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RESUMO 

Introdução: A ventilação mecânica (VM) consiste em um método de suporte para o tratamento 

de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica. Pacientes que necessitam da VM, 

frequentemente apresentam comorbidades significativas e um perfil epidemiológico particular, 

portanto, deveriam ser tratados em ambiente de Terapia Intensiva (UTI). Devido à falta de 

leitos, em inúmeras vezes, os pacientes são tratados na emergência ou enfermaria, esperando 

rápida recuperação ou vaga de leito. O objetivo deste estudo foi analisar o perfil clínico e o 

desfecho de pacientes que necessitaram de VM na UTI e fora da UTI de um hospital do sul do 

Brasil. Métodos: Foi realizado um estudo observacional com delineamento de coorte 

retrospectiva de janeiro a dezembro de 2018, envolvendo uma amostra aleatória de 593 

prontuários dos pacientes internados no Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC) que 

utilizaram o dispositivo VM na UTI ou fora da UTI. Resultados: Foram avaliados 400 pacientes, 

sendo maioria do sexo masculino e mediana (p25-p75) de idade de 67 (54,0 - 75,0) anos. O 

índice de mortalidade foi de 70,3%. Em relação ao dispositivo de VM, 272 (68,0%) pacientes 

foram intubados diretamente na UTI, 99 (24,8%) foram intubados em enfermaria e aguardaram 

leito em UTI e, 29 (7,2%) pacientes não foram hospitalizados em UTI. A mediana de tempo de 

internação dos pacientes submetidos a VM foi de 14 dias e o tempo de internação na UTI obteve 

mediana de 9 dias. O tempo de VM dos pacientes apresentou uma mediana de 6 dias. 

Conclusão: A VM realizada na UTI ou fora da UTI não influenciou significativamente a taxa 

de mortalidade desses pacientes. Apesar disso, pondera-se que o número adequado de leitos de 

UTI se faz necessário para o atendimento especializado de terapia intensiva. 

 

Palavras-chave: Respiração Artificial; Insuficiência respiratória; Unidades de Terapia 

Intensiva; Mortalidade; Fisioterapia. 

  



 

ABSTRACT 

Introduction: Mechanical ventilation (MV) is a support method for the treatment of patients 

with acute or chronic respiratory failure. Patients who require MV often have significant 

comorbidities and a particular epidemiological profile, therefore, should be treated in an 

Intensive Care Unit (ICU). Due to the shortage of hospital beds, in many cases, patients are 

treated in the emergency room or on the ward, waiting for a quick recovery or a vacant bed. 

The objective of this study was to analyze the clinical profile and outcome of patients who 

required MV in the ICU and out-of-ICU of a hospital in southern Brazil. Methods: An 

observational study with retrospective cohort design was conducted from January to December 

2018, involving a random sample of 593 medical records of patients admitted to the Hospital 

Nossa Senhora da Conceição (HNSC) who used the MV device in the ICU or outside the ICU. 

Results: 400 patients were evaluated, being mostly male and median (p25-p75) age of 67 (54.0 

- 75.0) years. The mortality rate was 70.3%.  In relation to the MV device, 272 (68.0%) patients 

were directly intubated in the ICU, 99 (24.8%) were intubated in the ward and waited for an 

ICU bed, and 29 (7.2%) patients were not hospitalized in the ICU. The average stay time of 

patients who underwent MV was 14 days, while average stay in ICU was 9 days. The MV time 

of the patients had a median of 6 days. Conclusion: The MV performed in or out of ICU did not 

significantly influence the mortality rate of these patients. Although, it is thought that the 

adequate number of ICU beds is necessary for the specialized care in intensive care. 

 

Keywords: Artificial Respiration; Respiratory Failure; Intensive Care Units; Mortality; 

Physical Therapy. 
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INTRODUÇÃO 

A ventilação mecânica (VM) ou suporte ventilatório, consiste em um método de suporte 

para o tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. Além 

de retroceder possíveis estados de fadiga muscular respiratória, a VM também possibilita a 

aplicação de terapêuticas especificas para cada indivíduo e sua causa de insuficiência 

respiratória (IR) (1). O suporte ventilatório invasivo é feito através de pressão positiva nas vias 

aéreas do paciente, nas quais uma prótese é inserida e passa a servir de interface entre o 

ventilador artificial e o paciente. Ademais, na unidade de terapia intensiva (UTI) a Ventilação 

Mecânica Invasiva (VMI) é amplamente usada como recurso em pacientes criticamente 

enfermos, seja para preservar a energia e poupar esforços desses pacientes ou devido a 

incapacidade de manterem um parâmetro ventilatório adequado (2). 

Pacientes que necessitam da VM frequentemente apresentam comorbidades 

significativas e um perfil epidemiológico particular. Comumente são indivíduos de meia idade 

e idosos, com diagnósticos de insuficiência cardíaca congestiva (ICC), doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), pneumonia, choque e sepse e que apresentam a maior chance de 

mortalidade (3,4). Classicamente, essas doenças agudizadas podem levar a IR, a qual pode ser 

dividida em hipoxêmica (tipo I) e hipercápnica (tipo II) (5).  

No ambiente de UTI os pacientes possuem maior monitorização e assistência 

profissional qualificada, sendo esse cuidado imprescindível para esses indivíduos (6). O 

monitoramento, principalmente da VM, tem imensa importância e requer maior atenção, pois 

refletem um contexto dinâmico complexo da oxigenação do paciente. Portanto, uma boa 

monitorização evita que decisões baseadas em informações limitadas sejam tomadas, a fim de 

impedir a falência de múltiplos órgãos, o que acaba acarretando consequentemente em uma 

falência respiratória (7). Dessa forma, o ambiente de UTI é o lugar mais indicado para o 

tratamento desse grupo de indivíduos, assim como para outras tantas patologias. No entanto, o 

número de pacientes que carecem de uma alocação para esse setor aumenta expressivamente 

pelo mundo e mesmo com racionamento e indicação precisa de internação ocorre superlotação 

e falta de leitos (8). Por conseguinte, pacientes que se beneficiariam da assistência da UTI para 

sua recuperação clínica acabam fazendo uso da VM em ambientes como a emergência e até 

mesmo a enfermaria (7).  

Um estudo demonstrou que pacientes ventilados mecanicamente fora do ambiente da 

UTI possuem piores desfechos em relação àqueles que receberam tratamento no setor e 

cuidados intensivos. Ademais, não só em relação à mortalidade, mas o tempo de internação e o 
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tempo de uso do equipamento de suporte ventilatório foi maior nesse grupo de indivíduos (9).  

Vale ressaltar que drogas vasoativas (DVA), dispositivos invasivos, sedação, analgesia e o uso 

correto do ventilador mecânico são aspectos imprescindíveis no contínuo monitoramento de 

um indivíduo e isso reflete diretamente na sua melhora clínica (10).  

De fato, a epidemiologia de indivíduos necessitados do suporte ventilatório vem 

apresentando mudanças com o passar dos anos e, portanto, é de suma importância avaliar como 

ocorre o manejo de pacientes em VM fora da UTI. Tendo em vista a frequência e necessidade 

desse procedimento para uma gama enorme de pacientes desde pequena até alta complexidade, 

o estudo do perfil epidemiológico dos pacientes ventilados mecanicamente internados na UTI 

e fora do ambiente da UTI em um hospital do Sul do Brasil pode fornecer informações à equipe, 

ao hospital e aos demais serviços interessados em tomar medidas cabíveis para aprimorar o 

atendimento. 

Esse estudo tem por objetivo geral analisar o perfil clínico-epidemiológico de pacientes 

que necessitaram de VM na UTI e fora da UTI de um hospital do sul do Brasil e sua associação 

com a mortalidade. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo observacional com delineamento de coorte retrospectiva, 

realizado com pacientes internados de janeiro a dezembro de 2018 no Hospital Nossa Senhora 

da Conceição (HNSC), Tubarão- SC. O estudo foi realizado por meio da análise de prontuários 

e dados coletados através do prontuário eletrônico Tasy PhilipsTM de acordo com o relatório de 

pacientes disponibilizados pela Tecnologia da Informação (TI) do HNSC. 

O estudo teve início após a aprovação pelo comitê de ética sob o número 4.747.306. 

Foram incluídos os prontuários dos pacientes que fizeram uso do dispositivo ventilação 

mecânica no HNSC no período de 01/01/2018 até 31/12/2018. 

Foram excluídos do estudo pacientes menores de 18 anos de idade, prontuários com 

dados incompletos, pacientes que foram ventilados mecanicamente apenas para cirurgias 

eletivas e pacientes que estavam hospitalizados no momento da coleta.  

Para o cálculo amostral, foi considerado um intervalo de confiança de 95% (Zα/2=1,96), 

prevalência desconhecida (p=q=0,5) e erro amostral de 5% (E=0,05). Conforme a equação 

abaixo, o n aproximado foi de 385 indivíduos. 

𝑛 =
𝑍𝛼/2
2 . 𝑝. 𝑞

𝐸2
 

Para a identificação do perfil clínico e sociodemográfico dos pacientes atendidos, foram 

coletados dados dos prontuários eletrônicos: idade, sexo, diagnóstico à admissão, tempo de 

internação na unidade de terapia intensiva, tempo de internação hospitalar, VM exclusiva em 

UTI, razão PaO2/FIO2 (P/F), necessidade de DVA, invasividade, cuidados paliativos e 

desfecho. Para a identificação do tempo de utilização do dispositivo de VM, foram avaliados 

dados como a data da intubação e retirada do dispositivo ou desfecho nos prontuários.  

Os dados foram registrados em instrumento elaborado pelos autores, organizados no 

software Microsoft Excel e analisados no software SPSS. As variáveis quantitativas foram 

descritas por meio de medidas de tendência central e dispersão dos dados. As variáveis 

qualitativas foram descritas por meio de frequência absoluta e percentual. As diferenças nas 

proporções foram testadas pelo teste de Qui-quadrado (X2) e diferença nas variâncias pelo teste 

ANOVA, conforme adequação dos dados. O nível de significância estatística adotado foi de 

5% (valor de p<0,05). 
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RESULTADOS 

Dentre uma estimativa de 808 pacientes que foram internados no ano de 2018 utilizando 

o dispositivo de VM, foram aleatorizados um total de 593 prontuários, onde 400 foram 

avaliados e 193 foram excluídos.  

Dentre os prontuários excluídos, caracteriza-se que 97 prontuários pertenciam a 

pacientes menores de 18 anos, 42 prontuários de pacientes que somente usaram o dispositivo 

de VM por conta de cirurgia cardíaca, 21 prontuários de pacientes que tiveram seu desfecho no 

ano de 2019 e 7 prontuários de pacientes que tiveram entrada na instituição em 2017, 8 

prontuários excluídos por transferência de instituição e 18 prontuários excluídos por outras 

causas (prontuários incompletos, cirurgias oncológicas, cirurgias abdominais, cirurgias de 

cabeça e pescoço, parto, traumatismo cranioencefálico, amputação e artroplastia de quadril). 

Dentre os prontuários analisados, a mediana (p25-p75) de idade apresentada por essa 

população foi de 67 (54,0 - 75,0) anos e houve uma prevalência de pacientes do sexo masculino. 

O principal diagnóstico de internação foram as doenças do sistema circulatório. A análise 

apresentou um índice de mortalidade de 70,3%. Maiores informações descritas na Tabela 1.  

A mediana (p25-p75) de tempo de internação dos pacientes submetido a VM foi de 14 

(6 - 29) dias. Em relação ao tempo de internação no ambiente UTI, demonstrou-se uma mediana 

(p25-p75) de 9 (4 - 19) dias. O tempo de VM ao qual os pacientes foram submetidos apresentou 

uma mediana (p25-p75) de 6 (2 - 15) dias. A traqueostomia foi realizada em 127 (31,8%) 

pacientes. A relação P/F no momento da intubação orotraqueal desses pacientes se deu em 243 

(177 - 332) mmHg.  

 

Tabela 1 – Perfil de pacientes em VM no HNSC em 2018 

 N (%) 

Sexo 

Masculino 

Feminino 

 

249 (62,3) 

151 (37,8) 

Idade  

18 a 39 anos 

40 a 59 anos 

60 a 79 anos 

 

46 (11,5) 

83 (20,8) 

217 (54,3) 
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*Outros: Neoplasias; Doenças do sangue e dos órgãos hematopoéticos e alguns transtornos imunitários; 

Doenças endócrinas, nutricionais e metabólicas; Doenças do sistema nervoso; Doenças do aparelho 

digestivo; Doenças da pele e do tecido subcutâneo; doenças do sistema osteomuscular e do tecido 

conjuntivo; Doenças do aparelho geniturinário; Códigos para propósitos especiais; Causas externas de 

morbidade e de mortalidade; Fatores que influenciam o estado de saúde e o contato com os serviços de 

saúde. 

 

Mais que 80 anos 54 (13,5) 

Principais diagnósticos (CID) 

I (Doenças do aparelho circulatório) 

R (Sintomas, sinais e achados anormais de exames 

clínicos e de laboratório, não classificados em outra 

parte) 

J (Doenças do aparelho respiratório) 

S (Lesões, envenenamento e algumas outras 

consequências de causas externas) 

A (Doenças infecciosas e parasitárias) 

Outros* 

 

118 (29,5) 

69 (17,3) 

 

 

57 (14,2) 

36 (9,0) 

 

27 (6,8) 

93 (23,2) 

Invasividade 

Acesso Venoso Periférico 

Acesso Venoso Central 

Sonda Vesical de Demora 

Sonda Nasoenteral 

 

400 (100) 

384 (96) 

384 (96) 

327 (82) 

DVA fora da UTI 

Sim 

Não 

 

194 (48,5) 

206 (51,5) 

Cuidados Paliativos 

Não  

Sim 

 

345 (86,3) 

55 (13,8) 

Desfecho 

Alta 

Óbito 

 

119 (29,8) 

281 (70,3) 
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Em relação ao dispositivo de VM e ao ambiente onde ele foi inserido, 272 (68,0%) 

pacientes foram intubados diretamente na UTI, 99 (24,8%) foram intubados em enfermaria e 

aguardaram leito em UTI e, 29 (7,2%) pacientes não foram hospitalizados em UTI (Figura 1). 

 

Figura 1 – Hospitalização em UTI 

 

Em relação ao desfecho óbito, foram associados a idade>60 anos, menor relação P/F no 

momento da intubação orotraqueal (IOT), necessidade de DVA fora da UTI e pacientes em 

cuidado paliativo (Tabela 2). 

 

Tabela 2 – Comparações do Desfecho em pacientes sob VM no HNSC em 2018 

 

 

 Alta Óbito P 

Sexo 

Masculino  

Feminino 

 

72 (28,9) 

47 (31,1) 

 

177 (71,1) 

104 (68,9) 

 

0,639 

Idade 

18 a 39 anos 

40 a 59 anos 

60 a 79 anos 

Mais que 80 anos 

 

25 (54,3) 

35 (42,2) 

48 (22,1) 

11 (20,4) 

 

21 (45,7) 

48 (57,8) 

169 (77,9) 

43 (79,6) 

 

 

 

<0,001 

Tempo de UTI (dias) 10 (5 – 19) 8 (3 – 19) 0,248 

Tempo de VM (dias) 7 (2 – 13) 6 (2 – 16) 0,542 

Hospitalização em UTI    
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1 a 2 dias fora da UTI 

Mais que 3 dias fora da UTI 

Não internado em UTI 

Internado em UTI 

25 (29,4) 

4 (28,6) 

6 (20,7) 

84 (30,9) 

(60 (70,6) 

10 (71,4) 

23 (79,3) 

188 (69,1) 

 

0,724 

TQT  

Não 

Sim 

 

75 (27,5) 

44 (34,6) 

 

198 (72,5) 

83 (65,4) 

 

0,144 

 

Relação P/F 281 (201 – 349) 229 (165 – 318) 0,003 

DVA fora da UTI 

Não 

Sim 

 

76 (36,9) 

43 (22,2) 

 

130 (63,1) 

151 (77,8) 

 

0,001 

Cuidados paliativos 

Não 

Sim 

 

116 (33,6) 

3 (5,5) 

 

229 (66,4) 

52 (94,5) 

 

<0,001 
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DISCUSSÃO  

Os achados deste estudo demonstram que não houve associação entre mortalidade e a 

utilização da VM fora da UTI, no entanto, foi demonstrado que indivíduos de maior faixa etária, 

menor relação P/F, em cuidados paliativos e que utilizaram DVA’s fora da UTI tiveram maior 

mortalidade.  

De forma geral o perfil da amostra estudada se assemelha a outros estudos em hospitais, 

onde a maioria dos indivíduos é do sexo masculino e a faixa etária ultrapassa a meia idade (11-

13).  

 Este estudo demonstrou que 62,3 % dos pacientes eram homens, perfil muito 

semelhante ao encontrado em estudos realizados em Hong Kong e China, ambos com 57% - na 

Tailândia verificou-se 56% (14,15). Já em Jerusalém, houve distribuição igualitária entre os 

sexos (16). Em relação aos pacientes que receberam VM na UTI, 61% são homens (17-19). No 

estudo de Esteban et al. (20) somente 38,7% eram mulheres, análogo a este estudo, que 

demostrou 37,8%.  

Epstein e Voung (21) mostraram que o sexo não era independente quando associado à 

mortalidade hospitalar relacionada a ventilação mecânica. As análises dos estudos de Hong 

Kong, China, Tailândia e Jerusalém não mostraram nenhuma correlação encontrada entre sexo 

e taxa de mortalidade, assim como esse estudo também demonstrou (14-16). 

 Em relação à faixa etária dos participantes do presente estudo, foi observada uma 

prevalência de pacientes idosos. No estudo realizado em Israel, 437 pacientes apresentaram 

uma idade mediana de 83 anos, sendo consideravelmente mais idosa (22), diferente dos demais 

estudos, apresentados a seguir. O comparativo de Hannah, Derek, David, Walter e Kathryn (13) 

apresentou uma média de idade de 60,4 anos nos Estados Unidos da América (EUA) e 57,4 

anos no Reino Unido. Em Esteban et al. (20) a mediana de sua amostra foi de 63 anos, muito 

próximo a este estudo, que apresentou a mediana de idade em 67 anos. 

Neste estudo houve uma associação clinicamente significativa entre idade e mortalidade 

hospitalar. Pacientes mais jovens foram mais propensos a sobreviver, enquanto aqueles com 

mais idade tinham maior probabilidade de óbito. Esta análise é corroborada por vários estudos 

(23-28). 

Os principais diagnósticos referentes a admissão hospitalar podem diferir em alguns 

estudos, pois mostram características de cada unidade. Na análise de Costa, Nunes, Santos e 

Carneiro (29) os principais foram: comprometimento neurológico, doenças vasculares e 

respiratórias. O estudo de Hersch, Izbicki, Dahan, Breuer, Nesher e Einav (30) mostra que os 
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pacientes eram mais propensos a serem ventilados por causas cardíacas. Os dados encontrados 

no estudo de Hannah, Derek, David, Walter e Kathryn (13) representam que os diagnósticos de 

doenças circulatórias seguidas pelas doenças respiratórias estão entre as mais comuns de serem 

encontrados na admissão de pacientes ventilados mecanicamente.  As análises supracitadas 

comprovam os achados do presente estudo devido as admissões por causas cardíacas e 

respiratórias se sobressaírem entre as demais. 

Em relação à invasividade, a maioria dos pacientes desse estudo possuíam acesso 

venoso e sonda vesical de demora, demonstrando que pacientes em VM apresentam maior 

atenção e necessidade de cuidados intensivos. Em um estudo multicêntrico, encontrou-se que o 

maior número de óbitos se deu associado ao maior tempo de internação na UTI, o que foi 

associado ao tempo prolongado de uso de dispositivos invasivos (31). 

Quanto à utilização de DVA’s fora da UTI, o estudo de Esteban et al. (20) mostrou que 

48% pacientes internados necessitaram delas na internação em geral, equivalente a este estudo, 

onde 48,5% dos pacientes necessitaram do uso - apesar de ter sido analisado somente a 

utilização fora da UTI, indicando um índice de gravidade maior nos pacientes deste estudo. 

Os métodos modernos de terapia intensiva levaram a um aumento da sobrevida de 

pacientes criticamente enfermos nas últimas décadas. Mas uma aplicação irrefletida de medidas 

modernas de terapia intensiva pode levar a um tratamento prolongado para doenças incuráveis, 

e uma terapia inadequada ou muito agressiva pode prolongar o processo de morte dos pacientes 

(32). Os achados deste estudo mostram os cuidados paliativos como estatística significativa, 

pois dos pacientes enquadrados nessa classificação, 94,5% foram á óbito, semelhante ao que 

foi encontrado no estudo de Lacerda et al. (33), onde as taxas de mortalidade na UTI e no 

hospital foram, respectivamente 93% e 80%.  Em um hospital, entre os 496 pacientes adultos 

que morreram durante o ano estudado, 163 pacientes morreram enquanto continuavam a receber 

ventilação mecânica e 159 tiveram a retirada paliativa da ventilação mecânica (32). 

A taxa geral de mortalidade do presente estudo foi de 70,3%, muito semelhante ao índice 

de letalidade registrado no Brasil que está em torno de 67%, e aos números encontrados em 

outros países (34,35). Um estudo de 2018 realizado no mesmo hospital mostrou que a taxa de 

mortalidade geral foi de 62 casos (51,7%) (36). Outras pesquisas demonstraram um alto índice 

de mortalidade, 72,1% a 74% em Israel e 68,8% na Tailândia, e a maior delas registrada por 

Tang em Hong Kong, com 89,1% (14-16). Um estudo mostrou índice de mortalidade de 71% 

na UTI, enquanto a mortalidade hospitalar foi de 74% (30).  No entanto, Esteban et al. (20) em 

seu estudo demonstrou uma taxa de mortalidade geral na unidade de terapia intensiva de 30,7%, 

muito inferior quando comparada a outros estudos, porém a análise foi feita em apenas 28 dias.  
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Na análise do desfecho comparado ao sexo, Kollef, O’Brien e Silver (27) usando 

análises multivariadas, mostraram que a taxa de mortalidade hospitalar foi maior para mulheres 

do que para homens, mesmo com gravidade similar no início da ventilação mecânica. No 

presente estudo os índices de alta e óbito se deram de forma semelhante em ambos os sexos.  

Com relação à análise do óbito comparado a idade, no presente estudo houve uma 

mortalidade de 79,6% para os pacientes idosos (idade >80 anos), que foram ventilados 

mecanicamente na UTI e fora da UTI. Outro estudo também encontrou um índice de 

mortalidade maior que 75% em seus pacientes >80 anos, já aqueles em idade <80 anos 

apresentam taxa de 65% (20). Os sobreviventes eram mais jovens (74 anos) do que os não 

sobreviventes (80 anos) (30). 

Ao avaliar o desfecho comparado à VM fora da UTI, não foi observada diferença 

estatística. No entanto, um estudo observacional prospectivo multicêntrico feito no Colorado 

(Estados Unidos), constatou que ventilação superior a sete horas no departamento de 

emergência, teve internações hospitalares significativamente maiores na mortalidade (45,9%), 

em comparação com o grupo ventilado por menos de sete horas antes da admissão na UTI 

(29,4%) (37).   

Um estudo retrospectivo de Tel Aviv, Israel, mostrou que além da UTI, seis enfermarias 

médicas tinham uma sala designada a pacientes ventilados mecanicamente, onde forneciam um 

nível de atendimento semelhante a uma unidade de alta dependência. Apesar dessas medidas 

não houve melhora na taxa de mortalidade, porém leva-se em conta seus pacientes serem idosos 

e com mau estado funcional antes da internação hospitalar (22).  

O tempo médio de internação em estudo feito por Angus et al. (38) foi de 12,9 dias para 

hospitalizações terminais em UTI e 8,9 dias para hospitalizações terminais não UTI. Em outro 

estudo, identificou-se que 46,2% dos pacientes em terapia intensiva eram idosos e 

permaneceram de 8 a 14 dias na unidade (39). Esse dado se assemelha com este estudo, onde a 

mediana de tempo de internação foi de 9 dias na UTI. 

O tempo de VM deste estudo teve uma mediana de 6 dias, similar ao demonstrado por 

Esteban et al. (20), com duração média de 5,9 dias no EUA e 3 dias no Reino Unido. 

O tempo de internação hospitalar diverge em relação a alguns trabalhos. Um estudo 

mostrou como tempo de internação hospitalar 6 dias no EUA e 10 dias no Reino Unido, neste 

estudo o resultado foi de 14 dias (13). Outro estudo demonstrou o tempo de permanência no 

hospital com uma média de 22,5 dias e uma mediana de 16 dias (20). 

No estudo de Pauletti, Oliveira, Moraes e Silva (40) 91,8% dos pacientes ventilados 

mecanicamente foram traqueostomizados e apenas 8,2% não foram.  O estudo de Esteban et al. 
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(20) relatou a traqueostomia sendo realizada em apenas 2% dos pacientes. Todos os dados 

foram divergentes, pois no presente estudo 31,8% dos pacientes foram traqueostomizados. 

Esses dados demonstram diferentes perfis e peculiaridades de cada UTI,  

A mortalidade hospitalar de pacientes traqueostomizados igualou a de pacientes não 

traqueostomizados, 39% contra 40% (41-43). Foi muito semelhante neste estudo, onde o grupo 

que usou traqueostomia e o grupo que não usou 65,4% e 72,5%, respectivamente, vieram a 

óbito. 

Lyev, Chaap e Mortensen (44) relataram que o hospital teve um aumento das taxas de 

sobrevivência conforme a proporção PaO2/FIO2 aumentou. Sloane et al. (45) relataram maior 

mortalidade em pacientes com SDRA com uma razão PaO2/FIO2 inicial inferior a 150. A razão 

P/F no momento da intubação orotraqueal dos pacientes deste estudo se deu em 243 mmHg, o 

que caracteriza uma lesão pulmonar aguda. 

A sobrevida em pacientes ventilados mecanicamente depende não apenas dos fatores 

presentes no início da ventilação mecânica, mas também do desenvolvimento de complicações 

e do manejo do paciente na unidade hospitalar e na unidade de terapia intensiva (20). Por esse 

motivo, esperava-se que pacientes em VM fora da UTI tivessem maior chance de óbito, o que 

não ocorreu no presente estudo. 

De qualquer forma, aliada a alta complexidade presente na UTI, é importante comentar 

sobre a importância da equipe multiprofissional. Além de médicos e enfermeiros, os 

fisioterapeutas são parte fundamental no cuidado ao paciente de UTI. Estudos já demonstram 

que assim, esses pacientes gastariam menos tempo no ventilador, teriam redução da incidência 

de fraqueza adquirida na UTI, redução do tempo de internação no hospital e na UTI e uma 

melhoria geral da qualidade de vida (46,47). 

Em relação às limitações deste estudo, foi uma análise retrospectiva que utilizou dados 

secundários, podendo conter dados incorretos ou subinformados nos prontuários. 
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CONCLUSÃO 

Conclui-se que a VM realizada na UTI ou fora da UTI não influenciou 

significativamente a taxa de mortalidade desses pacientes. No entanto, foi demonstrado que 

indivíduos de maior faixa etária, menor relação P/F, cuidados paliativos e que utilizaram DVA’s 

fora da UTI tiveram maior mortalidade. A partir deste estudo, é possível fornecer informações 

às equipes, aos hospitais e aos demais serviços interessados em tomar medidas cabíveis para 

aprimorar o atendimento, além da possibilidade de evitar futuramente piores evoluções clínicas 

desse perfil de pacientes. Apesar do presente estudo não demonstrar diferença na mortalidade 

em relação à utilização da VM fora da UTI, pondera-se que o número adequado de leitos de 

UTI se faz necessário para o atendimento especializado de terapia intensiva.  
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