, a complicacdo mais
prevalente foi a de origem respiratoria com 61,5%. Além
disso, no estudo de Thille et al.’* 27% dos pacientes que
apresentaram FE desenvolveram pneumonia. Em nosso
estudo, encontramos 79,5% com taxas de infeccao na
admissao em UTI e destes o foco mais prevalente também
foi a pneumonia (41%), corroborando com achados prévios
na literatura®®.

Na literatura®!® é considerado como FE periodos
acima de 72 horas, diferente do nosso estudo, onde o
tempo considerado foi superior a 48 horas. As taxas de
FE encontradas variam entre 1,81% a 19%%1317, tais
valores diferem de acordo com a populagdo estudada e o
tempo de IOT. No estudo de Santos et al.® investigaram
uma populacdo oncoldgica heterogénea e encontraram
valores elevados de FE (17,5%), resultados que diferem
do nosso estudo, visto que com populagdo semelhante
obtivemos apenas 3,6%. Além disso, o estudo de Thille et
al.”® constataram que pacientes submetidos a extubag¢do nao
planejada apresentaram maior incidéncia de FE com (65%).

Embora varias hipoteses sejam sugeridas, ainda
nao esta totalmente clara a associacdo da FE com altos
indices de mortalidade. Estudos®'® relatam que o proprio
ato de reintubacdo resulta em complicagdes, assim como
a deteriorizacdo clinica durante o tempo sem suporte
ventilatorio, momento entre a extubagao e reintubacgio.
Foram encontrados estudos*!*?2 com altas taxas de
mortalidade hospitalar em pacientes oncoldgicos que
necessitaram do suporte ventilatorio, variando entre 50%
4 83%.

Raymond et al.'* analisaram os preditores de
morbidade ou mortalidade apo6s ressec¢ao de cancer



no esofago, e observaram que as taxas de mortalidade
(12,2%) estavam relacionadas a eventos diversos e dentre
eles, a reintubagdo. Em nosso estudo encontramos um
valor significantemente alto com 54,8% dos pacientes
para o desfecho obito. Ja os estudos de Thille et al.'* com
populagio geral e Nantsupawat et al.' com diagnostico de
DPOC, cerca de 50% morreram apds a reintubacao, valores
que corroboram com 0s nossos achados.

Autores®" descreveram o tempo médio para a
reintubagdo ¢ a duragdo da estadia em UTI entre 15 a
21 horas de tempo médio para reintubagdo. Em nossos
resultados, encontramos um tempo médio para reintubagao
de 16,5 horas. Nantsupawat et al.'® relatam que a duragdo
da estadia em UTI dos pacientes que apresentaram FE
foi trés vezes maior quando comparada aos pacientes que
obtiveram uma extubag¢ao bem sucedida (média de 14 dias).
Ja em nosso estudo encontramos uma média maior, com
22,44 dias de internagao.

Estudos prévios?*? também verificaram a eficacia
do uso precoce da ventilagdo mecanica nao invasiva
(VMNI), imediatamente apos a extubagao. Além da eficacia
do uso da VNI de maneira profilatica para reducio das
taxas de reintubacdo, também foi encontrado redugao da
mortalidade em pacientes com alto risco de FE. Em nosso
estudo foi instituido a utilizagao VNI em cerca de 43,6% da
populagdo, com o intuito de evitar a reintubagao precoce.

Os motivos de reintubagdo encontrados no estudo
de Epstein et al.® evidenciaram maior incidéncia de FE
por etiologias extrapulmonares, resultados esses que estao
em desencontro com 0s nossos, sendo o motivo de maior
incidéncia da FE a fadiga, seguido por incapacidade de lidar
com a secre¢do e por hipoxemia. J& os motivos descritos
de reintubagéo no estudo de Brown et al." incluiram IRpA
com 76%, acumulo de secrecdes com 18%, resultados que
corroboram com os nossos achados.

Parte dos estudos®!>!¢ encontrados na literatura
realizaram modelos de regressao univariado e multivariado,
assim como utilizamos em nosso estudo como método de
analise. Epstein et al.® obtiveram como achado que o motivo
de FE e o tempo de reintubacao foram associados de forma
independente a mortalidade hospitalar. Concluiram que a
etiologia da FE e o tempo de reintubagdo sdo preditores
independentes do desfecho da populagdo estudada. Assim
como, no estudo de Brown et al.'> que o risco independe
dos fatores para a FE na populacao estudada, que incluiu:
fratura da coluna vertebral, via aérea como indicagdo para
intubacdo inicial, delirium e menor escore na escala de
coma de glasgow (GCS) na extubagdo, entretanto, ndo
houve diferenga na mortalidade entre os grupos estudados.
Nantsupawat et al.'® demostraram em sua andlise que a
reintubagdo estava significativamente associada ao uso
de drogas sedativas e analgésicas administradas antes da
extubacao, sendo a reintubacao mais frequente em pacientes
com exacerbacdes agudas de DPOC.

Nao foi possivel realizar comparacdo de todas
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as variaveis significativas encontradas nos estudos
que realizaram analise de regressdo, assim como a
confiabilidade dos modelos. Os motivos relacionados a
essa impossibilidade foram por falta de detalhes da analise
realizada em alguns estudos, a utilizacdo de varidveis
dependentes e independentes distintas e objetivos que
diferem do presente estudo.

Referente a andlise de regressdo realizada em
nosso estudo, a principio todas as variaveis incluidas nos
modelos Univariados (p < 0,20) poderiam predizer alguma
alteracdo nos modelos estudados: tempo de reintubagao,
dias de internagdo em UTI e 6bito, porém apos as analises
multivariadas encontramos varidveis Unicas capazes de
predizer alteragdes.

Assim, ap6s a andlise multivariada as unicas
variaveis capazes de predizer uma alteragdo no tempo
de reintubagdo foram: tratamento com QT (B: 0,32) e o
motivo auto-extubagdo/extubagdo acidental (B: - 0,38),
apresentando uma variancia explicada de apenas 23,5%. Ja
para o modelo de dias de internag@o encontramos: género
(B: 0,42), motivo de reintubagdo por fadiga (B: 0,27),
motivo de reintubacdo por auto-extubacao/extubacao-
acidental (B: -0,25) e o desfecho TQT (j: 0,46) com a
variancia explicada de 61,7%.

Por fim, para o modelo de 6bito encontramos:
ECOG (B: 0,26), paciente clinico ou cirurgico (B: -0,60),
tratamento com QT (B: 0,63), diagnostico de internagao em
UTI por monitoragdo pés-operatoria (B: 0,32), diagnostico
de internagao em UTI por choque hipovolémico ou
hemorragico (B: 0,32), abordagens cirtirgicas em UTI (f3:
0,39) com a variancia explicada de 78,8%.

Outro achado importante ap6s a andlise de
regressdao multivariada com a varidvel dependente dbito
estatisticamente significante, ¢ a escala para avaliagdo
do impacto da doenga nas atividades diarias, ECOG (p <
0,01) comum B: 0,26. Além da sua significancia estatistica,
essa andlise possibilita prever que a cada ano vivido
pelo paciente, é adicionado 0,2 pontos a mais, na escala
ECOG, sendo que quanto maior o valor da escala, maior
a possibilidade de 6bito (Anexo 2). Além disso, outras
varidveis que também foram estatisticamente significantes
foram: tratamento com quimioterapia (p < 0,00), tipo
de paciente clinico ou cirurgico, (p < 0,00), abordagem
cirurgica durante internagao em UTI (p <0,00), diagnostico
de internagdo em UTTI (p < 0,05), choque hipovolémico (p
< 0,00). Porém com impossibilidade de mensuracdo da
significancia clinica relacionado aos tipos de variaveis.

Comparando os trés modelos elaborados, o que
melhor responde o nosso objetivo, foram os modelos de
dias de internagao em UTI e 6bito com variancia explicada
de 61,7% e 78,8%, respectivamente para a FE. Sendo
assim o modelo mais confidvel € o modelo composto pela
variavel dependente dbito, que mais se aproxima do R? de
valor 100%.

Apesar da importancia de nossos achados, nosso
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estudo apresenta algumas limitagdes que ndo devem ser
desconsideradas. Primeiro, ndo ha medidas ou coletas
de dados relacionados ao teste de respiracao espontanea
(TRE)*, teste de pressdes respiratorias maximas e tempo
de ventilagdo mecanica precedendo a extubacao, dados
extremamente importantes para a pratica clinica em
terapia intensiva, visto a importancia de protocolos para
realizacdo da descontinuacdo da ventilagdo mecanica.
Outra importante limitacao, foram dados insuficientes em
prontudrios para a classificagdo do escore de Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) ou Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE). Esses sistemas
utilizam dados fisioldgicos, informagdes relativas a doenga
e condicdes do paciente para prever a probabilidade de
obito. Tais modelos podem facilitar a estratificagdo de risco

no ambito da terapia intensiva.
CONCLUSAO

Podemos concluir que a incidéncia da FE na
populacdo oncolodgica estudada foi consideravelmente
baixa, com 3,6%, com maiores eventos clinicos de
complicacdes respiratorias e altos indices de pneumonia,
sendo a fadiga o principal motivo da necessidade de
reintubacdo e o 6bito o principal desfecho final dessa
populagao. Portanto, com 0s nossos achados, a fim de evitar
a FE, a identificacdo dos fatores de risco especificos para
a populacdo oncoldgica ¢ de extrema relevancia, podendo
assim, predizer que tais fatores poderiam influenciar na
necessidade de reintubacao.

Participa¢do dos autores: Agu CG: participou da coleta, analise ¢ escrita do manuscrito; Caruso P: Participou da revisdo final do
manuscrito; Oliveira IS: Participou da analise dos dados e revisao final do manuscrito; Friedrich CF: participou da reda¢ao do manuscrito;
Costa IP: participou da analise dos dados, redagdo e revisdo final do manuscrito.
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