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RESUMO

A traqueostomia (TQT) € uma alternativa frequente dentro das Unidades de
Terapia Intensiva (UTI) utilizada para facilitar o desmame da ventilacdo
mecanica (VM) em pacientes que evoluem para desmame dificil e/ou
prolongado. O processo de desmame ventilatério e o desfecho clinico de
pacientes traqueostomizados ainda ndo sado bem estabelecidos e apresentam
poucos preditores que auxiliem na assisténcia desses pacientes. Portanto, foram
elaborados dois estudos: o primeiro artigo (artigo 1) com o objetivo de identificar
os fatores associados a mortalidade de pacientes traqueostomizados em
processo de desmame na UTI, e o segundo (artigo 2) verificar se a escala
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) pode ser considerada um preditor
de sucesso no desmame ventilatério de pacientes tragueostomizados na UTI.
No artigo 1 sdo apresentados resultados de 140 pacientes (62 + 14,6 anos)
traqueostomizados durante o periodo de internacdo na UTI. Foram coletados
dados da escala Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3), SOFA, tempo
de VM pos-TQT, desfecho clinico e 6bito ap6s 90 dias de alta hospitalar. Houve
diferenca estatisticamente significativa entre os grupos Alta da UTI e Obito na
UTI para as variaveis tempo de VM po6s TQT (p=0,012), SAPS 3 (p=0,012),
SOFA (p<0,001) e Pimax (p<0,001). Os fatores significantes para a mortalidade
na UTl apds a realizacdo da TQT foram o SOFA (p<0,001) e o SAPS 3 (p=0,011).
Trinta e cinto (25%) foram a 6bito ap6s 90 dias da alta hospitalar. Para esses
pacientes, o SAPS 3 (p=0,017) e SOFA (p=0,027) apresentaram associacao
significativa. Conclui-se que para essa populacdo, SOFA e SAPS 3 apresentam
poder preditivo de mortalidade na UTI e mortalidade em 90 dias apés a alta
hospitalar. No artigo 2 séo apresentados resultados de 81 pacientes com
mediana da idade de 67 (14) anos, tragueostomizados durante o periodo de
internacdo na UTI. A escala SOFA foi aplicada periodicamente até a alta da UTI
e correlacionada com o sucesso do desmame da VM. Os valores de SOFA do
dia da TQT e SOFA no 4° dia apo6s a TQT foram considerados preditores de

sucesso no desmame da VM de pacientes traqueostomizados.

Palavras chave: Ventilacdo mecanica, desmame do respirador, traqueostomia.



ABSTRACT

A tracheostomy (TQT) is a frequent alternative within Intensive Care Units (ICUs)
used to facilitate weaning from mechanical ventilation (MV) in patients who have
evolved to difficult and / or prolonged weaning. The ventilatory weaning process
and the clinical outcome of tracheostomized patients are not yet well defined and
have few editors who assist in the care of these patients. Therefore, two studies
were carried out: the first article (article 1) with the objective of identifying the
factors associated with mortality of tracheostomized patients in the weaning
process in the ICU, and the second (article 2) verifying the Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) scale can be considered a predictor of success in
ventilatory weaning of tracheostomized patients in the ICU. Article 1 presents
results of 140 patients (62 + 14.6 years) who were tracheostomized during the
ICU stay. Data were collected from the Simplified Score of Acute Physiology 3
(SAPS 3), SOFA, MV time after TQT, clinical outcome and death after 90 days of
hospital discharge. There was a statistically significant difference between the
ICU discharge and ICU death groups for the variables MV time after TQT (p =
0.012), SAPS 3 (p = 0.012), SOFA (p <0.001) and Pimax (p <0.001 ). The
significant factors for ICU mortality after performing TQT were SOFA (p <0.001)
and SAPS 3 (p = 0.011). Thirty and belt (25%) were sacrificed after 90 days of
hospital discharge. For these patients, SAPS 3 (p =0.017) and SOFA (p = 0.027)
associated a significant association. It was concluded that for this population,
SOFA and SAPS 3, it can obtain a predictive result of mortality in the ICU and
mortality in 90 days after a hospital discharge. Article 2 presents the results of 81
patients with a median age of 67 (14) years, undergoing tracheostomy during the
ICU stay. A SOFA scale was applied periodically until discharge from the ICU
and correlated with the success of the MV. The SOFA values on the day of the
TQT and SOFA on the 4th day after the TQT were considered successful success
factors not demotivated by the MV of tracheostomized patients.

Key words: Respiration artificial, ventilator weaning, tracheostomy.



10

1 INTRODUCAO

O termo desmame da ventilacdo mecanica (VM) refere-se ao processo de
transicdo da ventilacdo artificial para a espontdnea nos individuos que
permanecem em VM invasiva por tempo superior a 24 horas. O processo de
desmame dos pacientes é dividido em simples, dificil e prolongado?!. Estima-se
que entre 4% e 13% dos pacientes ventilados mecanicamente requerem
ventilacdo mecanica prolongada (VMP) estando isso, associado ao aumento dos

custos com saude, morbidade e mortalidadeZ.

A tragueostomia (TQT) €& um dos procedimentos cirdrgicos mais
realizados na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), sendo indicada
frequentemente nos casos em que se faz necessario fornecer uma via aérea
estavel em pacientes com intubacéo orotraqueal prolongada3. Aproximadamente
10% dos pacientes criticos que necessitam de VM sédo submetidos a TQT, sendo
considerada uma estratégia para a facilitacdo do desmame da VM* Para
Mendes e cols.®> € comum o seguimento de regras especificas para indicacdo da
TQT, porém, ndo ha regras que determinam como deve ser 0 processo de
desmame da VMP e a mortalidade desse grupo de pacientes ainda € pouco

conhecida?33.

Apoés a resolucdo da causa subjacente da insuficiéncia respiratoria em
pacientes criticamente graves, a prioridade é minimizar a duracdo da VM®. Apés
uma semana em VM, os individuos ja apresentam prejuizo na forga muscular
respiratéria e periférica’. Sabe-se que a fragueza muscular periférica e
respiratoria sdo fatores que retardam o desmame da VM, sendo responsaveis
também pelo maior tempo de permanéncia na UTI e com consequente elevacao
dos custos!’. Neste quadro, como consequéncia, tem-se a fraqueza muscular

simétrica e insucesso no desmame da VM8,

Além da fraqueza do musculo esquelético ser um fator complicador
importante no doente critico, especialmente quando combinado com a VMP?,
outro fator que também deve ser levado em consideracao € o perfil do paciente
admitido na UTI, o que pode ser avaliado através de escores de gravidade e

disfuncdo organica!®!l. Inimeros estudos'?'314 ja demonstram relacdo do
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escore fisiologico agudo simples (SAPS 3 — do inglés, Simplified Acute
Physiology Score) e da avaliacao de falha multiorganica sequencial (SOFA — do
inglés, Sequential Organ Failure Assessment) com o tempo de permanéncia em

VM e mortalidade em pacientes criticos intubados.

Contudo, o desmame ventilatério e o desfecho clinico de pacientes
traqueostomizados ainda sdo pouco descritos, ndo havendo consenso sobre o
melhor método de se conduzir e os fatores que influenciam nesse processo®.
Dessa forma, o objetivo desse estudo é identificar a capacidade preditora da
forca muscular respiratoria e periférica e das escalas SOFA e SAPS 3 para
mortalidade de pacientes traqueostomizados na UTI e verificar se a escala SOFA
pode ser considerada um preditor de sucesso no desmame ventilatorio de

pacientes traqueostomizados na UTI.

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 VENTILACAO MECANICA
2.1.1 Historico

Na terceira década do século XX, vivia-se, na época, uma pandemia de
poliomielite, na qual morreram muitas pessoas insuficiéncia respiratoria devido
a doenca, e pela necessidade de um mecanismo capaz de substituir a ventilacdo
pulmonar, surgiu o primeiro aparelho destinado a substituir a ventilagdo em
pessoas que, por algum motivo, tinham parado de renovar o ar alveolar
adequadamente. Construido por um engenheiro no Hospital da Universidade de

Harvard, recebeu o nome de pulméo de ago?®.

A necessidade de uma maquina que conseguisse ventilar os pacientes
era premente, e os conhecimentos disponiveis sobre a fisiologia respiratdria, no
momento, levaram a construcdo de um cilindro de ago, no qual o paciente era
introduzido até o pescoco, permanecendo apenas com a cabeca para fora do
aparelno, e um motor elétrico, que gerava periodicamente pressdes

subatmosféricas dentro cilindro, e provocava a expansao da caixa toracica'®.

Em 1952, na Dinamarca, durante a epidemia de poliomielite varios

pacientes apresentavam dificuldades respiratorias e estavam disponiveis
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apenas alguns aparelhos de pressao negativa do tipo couraca (um "pulméao de
aco" que envolvia sé o térax), que eram incapazes de substituir totalmente a
ventilacdo dos pacientes. Entdo, o anestesista Bjorn Ibsen testou o método de

traqueostomia e utilizou hiperinsuflacdo manual para ventilar os pacientes?*®.

Com a evolugdo da medicina, surgiu o ventilador mecanico que, como o
hiperinsuflador manual, realiza a entrada de ar através da presséo positiva, e
gue nos anos seguintes tornou-se o padrdo de tratamento na insuficiéncia

respiratéria aguda?’.

Desde a década de 60 até a atualidade, a qualidade com que se oferta a
entrega do ar tém sido motivo de preocupacdo constante. Garantir um volume
corrente suficiente para o paciente, sem lesar o pulméo pelos picos excessivos
de presséo, foi um dos primeiros aspectos estudados e fez surgir os ventiladores

controladores de volume e pressao?’.

2.1.2 Principios e modos ventilatorios

A VM consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada através de aparelhos
que, intermitentemente, insuflam as vias respiratdrias com volumes de ar
(substituindo total ou parcialmente a ventilacdo espontanea do paciente). Pode
ser utilizada de forma ndo invasiva por meio de uma interface externa,
geralmente uma mascara facial ou de forma invasiva por meio de um tubo

endotraqueal ou canula de tragueostomia®®.

Tem por objetivos, a manutencdo das trocas gasosas, com correcdo da
hipoxemia e da acidose respiratdria associada a hipercapnia, reverter ou evitar
a fadiga da musculatura respiratéria; diminuir o consumo de oxigénio, e dessa
forma reduzindo o desconforto respiratorio; e permitindo a aplicacdo de

terapéuticas especificas'®.

As indicacdes variam de acordo com o0s objetivos que se quer alcancar. A
VM é aplicada em varias situacdes clinicas em que o paciente desenvolve
insuficiéncia respiratdria, sendo, dessa forma, incapaz de manter valores
adequados de oxigénio (O2) e gas carbonico (CO2) sanguineos, determinando
um gradiente (ou diferenca) alvéolo-arterial de Oz [(PA-a)O2] e outros indicadores
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da eficiéncia das trocas gasosas (por exemplo: relacdo PaO2/FIO2) alterados. A
impresséo clinica associada com exames laboratoriais auxiliam na tomada
decis&o. As principais indicacdes descritas na literatura para iniciar o suporte
ventilatorio sdo: reanimacédo devido a parada cardiorrespiratoria; hipoventilacéo
e apneia; insuficiéncia respiratoria devido a doenca pulmonar intrinseca e
hipoxemia; faléncia mecénica do aparelho respiratério; prevencdo de
complicagBes respiratorias; parede toracica instavel; reducdo do trabalho

muscular respiratério e fadiga muscular?®.

Existe uma variedade de modos ventilatérios que podem ser selecionados
para ventilar, de forma invasiva, o paciente conforme a sua necessidade e sua
evolucéo dentro da UTI?°, Dentre esses, 0s mais convencionais sdo: a ventilacdo
mandatoria continua pode ocorrer com volume controlado (os ciclos controlados
tém como varidvel de controle o volume, sdo limitados a fluxo e ciclados a
volume) ou com presséo controlada (os ciclos controlados tém como variavel de
controle a pressao, sdo limitados a presséo e ciclados a tempo); volume assisto-
controlado (a frequéncia respiratdria € determinada pelo operador mas pode
variar de acordo com o disparo decorrente do esforco inspiratorio do paciente,
porém mantém-se fixos tanto o volume corrente como o fluxo) e pressao assisto-
controlado (a frequéncia respiratdria € determinada pelo operador mas pode
variar conforme o esforco do paciente ultrapasse a sensibilidade). O volume
corrente obtido passa a depender também desse esforco); pressédo de suporte
(modo espontaneo mais utilizado para desmame ventilatorio, ou seja, disparado
e ciclado pelo paciente ventilador assiste a ventilacdo através da manutencao de

uma pressao positiva pré-determinada)*é1°.

2.1.3 Efeitos adversos da VM

Os pacientes com VM podem apresentar uma gama de efeitos adversos
e complicacGes pulmonares evitaveis?!. Essas complicacdes podem estar
relacionadas aos efeitos mecanicos diretos das pressodes intratoracicas geradas

pelo ventilador a inflamac&o alveolar e sistémica??.

Os pacientes intubados e ventilados mecanicamente estdo em risco de

pneumonia associada a ventilagdo (PAV) devido & microaspiracdo da cavidade
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orofaringea e a diminuicdo da defesa imunoldgica devido a diminuicdo da

eficacia da tosse e a diminuicédo da depuracédo mucociliar?.

A VM por pressao positiva pode apresentar efeitos hemodinamicos
através das interacfes coragdo-pulmao. A alta presséao intratoricica pode afetar
negativamente a pés-carga e a funcéo do ventriculo direito?*. A VM também pode
induzir ou piorar a lesdo pulmonar, denominada lesdo pulmonar induzida por
ventilador. Atualmente, € preconizado o uso de ventilagdo pulmonar protetora
para reduzir a incidéncia de complicacbes hemodinamicas através do uso de

menores volumes e pressdes'®??,

Na fase aguda da doenca, a sedacao torna-se necessaria afim de
promover o conforto e a segurancga do paciente?®. Uma meta andlise avaliou os
efeitos da interrupcdo versus ndo interrupcdo diaria da sedacdo em pacientes
com VM na UTI e ndo encontraram evidéncias robustas de que a interrupcéo
diaria da sedacao reduza a duracédo da VM, mortalidade e duracdo da internacéo
hospitalar ou na UTIl. No entanto, identificaram que a TQT foi realizada com

menor frequéncia nos pacientes que fizeram a interrupcéo diaria da sedacéo?.

ApoOs a resolucdo da doenca aguda, a prioridade € minimizar a duracao
da VMS. Porém, outro fator complicador é a dependéncia do paciente no
ventilador mecanico. O desuso de musculos respiratérios (especialmente o
diafragma) esta associado a disfuncdo muscular respiratoria e dificuldades no
processo de desmame?’. A disfuncdo muscular respiratéria é pelo menos duas
vezes mais prevalente que a fraqueza muscular periférica no momento da
extubacdo da VM e também apresenta um forte impacto no sucesso do

desmame?8,

Estima-se que entre 4% e 13% dos pacientes criticos em VM necessitam
de VMP?8, Esses pacientes desenvolvem complicacdes decorrentes da injlria
aguda e da imobilidade no leito e podem desenvolver a polineuromiopatia do
doente critico. O estudo de Zamora e cols.?® afirma que a polineuromiopatia do
paciente critico aumenta o tempo na VM e atrasa o desmame desta, aumentando
o risco de falha na extubacéo, necessidade de TQT, morbidade e mortalidade

associadas a internagdo hospitalar prolongada.
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2.2 TRAQUEOSTOMIA

A TQT é um dos procedimentos cirdrgicos mais realizados na UTI.
Frequentemente € utilizada nos casos em que se faz necessario fornecer uma
via aérea estavel em pacientes com intubacéo traqueal prolongada, na presenca
de obstrucdo da via aérea alta, acumulo de secrec¢éo traqueal e debilidade da
musculatura respiratéria3. Aproximadamente 10% dos pacientes criticos que
necessitam de VM sédo submetidos a TQT, que tem como principal vantagem

permitir uma maior mobilidade do paciente e facilitar o desmame da VMP*.

Sua indicacdo é descrita em situacbes em que ha déficit muscular,
disfuncéo da degluticao e aspiracdes pulmonares frequentes, como por exemplo,
em doencas neurologicas degenerativas centrais e periféricas, em pacientes que
apresentam inabilidade de expectoracéo de secrecdes, em casos de tumores de
cabeca e pescoc¢o ou em traumas craniomaxilofaciais ou cervicais. Entretanto, a
indicacdo mais comum para sua realizacdo é a VMP3, como encontrado por
Goldenber e cols.?° onde foi realizada uma revisdo de casos de 1130 pacientes
traqueostomizados e como resultado encontraram que destes, 76% tiveram

indicacdo devido a necessidade de VMP.

Quanto & mecénica pulmonar, a TQT pode reduzir a pressao inspiratoria
e cargas resistivas expiratérias quando comparadas aos tubos orotraqueais
(TOT). Isso ocorre, pois, as canulas de TQT tém diametros internos maiores e
sdo menos suscetiveis a deformacédo termolabil e obstrucdo devido secrecdes.
A TQT também melhora o fluxo expiratério reduzindo a presséo expiratéria final

positiva intrinseca, proporcionando uma reducéo no trabalho respiratério3’.

Esperanza e cols.3! defende em seu estudo que em pacientes criticos, a
TQT deve ser realizada quando houver indicagbes clinicas claras, apés
cuidadosa avaliagao multidisciplinar, levando em consideracao a expectativa de
vida do paciente, qualidade de vida e futuras interagbes com suas familias e

cuidadores apos UTI e alta hospitalar.

2.3 DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

O desmame € um processo que consiste em duas etapas. A primeira delas

€ a realizacdo de avaliacbes diarias para determinar a aptiddo clinica do
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individuo para iniciar o processo de desmame. Além da estabilidade clinica,
alguns testes fisiolégicos auxiliam na predicdo do sucesso no desmame. A
segunda etapa inicia apos o individuo ser considerado apto ao processo de
desmame. Neste momento ocorre a reducao do suporte do ventilador, permitindo
gue os individuos possam assumir uma maior proporcao da sua ventilagdo. A
estratégia pode envolver tanto um deslocamento imediato do suporte ventilatério
total ou um periodo de respiracdo sem auxilio do ventilador (isto €, um teste de
respiracdo espontanea [TRE]) ou uma reducéo gradual da quantidade de suporte
ventilatorio. Independentemente de qual abordagem for escolhida, a extubacao
€ considerada uma vez que o paciente demonstre a capacidade de respirar, sem

o ventilador32,

O processo de desmame pode ser classificado em simples, dificil ou
prolongado®3. E considerado simples se o paciente apresenta sucesso em seu
primeiro TRE. E considerado desmame dificil se falhar em seu primeiro teste e
ainda forem necessarios até trés testes ou sete dias para ter sucesso. E
considerado prolongado quando o paciente falhar em trés ou mais TRE
consecutivos ou com necessidade maior a sete dias de desmame apds o
primeiro TRE. O conceito de VMP é caracterizado quando ha necessidade de
VM por tempo igual ou superior a 21 dias consecutivos por mais de 6 h por dia*®.
Dentre os pacientes que evoluem para desmame prolongado, cerca de 5% a

10% requerem suporte ventilatorio superior a 21 dias3®*.

Os pacientes de desmame dificil sdo comuns, uma vez que por volta de
6% a 14% dos pacientes clinicos e cirargicos que necessitam de VM evoluem
para essa forma de desmame?®. Os pacientes em desmame dificil ou prolongado
também sédo mais propensos a falhar na extubacdo em comparagdo com aqueles
com o desmame simples®®. Estima-se que entre 4% e 13% dos pacientes
ventilados mecanicamente requerem VMP, aumentando o0s custos com saude,

morbidade e mortalidade?3’.

O préprio processo de desmame pode enfraquecer ainda mais 0s
musculos respiratérios. E importante que os testes para desmame sejam
interrompidos se o paciente vier a falhar devido ao desenvolvimento da fadiga

dos musculos respiratérios. Nesse caso, 0 descanso € o Unico tratamento para
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fadiga e a recuperacdo pode demorar varios dias, atrasando ainda mais o

desmame38,

De encontro a isso, se sabe que a mobilizacdo precoce de pacientes sob
VM parece melhorar os resultados clinicos®®, incluindo o desmame?*°. Isto foi
ilustrado por um estudo com 104 pacientes mecanicamente ventilados por
menos que 72 horas e distribuidos em dois grupos: fisioterapia progressiva
focada na mobilizacdo ou nenhuma mobilizacdo. Os pacientes que receberam
fisioterapia progressiva e apresentaram melhores desfechos quanto aos dias
independentes de VM (24 versus 21 dias), foram mais propensos a ir diretamente
para casa apo0s a hospitalizacdo, tiveram menos dias com delirium, e
apresentaram melhores distancias de caminhada enquanto permaneciam no

hospital quando comparado os pacientes que ndo receberam mobilizacdo*°.

2.3.1 Estratégias para o desmame ventilatério

A permanéncia do paciente em assisténcia ventilatéria deriva da
incapacidade em manter adequada troca gasosa e/ou faléncia da bomba
ventilatoria. Estes fatos podem ser resultados de doenc¢a pulmonar (pneumonia,
doenca pulmonar crénica, asma e outros) ou extrapulmonar, mais notadamente
do sistema nervoso central ou do sistema cardiovascular. Outras situagdes como
desnutricdo, disturbios eletroliticos, polineuropatia do paciente critico reduzem a
capacidade contratii da musculatura ventilatéria e devem ser identificadas.
Nestas circunstancias torna-se fundamental a busca da reversibilidade (total ou
parcial) do processo que motivou a VM dentro da estratégia do desmame. Aliada
a evidéncia de melhora clinica deve-se ter oxigenacdo adequada e estabilidade

hemodinamica3?41,

As referéncias brasileiras de VM?*83° definiram critérios para o desmame,
baseado em evidéncias da literatura. Entre os indicadores preditivos de sucesso,
a avaliagdo da musculatura respiratdria através da pressao inspiratoria maxima
(Piméax) é util para orientar o inicio e desenvolvimento do desmame da protese
ventilatoria de pacientes intubados, pois € um método convencional, ndo

invasivo, de facil acesso e rotineiramente utilizado.
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A interrupcdo da VM, ou método do TRE, é a técnica mais simples,
estando entre as mais eficazes para o desmame. O paciente ventila
espontaneamente através do tubo endotraqueal conectado a uma peca em
forma de “T” com uma fonte enriquecida de oxigénio ou com ventilagao a pressao
de suporte (PSV) de 7 cmH20, devem ser realizadas tentativas diarias. O TRE é
considerado uma estratégia de grande valor para selecionar os pacientes

prontos para extubagdo344142,

Ainda, segundo o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica (2007),
a TQT precoce (até 48h do inicio da VM) em pacientes com previsdo de
permanecer por mais de 14 dias em VM reduz mortalidade, PAV, tempo de
internacdo em UTI e tempo de VM. Embora haja alguma divergéncia nos
resultados, a TQT diminui a resisténcia e o trabalho ventilatério, facilitando o
desmame dos pacientes com alteragbes acentuadas da mecanica
respiratéria®3143 4 Mesmo sendo comum o seguimento de regras especificas
de indicacdo de TQT, ainda ndo ha regras determinantes para o processo de

desmame da VM e a retirada da TQT®>.

Lima e cols.* demonstra que a reducdo de forca muscular respiratéria é
tempo-dependente da VM, ou seja, consequéncias causadas pelo ventilador
diminuem a capacidade de gerar forca pela musculatura inspiratoria, bem como
aumentam a dificuldade no desmame da VM. A forca muscular periférica e a
forca da musculatura respiratéria tém relacdo direta com o sucesso da

decanulacao.

Engoren e cols.*®> estudaram a sobrevida hospitalar em 483 pacientes
submetidos a TQT por insuficiéncia respiratoria. Dos 334 sobreviventes do
hospital, apenas 191 pacientes (57%) ficaram independentes da VM, e destes,
apenas 57 pacientes (30%) foram decanulados antes da alta. Os sobreviventes
eram mais jovens e estavam com a capacidade funcional melhor no momento
da alta. Com isso, pacientes que conseguiram a independéncia da VM e foram
decanulados antes da alta hospitalar apresentaram uma melhor sobrevida; no
entanto, com um custo hospitalar mais alto e maior tempo de permanéncia

hospitalar.
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2.4 ALTERACOES MUSCULARES DO PACIENTE CRITICO NA UTI

O paciente critico internado em UTI apresenta restricdes motoras graves.
O desenvolvimento de fraqueza generalizada € uma complicacdo importante e
comum em muitos pacientes admitidos na UTI. Sua incidéncia ocorre em 30% a
60% dos pacientes internados. Além de suas condi¢des prévias, varios sao 0s
fatores que podem contribuir para ocorréncia desta fraqueza, incluindo:
inflamacdes sistémicas, uso de medicamentos (como corticoides, sedativos e
bloqueadores neuromusculares), descontrole glicémico, desnutricdo, nutricao

parenteral, duragdo da VM e imobilidade prolongada“®.

Segundo Jonghe e cols.*®, a polineuropatia do doente critico ocorre em
25% a 63% dos pacientes que tenham necessitado de pelo menos uma semana
de VM. Como principais caracteristicas, tem-se a fraqueza muscular simétrica e
o0 insucesso no desmame da VM8, Esse cenario acaba criando um circulo vicioso
entre a fraqueza muscular periférica e respiratéria, a dificuldade de desmame e

0 consequente agravamento do quadro.

No estudo de Rodrigues e cols.? os pacientes com menores escores da
forca muscular periférica (avaliado através da escala Medical Research Council)
permaneceram por mais tempo internados na UTI. No estudo de Martin e cols.*/,
foi avaliada a prevaléncia e a magnitude de fraqueza de pacientes submetidos a
VMP e o impacto de um programa de reabilitacdo nas variaveis do desmame,
forca muscular e estado funcional. Para cada ponto ganho na escala de forca
muscular (Medical Research Council) havia uma reducédo em sete dias no tempo

de desmame.

Estudos eletrofisiologicos da musculatura periférica  revelam
anormalidades neuromusculares difusas em 50% dos pacientes internados na
UTlI apés 5 a 7 dias de VM, tendo como principal sinal clinico o

descondicionamento fisico, devido a fraqueza muscular’.

A fragueza muscular respiratéria € um sintoma comum, podendo estar
relacionada a patologia de base, paresia adquirida na UTI ou disfuncéo

diafragmatica induzida pelo ventilador®®. Um estudo encontrou disfuncéo
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diafragmatica em 29% dos pacientes prontos para o desmame®2. A fraqueza
muscular do diafragma em pacientes criticos pode levar a dependéncia da VM
com morbidade associada®. O estudo de Hooijman e cols.*® demonstrou
fraqueza contratil em fibras musculares do diafragma de pacientes criticamente
doentes que esta associada tanto a atrofia das fibras musculares quanto a forca

reduzida.

Pacientes criticos que necessitaram de VM e de TQT apresentam maior
taxa de mortalidade em 1 ano apoés a alta hospitalar, além de dor, dificuldades

na comunicacgédo, ansiedade e depress&o®°.

2.5 METODOS DE AVALIACAO DO PACIENTE CRITICO

2.5.1 Escores de gravidade para o paciente critico

Na pratica clinica em terapia intensiva, existem inidmeros sistemas de
avaliagdo, que podem ser geneéricos ou especificos para determinadas
enfermidades; sendo utilizados para analise de uma coorte ou avaliacdo de
pacientes individuais. Existem duas principais categorias de sistemas de
classificacdo quanto a gravidade da doenca: disfuncdo organica, por exemplo, a
escala de SOFA, e prognéstico de gravidade da doenca, por exemplo, o Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE) e a escala SAPS 3°,

A escala SOFA é simples, de baixo custo e rotineiramente utilizada a beira
leito para identificar disfungcbes organicas. Apresenta pontuacdo de seis
sistemas corporais: respiratério, coagulacao, hepatico, circulatério, neurolégico
e renal. Cada item é pontuado de 0 a 4 pontos, gerando uma pontuacao total
que varia de 0 a 24 pontos, sendo que gquanto maior a pontuacao maior a chance
de mortalidade®. A escala SOFA vem demonstrando capacidade preditora em
relacdo a mortalidade, tempo de internagéao e tempo de permanéncia em VM em

pacientes criticos!?13.14,

O APACHE Il é uma escala utilizada desde a década de 80 e, utiliza uma
pontuacao crescente (de 0 a 71) com base nos valores iniciais de 12 medi¢cdes
fisiol6gicas de rotina, idade e estado de salde anterior para fornecer uma medida

geral da gravidade da doenca. Quando os escores do APACHE Il séo
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combinados com uma descricdo precisa da doenca, eles podem estratificar
prognosticamente os pacientes com doenca aguda e auxiliar na comparacao do

sucesso de novas ou diferentes formas de terapia®2>3.

O SAPS 3 é composto de 20 variaveis com pontuacédo crescente (de 0 a
217 pontos), que séo avaliadas dentro de 1 hora da admissao na UTI e refletem
a gravidade da doenca, representadas por escore fisiologico agudo e avaliacéo
do estado prévio, visando estabelecer indice preditivo de mortalidade para

pacientes admitidos na UTI5455,

As taxas de mortalidade, ajustadas com base nas predicbes de
mortalidade fornecidas por sistemas de escore progndéstico, vém sendo cada vez
mais utilizadas para comparar a qualidade do cuidado fornecido por diferentes
UTlIs e hospitais. Quando se considera o ponto de vista de recursos financeiros
e tecnoldgicos, esses sistemas podem ajudar a identificar uma coorte de
pacientes de UTI com baixo risco de mortalidade que poderiam ser cuidados em
um ambiente fora da UTI, como uma unidade de cuidados semi-intensivos e
pode ainda ajudar nas discussdes sobre tomadas de deciséo referentes ao final

de vidalo.

O estudo de Falcéo e cols.!! avaliou a validade externa e a analise de
tomada de decisdo das escalas de prognéstico SAPS 3, SOFA e APACHE I
para predicdo de mortalidade em UTI cirargica. Os autores identificaram que os
trés testes sdo ferramentas justas para a previsdo de mortalidade intra-UTI
(AUROC: APACHE 11 0,808; SAPS 3 0,821 e SOFA 0,779) e intra-hospitalar
(AUROC: APACHE Il 0,772; SAPS 3 0,790 e SOFA 0,742) em uma coorte de
pacientes cirargicos no pos-operatorio. Além disso, podem ter algum potencial
para serem usados como dados auxiliares para apoiar a tomada de decisfes por
médicos e familiares em relac&o ao nivel de investimento terapéutico e cuidados

paliativos.

2.5.2 Avaliacéo funcional aplicada ao paciente critico

A avaliacao funcional aplicada ao paciente critico desempenha um papel
fundamental, para ajudar a informar a recuperacdo do paciente apos uma

doenca grave, identificar pacientes que possam necessitar de intervengdes de
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reabilitacdo e monitorar a capacidade de resposta a essas intervencoes®®. Medir
o funcionamento fisico precoce e longitudinalmente na UTI é importante para
identificar pacientes com risco de maus resultados fisicos, monitorar a eficacia

da intervencéo e informar trajetérias de recuperacéo®°.

A avaliagéo global da forga da musculatura respiratéria € um exame néo
invasivo, simples, de baixo custo e Util na pratica clinica. A Pimax reflete a forca
dos musculos inspiratérios e do diafragma; enquanto a pressdo expiratoria
maxima (Pemax) reflete a forca dos musculos abdominais e expiratérios®’. As
indicagbes comuns na pratica clinica incluem: a confirmacdo da disfuncéo
muscular respiratéria em doencas neuromusculares; diagnéstico diferencial de
dispneia, tosse ineficaz; espirometria com disturbio ventilatorio restritivo sem
causa aparente; avaliacdo de resposta a fisioterapia e a reabilitacdo pulmonar;
avaliacéo pré-operatéria da fungéo dos musculos ventilatérios e da possibilidade
de desmame da VM; e, avaliagédo do risco de mortalidade e hospitalizagdes em

pacientes com DPOC e insuficiéncia cardiaca®®.

Meade e cols.>® sugerem gque uma Pimax de -30 cmH20 ou menos esta
associada com sucesso no desmame, enquanto uma Pimax de -20 cmH20 ou
mais foi associada com a falha do desmame de pacientes intubados. Embora a
medida da forca muscular respiratéria ndo reflita somente as propriedades
contrateis desses mausculos, ela é considerada uma medida Gtil por refletir a
fraqueza global dos musculos respiratorios para avaliagdo clinica e estudos

fisiol6gicos®°.

Para avaliar a forca muscular periférica do paciente critico dentro das UTIs
tem-se utilizado o instrumento de coleta Medical Research Council (MRC)52. A
pontuacdo do teste é o resultado da avaliacdo de trés grupos musculares de
membros superiores, que sao os abdutores do ombro, flexores do cotovelo e
dorsiflexores do pulso; e de trés grupos musculares de membros inferiores, que
sao os flexores do quadril, extensores do joelho e dorsiflexores do tornozelo. Os
grupos musculares sao testados bilateralmente, com sua pontuacgao individual
variando de zero (paralisia total) a cinco (forgca muscular normal), com um escore
total variando de zero a 60. O MRC é, atualmente, recomendado para o
diagnéstico clinico de fraqueza muscular adquirida na UTI, sendo que uma

pontuacéo abaixo de 48 é indicativa de fraqueza®!. Para avaliar a funcionalidade
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tem-se utilizado internacionalmente a escala de funcionalidade The Perme
Intensive Care Unit Mobility Score (PERME)®2. Sdo 15 itens avaliados, com
pontuacao que varia de 0 a 32 pontos. A escala é constituida de diversos itens
desde identificacdo de barreiras & mobilizacédo, forca e endurance, além de
categorias de estado mental até mobilidade para transferéncias no leito,
tornando-se uma aliada util para avaliar o doente critico e sua funcionalidade

como um todo®2.

A ultrassonografia diagndstica ou ultrassom (US) € um método preciso e
pratico de mensurar a massa muscular e as altera¢cdes do musculo esquelético
a beira leito, além disso, é de baixo custo ja que o aparelho € comumente
disponivel nas UTIs®3. Dados iniciais sugerem que as mensuracgdes feitas pela
US da espessura do musculo quadriceps pode ser uma boa ferramenta para

avaliacdo da fraqueza adquirida na UTI%4,
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3 JUSTIFICATIVA

Com o crescente avanco tecnolégico de suporte a vida, pacientes
traqueostomizados e dependentes de VM dentro das UTIs tem se tornado uma
realidade nas ultimas décadas. Estima-se que 85% dos pacientes internados em
UTI por mais de sete dias ja possuam alteracdes, clinicamente significativas ou
ndo, no sistema nervoso®. A maioria deles apresenta alteracdes caracteristicas
do paciente critico, com inflamagcdes sistémicas, descontrole glicémico,
desnutricdo, duracdo prolongada da VM, imobilidade prolongada ao leito*®
resultando em déficit de forca muscular, dificuldade no desmame do suporte

ventilatério e ébito hospitalar®-°,

O desmame da VM pode ser definido como processo de interrupcao
abrupta ou gradual do suporte ventilatério®?33 e ocupa cerca de 40% do tempo
total de VM®>. Aproximadamente 10% dos pacientes que necessitam de VM séo
submetidos a TQT?. No entanto, a maioria dos estudos realizados com pacientes
criticos, ndo incluem pacientes traqueostomizados e em VMP nos resultados
finais. Dessa forma, ha pouca evidéncia que auxilie os profissionais de saude na
tomada de decisdo quanto ao melhor manejo no momento do processo de

desmame apos a realizacdo da TQT.

Sabe-se também que ha inimeros fatores associados que envolvem a
gravidade da doenca, desde condi¢cdes prévias a internacdo quanto com
disfuncdes adquiridas dentro do hospital e associadas a consequéncias
organicas, funcionais e inclusive, mortalidade dentro das UTIs!!. H& na literatura
cientifica em pacientes criticos a tendéncia dos estudos em buscar por variaveis
preditoras que auxiliem no direcionamento de condutas, reducdo de gastos e

otimizac&o de tempo10.67.68.69,

Com isso, decidimos identificar a capacidade preditora de mortalidade
em pacientes criticos crénicos traqueostomizados através de duas escalas
utilizadas para quantificar a gravidade da doenca e disfuncéo orgénica (SAPS 3
e SOFA, respectivamente) e duas avaliagdes também amplamente utilizadas em
variaveis funcionais de forca muscular inspiratoria e periférica (Pimax e MRC,

respectivamente). Além disso, também estudamos se a escala de disfuncdo
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organica apresenta capacidade preditora para 0 sucesso do desmame

ventilatorio desses pacientes.

Através dos resultados no nosso estudo, buscamos identificar
ferramentas rotineiramente utilizadas dentro das UTIs, de fécil acesso, baixo
custo e que auxiliem no diagnostico precoce de sucesso do desmame ventilatério
ou de Obito de pacientes com TQT em VM, e possa auxiliar na formulacédo de
futuros protocolos de tratamento especificos que poderdo contribuir para a
otimizacao dessa etapa, reducéo de sofrimento do paciente e familiares e dos
custos na prestacdo de servicos de saude; justificando-se assim a realizagédo
deste estudo.
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral da Dissertacao

Verificar os fatores associados & mortalidade e ao sucesso de
desmame ventilatério de pacientes traqueostomizados em processo de

desmame prolongado na UTI.

4.2 ARTIGO 1
4.2.1 Objetivo Geral

Verificar a capacidade preditora de variaveis associadas a mortalidade de

pacientes traqueostomizados em processo de desmame prolongado na UTI.

4.2.2 Objetivos Especificos

Verificar a relagdo das variaveis Pimax, MRC, SAPS 3 e SOFA com os
desfechos: alta e ébito na UTI; tempo de VM ap0Os a realizacdo da TQT e

mortalidade apo6s 90 dias de alta hospitalar.

Verificar a capacidade preditora das variaveis Pimax, MRC, SAPS 3 e

SOFA para a mortalidade na UTI e mortalidade apés 90 dias de alta hospitalar.

4.3 ARTIGO 2
4.3.1 Objetivo Geral

Verificar se a escala SOFA pode ser considerada um preditor de sucesso
no desmame ventilatério de pacientes traqueostomizados em processo de

desmame prolongado na UTI.
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RESUMO

Introdugdo: Uma parcela dos pacientes internados em Unidades de Terapia
Intensiva (UTI) necessitam de ventilagdo mecéanica (VM) e evoluem para
desmame dificil e/ou prolongado. Nestes casos, a tragueostomia (TQT) torna-se
uma alternativa frequente para facilitar o desmame da VM. A auséncia de
preditores e protocolos consistentes do desmame ventilatério dessa populacao
especifica torna esse processo um desafio para as equipes assistenciais.

Objetivo: Identificar os fatores associados a mortalidade de pacientes
tragueostomizados em processo de desmame da VM na UTI.

Metodologia: Estudo de coorte prospectivo realizado em uma UTI brasileira.
Foram incluidos pacientes que realizaram TQT durante o periodo de internacéo
na UTI, com tempo de VM de > 7 dias, ndo portadores de doencas neuroldgicas
ou neuromusculares. Foram coletados dados da escala Simplified Acute
Physiology Score 3 (SAPS 3) do dia da admissé&o na UTI, escala Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) do dia da realizacdo da TQT, tempo de VM
pos-TQT, desfecho clinico e Obito apds 90 dias de alta hospitalar, presséo
inspiratoria maxima (Pimax) e Medical Research Council (MRC).

Resultados: Foram incluidos 140 pacientes traqueostomizados, com média de
idade 62+14,6 anos. Oitenta e oito pacientes (62,9%) apresentaram sucesso no
desmame da VM com alta da UTI. Houve diferenga estatisticamente significativa
entre o grupo Alta da UTI e Obito na UTI para as variaveis: tempo de VM pés
TQT (p = 0,012), SAPS (p = 0,012), SOFA (p <0,001) e Pimax (p <0,001). Os
fatores significantes para a mortalidade na UTI apdés a realizacdo da TQT foram
SOFA (p < 0,001; RR: 1,216; IC 95%: 1,112 — 1331) e SAPS 3 (p = 0,011, RR:
1,023; IC 95%: 1,005 — 1,041), sendo que o acréscimo de 1 ponto no SOFA
aumenta em 23% o risco de 6bito. O tempo de permanéncia em VM apés a TQT
relacionou-se inversamente com MRC (p = 0,008) e Pimax (p = 0,038). Porém,
guando avaliado o tempo de VM ap6s a TQT apenas com o grupo Alta da UTI,
observamos relagéo inversamente significativa para Pimax e SAPS 3 (p = 0,033)
e Pimax (p = 0,022). Trinta e cinto (25%) foram a Obito apds 90 dias da alta
hospitalar. Para esses pacientes, o SAPS 3 (p = 0,017) e SOFA (p = 0,027)
apresentaram associacao significativa; sendo o SAPS 3 (p = 0,073; RR: 1,021;
IC 95%: 0,998 — 1,045) com maior poder preditor de mortalidade em 90 dias ap6s
alta quando comparado ao SOFA (p =0,141; RR: 1,099; IC 95%: 0,969 — 1,246).

Palavras chave: Terapia intensiva, desmame, traqueostomia, mortalidade,
respiragao artificial.



35

ABSTRACT

Introduction: Most of patients admitted to Intensive Care Units (ICU) requiring
mechanical ventilation (MV) develops difficult and / or prolonged weaning
process. In these cases, tracheostomy becomes a frequent alternative to
facilitate MV weaning. As a consequence, these patients have effects resulting
from acute disease severity, multi-organ dysfunction and prolonged bed inactivity
during the ICU treatment period. The lack of consistent predictors and protocols
of ventilatory weaning in this specific population makes this process a challenge
for critical care teams.

Objective: To identify factors associated with mortality of tracheostomized
patients undergoing weaning in the ICU.

Methodology: Prospective cohort study with quantitative approach conducted in
a Brazilian ICU. We included patients who underwent tracheostomy during ICU
stay, using MV for = 7 days. Patients with neurological, neuromuscular diseases
and risk of imminent death were excluded. Data were collected from the
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) scale on the day of ICU admission,
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) scale on the day of tracheostomy
placement, MV time after tracheostomy, clinical outcome and death after 90 days
of hospital discharge.

Results: We included 140 tracheostomized patients. The mean age was 62 *
14.6 years, 88 patients (62.9%) had a successful weaning from MV with
discharge from the ICU. There was statistical difference between the groups ICU-
Discharge and ICU-Death in the following variables: Time of MV after
tracheostomy (p = 0.012), SAPS (p = 0.012), SOFA (p <0.001) and MIP (p
<0.001). Significant factors for ICU mortality after tracheostomy were SOFA (p
<0.001; RR: 1.216; 95% CI: 1.112 - 1331) and SAPS 3 (p = 0.011, RR: 1.023;
95% CI: 1.005 - 1.041). The increase of 1 score in SOFA increases the risk of
death by 23%. Time of MV after tracheostomy was inversely related to MRC (p =
0.008) and MIP (p = 0.038). However, the ICU-Discharge Group presented an
inversely significant relationship between time of MV after tracheostomy, SAPS
3 (p =0.033) and MIP (p = 0.022). Thirty-one (25%) died within 90 days of hospital
discharge. For these patients, SAPS 3 (p = 0.017) and SOFA (p = 0.027) were
significantly associated; SAPS 3 (p = 0.073; RR: 1.021; 95% CI: 0.998 - 1.045)
with greater predictive power of mortality 90 days after discharge when compared
to SOFA (p = 0.141; RR: 1.099; 95% CI: 0.969) - 1.246).

Keywords: Intensive care, weaning, tracheostomy.
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Introducao:

Com o0s avancos tecnologicos na area da saude, cada vez mais,
individuos sobrevivem a doencas agudas dentro das Unidades de Terapia
Intensiva (UTIs)!. A ventilacdo mecanica (VM) é um dos recursos utilizados para
oferecer suporte a vida durante o periodo agudo de uma doenga que traga
insuficiéncia respiratéria ao paciente?. Quando resolvido a causa subjacente da
doenca, inicia-se o0 processo de desmame da VM, sendo classificado em:

simples, dificil e prolongado®#°.

Estima-se que entre 4% e 13% dos pacientes criticos em VM requerem
desmame prolongado dentro das UTIs?6. Para facilitar o processo de
independéncia ventilatéria, a tragueostomia (TQT) tornou-se um recurso
amplamente utilizado em pacientes com desmame prolongado oferecendo maior
conforto e reducdo do trabalho ventilatériol378. A realizacdo de TQT esta
associada com a reducédo do numero de dias em VM, do tempo de permanéncia

na UTI e hospitalar, das pneumonias associadas a VM e da mortalidade378.

Em pacientes criticos, a gravidade da doenca aguda, as disfungbes de
multiplos 6rgdos e a inatividade prolongada ao leito sdo responsaveis por
disfuncdes osteomusculares® e atraso no desmame da VM. A
polineuromiopatia do doente critico esta presente em 25 a 63% dos pacientes
que tenham necessitado de pelo menos uma semana de VM!!, sendo
responsavel pela reducdo da forca muscular respiratéria e periférical? e

disfuncéo diafragmatica em 29% dos pacientes prontos para o desmame?3,

Para auxiliar na tomada de decisdo de pacientes criticos agudos as
escalas de gravidade e de disfuncdo organica apresentam boa capacidade
preditora em relacdo a mortalidade, tempo de internacdo e tempo de
permanéncia em VM1415, Além disso, as escalas podem auxiliar na identificacédo
de pacientes com baixo risco de mortalidade que podem ser transferidos para
unidades de cuidados semi-intensivos e nas decisdes referentes aos cuidados

paliativos?®.

A mortalidade desse grupo de pacientes ainda é pouco conhecida®,'’. A

auséncia de protocolos consistentes que sirvam de guia para tomadas de
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decisdo no manejo clinico dessa populacdo especifica torna essa fase de
desmame um desafio para as equipes assistenciais’. Com isso, 0 objetivo
principal deste estudo foi verificar o papel preditor da forca muscular respiratéria,
forca muscular periférica e das escalas SOFA e SAPS 3 para a mortalidade de

pacientes traqueostomizados em processo de desmame ventilatorio na UTI.

Metodologia:

Foi realizado um estudo de coorte prospectivo com abordagem
quantitativa, na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceicao, localizado em na
cidade de Porto Alegre, Rio Grande do Sul. A UTI possui 59 leitos para

atendimento de pacientes criticos clinicos e cirdrgicos.

A pesquisa foi efetuada em conformidade com as regulamentagdes
vigentes no ambito da pesquisa envolvendo seres humanos, Resolugao
466/2012, e foi realizada ap6s submisséo e aprovacdo do Comité de Etica em
Pesquisa do campo de estudo conforme o CAAE 63347416.0.0000.5530. O
termo de consentimento livre e esclarecido foi assinado por familiares ou

representantes.

A amostra do estudo foi constituida por 140 pacientes internados na UTI
adulto do Hospital Nossa Senhora da Conceicao. Os critérios de inclusdo foram:
idade > 18 anos; ventilados mecanicamente por periodo > 7 dias e
traqueotomizados durante a internacdo na UTI. Foram excluidos pacientes com

doencas neuroldgicas, neuromusculares e com risco de Obito iminente.

Foram coletados dados provenientes do registro eletrénico do paciente:
sexo, idade, indice de massa corporal (IMC), diagnéstico clinico, motivo da
internacdo, patologias prévias, escala Simplified Acute Physiology Score 3
(SAPS lll) referente ao dia da admissado na UTI, escala Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) referente ao dia da realizacdo da TQT, tempo de VM preé-
TQT, tempo de VM pos-TQT, medidas de conforto e cuidados paliativos, tempo
total de internacdo na UTI e hospitalar, desfecho clinico (alta ou 6bito na UTI) e
sobrevida apés 90 dias de alta hospitalar.

Apdbs no maximo 48h da realizacdo da TQT, uma equipe de fisioterapeutas
treinados avaliou forga muscular inspiratéria e periférica. A forga muscular

inspiratoria foi medida através da Pimax realizada de acordo com o método
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proposto por Caruso e cols.’®., As medidas foram realizadas por meio de um
manovacuometro digital (MVD 500, Globalmed®, Porto Alegre,) adaptado a uma
vélvula unidirecional. O manovacudmetro foi conectado a TQT por um conector
universal e as pressoes inspiratérias mensuradas mediante oclusdo do ramo
inspiratorio da valvula unidirecional adaptada ao manovacuémetro por 20
segundos. Esta manobra foi realizada trés vezes, com intervalo de um minuto
entre as medidas desde que a diferenca entre elas ndo ultrapassasse 5% e a
maior delas foi considerada. O valor maximo atingido foi definido como a

Pimax1e.

A avaliagéo da for¢ca muscular periférica foi realizada por meio da escala
do Medical Research Council (MRC). O instrumento avalia 6 grupos musculares
e sua pontuacéo € de 0 até 60 pontos. A forca muscular é graduada de 0 até 5,
sendo O (paralisia total), 1 (contracdo visivel sem contracdo do segmento), 2
(movimento ativo com eliminagéo da gravidade), 3 (movimento ativo contra a
gravidade), 4 (movimento ativo contra a gravidade e resisténcia), 5 (forca
normal). Quando graduado abaixo de 48 pontos o paciente é considerado com

fragueza adquirida na UTI.
Andlise Estatistica

Os dados coletados pelos pesquisadores foram analisados pelo programa
Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versdo 20.0. As variaveis
continuas foram descritas em médias e desvio padrdo (DP) ou medianas e
intervalo interquartil (I1), e as categdricas como numeros absolutos e percentuais.
A verificagcdo da normalidade das variaveis foi obtida através da realizacdo do
teste de Shapiro-Wilk.

Para fins de andlise, os pacientes foram classificados em dois grupos
quanto ao desfecho: alta da UTI ou 6bito na UTI. O grupo que obteve alta da
UTI e hospitalar, seguiu em acompanhamento até 90 dias apds alta hospitalar.
Foi considerada significancia estatistica quando o valor de p foi inferior a 0,05.
Para comparagbes entre os grupos foi utilizado o teste t de Student para
variaveis continuas com distribuicdo normal e o teste U de Mann-Witney para as

variaveis ordinais ou dados sem distribuicdo normal.
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Correlacdo de Spermann foi aplicada para SAPS 3, SOFA, Pimax e MRC
com o tempo de VM (dias) apos a TQT. Foi realizada regressao de Cox para
verificar a associacdo da varidvel dependente tempo de VM pos TQT e as
variaveis SAPS 3, SOFA, Pimax e MRC com a mortalidade na UTI e hospitalar.
Para analise do obito 90 dias ap0s alta hospitalar foi realizada a Regressao de
Poisson com variancias robustas para desfechos binarios. Para a analise
multivariada dos riscos proporcionais de Cox e de Poisson, incluimos as

variaveis da analise univariada que apresentaram valor de p < 0,05.

O célculo do tamanho amostral foi realizado através do estudo de Jonghe
e cols.'?, considerando-se valores de Pimax de 30 cmH20 e tempo de VM de 10
dias. O valor foi calculado através do programa WINPEPI versdo 11.53,
considerando-se risco relativo de 1,7, poder de 80%, nivel de significancia de

5%, estimou-se a inclusdo de 120 pacientes no estudo.

Resultados:

No periodo de abril de 2017 a marco de 2019 foram registrados 220
pacientes submetidos a TQT durante as internagdes na UTI do Hospital Nossa
Senhora da Conceigéo. Destes, 78 pacientes ndo preencheram os critérios de
incluséo e 2 foram transferidos para outra UTI durante o processo de desmame.
Foram incluidos 140 pacientes tragueostomizados, sendo possivel realizar a

escala do MRC em 67 deles.

A média de idade foi de 62 +14,6 anos, sendo 71 (50,7%) homens e 69
(49,3%) mulheres. Os motivos de internacdo predominantes foram por sepse e
acometimentos pulmonares. A mortalidade em 90 dias ap0s alta hospitalar foi de
35 pacientes, sendo 25% da amostra. As caracteristicas gerais dos pacientes

estudados estao disponiveis na Tabela 1.

Tabela 1. Caracteristicas gerais da amostra estudada

Variavel Amostra Geral
(n =140)
Sexo masculino, n (%) 71 (50,7)
Idade (anos), média = DP 62+ 14,6
IMC (Kg/m?), média + DP 27,4+ 17,0

SAPS-3 (pontos), média + DP 70+ 15,3



SOFA no dia da TQT (pontos), média + DP
Piméx, média + DP
MRC, média + DP
Medidas de conforto, n (%)
Mortalidade na UTI, n (%)
Mortalidade hospitalar, n (%)
Mortalidade apds 90 dias da alta hospitalar, n (%)
Tempo internagdo hospitalar (dias), média = DP
Tempo internagdo UTI (dias), média + DP
Tempo total VM (dias), média + DP
Tempo de VM pré-TQT (dias), média + DP
Tempo de VM pdés TQT (dias), média + DP
Comorbidades

Pulmonares, n (%)

Cardiacas, n (%)

Renais, n (%)

Oncoldgicas, n (%)

DPOC, n (%)

HIV, n (%)

HAS e/ou DM, n (%)

Outras, n (%)
Motivo de internagdo na UTI

Sepse, n (%)

Pulmonar, n (%)

Neuroldgico, n (%)

Cardioldgico, n (%)

Abdominal, n (%)

5+27
51+22,1
26 + 15,6
54 (38,6)
52 (37,1)
78 (55,7)
35 (25,0)
58 + 30,6
35+19,1
31+17,1
17+8,5
14 + 13,2

53 (37,9)
42 (30,0)
18 (12,9)
18 (12,9)
41 (29,3)
12 (8,6)
87 (62,1)
64 (45,7)

92 (65,7)
84 (60,0)
14 (10,0)
38 (27,1)
14 (10,0)
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n= numero de casos, DP= desvio padrdao, SAPS-3= Simplified Acute Physiology Score 3, SOFA=
Sequential Organ Failure Assessment, TQT= traqueostomia, UTI= unidade de terapia intensiva, Kg/m2=
quilogramas por metros quadrados, VM= ventilacdo mecénica, DPOC= doenga pulmonar obstrutiva
crénica, HIV= Human Immunodeficiency Virus, HAS= hipertensdo arterial sistémica, DM= diabetes

mellitus.

Na comparacao entre 0s grupos, o grupo alta da UTI apresentou uma

média de idade, IMC, SAPS 3, SOFA e tempo de VM p4s-TQT significativamente

menores e Pimax e tempo de internacgdo significativamente maiores em relacao

ao grupo o6bito na UTI (p<0,05). (Tabela 2)

Tabela 2. Caracteristicas dos pacientes traqueostomizados de acordo com

o0 desfecho da UTI

Variavel Altada UTI  Obito na UTI p
(n =88) (n =52)

Idade (anos), média = DP 61+ 16,2 66 + 10,9 0,046
IMC (Kg/m?), média + DP 25+5,3 31,2+ 26,9 0,042
SAPS-3 (pontos), média + DP 67 +15,8 74 + 13,7 0,012
SOFA no dia da TQT (pontos), média + DP 4+23 6+£29 <0,001
Pimax (cmH20), média + DP 55+ 23,2 43 +17,8 <0,001
MRC (pontos), média + DP 28+ 15,9 23+14,6 0,321



Tempo internacao hospitalar (dias), média + DP
Tempo internacao UTI (dias), média = DP
Tempo total VM (dias), média + DP

Tempo de VM pré-TQT (dias), média £ DP
Tempo de VM po6s-TQT (dias), média + DP

64 + 31,8
34+21,0
29+17,8
17+9,0
11+13,1

48 + 25,7
36+155
34+154
17+7,6
17+12,8
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0,003
0,687
0,091
0,822
0,012

n= ndmero de casos, DP= desvio padrdo, SAPS-3= Simplified Acute Physiology Score 3, SOFA=
Sequential Organ Failure Assessment, TQT= traqueostomia, UTI= unidade de terapia intensiva,

Kg/m2= quilogramas por metros quadrados, VM= ventilacdo mecanica, p<0,05.

O modelo de regresséo de Cox identificou quais os fatores influenciaram

conjuntamente na mortalidade na UTI dos pacientes durante o tempo de

internacdo na UTI ap0s a realizacdo da TQT. As variaveis escolhidas para a
elaboracdo do modelo foram SAPS 3 (p = 0,011), SOFA (p < 0,001), Pimax (p =
0,145) e MRC (p = 0,743). Os valores estédo apresentados na Tabela 3.

Tabela 3. Regressao de Cox para SAPS 3, SOFA, Pimax e MRC com o tempo
gue permaneceu em VM ap6s a TQT e a mortalidade na UTI

Variaveis B RR IC 95% p

SAPS 3 admissdo UTI (pontos) 0,23 1,023 1,005 -1,041 0,011
SOFA do dia TQT (pontos) 0,196 1,216 1,112 -1331 <0,001
Piméax do dia TQT (cmH:0) -0,12 0,988 0,972 -1,004 0,145
MRC do dia TQT (pontos) -0,006 0,994 0,962 — 1,028 0,743

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment;
Piméx: pressdo inspiratéria maxima; MRC: Medical Research Council; B: coeficiente de
regresséo; RR: risco relativo; IC: intervalo de confianca; p<0,05.

Os fatores significantes para o 6bito na UTI apds a realizacdo da TQT foram o
SOFA e o SAPS 3. Um modelo multivariado com essas variaveis demonstrou que
valores maiores de SOFA (p < 0,001; RR: 1,230; IC 95%: 1,117 — 1,354) séo
superiores ao SAPS 3 (p =0,012; RR: 1,024; IC 95%: 1,005 — 1,042); sendo que, para
cada pontuacédo maior de SOFA, aumenta em 23% o risco de o6bito.

Na analise de correlacdes, identificamos correlacdo entre tempo de VM (dias)

apoés a realizagdo da TQT com a escala MRC e Pimax (p<0,05). (Figura 1)
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Figura 2. Correlagbes entre tempo de VM (dias) apés TQT com: Pimax,
MRC, SAPS 3, SOFA

Regresséo de Poisson identificou quais variaveis influenciam o 6bito em
90 dias apos alta hospitalar. No modelo foi possivel identificar que o SAPS 3 (p
= 0,017) e SOFA (p = 0,027) demonstram poder preditor para mortalidade,
engquanto que Pimax (p = 0,20) e MRC (p = 0,75) ndo demonstraram resultados

significativos (Tabela 4).

Tabela 4. Regressao de Poisson para 6bito em 90 dias ap6s alta hospitalar

Variaveis B RR IC 95% P

SAPS 3 admissdo UTI (pontos) 0,26 1,027 1,005 - 1,049 0,017
SOFA do dia TQT (pontos) 0,132 1,141 1,015-1,282 0,027
Pimax do dia TQT (cmH:0) -0,012 0,988 0,971 - 1,006 0,207
MRC do dia TQT (pontos) -0,008 0,992 0,942 — 1,045 0,754

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment;
Piméx: pressdo inspiratéria maxima; MRC: Medical Research Council; B: coeficiente de
regressdo; RR: risco relativo; IC: intervalo de confianca; p<0,05.
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Os fatores significantes para o 0bito em 90 dias apds alta foram o0 SOFA
e 0 SAPS 3. Um modelo multivariado realizado para essa variavel identificou que
o SAPS 3 (p = 0,073; RR: 1,021; IC 95%: 0,998 — 1,045) apresenta valores
superiores quando comparado com o0 SOFA (p =0,141; RR: 1,099; IC 95%: 0,969
—1,246).

Discussao:

Compbs a amostra deste estudo 140 pacientes criticos crénicos
traqueostomizados em desmame da VM internados em UTI. A inclusao dos
pacientes no estudo foi realizada com tempo minimo de VM de sete dias; periodo
onde apresentam a forca muscular respiratéria e periférica alteradas'?. Neste
estudo, a mortalidade em pacientes crbénicos traqueostomizados em UTI
associou-se com a escala de gravidade, SAPS 3, e de faléncia organica, SOFA.
Sendo o SOFA com maior poder preditor de mortalidade na UTI quando
comparado ao SAPS 3. O tempo de permanéncia em VM apos a TQT relacionou-
se inversamente com Pimax e MRC. Porém, quando avaliado o tempo de VM
apos a TQT apenas com o grupo Alta da UTI, observamos relacéo inversamente
significativa para Pimax e SAPS 3. Sessenta e dois (44%) pacientes
apresentaram alta hospitalar, e desses, trinta e cinto (25%) foram a 6bito apos
90 dias da alta hospitalar. Para esses pacientes, o SAPS 3 e SOFA
apresentaram associacdo significativa; sendo o SAPS 3 com maior poder

preditor de mortalidade em 90 dias ap6és alta quando comparado ao SOFA.

Dados epidemiol6gicos demonstram que existem mais de 5 milhdes de
pessoas sendo internadas em UTIs por ano, proporcionando complicacdes que
afetam significativamente a morbimortalidade com elevacéo dos custos durante
a internacgdo hospitalar?®. Desses, de 13,6%?2! a 30% desenvolvem dependéncia
da VM!, e 6,6%°! a 24% necessitam de TQT, tornando-a o procedimento

cirirgico eletivo mais comum realizado em pacientes internados em UTI?2,

Diante da heterogeneidade e a necessidade de uma uniformidade nas
definicdes de VM e paciente critico crénico a National Association for Medical
Direction of Respiratory publicou em 2005 o consenso que estabelece critérios
VM prologada. Definida como aquela administrada por mais de 21 dias

consecutivos, com o minimo de 6 horas diarias3. Os resultados do nosso estudo
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demonstram que dos cento e quarenta pacientes com TQT, quarenta e quatro
(31%) tinham mais de 21 dias de VM no momento da inclusdo no estudo e um
total de noventa e oito (70%) apresentaram VM prolongada até o momento final

da internacédo na UTI.

A duracdo média de VM (dias) da nossa amostra foi de 31 (+17,1), com
permanéncia maior na VM dos pacientes que foram a 6bito 34 (£15,4) em relacdo
aos pacientes que apresentaram alta 29 (x17,8). O mesmo se manteve na
duracdo média da VM pds TQT (dias), com diferenca significativa entre o grupo
Obito na UTI apresentando tempo superior ao grupo alta da UTI (p=0,012).
Outros estudos trazem como duragdo média de 173 a 27 dias em VM pacientes
com TQT com tempo médio de VM ap6s a TQT (dias) de 11 dias?’.

A forca muscular respiratoria e periférica € alterada apos 1 semana de
VM. A fraqueza muscular respiratoria esta associada a extubacao tardia e VMP
em pacientes criticos'?). Além disso, a disfungdo muscular respiratéria é pelo
menos duas vezes mais prevalente que a fraqueza muscular periférica no
momento da independéncia da VM e apresenta forte impacto no tempo de
desmame?3. Esses dados corroboram com os achados do estudo, pois foi
encontrada associacao entre a permanéncia de VM apds a TQT com a fraqueza
muscular adquirida na UTlI (MRC) e da forca muscular inspiratoria (Pimax).
Resultados semelhantes também foram encontrados no estudo de Jonghe e
cols.’?2, em que a Pimax correlacionou-se significativamente com o MRC, e
identificou associacao entre fraqueza de musculatura periférica e duracédo da VM

€ mediada pela fraqueza muscular respiratoria.

Em nosso estudo encontramos valores de Pimax de 51 (x22,1) cmH:0,
sendo superiores aos descritos por Jonghe, e cols.'? que identificou valor
mediano (intervalo interquartil) da presséo inspiratoria maxima foi de 30 (20-40)
cmH.O. As médias que encontramos para o grupo Alta da UTI de 55 (x23,2)
cmH20 e Obito da UTI de 43 (x17,8) cmH20 também apresentaram valores
superiores aos sugeridos por Meade e cols.?* em que a Pimax de -30 cmH20 ou
menos esta associada com sucesso no desmame, enquanto uma Piméax de -20
c¢cmH20 ou mais foi associada com a falha do desmame de pacientes intubados.

Dessa forma, € possivel identificar que ndo é viavel a extrapolagéo de valores
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de predicdo de desmame de pacientes intubados para pacientes em desmame
da TQT.

A disfuncéo muscular periférica frequentemente encontrada em pacientes
sob VM prolongada é associada a imobilizacéo no leito, entre outros fatores**,?,
A fraqueza adquirida na UTI é definida por meio da avaliagdo do MRC sendo
menor que 48 pontos?*, sendo esse marcador funcional de progndstico para o
maior tempo de internacdo hospitalar e risco mortalidade pés-alta hospitalar?®.
Em nossos resultados, os pacientes apresentaram fraqueza adquirida na UTI
com valores médios de MRC de 26 (+15,6), os grupos Alta da UTI e Obito na UT]I
também apresentaram valores compativeis com fraqueza adquirida na UTI,

porém, ndo apresentaram diferenca estatistica entre os grupos.

Em nosso estudo, encontramos correlagdo fraca da forgca muscular
periférica com a permanéncia em VM (dias) ap6s a TQT, porém nao
encontramos valores preditivos quanto a mortalidade na UTI e em 90 dias apés
alta hospitalar. No estudo de Needhan e cols.® com sobreviventes de lesdes
pulmonares agudas avaliou resultados fisicos e funcionais de 6 e 12 meses ap6s
internacdo na UTI, e identificou que a forca ndo deve ser um Unico guia para
determinar a necessidade de avaliacdo do funcionamento fisico, porque forca e

fungéo foram fracamente correlacionadas em sobreviventes de UTI.

A Regresséo de Cox e a Regressao de Poisson trouxeram importantes
informacgdes sobre os desfechos da populacdo do estudo. O conhecimento dos
fatores preditores de mortalidade, tanto na UTI quanto apds a alta hospitalar,

oferecem instrumentos de avaliacdo quantitativos de grande importancia.

As taxas de mortalidade, ajustadas com base nas predicbes de
mortalidade fornecidas por sistemas de escore progndéstico, vém sendo cada vez
mais utilizadas para comparar a qualidade do cuidado fornecido por diferentes
UTIs e hospitais’®. Em nosso estudo a mortalidade na UTI apresentou valores
preditivos significativos para SAPS 3 e SOFA. Sendo que, para cada pontuacéo
maior na escala SOFA, aumenta 23% o risco de 0bito na UTI. O estudo de Falcéo
e cols.'®, avaliou a validade externa e a andlise de tomada de decisdo dos

escores prognosticos SAPS 3, SOFA e APACHE Il para predicao de mortalidade
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em UTI cirdrgica. E, identificou que os trés testes séo ferramentas justas para a
previsdo de mortalidade intra-UTI (AUROC: APACHE Il 0,808; SAPS 3 0,821 e
SOFA 0,779) e intra-hospitalar (AUROC: APACHE 1l 0,772; SAPS 3 0,790 e
SOFA 0,742) em uma coorte de pacientes cirargicos no pos-operatorio. Além
disso, podem ter algum potencial para serem usados como dados auxiliares para
apoiar a tomada de decisdes por medicos e familiares em relagdo ao nivel de
investimento terapéutico e cuidados paliativos.

A escala SOFA vem demonstrando capacidade preditora em relacdo a
mortalidade, tempo de internagao e tempo de permanéncia em VM em pacientes
criticos'#6. Os valores médios que encontramos na escala SOFA de 5 (+2,7),
foram semelhantes aos encontrados em pacientes traqueostomizados por
Parreco e cols.?! que identificou médias de 5.41 (+3.41). Esse autor identificou a
escala SOFA com alto poder preditor para VM prolongada através de um
programa de inteligéncia artificial. Em nossos resultados, encontramos
associacdo da escala SOFA com mortalidade, porém, ndo encontramos relacao

com permanéncia em VM.

O SAPS 3 traduz a gravidade do paciente na admissao da UTI e é capaz
de prever o risco de mortalidade com o uso de dados registrados na admissao
na UTI?" 28, Os valores médios encontrados de SAPS 3 em nosso estudo foram
semelhantes aos encontrados por Lago e cols?®, 74 (+18,64). Nos pacientes
incluidos neste estudo, identificamos diferenca estatistica entre o SAPS 3 do
grupo Alta da UTI e do grupo Obito na UTI (p = 0,012).

Pacientes criticos que necessitaram de VM apresentam altas taxas de
mortalidade em 1 ano apés a alta hospitalar?6,%°. Em nosso estudo, a mortalidade
apos 90 dias de acompanhamento a partir da alta hospitalar apresentou valores
preditivos significativos para SAPS 3 e SOFA. Sendo o SAPS 3 com poder mais
preditor de mortalidade a longo prazo. A alta taxa de Obito extra hospitalar que
encontramos vai de encontro com o estudo de Unroe e cols.!” que encontraram
44% de mortalidade em 1 ano apds a alta hospitalar de pacientes que

necessitaram de VM prolongada e TQT na UTI.

Até que tenhamos informacdes baseadas em evidéncias, decisdes sobre

TQT devem sempre ser adaptadas a pacientes individuais. Acreditamos que as
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possiveis limitacbes dessa pesquisa sdo relacionadas as caracteristicas
inerentes ao tipo de estudo realizado, puramente observacional e realizado em
um unico centro. Mais estudos futuros sdo necessérios para melhoria do manejo
do desmame em pacientes tragueostomizados em UTI afim de oferecer uma
assisténcia correta e humana, sem causar ou postergar mais sofrimento para

esse doente crbnico.

Conclusao:

Pode-se concluir que as escalas SOFA e SAPS 3 apresentam poder
preditor independente de mortalidade na UTI e em 90 dias apdés a alta hospitalar
de pacientes traqueostomizados e em desmame ventilatorio na UTI. O tempo de
permanéncia em VM apdés a TQT correlacionou-se inversamente com Pimax e
MRC. Ainda assim, sdo necessarios mais estudos que auxiliem na producédo de

preditores e futuros protocolos para essa populagao especifica.
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ABSTRACT

Introduction: Most of patients admitted to Intensive Care Units (ICU) requiring
mechanical ventilation (MV) develops difficult and / or prolonged weaning
process. In these cases, tracheostomy becomes a frequent alternative to
facilitate MV weaning. As a consequence, these patients have effects resulting
from acute disease severity, multi-organ dysfunction and prolonged bed inactivity
during the ICU treatment period. The lack of consistent predictors and protocols
of ventilatory weaning in this specific population makes this process a challenge
for critical care teams.

Objective: To identify factors associated with mortality of tracheostomized
patients undergoing weaning in the ICU.

Methodology: Prospective cohort study with quantitative approach conducted in
a Brazilian ICU. We included patients who underwent tracheostomy during ICU
stay, using MV for = 7 days. Patients with neurological, neuromuscular diseases
and risk of imminent death were excluded. Data were collected from the
Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) scale on the day of ICU admission,
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) scale on the day of tracheostomy
placement, MV time after tracheostomy, clinical outcome and death after 90 days
of hospital discharge.

Results: We included 140 tracheostomized patients. The mean age was 62 *
14.6 years, 88 patients (62.9%) had a successful weaning from MV with
discharge from the ICU. There was statistical difference between the groups ICU-
Discharge and ICU-Death in the following variables: Time of MV after
tracheostomy (p = 0.012), SAPS (p = 0.012), SOFA (p <0.001) and MIP (p
<0.001). Significant factors for ICU mortality after tracheostomy were SOFA (p
<0.001; RR: 1.216; 95% CI: 1.112 - 1331) and SAPS 3 (p = 0.011, RR: 1.023;
95% CI: 1.005 - 1.041). The increase of 1 score in SOFA increases the risk of
death by 23%. Time of MV after tracheostomy was inversely related to MRC (p =
0.008) and MIP (p = 0.038). However, the ICU-Discharge Group presented an
inversely significant relationship between time of MV after tracheostomy, SAPS
3 (p =0.033) and MIP (p = 0.022). Thirty-one (25%) died within 90 days of hospital
discharge. For these patients, SAPS 3 (p = 0.017) and SOFA (p = 0.027) were
significantly associated; SAPS 3 (p = 0.073; RR: 1.021; 95% CI: 0.998 - 1.045)
with greater predictive power of mortality 90 days after discharge when compared
to SOFA (p = 0.141; RR: 1.099; 95% CI: 0.969) - 1.246).

Keywords: Intensive care, weaning, tracheostomy, mortality, respiration
artificial.
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Introduction:

Technological advances in healthcare have increased the survival rate of
acute diseases in Intensive Care Units (ICUs)!. Mechanical ventilation (MV) is
one of the resources used to support life during the acute period of a disease that
causes respiratory failure2. When the underlying disease is resolved, the MV

weaning process begins, classified as: simple, difficult and prolonged34°.

Among 4% to 13% of critically ill MV patients have prolonged weaning in
the ICUs?8. To facilitate the process of ventilatory independence, tracheostomy
has become a widely used resource, offering greater comfort and decreased work
of breathing®378. The realization of a tracheostomy is associated with a reduction
in the number of days with MV, length of stay in the ICU and hospital, pneumonia
associated with MV and mortality3 78

In critical ill patients, the severity of acute disease, multiple organ
dysfunctions and prolonged inactivity are responsible for musculoskeletal
disorders® and delayed weaning from MV1°, Polyneuromyopathy in critically il
patients is present in 25 to 63% of patients who used MV for at least one week?,
reducing respiratory and peripheral muscle strength'? and causing diaphragmatic

dysfunction in 29%?3.

To assist in the decision making of critically ill acute patients, severity and
organ dysfunction scales have a good predictive capacity in relation to mortality,
length of stay and time of MV1415 In addition, the scales can assist in the
identification of patients with low risk of mortality that can be transferred to semi-

intensive care units and in decisions related to palliative care?®.

The mortality of this population is still poorly known®”. The absence of
consistent protocols to support decision making in the clinical management of this
specific population makes the weaning phase a real challenge’. Thus, the main
objective of this study was to verify the predictive role of respiratory muscle
strength, peripheral muscle strength, SOFA and SAPS 3 scales for mortality of
tracheostomized patients undergoing ventilatory weaning in the ICU.
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Methodology:

A prospective cohort study with a quantitative approach was carried out in
the ICU of Hospital Nossa Senhora da Conceicao, located in the city of Porto
Alegre, in south Brazil. The ICU had 59 beds for critical clinical and surgical

patients.

The research was in accordance with the regulations of research involving
human beings, resolution 466/2012, and was carried out after approval of the
Research Ethics Committee under the registration CAAE
63347416.0.0000.5530. The informed consent form was signed by family

members or representatives.

The study sample consisted of 140 patients admitted to the adult ICU of
Hospital Nossa Senhora da Conceicao. Inclusion criteria were: age = 18 years;
mechanically ventilated for a period = 7 days and tracheotomized during ICU stay.
Patients with neurological and neuromuscular diseases and with imminent risk of

death were excluded.

Data from the patient's electronic record were collected: sex, age, body
mass index (BMI), clinical diagnosis, reason for hospitalization, previous
pathologies, Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3) scale in the day of
ICU admission, Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) scale in the day
of the tracheostomy placement, MV time before and after tracheostomy, comfort
and palliative care measures, total ICU and hospital stay, clinical outcome
(discharge or death in the ICU) and survival after 90 days of hospital discharge.

Up to 48 hours after the placement of the tracheostomy, a team of trained
physiotherapists assessed inspiratory and peripheral muscle strength. Inspiratory
muscle strength was measured using Maximal Inspiratory Pressure (MIP)
performed according to the method proposed by Caruso et al'®. The
measurements were performed using a digital manovacuometer (MVD 500,
Globalmed®, Porto Alegre) adapted to a one-way valve. The manovacuometer
was connected to the tracheostomy by a universal connector and the inspiratory
pressures were measured by occlusion of the inspiratory branch of the
unidirectional valve for 20 seconds. The maneuver was performed three times,

with an interval of one minute between measurements. The difference between
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them could not exceed 5% and the largest measure was considered. The

maximum value reached was defined as MIP 18,

The assessment of peripheral muscle strength was performed using the
Medical Research Council (MRC) scale. The instrument assesses 6 muscle
groups and its score ranges from 0 to 60 points. Muscle strength is graded from
0 to 5, with 0 (no visible contraction), 1 (visible muscle contraction, but no limb
movement), 2 (active movement, but not against gravity), 3 (active movement
against gravity), 4 (active movement against gravity and resistance), 5 (active
movement against full resistance). When graduated below 48 points, the patient
is considered to have weakness acquired in the ICU*°.

Statistical analysis

Data collected were analyzed using the Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) version 20.0. Continuous variables were described as means
and standard deviation (SD) or medians and interquartile range (Il), and
categorical variables as absolute numbers and percentages. The normality

verification of the variables was obtained through the Shapiro-Wilk test.

For analysis purposes, patients were classified into two groups according
to the outcome: discharge from the ICU (ICU-Discharge Group) or death in the
ICU (ICU-Death Group). The ICU-Discharge Group was followed up 90 days after
hospital discharge. Statistical significance was considered when the p value was
less than 0.05. For comparisons between groups, Student's t test was used for
continuous variables with normal distribution and the Mann-Witney U test for

ordinal variables or data without normal distribution.

Spearman's correlation was applied for SAPS 3, SOFA, MIP and MRC with
the time of MV (days) after tracheostomy. Cox regression was performed to verify
the association of the MV time dependent variable after tracheostomy and the
SAPS 3, SOFA, MIP and MRC variables with ICU and hospital mortality. For
analysis of death 90 days after hospital discharge, Poisson Regression was
performed with robust variances for binary outcomes. For the multivariate
analysis of the proportional risks of Cox and Poisson, we included the variables

of the univariate analysis that presented a value of p <0.05.
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The sample size calculation was performed through the study of Jonghe
et al*?, considering MIP values of 30 cmH20 and MV time of 10 days. The value
was calculated using the WINPEPI version 11.53 program. Considering a relative
risk of 1.7, 80% power, a significance level of 5%, the inclusion of 120 patients in

the study was estimated.
Results:

In the period from April 2017 to March 2019, 220 patients who underwent
tracheostomy during hospitalization at the ICU of Hospital Nossa Senhora da
Conceicado were registered. Of these, 78 patients did not meet the inclusion
criteria and 2 were transferred to another ICU during the weaning process. 140
tracheostomized patients were included, and it was possible to perform the MRC
scale in 67 of them.

The mean age was 62 + 14.6 years, with 71 (50.7%) men and 69 (49.3%)
women. The predominant reasons for hospitalization were sepsis and pulmonary
involvement. Mortality in 90 days after hospital discharge affected 25% of the
sample (35 patients). The general characteristics of the studied subjects are

available in Table 1.

Table 1. General characteristics of the studied sample

Variables n =140
Male, n (%) 71 (50.7)
Age (years), mean + SD 62 +14.6
BMI (Kg/m?), mean + SD 274+£17.0
SAPS 3 (score), mean = SD 70+ 15.3
SOFA at TCT day (score), mean + SD 5+27
MIP, mean + SD 51+22.1
MRC, mean + SD 26 £15.6
Palliative care, n (%) 54 (38.6)
ICU mortality, n (%) 52 (37.1)
Hospitalar mortality, n (%) 78 (55.7)
Mortality after 90 days of hospital discharge, n (%) 35 (25.0)
Hospital length of stay (days), mean + SD 58 + 30.6
ICU length of stay (days), mean + SD 35+19.1
Total duration of MV (days), mean = SD 31+17.1
MV time before TCT (days), mean = SD 17+85
MV time after TCT (days), mean + SD 14 +£13.2
Comorbidities

Pulmonary, n (%) 53 (37.9)

Cardiac, n (%) 42 (30.0)
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Renal, n (%) 18 (12.9)
Oncological, n (%) 18 (12.9)
COPD, n (%) 41 (29.3)
HIV, n (%) 12 (8.6)
SAH and/or DM, n (%) 87 (62.1)
SAH and/or DM, n (%) 64 (45.7)
Reasons for ICU admission
Sepsis, n (%) 92 (65.7)
Pulmonary, n (%) 84 (60.0)
Neurological, n (%) 14 (10.0)
Cardiological, n (%) 38 (27.1)
Abdominal, n (%) 14 (10.0)

n= number of cases, DP= standard deviation, SAPS 3= simplified acute physiology score, SOFA=
sequential organ failure assessment, TCT= tracheostomy, MIP: maximum inspiratory pressure,
ICU= intensive care unit, BMI= body mass index, Kg/m2= kilograms per square meter, VM=
mechanical ventilation, DPOC= chronic obstructive pulmonary disease, HIV= human
immunodeficiency virus, SAH= systemic arterial hypertension.

In the comparison between the groups, the ICU-Discharge Group had a
significantly lower mean age, BMI, SAPS 3, SOFA and time of MV after
tracheostomy. The MIP and length of stay was significantly longer in relation to
the ICU-Death Group (p < 0.05). (Table 2)

Table 2. Characteristics of tracheostomized patients according to the ICU
outcome

Variables ICU-Discharge ICU-Death p value

Group Group

(n =88) (n =52)
Age (years), mean £ SD 61 +16.2 66 + 10.9 0.046
BMI (Kg/m?), mean + SD 25+5.3 31,2+26.9 0.042
SAPS 3 (score), mean + SD 67 +15.8 74 +13.7 0.012
SOFA at TCT day (score), mean + SD 4+23 6+29 <0.001
MIP, mean + SD 55+ 23.2 43 +17.8 <0.001
MRC, mean = SD 28+15.9 23+14.6 0.321
Hospital length of stay (days), mean + SD 64 +£31.8 48 + 25.7 0.003
ICU length of stay (days), mean + SD 34+21.0 36 £15.5 0.687
Total duration of MV (days), mean + SD 29+17.8 34+15.4 0.091
MV time before TCT (days), mean = SD 17+£9.0 17+7.6 0.822
MV time after TCT (days), mean + SD 11+13.1 17+12.8 0.012

n= number of cases, DP= standard deviation, SAPS 3= simplified acute physiology score, SOFA=
sequential organ failure assessment, TCT= tracheostomy, MIP: maximum inspiratory pressure,
ICU= intensive care unit, BMI= body mass index, Kg/m?= kilograms per square meter, VM=
mechanical ventilation, p<0.05.
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Cox's regression model identified which factors influenced the ICU
mortality of patients during the ICU stay after undergoing tracheostomy. The
variables chosen for the elaboration of the model were SAPS 3 (p =0.011), SOFA
(p <0.001), MIP (p = 0.145) and MRC (p = 0.743). The values are shown in Table
3.

Table 3. Cox regression for SAPS 3, SOFA, MIP and MRC with time spent
on MV after tracheostomy and ICU mortality

Variables B RR IC 95% p

SAPS 3 ICU admission (score) 0.23 1.023 1.005 -1.041 0.011
SOFA at TCT day (score) 0.196 1.216 1.112-1.331 <0.001
MIP at TCT day (cmHz0) -0.12 0.988 0.972 -1.004 0.145
MRC at TCT day (score) -0.006 0.994 0.962 —1.028 0.743

SAPS 3: Simplified Acute Physiology, Score 3, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment,
MIP: maximum inspiratory pressure, MRC: Medical Research Council, B: regression coefficient,
RR: relative risk, IC: confidence interval, p<0.05.

The significant factors for death in the ICU after performing tracheostomy
were SOFA and SAPS 3. A multivariate model with these variables demonstrated
that higher SOFA values (p <0.001; RR: 1.230; 95% CI: 1.117 - 1.354) are higher
than SAPS 3 (p = 0.012; RR: 1.024; 95% CI: 1.005 - 1.042); and for each higher
SOFA score, the risk of death increases by 23%.

In the analysis of correlations, we identified a correlation between MV time
(days) after performing tracheostomy with the MRC and MIP scale (p <0.05).
(Figure 1)



58

801
L]
o r-0,224
= &0 . p 0,038
[
&
© «? o
@ LY *
S . ‘n
3 %
';' . % .
L] se g @ .
'5207' """" - '..'l. S °
et .
E :‘ '{1 o c{"i.t"‘—--. _____ *
+ 38 Srdy % ¢
- e 8% % b [ ]
T T T T T T T
0 20 40 &0 0 100 120
Maximum Inspiratory Pressure
30
L
IG r0,011
g . p 0,896
| =
&
] . o .
- L]
g-m— e 3 : . *
3 °
s s 3
Exf  wa by
S b T -: ..... g0 . L
= . . 8 4, &, .
. ; I s @ « * 0 L
- 8 * 8 ] L e 0 !
T T T T T T T
0 2 4 & 8 10 12
Sequential Organ Failure Assessment

MV time (days) after TCT

MV time (days) after TCT

80

601

40

207

0

r-0,255
p 0,008

T T
20 30 40

T
50 60

Simplified Acute Physiology Score 3

T
40 &0 80

T
100

Figure 1. Correlations between MV time after tracheostomy with: MIP, MRC,

SAPS 3, SOFA

Poisson regression identified which variables influence death in 90 days

after hospital discharge. In the model it was possible to identify that SAPS 3 (p =

0.017) and SOFA (p = 0.027) demonstrate predictive power for mortality, while
MIP (p = 0.20) and MRC (p = 0.75) did not show significant results (Table 6).

Table 4. Poisson regression for death at 90 days after hospital discharge

Variables ¢] RR IC 95% p

SAPS 3 ICU admission (score) 0.26 1.027 1.005 - 1.049 0.017
SOFA at TCT day (score) 0.132 1.141 1.015-1.282 0.027
MIP at TCT day (cmHz0) -0.012 0.988 0.971 - 1.006 0.207
MRC at TCT day (score) -0.008 0.992 0.942 — 1.045 0.754

SAPS 3: Simplified Acute Physiology, Score 3, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment,
MIP: maximum inspiratory pressure, MRC: Medical Research Council, B: regression coefficient,

RR: relative risk, IC: confidence interval, p<0.05.

The significant variables for death at 90 days after discharge were SOFA

and SAPS 3. A multivariate model performed for this variable identified that SAPS
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3 (p = 0.073; RR: 1.021; 95% CI: 0.998 - 1.045) has higher values when
compared to SOFA (p = 0.141; RR: 1.099; 95% CI: 0.969 - 1.246).

Discussion:

The sample of this study comprised 140 chronic tracheostomized critical
patients undergoing ventilatory weaning in the ICU. The inclusion of patients in
the study was performed with a minimum MV time of seven days; period in which
respiratory and peripheral muscle strength are altered?. In this study, mortality
in chronic tracheostomized patients in the ICU was associated with the severity
scale, SAPS 3, and organ failure, SOFA. The SOFA had the most predictive
power of mortality in the ICU when compared to the SAPS 3. The time of MV after
tracheostomy was inversely related to MIP and MRC. However, when the MV
time after tracheostomy was evaluated only in the ICU-Discharge Group, we
observed an inversely significant relationship for MIP and SAPS 3. Sixty-two
(44%) patients were discharged from the hospital, and of these, 35 (25%) died
90 days after hospital discharge. For these patients, SAPS 3 and SOFA showed
a significant association and SAPS 3 had a greater predictive power of mortality
in 90 days after discharge when compared to SOFA.

Epidemiological data demonstrate that there are more than 5 million
people being hospitalized in ICUs per year, providing complications that
significantly affect morbidity and mortality with rising costs during
hospitalization?°. Among these patients, 13.6%?2! to 30% develop dependence on
MV?, and 6.6%°%! to 24% need tracheostomy, making it the most common elective
surgical procedure performed in patients admitted to the ICU?2.

Given the heterogeneity and the need for uniformity in definitions for MV
and critical ill patients, the National Association for Medical Direction of
Respiratory Care published in 2005 the consensus that established prolonged
MV criteria. Prolonged MV was defined as MV administered for more than 21
consecutive days, with a minimum of 6 hours daily®. Our results demonstrate that
among the 140 patients with tracheostomy, 44 (31%) had more than 21 days of
MV at the time of inclusion in the study and a total of 98 (70%) had prolonged MV

until discharge or death.
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The average duration of MV in our sample was 31 = 17.1 days, with a
longer MV time of patients who died (34 £ 15.4 days) compared to patients who
were discharged (29 + 17.8 days). The same was observed in the mean duration
of MV after tracheostomy, with longer MV time in the ICU-Death Group compared
to the ICU-Discharge Group (p = 0.012). Previous studies show an average
duration of 172 to 27 days in MV for patients with tracheostomy with an average

time of 11 days of MV after tracheostomy placement?’.

Respiratory and peripheral muscle strength is altered after 1 week of MV.
Respiratory muscle weakness is associated with late extubation and prolonged
MV in critically ill patients??. In addition, respiratory muscle dysfunction is at least
twice as prevalent as peripheral muscle weakness at the time of MV weaning and
has a strong impact on weaning time?3. These data corroborate with our findings,
since an association was found between the MV time after tracheostomy with the
muscle weakness acquired in the ICU (MRC) and the inspiratory muscle strength
(MIP). Similar results were also found in the study of Jonghe et al*?, in which MIP
significantly correlated with  MRC, and identified an association between
peripheral muscle weakness and duration of MV mediated by respiratory muscle

weakness.

In our study we found MIP values of 51 + 22.1 cmH20, higher than values
described by Jonghe, et al*?> who identified a MIP median value (interquartile
range) of 30 (20-40) cmH20. The average we found for the ICU-Discharge
Group was 55 + 23.2 cmH20 and for the ICU-Death Group was 43 + 17.8
cmH20, also higher than those suggested by Meade et al**. The authors
associated MIP values of -30 cmH20 or less with success in weaning, and MIP
values of -20 cmH20 or more with failure in weaning intubated patients?*. Thus,
it is possible to identify that it is not feasible to extrapolate prediction weaning

values from intubated patients to patients weaning from tracheostomy.

Peripheral muscle dysfunction frequently found in patients on prolonged
MV is associated with bed immobilization, among other factorst?>. The
weakness acquired in the ICU is defined by a MRC smaller than 4824, The MRC
is a prognostic marker for longer hospital stay and post-discharge mortality risk?6.
In our results, the patients presented weakness acquired in the ICU with mean
values of MRC of 26 + 15.6. Both the ICU-Discharge Group and ICU-Death



61

Group presented values compatible with weakness acquired in the ICU, however,

they did not present statistical difference between groups.

Our data demonstrate a weak correlation between peripheral muscle
strength and MV time after tracheostomy, and we did not find predictive values
for mortality in the ICU and 90 days after hospital discharge. Needhan et al®
assessed physical and functional variables 6 and 12 months after admission to
survivors of acute lung injuries in the ICU and identified that strength should not
be a single guide to determine the need to assess physical functioning, because

strength and function were weakly correlated in ICU survivors.

Cox Regression and Poisson Regression provided important information
about the outcomes of the study population. The knowledge of the predictive
factors of mortality, in the ICU and after hospital discharge, offer quantitative

assessment instruments of great importance.

Mortality rates, adjusted based on mortality predictions provided by
prognostic score systems, have been increasingly used to compare the quality of
care provided by different ICUs and hospitals?®. In our study, mortality in the ICU
showed significant predictive values for SAPS 3 and SOFA and for each higher
score on the SOFA scale, the risk of death in the ICU increased by 23%. The
study by Falcdo et al'®, evaluated the external validity and decision-making
analysis of the prognostic scores SAPS 3, SOFA and APACHE Il for predicting
mortality in surgical ICUs. And they identified that the three tests are fair tools for
predicting intra-ICU mortality (AUROC: APACHE 11 0.808; SAPS 3 0.821 and
SOFA 0.779) and intra-hospital mortality (AUROC: APACHE 1l 0.772; SAPS 3
0.790 and SOFA 0.742) in a cohort of surgical patients in the postoperative
period. In addition, they may have some potential to be used as auxiliary data to
support decision making by doctors and family members regarding the level of
therapeutic investment and palliative care.

The SOFA scale has demonstrated a predictive capacity in relation to
mortality, length of stay and MV time in critically ill patients!41¢, The mean values
found on the SOFA scale of 5 + 2.7, were similar to those found in patients
tracheostomized by Parreco et al?! who identified means of 5.41 + 3.41. The

authors identified the SOFA scale with a high predictive power for prolonged MV



62

through an artificial intelligence program. In our results, we found an association
of the SOFA scale with mortality, however, we found no relationship with
permanence on MV.

SAPS 3 reflects the severity of the patient on ICU admission and is able to
predict the risk of mortality using data recorded on admission?’ 28, The average
values found for SAPS 3 in our study were similar to those found by Lago et al?®,
74 + 18.64. In the patients included in this study, we identified a statistical
difference between the SAPS 3 of the ICU-Discharge Group and the ICU-Death
Group (p = 0.012).

Critical patients who require MV have high mortality rates in 1 year after
hospital discharge?63°. In our study, mortality after 90 days of follow-up from
hospital discharge showed significant predictive values for SAPS 3 and SOFA.
SAPS 3 being the most predictive power of long-term mortality. The high rate of
extra-hospital death that we found is in agreement with the study of Unroe et al*’
who found 44% of mortality in 1 year after discharge from patients who required
prolonged MV and tracheostomy in the ICU.

Until we have evidence-based information, decisions about tracheostomy
should always be tailored to individual patients. We believe that the possible
limitations of this research are related to the characteristics inherent to the type
of study carried out, purely observational and carried out in a single center.
Further research is needed to improve the management of weaning in patients
undergoing tracheostomy in the ICU in order to offer correct and humane
assistance, without causing or postponing suffering for this chronic patient.

Conclusion:

It can be concluded that the SOFA and SAPS 3 scales have an
independent predictive power of mortality in the ICU and in 90 days after hospital
discharge of tracheostomized patients in weaning process from the ICU. The time
spent on MV after tracheostomy was inversely correlated with MIP and MRC.
Still, more studies are needed to assist in the production of predictors and future

protocols for this specific population.
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RESUMO:

Introducdo: A auséncia de preditores consistentes tornam o0 processo de
desmame da VM em pacientes traqueostomizados um desafio dentro das UTIs.
A escala SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) € de facil acesso, baixo
custo e realizada diariamente a beira leito para auxiliar os profissionais da satude
sobre o risco de disfuncdo organica dos seus pacientes. Objetivo: Identificar se
a escala SOFA pode ser considerada um preditor de sucesso no desmame
ventilatério de pacientes traqueostomizados e em desmame prolongado na UTI.
Metodologia: estudo observacional prospectivo com abordagem quantitativa na
UTI de um hospital publico de Porto Alegre, RS, com pacientes adultos
tragueostomizados e em desmame prolongado da VM. Apés a realizacdo da
traqueostomia a escala SOFA foi aplicada periodicamente até a alta da UTI e
correlacionado com o sucesso do desmame da VM. Resultados: Foram
incluidos 81 pacientes. A mediana da idade foi de 67 (14), com 56,8% do sexo
masculino, SAPS 3 na admissédo de 76 12, SOFA no dia da TQT de 5 (4,5) e
SOFA no 4° dia ap6s a TQT 5 (8,6). A mortalidade da amostra estudada foi de
42%. Na andlise de regressao logistica o modelo contendo SOFA-TQT e SOFA
4°D, ambos foram preditores significativos evidenciando que essas variaveis sdo
preditores de sucesso no desmame da VM de pacientes traqueostomizados.
Conclusao: A escala SOFA <5 no dia da TQT pode ser considerada como

preditora para sucesso no desmame de pacientes em VMP.

Descritores: Traqueostomia, Respiracdo Atrtificial, Unidade de Terapia

Intensiva, Desmame, Escores de Disfuncao Organica.
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ABSTRACT

Introduction: The absence of consistent predictors makes the process of
weaning from MV in tracheostomized patients a challenge within the ICUs. A
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) scale is easy to access, low cost
and performed weekly by the bed physician to assist health professionals on the
risk of organ dysfunction in their patients. Objective: To identify whether a SOFA
in scale can be considered a predictor of success in ventilatory weaning of
tracheostomized patients and prolonged weaning in the ICU. Methodology:
prospective observational study with a quantitative approach in the ICU of a
public hospital in Porto Alegre, RS, with adult patients undergoing tracheostomy
and prolonged weaning from MV. After performing the scale tracheostomy, the
SOFA was applied periodically until discharge from the ICU and correlated with
the success of weaning from MV. Results: 81 patients were included. The
median age was 67 (14), with 56.8% male, SAPS 3 with admission of 76 = 12,
SOFA on the day of the TQT of 5 (4.5) and SOFA on the 4th day after the TQT 5
(8.6) The mortality of the studied sample was 42%. In the logistic regression
analysis or model containing SOFA-TQT and SOFA 4°D, both factors were
shown and those that are variable are factors of success in weaning from MV of
tracheostomized patients. Conclusion: A SOFA of scale <5 on the day of TQT

can be considered as a predictor of success in weaning patients in the PMV.

Keywords: Tracheostomy, Mechanical Ventilation, Intensive Care Unit.
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Introducao

O suporte ventilatério invasivo através de intubacao orotraqueal (I0T) é
amplamente utilizado em unidades de terapia intensiva (UTI) para tratamento da
insuficiéncia respiratéria aguda e manutencdo da vida. Cerca de 10% dos
pacientes que necessitam de ventilagdo mecéanica (VM) apresentam dificuldade
no processo de independéncia respiratdria e necessitam ser submetidos a
traqueostomia (TQT):. A TQT tornou-se uma alternativa viavel a IOT prolongada,
com os beneficios de melhorar o conforto do paciente, reduzir a necessidade de
sedacdao, diminuir a resisténcia das vias aéreas e facilitar o atendimento das vias

aéreas?.

O desmame, seja pela interface tubo orofaringeo ou TQT, é 0 processo
de reducdo do suporte ventilatorio ofertado ao paciente, permitindo que este
possa assumir uma maior proporcdo da sua ventilagdo3. O processo pode
envolver uma mudanca imediata de suporte ventilatorio total para um periodo de
respiracao sem auxilio do ventilador, ou seja, um teste de respiracao espontanea
(TRE) ou uma reducdo gradual na proporcdo de suporte ventilatoriol.
Independentemente de qual abordagem € escolhida, a extubacdo ou a

interrupcdo da VM é considerada, uma vez que o paciente demonstre a

capacidade de respirar sem o ventilador e seja capaz de proteger via aérea.

Com o0 avanco tecnolégico e aumento do numero de individuos
dependentes de altas tecnologias, o processo de desmame da VM em pacientes
criticos crénicos traqueostomizados tornou-se um desafio. Na literatura, ha
escassez de estudos que propde protocolos de desmame direcionados aos
pacientes em ventilagdo mecanica prolongada (VMP), ou seja, aqueles em VM
2 21 dias e mais de 6 horas/dia®. InUmeros estudos buscam validar variaveis
clinicas potenciais que auxiliem na préatica diaria dentro das UTIs® "2, O interesse
em modelos baseados na escala de disfuncdo organica SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) vem aumentando nos ultimos anos. Trata-se de uma escala
rotineiramente utilizada a beira leito, objetiva, de baixo custo, com boa previsao
de mortalidade em longo prazo e tem apresentado vantagens quando

correlacionada com outras escalas”919,
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A escala SOFA vem demonstrando sua capacidade preditora em relacéo
a mortalidade, tempo de internacdo e tempo de permanéncia em VM em
pacientes criticos 8910111213 Por jsso, 0 objetivo desse estudo foi identificar se
a escala SOFA pode ser considerada um preditor de sucesso no desmame
ventilatorio de pacientes traqueostomizados em processo de desmame

prolongado na UTI.

Metodologia

Foi realizado um estudo observacional prospectivo com abordagem
guantitativa em uma UTI de grande porte de um hospital publico brasileiro. A
pesquisa foi previamente aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa do
hospital conforme o CAAE 63347416.0.0000.5530. O periodo de realizacdo da
coleta de dados foi realizado entre abril de 2017 a fevereiro de 2018. Foram
incluidos neste estudo, pacientes com idades entre 40 e 80 anos internados em
UTI, traqueostomizados e submetidos a VM por periodo igual ou superior a 10

dias. Foram excluidos pacientes com doencas neuromusculares.

Nas primeiras 48 horas apOs a realizacdo da TQT, os avaliadores
realizaram a inclusdo dos pacientes no estudo de acordo com o0s critérios de
inclusdo. Foram obtidos registros de prontuarios para a coleta dos seguintes
dados: idade, sexo, altura, peso corporal, tempo de internacao hospitalar, tempo
de permanéncia na UTI, tempo de VM e de desmame, escore de gravidade
simplified acute physiology score (SAPS 3), escore SOFA, motivo da internagéo
na UTI, comorbidades prévias, desfechos como sucesso ou falha no desmame,
alta ou 6bito durante a permanéncia na UTI ou no hospital.

A escala SOFA foi aferida pelo fisioterapeuta diariamente apdés a
realizacdo da TQT até a alta ou 6bito na UTI. A escala SOFA realiza a pontuagéo
de seis sistemas corporais: respiratorio, coagulacdo, hepatico, circulatorio,
neurolégico e renal 1. Cada item é pontuado de 0 a 4 pontos, gerando uma
pontuacgdao total que varia de 0 a 24 pontos, sendo que quanto maior a pontuacao
maior a chance de mortalidade.

Os dados coletados pelos pesquisadores foram analisados pelo programa
estatistico SPSS verséo 20.0 e apresentados em frequéncia e proporgdo, meédia

e desvio padrédo (DP) ou mediana e intervalo interquartilico (). A verificagdo da
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normalidade das variaveis foi obtida através da realizacao do teste de Shapiro-
Wilk. Para fins de analise, os pacientes foram divididos em dois grupos: SOFA<5
e SOFA>5 do dia da realizacdo da TQT. Para comparacdes entre os grupos foi
utilizado o teste t de Student para variaveis continuas com distribuicdo normal e
o teste U de Mann-Witney para as variaveis ordinais ou dados sem distribuicdo
normal. Para andlise de sobrevida foi realizada Kaplan-Meier. Foi realizada uma
regressao logistica relacionada a escala SOFA e a variavel dicotdbmica sucesso
no desmame da VM. Foi também realizada uma analise da Curva ROC de
pacientes que tiveram sucesso no desmame com o SOFA do dia da TQT e o
SOFA do 4° dia ap6s a TQT.

Resultados

Durante o periodo do estudo (abril de 2017 a fevereiro de 2018) foram
registrados pelos pesquisadores 156 pacientes traqueostomizados. Destes, 75
foram excluidos por ndo contemplar os critérios de inclusao ou por apresentarem
dados incompletos em prontuario. Com isso, a amostra final foi composta por 81
pacientes. As caracteristicas gerais, comorbidades e motivos da internacdo na

UTI estdo apresentados na Tabela 1.

Tabela 1. Caracterizacdo da amostra

Variavel n =281
Sexo masculino, n (%) 46 (56,8)
Idade (anos), mediana (Il) 67 (14)
IMC (Kg/m?), mediana () 26,3 (9)
SAPS3 na admissao (pontos), média + DP 76+ 12
Comorbidades
Pulmonares, n (%) 63 (77,7)
Cardiacas, n (%) 22 (27)
Neuroldgicas, n (%) 16 (20)
Renais, n (%) 11 (13,6)
HAS e/ou DM, n (%) 60 (74)
Outras, n (%) 41 (50,6)
Motivo de internagédo na UTI
Sepse, n (%) 56 (69)
Pulmonar, n (%) 50 (62)
Neurolégico, n (%) 14 (17)
Cardioldgico, n (%) 22 (27)
Abdominal, n (%) 8 (10)
SOFA no dia da TQT (pontos), mediana (I1) 5 (4,5)
SOFA do 4° dia ap6s a TQT (pontos), mediana (l1) 5 (8,6)

Mortalidade na UTI, n (%) 34 (42)
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Tempo internacao UTI (dias), mediana (I1) 33(17,5)
Tempo de VM pré TQT (dias), mediana (ll) 17 (31,5)
Tempo total VM (dias), mediana (l1) 30 (16,5)
Tempo de desmame da VM (dias), mediana (ll) 19 (16,5)
Sucesso do desmame, n (%) 45 (55)

n= numero de casos, lI= intervalo interquartilico, SAPS-3= Simplified Acute Physiology Score,
DP= desvio padrdo, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, TQT= traqueostomia, UTI=
unidade de terapia intensiva, Kg/m?= quilogramas por metros quadrados, VM= ventilacdo
mecanica, HAS= hipertensao arterial sistémica, DM= diabete melito.

Na Tabela 2 sdo apresentadas as caracteristicas dos pacientes
divididos em dois grupos em relacdo a sua pontuagao SOFA (SOFA<5e
SOFA >5) do dia de realizacdo da TQT.

Tabela 2. Classificagao dos pacientes em SOFA<5 e SOFA >5

DIADA TQT
Variaveis SOFA<5 SOFA > 5 o valor
(n = 48) (n=33)
Sexo masculino, n (%) 23 (47,9) 23 (69,6) 0,076
Idade (anos), média + DP 67,1+£9,0 63,9 £ 10,3 0,563
IMC (Kg/m?), média + DP 26,3+6,7 28775 0,811
SAPS3 na admissao (pontos), média + DP 752+111 77,1+14,2 0,924
SOFA no dia da TQT (pontos), média £ DP 36+1,1 8.7+21 <0,005
Tempo de VM pré-TQT (dias), média + DP 17,2+5,3 19+5,8 0,865
Tempo de VM po6s-TQT (dias), média + DP 13,3+ 17,6 16,8 + 13,3 0,656
Tempo total de VM (dias), média + DP 30,4 +18,9 359+15,1 0,664
E;ﬁ;ﬁtﬁ: r[::za(lg}';l)medidas de conforto/cuidados 9(18,7) 17 (51,5) 0,392
Tempo internagéo UTI (dias), média + DP 33,9+18,9 37,2+14,7 0,532
Tempo internacao hospitalar (dias), média + DP 54,9 + 30,9 62,6 + 35,4 0,950
Mortalidade na UTI, n (%) 9 (18,7) 25 (75,7) 0,818
Mortalidade hospitalar, n (%) 16 (33,3) 31 (93,0) 0,072
n= nimero de casos, lI= intervalo interquartilico, SAPS-3= Simplified Acute Physiology Score,

DP= desvio padrdo, SOFA= Sequential Organ Failure Assessment, TQT= traqueostomia, UTI=
unidade de terapia intensiva, Kg/m?= quilogramas por metros quadrados, VM= ventilacdo
mecanica.

Em uma analise secundaria, identificamos que todos o0s pacientes
tragueostomizados que apresentaram valores de SOFA < 6 no dia em que
apresentaram sucesso no TRE resultaram em sucesso no desmame ventilatério

com alta da UTI.
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Foi realizada uma regressao logistica binaria para verificar se o grupo
SOFA <5 do dia da TQT (SOFA-TQT) e o SOFA 4°D (4° dia p6s-TQT) séo
preditores de sucesso no desmame da VM de pacientes traqueostomizados
(Tabela 3).

Tabela 3. Regressao logistica binéria relacionada a escala SOFA e o
sucesso no desmame da VM

Variaveis R? Negelkerke Valor de p OR IC 95% Acurécia
SOFA-TQT 0,332 <0,001 10,5 3,7-29,8 84%
SOFA 4°D 0,521 <0,001 28 8,3-94,6 76,5%

OR = odds ratio; IC = intervalo de confianga

A éarea sob a curva ROC para predi¢cao do sucesso do desmame foi de
0,85 para 0 SOFA-TQT (IC95% 0,77- 0,94) e 0,88 para SOFA 4° D (1C95% 0,80
- 0,96) (Figura 1).
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FIGURA 1. Curva ROC demonstrando valores preditivos do sucesso no
desmame para um SOFA < 5 no dia da TQT (A) e no 4° dia ap6s a TQT (B)
Foi realizada a analise de sobrevida de Kaplan-Meier para sobrevida e

para sucesso no desmame da VM do SOFA-TQT e para o SOFA 4°D (Figura 2).
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FIGURA 2. Analise de Kaplan—Meier. (A1) SOFA-TQT sobrevida, (A2)
sucesso no desmame (B1) SOFA 4°D sobrevida, (B2) sucesso no desmame

Discussao

Buscamos em nosso estudo, compreender a aplicabilidade de uma escala
rotineiramente utilizada dentro das UTIs como preditora no sucesso do desmame
em individuos tragueostomizados e com desmame prolongado da VM. Neste
estudo, foram incluidos 81 pacientes traqueostomizados com tempo minimo de
10 dias em VM. A avaliagao da escala SOFA foi realizada no dia que o paciente

realizou a TQT, no 4° dia ap6s a TQT e assim sucessivamente até sua alta da
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UTI ou obito. Para analise dos resultados, os pacientes foram divididos em dois
grupos: SOFA<5 e SOFA>5. |dentificamos que o grupo SOFA<5, é considerado
um marcador tardio para desmame da VM e para mortalidade da nossa amostra
quando avaliado no dia da TQT e no 4° dia apos a TQT, com curva ROC de 0,85
para o SOFA-TQT (IC95% 0,77- 0,94) e 0,88 para SOFA 4° D; regressao
logistica binaria com OR 10,5, acuracia de 84% e p<0,001 para SOFA-TQT e
OR 28, acuracia 76,5% e p<0,001 para SOFA 4° D; e andlise de sobrevida de
Kaplan-Meier com sobrevivéncia e sucesso no desmame da VM com log-rank
com p<0,0001 para SOFA-TQT e SOFA 4°D.

A crescente evolugdo de tecnologias médicas trouxe uma mudanca no
perfil dos pacientes criticos dentro das UTIs mundiais. A TQT tornou-se uma
opcao amplamente aplicada em pacientes criticos cronicos dependentes de VM.
Porém, a auséncia de estudos na literatura cientifica com pacientes
traqueostomizados torna as condutas médicas relacionadas ao desmame da VM

individualizadas e empiricas® 1415,

O estudo de Béduneau e cols.!, abordou uma nova definicdo do
desmame, e separou a amostra em 3 grupos (grupo 1 com desmame encerrado
24 horas ap6s o primeiro TRE; grupo 2 com desmame interrompido entre 2 e 6
dias apds o primeiro TRE; e o grupo 3 com pacientes que se mantiveram no
processo de desmame 1 semana apo6s o primeiro TRE). Através de uma analise
multivariada, os autores identificaram que, dentre outros fatores, o menor valor
de SOFA na admisséo, esteve associado a um desmame mais precoce da VM.
Achado que corrobora com a importancia dessa escala na predicdo de sucesso

de desmame de pacientes em VMP.

A escala SOFA foi criada inicialmente com a finalidade de ser aplicada em
pacientes com sepse’!®. No entanto, por ser uma escala simples, de facil
aplicabilidade e de baixo custo; tornou-se uma ferramenta passivel de ser
utilizada diariamente dentro das UTIs em diversas patologias’8°1012. No
presente estudo, 69% dos pacientes tiveram como motivo da internagao na UTI
a sepse, sendo os demais internados por condi¢cdes diversas (pulmonares,

neurolégicas, cardiacas e abdominais).
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Modelos baseados na escala SOFA na admissdo parecem ser
competitivos com modelos de gravidade de doenca limitados as primeiras 24
horas de internacéo’®. InUmeros estudos demonstram que pacientes adultos
admitidos em UTIs e avaliados diariamente quanto a pontuacao na escala SOFA
desde o momento da sua internacéo, identificaram que, o SOFA tanto do
primeiro dia da internagdo quanto avaliado diariamente, apresentam boa
discriminacéo para mortalidade hospitalar em curto prazo®!!, Em nosso estudo,
observamos a avaliacdo da escala SOFA nos primeiros quatro dias apds a
realizacdo da TQT foram determinantes na predicdo do sucesso do desmame
da VM (alta da UTI) ou insucesso (6bito na UTI).

Em nosso estudo encontramos um tempo total de VM em dias de 30 +
16,5, tempo de desmame ventilatério de 19 + 16,5 dias, com 55% da amostra
apresentando sucesso no desmame da VM, e identificamos que no grupo de
pacientes com SOFA < 5 no dia da TQT e no 4° dia apds TQT foi possivel
predizer sucesso no desmame da VM. lyer e cols.® avaliaram pacientes
intubados e identificou que para cada aumento do desvio padrdo no escore
SOFA (3,7 pontos), o risco de permanecer em VM aumentou em 14% e
identificou que a escala SOFA pode ser usada para prever a duracéo da VM,

corroborando com os nossos resultados.

Presenciamos dentro das UTIs a constante mudanga no perfil de
pacientes, que passam de agudos a crbnicos em poucas semanas de
tratamento. Os avancos da medicina proporcionaram aumento da sobrevida de
pacientes criticamente doentes®1®. O que, por sua vez, resulta em nimeros cada
vez mais frequentes de pacientes que necessitam de VMP>. Nesse contexto é
importante discutir como estamos determinando as condutas diarias diante
dessa situacdo. No estudo de Béduneau e cols.!, a mortalidade comeca a
aumentar apos a primeira tentativa de TRE sem sucesso, e cada dia adicional
de VM apos a primeira falha esta associado a um risco crescente de morte, com
platd entre o segundo e o sexto dia. Em nossos resultados, identificamos que os
pacientes traqueostomizados que apresentaram valores de SOFA < 6 no dia em
que apresentaram sucesso no TRE resultaram em sucesso no desmame

ventilatorio com alta da UTI. Essa informacao pode ser util no estabelecimento
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de protocolos para manejo de pacientes em VMP; e também auxiliar na decisao

de iniciar medidas de cuidados paliativos.

Indmeros estudos citam a importancia dos cuidados paliativos em
pacientes neurocriticos com TQT"18 e buscam identificar o perfil e as condicdes
funcionais apés a alta hospitalar®1°. Entretanto, essa populacéo crescente de
doentes criticos cronicos, tanto neuroldgicos quanto clinicos, dependentes de
alta tecnologia necessitam de preditores consistentes para auxiliar na tomada de
deciséo diaria e evitar condutas futeis ou que posterguem o sofrimento desses

pacientes.

Este estudo apresenta algumas limitacbes, como a realizacdo das coletas
em um Unico centro. Estudos adicionais com amostras maiores sdo necessarios
para validagdo dos achados do nosso estudo. Outra limitagdo foi a falta de
controle das variaveis que podem ter influenciado nos resultados, como por

exemplo a estratificacdo da amostra por doenca de base.
Concluséao

A escala de SOFA <5 no dia da TQT e no 4° dia ap6s a TQT pode ser
considerada como preditor independente de sucesso no desmame ventilatorio
de pacientes criticos traqueostomizados em VMP; sendo um bom marcador
tardio para mortalidade. Ainda assim, sédo necessarios mais estudos que visem
aumento do conhecimento e melhora no manejo do desmame ventilatério nesta

populacao.
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ABSTRACT

Introduction: The absence of consistent predictors makes the process of
weaning from mechanical ventilation (MV) in tracheostomized patients a
challenge in the Intensive Care Units (ICUs). The Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) scale is easy to access, low cost and performed weekly by
physicians to asses risk of organ dysfunction. Objective: To identify whether the
SOFA scale can be considered a predictor of success in ventilatory weaning of
tracheostomized patients and prolonged weaning in the ICU. Methodology:
Prospective observational study with a quantitative approach in the ICU of a
public hospital in south Brazil, with adult patients undergoing tracheostomy and
prolonged weaning from MV. After tracheostomy placement, the SOFA scale was
applied periodically until ICU discharge and correlated with successful weaning
from MV. Results: 81 patients were included. The median age was 67 (14),
56.8% were male, SOFA was 5 (4.5) on the day of tracheostomy placement and
5 (8.6) on the 4th day after the tracheostomy placement. The mortality of the
studied sample was 42%. In the logistic regression analysis containing SOFA-
Tracheostomy and SOFA-4" day, both seems to be predictor factors of MV
weaning success of tracheostomized patients. Conclusion: A SOFA scale <5 on
the day of tracheostomy placement can be considered as a predictor of success

in weaning patients in prolonged MV.

Keywords: Tracheostomy, Mechanical Ventilation, Intensive Care Unit,
Weaning, Organ Dysfunction Scores.
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Introduction

Invasive ventilatory support through orotracheal intubation (OTI) is widely
used in intensive care units (ICU) for the treatment of acute respiratory failure
and maintenance of life. About 10% of patients who require mechanical
ventilation (MV) have difficulty in the process of respiratory independence and
need to undergo tracheostomy®. Tracheostomy has become a viable alternative
to prolonged OTI, with the benefits of improving patient comfort, reducing the
need for sedation, decreasing airway resistance and facilitating airway care?.

Weaning, either through oropharyngeal tube or tracheostomy interface, is
the process of reducing the ventilatory support offered to the patient, allowing the
patient to assume a greater proportion of its breathing®. The process may involve
an immediate change from total ventilatory support to a breathing period without
the aid of a ventilator, that is, a spontaneous breathing test (SBT) or a gradual
reduction in the proportion of ventilatory support!#. Regardless of which approach
is chosen, extubation or interruption of MV is considered, once the patient
demonstrates the ability to breathe without the ventilator and is able to protect

the airway.

With technological advances and an increase in the number of individuals
dependent on high technology, the process of weaning from MV in critically ill
chronic tracheostomized patients has become a challenge. There are few studies
in the literature that propose weaning protocols for patients on prolonged
mechanical ventilation (PMV), defined as MV = 21 days and more than 6 hours /
day®. Numerous studies seek to validate potential clinical variables that assist in
daily practice within the ICUs®78, The interest in models based on the Sequential
Organ Failure Assessment (SOFA) has been increasing in recent years. It is a
scale routinely used in ICUs, objective, low cost, with good long-term mortality

prediction and has shown advantages when correlated with other scales?”.%:19.

The SOFA scale has been showing its predictive capacity in relation to
mortality, length of hospital stay and time of MV in critically ill patients89:10.11,12.13,

Therefore, the aim of this study was to identify whether the SOFA scale can be
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considered a predictor of success in ventilatory weaning of tracheostomized

patients undergoing prolonged weaning in the ICU.
Methodology

A prospective observational study with a quantitative approach was carried
out in a large ICU of a Brazilian public hospital. The research was previously
approved by the hospital's Research Ethics Committee under the registration
CAAE 63347416.0.0000.5530. The data collection period was carried out
between April 2017 and February 2018. This study included patients aged
between 40 and 80 years admitted to the ICU, tracheostomized and submitted to
MV for a period equal to or greater than 10 days. Patients with neuromuscular

diseases were excluded.

In the first 48 hours after tracheostomy placement, the evaluators
performed the inclusion of patients in the study according to the inclusion criteria.
Data obtained from medical records were age, sex, height, body weight, length
of hospital stay, length of stay in the ICU, time of MV and weaning, severity score
via Simplified Acute Physiology Score (SAPS 3), SOFA score, reason for
admission in the ICU, previous comorbidities, outcomes such as success or

failure in weaning, discharge or death while in the ICU or in the hospital.

The SOFA scale was applied by the physiotherapist daily after the
tracheostomy placement until discharge or death in the ICU. The SOFA scale
assess six body systems: respiratory, coagulation, hepatic, circulatory,
neurological and renal*. Each item is scored from 0 to 4 points, generating a total
score ranging from 0 to 24 points. The higher the score, the higher the risk of

mortality.

Data collected were analyzed using the statistical program SPSS version
20.0 and presented in frequency and proportion, mean and standard deviation
(SD) or median and interquartile range (Il). The normality verification of the
variables was obtained through the Shapiro-Wilk test. For analysis purposes,
patients were divided into two groups: SOFA<5 and SOFA>5 on the day of the
tracheostomy. For comparisons between groups, Student's t test was used for
continuous variables with normal distribution and the Mann-Witney U test for

ordinal variables or data without normal distribution. For survival analysis,
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Kaplan-Meier was performed. A logistic regression related to the SOFA scale and
the dichotomous variable success in weaning from MV were performed. An
analysis of the ROC Curve of patients who were successfully weaned with SOFA
on the day of tracheostomy and SOFA on the 4th day after tracheostomy

placement was also performed.
Results

During the study period (Aprii 2017 to February 2018), 156
tracheostomized patients were registered. Of these, 75 were excluded because
they did not meet the inclusion criteria or because they presented incomplete
data in medical records. Thus, the final sample consisted of 81 patients. The
general characteristics, comorbidities and reasons for admission to the ICU are
shown in Table 1.

Table 1. Sample characterization

Variables n=281
Male, n (%) 46 (56.8)
Age (years), median (IQR) 67 (14)
BMI (Kg/m?), median (IQR) 26.3 (9)
SAPS-3 (score), mean + SD 76+ 12
Comorbidities
Pulmonary, n (%) 63 (77.7)
Cardiac, n (%) 22 (27)
Neurological, n (%) 16 (20)
Renal, n (%) 11 (13.6)
SAH and/or DM, n (%) 60 (74)
Others, n (%) 41 (50.6)
Reasons for ICU admission
Sepsis, n (%) 56 (69)
Pulmonary, n (%) 50 (62)
Neurological, n (%) 14 (17)
Cardiological, n (%) 22 (27)
Abdominal, n (%) 8 (10)
SOFA at TCT day(score), median (IQR) 5 (4.5)
SOFA at 4° day after TCT day(score), median (IQR) 5(8.6)
ICU mortality, n (%) 34 (42)
ICU length of stay (days), median (IQR) 33 (17.5)
Total duration of MV before TCT (days), median (IQR) 17 (31.5)
Total duration of MV (days), median (IQR) 30 (16.5)
Spent time at MV weaning (days), median (IQR) 19 (16.5)
Weaning success, n (%) 45 (55)

n= number of cases, IQR= interquartile range, SAPS-3= simplified acute physiology score, SD=
standard deviation, SOFA= sequential organ failure assessment, TCT= tracheostomy, ICU=
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intensive care unit, BMI= body mass index, Kg/m2= kilograms per square meter, VM= mechanical
ventilation, DPOC= chronic obstructive pulmonary disease, HIV= human immunodeficiency virus,
SAH= systemic arterial hypertension.

Table 2 shows the characteristics of patients divided into two groups in
relation to their SOFA score (SOFA < 5 and SOFA> 5) on the day of the

tracheostomy.

Table 2. Classification of patients in SOFA<5 and SOFA> 5

TCT DAY
Variables SOFA<5 SOFA>5 p
(n = 48) (n=33)

Male, n (%) 23 (47.9) 23 (69.6) 0.076
Age (years), mean + SD 67.1 (¥9.0) 63.9(x10.3) 0.563
BMI (Kg/m?), mean + SD 26.3 (£6.7) 28.7 (+7.5) 0.811
SAPS-3 (score), mean = SD 75.2 (¥11.1) 77.1 (x14.2) 0.924
SOFA at TCT day(score), mean = SD 3.6 (x1.1) 8.7 (£2.1) <0.005
Total duration of MV before TCT (days), 17.2 (+5.3) 19 (45.8) 0.865
mean + SD

IOSt?)I duration of MV after TCT (days), mean 13.3 (+17.6) 16.8 (+13.3) 0.656
Total duration of MV (days), mean + SD 30.4 (£18.9) 35.9 (x15.1) 0.664
(I:E;/:)eltlid(;t/g)measures of comfort / palliative 9(18.7) 17 (51.5) 0.392
ICU length of stay (days), mean + SD 33.9 (x18.9) 37.2 (x14.7) 0.532
Hospital length of stay (days), mean + SD 54.9 (£30.9) 62.6(+35.4) 0.950
ICU mortality, n (%) 9 (18.7) 25 (75.7) 0.818
Hospitalar mortality, n (%) 16 (33.3) 31 (93.0) 0.072

n= number of cases, SAPS-3= simplified acute physiology score, SD= standard deviation, SOFA=
sequential organ failure assessment, TCT= tracheostomy, ICU= intensive care unit, BMI= body
mass index, Kg/m2= kilograms per square meter, VM= mechanical ventilation, p < 0.05.

In a secondary analysis, we identified that all tracheostomized patients
who had SOFA values <6 on the day they were successful in the SBT resulted in

successful ventilatory weaning with discharge from the ICU.

A binary logistic regression was performed to verify whether the SOFA
group <5 on the day of tracheostomy (SOFA-Tracheostomy) and SOFA-4th day
(4th day post tracheostomy placement) are predictors of successful weaning from

MV of tracheostomized patients (Table 3).
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Table 3. Binary logistic regression related to the SOFA scale and success
in weaning from VM

R? Negelkerke p value OR IC 95% Accuracy
SOFA-Tracheostomy 0.332 <0.001 10.5 3.7-29.8 84%
SOFA-4th day 0.521 <0.001 28 8.3-94.6 76.5%

OR = odds ratio; IC = confidence interval

The area under the ROC curve for predicting the success of weaning was
0.85 for SOFA-Tracheostomy (95% CI 0.77-0.94) and 0.88 for SOFA-4th day
(95% C10.80 - 0, 96) (Figure 1).
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Fig. 1 ROC curve showing predictive values of success in weaning for a

SOFA = 5 on the day of tracheostomy (A) and on the 4th day after
tracheostomy (B)

Kaplan-Meier survival analysis was performed for survival and success in
weaning from the SOFA-Tracheostomy VM and for the SOFA-4th day (Figure 2).
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Fig. 2 Kaplan — Meier analysis. (A1) SOFA-Tracheostomy survival, (A2)
success in weaning (B1) SOFA-4" day survival, (B2) success in weaning

Discussion

In our study, we sought to understand the applicability of a scale routinely
used in ICUs as a predictor of successful weaning in individuals with
tracheostomy and with prolonged weaning from MV. In this study, 81
tracheostomized patients with a minimum time of 10 days on MV were included.
The SOFA scale evaluation was performed on the day the patient underwent
tracheostomy, on the 4th day after tracheostomy and so on until his discharge
from the ICU or death. To analyze the results, patients were divided into two
groups: SOFA<5 and SOFA> 5. We found that the SOFA<5 group is considered
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a late marker for weaning from MV and for mortality in our sample when evaluated
on the day of tracheostomy and on the 4th day after tracheostomy, with a ROC
curve of 0.85 for SOFA-Tracheostomy ( 95% CI 0.77- 0.94) and 0.88 for SOFA-
4™ day; binary logistic regression with OR 10.5, accuracy of 84% and p <0.001
for SOFA-Tracheostomy and OR 28, accuracy 76.5% and p <0.001 for SOFA-4t
day; and Kaplan-Meier survival analysis with survival and success in weaning
from VM with log-rank with p <0.0001 for SOFA-Tracheostomy and SOFA-4™
day.

The growing evolution of medical technologies has caused a change in the
profile of critical patients in the ICUs worldwide. Tracheostomy has become an
option widely applied in critically ill chronic patients with MV. However, the
absence of studies in the scientific literature with tracheostomized patients makes
medical procedures related to weaning from MV individualized and

empiricalt1415,

The study by Béduneau et al.! addressed a new definition of weaning, and
separated the sample into 3 groups (group 1 with weaning ended 24 hours after
the first SBT; group 2 with weaning interrupted between 2 and 6 days after the
first SBT and group 3 with patients who remained in the weaning process 1 week
after the first SBT). Through a multivariate analysis, the authors identified that,
among other factors, the lower SOFA value on admission was associated with
earlier weaning from MV. This finding corroborates the importance of this scale

in predicting successful weaning of patients with PMV.

The SOFA scale was initially created to be applied in patients with
sepsis”18. However, because it is a simple scale, easy to apply and low cost; it
has become a tool that can be used daily in the ICUs in several
pathologies” 891012 |n the present study, 69% of the patients were admitted in
the ICU due to a sepsis, and the remaining 31% were hospitalized for different

conditions (pulmonary, neurological, cardiac and abdominal causes).

Models based on the SOFA scale on admission appear to be competitive
with models of disease severity limited to the first 24 hours of hospitalization”8.
Numerous studies have identified that when the SOFA is applied daily since the

first day of hospitalization, have good discrimination for short-term hospital
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mortality'%!L, In our study, we observed that the evaluation of SOFA scale in the
first four days after the completion of the tracheostomy were decisive in predicting
the success of weaning from MV (discharge from the ICU) or failure (death in the
ICU).

In our study, we found a total MV time of 30 = 16.5 days, ventilatory
weaning time of 19 + 16.5 days, with 55% of the sample successfully weaning
from MV. Also, SOFA < 5 on the day of tracheostomy placement and on the 4th
day after tracheostomy it was a predict factor for success in weaning from MV.
lyer et al® evaluated intubated patients and identified that for each increase in the
standard deviation in the SOFA score (3.7 points), the risk of staying on MV
increased by 14% and identified that the SOFA scale can be used to predict the

duration of VM, corroborating our results.

We witnessed a constant change in the profile of patients in the ICUs, from
acute to chronic in a few weeks of treatment. Advances in medicine have
increased the survival of critically ill patients®-*>. This, in turn, results in more and
more frequent numbers of patients needing VMP?. In this context, it is important
to discuss how we are determining daily conduct in the face of this situation. In
the study by Béduneau et al.l, mortality begins to increase after the first
unsuccessful attempt at SBT, and each additional day of MV after the first failure
Is associated with an increasing risk of death, with a plateau between the second
and sixth day. In our results, we identified that tracheostomized patients who had
SOFA values <6 on the day they had success in the SBT resulted in successful
ventilatory weaning and discharge from the ICU. This information can be useful
in establishing protocols for managing patients with PMV; and also assist in the

decision to initiate palliative care measures.

Previous studies mention the importance of palliative care in neurocritical
patients with tracheostomy!”18 and try to identify the profile and functional
conditions after hospital discharge!®'®. However, this growing population of
critically ill chronic patients, both neurological and clinical, dependent on high
technology need consistent predictors to assist in daily decision making and to

avoid suffering of these patients.
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This study has some limitations. Since it was carried out in a single center,
additional studies with larger samples are necessary to validate the findings of
our study. Another limitation was the lack of control over the variables that may
have influenced the results, such as the stratification of the sample by underlying

disease.
Conclusion

The SOFA scale <5 on the day of the tracheostomy and on the 4th day
after the tracheostomy placement can be considered as an independent predictor
of success in the ventilatory weaning of critically ill patients undergoing
tracheostomy in PMV; being a good late marker for mortality. Still, more studies
are needed to increase knowledge and improve the management of ventilatory

weaning in this population.
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5. CONCLUSOES

Geral

Como concluséo, este estudo demonstrou que nesse perfil de pacientes
a escala de disfuncéo organica, SOFA, é preditora de sucesso no desmame,
para mortalidade na UTI e mortalidade apos 90 dias da alta hospitalar. A escala
SAPS 3 também apresenta poder de predicdo para mortalidade na UTI e
mortalidade apdés 90 dias da alta hospitalar. As variaveis Pimdx e MRC
demonstram relagdo com o tempo de VM apos a TQT.

Especificos
As variaveis Pimax e MRC nédo apresentaram poder preditivo para
nenhuma das regressfes testadas, porém, demonstram correlacao

inversamente significativa com o tempo de VM ap6s a TQT;
As escalas SAPS 3 e SOFA né&o apresentaram correlagédo com o tempo
de VM apods a TQT;

A escala SOFA <5 no dia da TQT e no 4° dia apés a TQT pode ser
considerada como preditor independente de sucesso no desmame ventilatério

de pacientes criticos traqueostomizados em VMP.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

O principal objetivo desse estudo foi identificar ferramentas ja validadas
em outros perfis de pacientes e rotineiramente utilizadas dentro das UTIs e que
apresentassem poder para auxiliar na producdo de futuros protocolos de

desmame ventilatério e de condutas com esses pacientes.

Os resultados desse estudo sugerem que os fatores associados a
mortalidade de pacientes que necessitaram de TQT durante a sua internacdo na
UTI apresentam associa¢do com a gravidade da doenca e o nivel de disfuncao
organica que o paciente apresenta no momento que realiza o procedimento de
TQT. Assim como o sucesso no desmame ventilatorio também apresenta relacéo
com o nivel de disfuncéo organica. O tempo que necessitou de VM apds a TQT

apresentou relacdo com a forgca muscular periférica e inspiratéria.

O elevado tempo de internacdo na UTI em dependéncia da VM e a alta
taxa de mortalidade hospitalar e extra hospitalar associado com auséncia de
estudos consistentes na literatura refletem a importancia do enfoque para esse
perfil de pacientes criticos cronicos, seja para otimizar a assisténcia e garantir
qualidade de vida, seja para reduzir medidas fateis que posterguem sofrimento

aos pacientes e familiares.

Sendo assim, ainda sdo necessarios mais estudos que auxiliem na
producdo de embasamento cientifico afim de melhorar a qualidade na
assisténcia desse perfil de pacientes.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

- 1P > J y . o - .:
GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO SUS+

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do projeto de pesquisa: FORCA MUSCULAR E TEMPO DE DESMAME
VENTILATORIO DE PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS

Pesquisadora responsavel: Raquel Bortoluzzi Bertazzo.

Telefone de contato: (51) 3357-2050

Nome do participante do estudo:

Idade:
Endereco:

Nome do representante legal:
Grau de parentesco com o participante da pesquisa:

Endereco:

Vocé, na condicao de pai/méae ou representante legal, esta autorizando a participagdo de seu
ente em uma pesquisa de cunho académico, intitulada: “FORCA MUSCULAR E TEMPO DE
DESMAME VENTILATORIO DE PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS”, que tem como
objetivo principal identificar a prevaléncia de fraqueza dos musculos da respiracao, através do
teste chamado ‘manovacuometria’ ¢ da fraqueza da musculatura dos bragos e das pernas,
realizado através da escala de forca chamada ‘Medical Research Council” em pacientes internados
na UTI e que tenham realizado traqueostomia durante a sua internacdo na UTI. O tema escolhido
se justifica pela importancia de identificar fatores que podem estar associados ao tempo gque 0
paciente tolera sem o0 uso do ventilador mecénico e o sucesso da retirada do ventilador mecénico
em pacientes traqueotomizados

O trabalho estd sendo realizado pelos fisioterapeutas Raquel Bortoluzzi Bertazzo e
Fernando Nataniel Vieira, sob supervisdo e orientagdo da Dr2 Bruna Ziegler.

Para isso, sera avaliada a forca de alguns muasculos da perna e braco do paciente. Também sera
avaliada a capacidade respiratoria. Serdo ainda coletadas informacdes no prontuario eletrénico
referentes a0 acompanhamento do pacientes e exames ap0Os autorizacdo da participacdo na
pesquisa. Todas essas avaliagdes ndo irdo interferir no atendimento prestado ao paciente durante
sua internacdo na UTI. Os dados de identificacdo serdo confidenciais e 0s nomes ndo serdo
identificados.

A pesquisa somente seré realizada se vocé consentir a participacdo do paciente. Serdo utilizados
nesta pesquisa testes e instrumentos de coleta de dados que representam riscos minimos para a
integridade fisica e mental dos participantes, como desconforto com algum questionamento
realizado durante a coleta de dados e o cansago devido ao tempo gasto para realizar os testes de
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forca muscular periférica e respiratria. Como beneficios, o paciente e pesquisadores poderdo
obter por meio desta pesquisa informagdes relevantes sobre a for¢a dos musculos da respiragéo e
e dos masculos das pernas e dos bragos dos participantes. Além disso, caso sejam verificados
valores abaixo do previsto na pesquisa, a equipe de salde que acompanha esse paciente serd
informada sobre os valores encontrados. Os dados obtidos serdo utilizados somente para este
estudo, sendo os mesmos armazenados pelas pesquisadoras durante 5 (cinco) anos e apos
totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolucéo 466/12).

Eu , (pai/mée ou representante legal) da familiar
acima descrita, recebi as informacdes sobre 0s objetivos e a importancia desta pesquisa de forma
clara e autorizo a participacdo da mesma(o) na pesquisa.

Declaro que também fui informado:

* Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos
relacionados a esta pesquisa;

* De que a participag@o do familiar ¢ voluntaria e terei a liberdade de retirar o meu consentimento,
a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo para a minha vida pessoal e nem para o
atendimento prestado ao paciente nesta instituicéo.

Da garantia que nao serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as informacdes
serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa.
* Sobre o projeto de pesquisa ¢ a forma como sera conduzido e que em caso de davida ou novas
perguntas poderei entrar em contato com a pesquisadora: Raquel Bortoluzzi Bertazzo, telefone
(51) 3357-2050 e endereco: Av. Francisco Trein, 596 - Cristo Redentor - Porto Alegre.

» Também que, se houver diividas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com Daniel
Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo
telefone 3357-2407, endereco Av. Francisco Trein 596, 3° andar, Bloco H, sala 11, das 09h as
12h e das 14h:30min as 17h. Declaro que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, ficando outra via com a pesquisadora.

Porto Alegre,  , de de 20

Assinatura do pai/mée ou responsavel legal:

Nome:

Assinatura da pesquisadora:

Nome:



