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ARTIGO ORIGINAL

Incidéncia, fatores de risco e desfechos da

extubagio nao planejada em pacientes adultos em

um hospital de ensino com recursos limitados nas

Filipinas: um estudo de coorte

Incidence, risk factors, and outcomes of unplanned extubation

in adult patients in a resource-limited teaching hospital in the

Philippines: a cobort study

RESUMO

Objetivo: Determinar a incidéncia,
os fatores de risco e os desfechos da extu-
bagio nio planejada em pacientes adul-
tos.

Métodos: Conduzimos estudo pros-
pectivo de coorte de pacientes adultos
intubados admitidos em ala de atendi-
mento gratuito em um hospital governa-
mental tercidrio de ensino nas Filipinas.
Incluiram-se tanto pacientes em cui-
dados de terapia intensiva quanto fora
dela. Os pacientes foram seguidos até a
alta ou até o sétimo dia apds a extubacio.

Resultados: Os desfechos dos 191
pacientes incluidos foram: extubagio
planejada (35%), extubacio nio plane-
jada (19%), ébito (39%) e alta a pedido
(7%). A regressao de riscos competitivos
demonstrou que o sexo masculino (OR
bruta de 2,25; IC95% 1,10 - 4,63) e a
idade (OR bruta: 0,976; 1C95%: 0,957
- 0,996) foram fatores basais significan-
tes. O turno da noite (OR bruta: 24,6;
1C95%: 2,87 - 211) também teve asso-
ciagio consistente com maior ocorréncia

de extubagio nio planejada. Dentre os
desfechos apds a extubacgio, ocorreram
significantemente mais, entre os pacien-
tes com extubagdo nio planejada, rein-
tubagio (extubagio nio planejada, com
61,1%, versus extubagio planejada, com
25,4%), insuficiéncia respiratdria aguda
(extubagdo nio planejada, com 38,9%,
versus extubagio planejada, com 17,5%)
e eventos cardiovasculares (extubacio
nio planejada, com 8,33%, versus extu-
bagio planejada, com 1,49%). A admis-
sdo a unidade de terapia intensiva nio
se associou com risco menor de extuba-
¢ao nio planejada (OR bruta de 1,15;
IC95% 0,594 - 2,21).

Conclusao: Muitos pacientes intu-
bados tiveram extubag¢do nio planejada.
Os pacientes admitidos em outras uni-
dades, que ndo a de terapia intensiva,
ndo tiveram tendéncias mais elevadas de
extubac¢io nio planejada.

Descritores: Intubacio; Extubacio;
Cuidados criticos; Paises em desenvolvi-
mento; Estudos prospectivos

INTRODUCAO

A extubagio nio planejada (ENP) ¢ a “remogao prematura do tubo endotra-
queal por acio do paciente mecanicamente ventilado (autoextubagao) ou remo-
¢ao prematura durante cuidados médicos e de enfermagem (extubagio aciden-
tal)”.® Estes sio considerados os eventos adversos com ocorréncia mais comum
na unidade de terapia intensiva (UTT),”) com estimativa de ocorrer em 7% a
22,5% dos pacientes intubados.® Estudos mais recentes mencionam incidéncia
mais baixa de ENP, como em um centro da Coreia, que relatou ocorréncia de
ENP em 0,6% dos pacientes.”’ Considera-se a ENP um indicador da qualidade
dos cuidados de pacientes criticos,” j& que, na maior parte dos estudos sobre
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ENP, ela se associa a maiores morbidade, mortalidade e
custos.®® Contudo, pode haver variagio entre diferentes
centros, sendo que alguns relataram nao ter ocorrido au-
mento do risco de mortalidade.®”

Foram publicadas diversas revisoes relacionadas 8 ENP
e seus fatores de risco.®'*!') Embora a maioria dos estu-
dos incluidos nessas revisdes tenham sido conduzida em
paises com recursos mais elevados, a diferenga em termos
de conhecimento vem sendo lentamente mais tratada em
publica¢des recentes que discutem a ENP nos paises em
desenvolvimento."*!'® Nesses estudos conduzidos em pa-
ises com média e baixa renda, a propor¢ao de pacientes
intubados que apresentam uma ENP variou entre 0,1%
e 10,3%, ou seja, niveis compardveis aos de pacientes em
paises com recursos mais elevados.

Os hospitais nos paises em desenvolvimento nem sem-
pre conseguem proporcionar os cuidados em condigoes
ideais. Em razio da capacidade limitada das UTTs, pacien-
tes intubados podem ser mantidos nas enfermarias gerais.
Os estudos publicados que encontramos deixaram de in-
cluir este fato em suas discussoes.

Neste cendrio, convém tratar desta deficiéncia no co-
nhecimento e discutir a experiéncia dos cuidados de pa-
cientes intubados em condicoes de escassez de recursos.
Nosso objetivo é medir a incidéncia de ENP em uma en-
fermaria gratuita de um hospital governamental tercidrio
nas Filipinas. Também comparamos os desfechos em curto
prazo ap6s a extubagdo dos pacientes que tiveram ENP
com os desfechos de pacientes que passaram por extuba-

¢ao planejada (EP).
METODOS

Este estudo observacional prospectivo de coorte foi
conduzido no Philippine General Hospital (PGH) entre
fevereiro e maio de 2017. Com uma capacidade de 1.500
leitos, o PGH ¢ o maior hospital governamental de en-
sino nas Filipinas. Foram incluidas todas as enfermarias
gratuitas e as UTIs, exceto duas enfermarias. As enfer-
marias ndo cirtrgicas foram a de medicina interna (duas
enfermarias, uma UTI) e neurociéncias (uma enfermaria,
uma UTT). As enfermarias cirtirgicas foram a cirurgia (trés
enfermarias, uma UTI), neurociéncias (uma enfermaria,
uma UTT) e ginecologia/obstetricia (trés enfermarias, uma
UTI). Excluimos do estudo uma enfermaria de oftalmo-
logia e uma enfermaria especial para pacientes com seguro
governamental, em razdo de estas nio lidarem com pa-
cientes intubados. As enfermarias gerais tiveram propor-
¢ao entre enfermagem e pacientes de 1:13, enquanto nas

UTTs esta proporgao foi de 1:4.

Foram incluidos no estudo todos os pacientes intuba-
dos e conectados a ventiladores mecinicos com idade de
19 anos ou mais, ¢ admitidos a qualquer das enfermarias
e UTIs selecionadas. Os pacientes que foram intubados
para cirurgia e extubados no centro cirtdrgico foram exclu-
idos. Aqueles intubados no pronto-socorro e que recebe-
ram alta sem serem transferidos a uma enfermaria ou UTI
também foram excluidos do estudo. Finalmente, pacientes
intubados quando do inicio do recrutamento, que tinham
histéria pregressa de ENP durante a mesma admissio,
também nao foram incluidos, uma vez que nosso interesse
se restringia a primeira ENP, e no nos seria possivel colher
os desfechos apds a extubagio nestes pacientes.

A equipe tinha como alvo pelo menos 103 pacientes
para estimar taxa de ENP de 22%® com margem de erro
de 8% e alfa de 0,05.

O desfecho principal foi ENP. Os desfechos competi-
tivos foram EP, 6bito antes da extubagio e alta a pedido
(AAP) antes da extubagio. Os desfechos apds a extubagao
foram reintubagao, insuficiéncia respiratéria aguda, even-
tos cardiovasculares, infecgio hospitalar e ébito. Os diag-
nésticos na ficha clinica foram utilizados como base para
os eventos apds a extubagio.

Dois tipos de fatores de risco foram considerados, com
base na literatura prévia: basal e circunstancial. Os fatores
basais incluiram idade, sexo, tipo de enfermaria (cirdrgica
versus nao cirdrgica), admissdo 3 UTI, razdo para a intu-
bagao, escore inicial no Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) II e modo de ventilagao (pressao positiva continua
em vias aéreas - CPAP - versus outros modos ventilatdrios,
como ventilagdo com controle assistido). Os fatores basais
foram coletados para todos os pacientes. A razio para in-
tubagio se baseou no diagndstico e na lista de problemas
nas fichas clinicas. Para o escore SAPS 11, nenhum dos pa-
cientes tinha resultados de bilirrubina, e os escores foram
computados sem este componente.

Os fatores circunstanciais foram: momento da extuba-
¢do, uso de restricoes fisicas, uso de sedacio nas 24 horas
antes da extubacio, tipo de fixagdo utilizada para o tubo
endotraqueal e uso de confirmagio radioldgica da loca-
lizagao do tubo. Estes dados s6 foram coletados para os
pacientes que tiveram EP ou ENP.

Quando da inclusio no estudo, a equipe de pesquisa
preencheu formuldrios de coleta de dados por meio de ex-
tragio dos dados demogriéficos e clinicos, a partir da ficha
clinica. Residentes e enfermeiros encarregados do paciente
foram entrevistados caso faltasse algum detalhe na ficha
clinica. Realizaram-se visitas didrias para avaliagao do des-
fecho. ocorresse EP ou ENP, coletavam-se os dados refe-
rentes aos fatores circunstanciais. Os pacientes extubados
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foram entdo seguidos por 7 dias apds a extubagao ou até
a alta, o que ocorresse primeiro, para avaliacio dos desfe-
chos apés a extubagio.

Analise dos dados

A incidéncia dos desfechos foi computada pela divisdo
do niimero de ENP pelo valor acumulado de pessoas-dias
de observacio. As densidades de incidéncia de 3 dias, des-
de o dia da intubagio até o 15° dia apés intubagao, foram
computadas para analisar as tendéncias.

Os pacientes foram classificados segundo os mdltiplos
desfechos e descritos com utilizacao das varidveis demo-
gréficas e clinicas. As varidveis categéricas foram compara-
das por meio do teste do qui-quadrado. A idade e o escore
SAPS 1II foram comparados com utilizacdo de andlise de
varidncia (ANOVA) de uma via, enquanto os tempos de
permanéncia e de intubagio foram comparados com uti-
lizacio do rank-test de Kruskal-Wallis, em razio da nio
normalidade dos dados.

Devido 4 presenca de multiplos desfechos, utilizou-se
regressao de riscos competitivos para estimar as subhazard
ratios (SHRs) para os fatores basais. Devido ao pequeno
tamanho do grupo, as AAP foram agrupadas com 6bito.
Utilizou-se regressao logistica para testar quanto a associa-
a0 de fatores circunstanciais com END, com controle para
as varidveis basais. Avaliou-se a colinearidade com utiliza-
¢ao do comando Collin.

Planejamos conduzir uma andlise com inclusio de to-
dos os fatores de risco (modelo completo), porém, devi-
do a questoes relativas a0 tamanho da amostra, nimero
limitado de eventos e overlifting, também processamos
modelos reversos graduais (com limite de p < 0,20), para
reduzir o niimero de termos no modelo. Como andlise de
sensibilidade, conduzimos também modelos nos quais o
SAPS 1I foi excluido, para permitir a inclusao de todos os
pacientes da coorte.

A taxa de falha, definida como reintubacio dentro
de 48 horas apds a extubagio, foi computada. Constru-
fram-se curvas de Kaplan-Meier de falha dos desfechos
ap6s extubagdo para os pacientes com ENP e EP. Essas
curvas foram comparadas com utilizagio do método de
Gehan-Breslow-Wilcoxon devido 4 variacio das taxas de
incidéncia durante o periodo de seguimento. Nao foram
realizadas andlises ajustadas devido ao tamanho pequeno
da amostra.

Valor de p < 0,05 foi considerado significante. Todas
as andlises estatisticas foram conduzidas com utilizacio do
programa Stata 12.
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O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Revisio
Técnica e de Revisdo Etica da University of the Philippines,
em Manila.

RESULTADOS

Este estudo registrou 195 pacientes intubados. Quatro
pacientes foram excluidos em razao de dados incompletos
sobre desfechos, de forma que apenas 191 pacientes foram
incluidos na andlise. A média de idade dos pacientes in-
cluidos foi de 54 (desvio padrio - DP de 15,5) anos, com
ligeira predominincia masculina (55,5%). Os pacientes
foram praticamente distribuidos de forma equitativa entre
condicoes de UTI (53,9%) e nao UTT (46,1%). Um na-
mero ligeiramente maior de pacientes foi admitido as en-
fermarias nao cirtrgicas (73,3%) em comparagio as uni-
dades cirtrgicas, assim como nas UTIs (55%) em com-
paracdo as unidades nio intensivas. Apenas 32 (16,41%)
foram admitidos por motivos cirtrgicos. Os tempos mé-
dio e mediano de permanéncia foram, respectivamente, de
23,75 (DP de 25,16) e 17 (intervalo interquartil - IQR:
22) dias. O SAPS II médio foi de 49 (n = 143; DP de
0,26) (Tabela 1).

Extubacao nao planejada e desfechos competitivos

Em toda a coorte de pacientes (n = 191), ocorreram
65 casos (35%) com EP e 36 pacientes (19%) com ENP.
Morreram antes da extubacio 74 pacientes (39%), en-
quanto 14 pacientes (7%) tiveram AAP. Se no denomi-
nador contarmos apenas os pacientes vivos por ocasido da
alta e nao os casos de alta a pedido, 35,0% (n = 103) tive-
ram ENP. Dentre os 36 pacientes com END, a maioria (28;
77,8%) das ENP foi por autoextubagio. A duracio média
e a mediana dos dias de intubagio foram, respectivamente,
de 12,21 (DP de 10,82) e 8 (IQR del0).

A taxa de incidéncia de ENP foi de 1,55 por 100 pes-
soas-dias (intervalo de confian¢a de 95% - IC95%: 1,11
- 2,14), enquanto a de EP foi de 2,83 por 100 pessoas-dias
(IC95%: 2,23 — 3,61). Os pacientes admitidos em condi-
¢oes de UTT tiveram incidéncia ligeiramente mais elevada
de ENP (1,68 por 100 pessoas-dias; [C95%: 1,10 - 2,58)
em comparagio aos que permaneceram em ambiente que
nao UTI (1,39 por 100 pessoas-dias; IC95%: 0,83 - 2,30).

As incidéncias de 6bito e AAP foram, respectivamente,
de 3,18 por 100 pessoas-dias (IC95%: 2,53 - 3,99) e 0,6
por 100 pessoas-dias (IC95%: 0,36 - 1,01). As densidades
de incidéncia de ENPs e EPs tiveram pico no intervalo
entre 0 6° e 0 9° dias, enquanto o pico de AAP ocorreu no
intervalo entre 0 9° € o 12° dias.
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Tabela 1 - Caracteristicas dos pacientes, segundo o desfecho

Caracteristicas dos pacientes C(:Ior=te1t;1tal Extubagé: Zégsplaneiada Extubaﬁé: %I;nejada (')bi:lo =ousf;\AP Valor de p
|dade 54,8 (15.5) 49,7 (15,8) 56,4 (14,6) 55,5 (16,0) 0,091*
Sexo feminino 445 27.8 53,7 47,3 0,044
SAPS II¥ 49,0 (0.26) 50,4 (13,9) 46,1 (14,5) 52,2 (13,5) 0,151*
Admissédo a UTI 55,0 58,3 351 38,7 0,032
Admissao a area no cirlrgica 73,3 58.3 67,2 45,9 0,063"
Razdes para intubagao
Cardiovascular 24,1 19,4 29,9 23,0 0,548'
Pulmonar 43,5 333 35,6 54,1 0,081
Sepse 12,0 1.1 75 14,9 0,331
Neuroldgica 372 47,2 40,3 33.8 0,146"
Cirdrgica e outras 7.9 2.8 9,0 8,1 0,752
Modo CPAP (versus outros modos de VM) 141 19,4 75 16,2 0,180"
Tempo mediano de permanéncia (dias) 17 22] 21,5 [23,5] 26 [28] 10 [16] < 0,001%
Tempo mediano de intubagéo (dias) 8 [10] 4,5[7,5] 819] 10 [16] < 0,001°

AAP - alta a pedido; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score I/; UTI - unidade de terapia intensiva; CPAP - pressao positiva continua em vias aéreas; VM - ventilacao mecénica. * Andlise de
variancia; ' teste do qui-quadrado; * n como segue: total de 143; 30 casos de extubacado ndo planejada; 53 casos de extubacao planejada; 60 6bito/altas a pedido; * teste de Kruskal-Wallis.

Resultados expressos por média (desvio padrao), % ou mediana [intervalo interquartil].

Fatores de risco para extubacao nao planejada

Quanto aos fatores basais de risco, apenas idade (0,976;
IC95%: 0,957 - 0,996) e sexo masculino (2,25; IC95%:
1,10 - 4,63) tiveram subhazard ratios brutas significantes
para ENP. O sexo masculino continuou a ser significan-
te apds ajuste com utilizagio do modelo completo (2,54;
1C95%: 1,09 - 5,94) e no modelo gradual (2,39; 1C95%:
1,09 - 5,27). Idade foi significante no modelo comple-
to (0,969; 1C95%: 0,941 - 0,999) mas nao no gradual
(0,975; 1C95%: 0,950 - 1,00). Admissio ao ambiente de
UTT nao foi fator significante para ENP tanto na andlise
bruta (1,15; 9C95%: 0,594 - 2,21) quanto na ajustada
(1,04; IC95%: 0,481 - 2,23). As associagbes encontra-
das foram coerentes na andlise de sensibilidade, embora
idade tenha permanecido significante no modelo gradual
(Tabela 2).

Quanto aos fatores circunstanciais, o turno da noite
se associou com maior tendéncia a ENP (24,6; 1C95%:
2,87 - 211) e a significAncia foi mantida apds ajuste. Iden-
tificou-se que sedagio teve associacio com diminuicio
da tendéncia a ENP (0,052; 1C95%: 0,004 - 0,777), en-
quanto o uso de restrigdes fisicas se associou com tendén-
cia maior na andlise ajustada com utilizagido do modelo
completo (8,439; 1C95%: 1,40 - 51,0). Estes fatores nao
foram significantes quando se utilizou o modelo gradual
ou no modelo em que o SAPS II nao foi incluido nas co-
varidveis (Tabela 3).

Exploramos se existiam diferencas nas tendéncias a
ENP durante o turno da noite, estratificado segundo a ad-
missao & UTI, e ndo identificamos diferengas significan-
tes entre as duas ORs (qui quadrado, valor de p = 0,49).
Exploramos também se existiam diferencas nas OR para
ENP para sedagio, segundo o modo de ventilacdo meca-
nica (CPAP versus nio CPAP), e nio identificamos dife-
rengas significantes (qui quadrado, valor de p = 0,08). O
nimero de eventos e a amostra nio foram suficientes para
testar interagoes.

Desfechos apos extubacao

A taxa geral de falha foi de 34,0% com taxa mais baixa
para EP (20,9%) em comparacio a ENP (58,3%). Isto
se traduziu em razao de propensio a falha mais baixa nos
casos em que a extubagio foi planejada (OR bruta: 0,187;
1C95%: 0,078 - 0,458; valor de p < 0,001).

Reintubacio (ENP: 61,1% versus EP: 23,9%), in-
suficiéncia respiratéria aguda (ENP: 38,9% wversus EP:
16,4%) e eventos cardiovasculares (ENP: 8,33% versus
EP: 1,49%) ocorreram mais frequentemente no grupo
com ENP As curvas de falha para estes trés desfechos
foram significantemente diferentes (valores de p < 0,05).
Nio houve diferenga significante na ocorréncia de in-
feccao (ENP: 27,8% versus EP: 22,4%) ou 6bito (ENP:
22,2% versus EP: 11,9%) entre os pacientes com ENP e
EP (Tabela 4).
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83 Uy AB, Ramos EF, Rivera AS, Maghuyop NL, Suratos CT, Miguel RT, et al.

Tabela 2 - Subhazard ratios das caracteristicas basais para extubagao nao planejada

Caracteristicas dos pacientes SHR brutas

SHR ajustado (modelo completo)

SHR ajustado (gradual)

Idade 0,976* (0,957 - 0,996)

Sexo masculino (referéncia: feminino)
Admisséo a UTI

Admissdo em area ndo cirlrgica

2,25% (1,10 - 4,63)
1,15 (0,594 - 2,21)
0,711 (0,360 - 1,41)
Diagndstico primario para intubagao
Cardiovascular 0,762 (0,332 - 1,75)
0,616 (0,311 -1,22)
Sepse 0,959 (0,327 - 2,812)
1,53 (0,802 - 2,92)
Cirargico e outros 0,669 (0,162 - 2,77)
Modo CPAP (versus outros modos de VM) (%) 1,50 (0,672 - 3,35)
SAPS I 1,01 (0,981 - 1,03)

Pulmonar

Neurolégico

0,969* (0,941 - 0,999)

2,54* (1,09 - 5,94)
1,04 (0,481 - 2,23)
0,473 (0,168 - 1,33)

1,13 (0,389 - 3,29)
0,512 (0,190 - 1,38)
1.29(0,313-5,317)
0,988 (0,404 - 2,42)
0,162 (0,010 - 2,51)
1,79 (0,503 - 6,37)
1,00 (0,974 - 1,03)

0,975 (0,950 - 1,00)
2,39% (1,09 - 5,27)
Né&o incluido

Nao incluido

N&o incluido
0,441 (0,184 - 1,08)
N&o incluido
N&o incluido
0,221 (0,265 - 1,84)
N&o incluido

Né&o incluido

SHR - hazards ratio padronizada; UTI - unidade de terapia intensiva; CPAP - pressao positiva continua de vias aéreas; VM - ventilagao mecanica; SAPS Il - Simplified Acute Physiology Score /I.
* Valor de p < 0,05. Resultados expressos por estimativa pontual de hazards ratio padronizada e intervalo de confianga de 95% (entre parénteses).

Tabela 3 - Razoes de propenséo dos fatores circunstanciais para extubagéo nao planejada

Fatores Extubagio ndo Extubagio planejada Razdes de propensao (intervalo de confianca de 95%)
circunstanciais planejada (%) (%) Bruta Ajustada (modelo completo)* Ajustada (gradual)*
Hordrio

Manha 41,7 63,1

Tarde 333 354 1,42 (0,571 - 3,56) 2,76 (0,449 -17,0) 2,31(0,73-7.32)

Noite 25,0 1.5 24,6% (2,87 - 211) 86,3 (2,44 - 3,050) 37,04 (3,10 - 442)
Uso de restrigéo 4,7 29,9 0518 (0,722 - 3,90) 8,439 (1,40 - 51,0) 2,880,939 - 8,84)
Uso de sedagéo 5,6 26,9 0,160 (0,035 - 0,736) 0,053 (0,004 - 0,777) 0,284 (0,052 - 1,56)
Fita para fixacéo 1M1 3,0 1,40 (0,706 - 23,4) Omitido (prediz sucesso perfeitamente) Néo incluido
Confirmagao radioldgica 91,7 85,1 0,657 (0,496 - 7,52) 1,00 (0,050 - 20,0) N&o incluido

* Modelos incluiram os fatores de risco basais, " modelo final incluiu idade, sexo, motivo cirdrgico e outras razées para intubagao, modo de ventilagdo mecanica, admissao em enfermarias

nao cirtrgicas. * valor de p < 0,05.

Tabela 4 - Ocorréncia de desfechos apés a extubagao, segundo o tipo de extubagao

Desfecho apds extubacao Extubagdo ndo planejada

Extubacao planejada Teste de Wilcoxon-Breslow*

(n = 36) (n = 67) Valor de p
Reintubagéo 22 (61,1) 16 (23,9) < 0,001
Insuficiéncia respiratéria aguda 14 (38,9) 11 (16,42) 0,002
Evento cardiovascular 3(8,33) 1(1,49) 0,045
Infecgdo 10 (27.8) 15 (22,4) 0,273
Obito 822.2) 8(11,9) 0,112

* Comparacao por meio de curvas de falha de Kaplan-Meier. Resultados expressos por contagens e percentagens (entre paréntesis).

DISCUSSAO

Neste estudo de coorte em centro dnico, cerca de 19%
dos pacientes intubados admitidos em um servigo gratuito
tiveram ENP com densidade de incidéncia de 1,55 por
100 pessoas-dias. Este achado é coerente com as taxas pu-
blicadas, de 7 - 22%,% ou 0,1 a 3,6 por 100 dias de in-

tuba¢io."” Quando se removem da equagio os casos de
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6bito e AAD, a ocorréncia nestas condicoes se torna muito
mais alta, sendo de 35%. Esta taxa de incidéncia mais ele-
vada excederia a taxa mais alta de ENP relatada nos paises
de baixa e média renda."?

Nio esperdvamos que as taxas de ENP entre pacientes
na UTI e fora da UTI fossem similares. Nossa hip6tese
era a de que os pacientes na UTT apresentariam taxas mais
baixas, jé que teriam doenca mais grave, e estariam mais
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fracos e com menor tendéncia A autoextubagio. Outra
consideracdo ¢ que, no ambiente de UTI, espera-se que a
capacidade de fornecer os cuidados ideais seja maior. Tra-
tamos da primeira condigio fazendo um ajuste quanto a
severidade pela utilizagio do SAPS II nos modelos com
multivaridveis e identificamos a auséncia de preditor signi-
ficante de ENP. Embora nio tenhamos evidéncia relacio-
nada a qualidade dos cuidados prestados na UTT ou nas
alas comuns, é possivel que as enfermarias tenham criado
um ambiente que se aproxima dos cuidados na UTI. Nes-
se centro, os pacientes intubados que permanecem na en-
fermaria geral sdo designados para leitos especificos. Estes
pacientes s3o conectados aos mesmos aparelhos de moni-
toramento que os da UT], sendo frequentemente visitados
por médicos e internos. Estas adaptagoes podem ter sido
suficientes para tratar das questoes referentes aos cuidados,
como a proporgio deficiente de enfermagem por paciente.
Pode ser, também, que os residentes tenham nao intencio-
nalmente designado os pacientes em menor risco de ENP
para a enfermaria geral, em vez da UTL

Nossos achados relativos aos fatores basais e circuns-
tanciais nao foram sempre coerentes com os de abrangente
revisdo deste tdpico conduzida por da Silva et al."? Idade e
sexo foram fatores de risco significantes em nosso estudo;
entretanto, a idade foi citada como fator significante de
risco em apenas 3 de 11 estudos, e sexo foi significante
em apenas um dos trés estudos revisados. Por outro lado,
nosso estudo é coerente com a maioria das publicagdes
incluidas na revisao, que cita restrigoes fisicas como fator
de risco para ENP. Dois estudos na mesma revisio tam-
bém identificaram o turno da noite como fator de risco
para ENP. Nosso estudo nao identificou protegio consis-
tente provida pelo tipo de material utilizado para fixagao
do tubo endotraqueal, diferentemente de outros estudos
que investigaram o tema. Niao encontramos aumento e
nem diminuigao significante do risco de ENP com uso de
sedativos, diferentemente dos estudos citados na revisao.

Nosso estudo concordou com o aumento previamen-
te observado de necessidade de reintubagao nos pacientes
com ENB" porém nio confirmamos os achados de au-
mento do ndmero de mortes ou de infeccoes, observados
em outros estudos.”® O fato de nao encontramos diferen-
cas pode ser atribuido ao niimero pequeno de pacientes na
amostra e de eventos em nosso estudo.

Este ¢ um dos poucos estudos que avaliou a ENP em
hospital com recursos limitados e, até onde sabemos, ¢ o
tnico que incluiu pacientes intubados em cuidados em

ambiente externo 3 UTI. Outro ponto forte deste estudo
foi a utilizagio de regressao de riscos competitivos em vez
de regressao logistica para avaliar a presenca de mais de um
desfecho alternativo comum.

H4 uma limitagao da possibilidade de generalizar nos-
sos achados, jd que este ensaio foi conduzido em um dnico
centro nas Filipinas. Além disto, ndo conseguimos incluir
pacientes atendidos e com alta no pronto-socorro. Caso
tivessem sido incluidos, nossa incidéncia teria, provavel-
mente, sido mais alta.

O tamanho relativamente pequeno da amostra e o nd-
mero relativamente baixo de eventos levou a um menor
poder para encontrar associagoes significantes. Devido a
questoes de overfitting relacionadas ao pequeno tamanho
de amostra e ao baixo niimero de eventos, conduzimos
andlise de sensibilidade e identificamos que a maior parte
dos resultados foi robusta. Contudo, nossos achados nio
devem ser utilizados para concluir que outros estudos pre-
viamente publicados sobre fatores de risco para ENP nio
sdo significantes para pacientes nestas condi¢oes. Um es-
tudo com amostra mais numerosa poderia contornar estas
limitagoes. Entretanto, este estudo pode servir como base
para futuros programas de melhoria da qualidade a serem
implantados neste hospital.

CONCLUSAO

Pacientes intubados em enfermarias gratuitas e unida-
des de terapia intensiva tiveram extubag¢io nio planejada.
Nio se detectaram diferencas entre as taxas dos pacientes
admitidos 4 unidade de terapia intensiva em compara¢io
com os admitidos a enfermaria. As caracteristicas basais
associadas com extuba¢do nio planejada foram sexo mas-
culino e pacientes mais jovens. O turno da noite se as-
sociou a um maior risco de extubagio nio planejada. A
ocorréncia de extuba¢io nio planejada aumentou o risco
de reintubagio, insuficiéncia respiratéria aguda e eventos
cardiovasculares, mas nio aumentou ou risco de ébito
ap6s extubagio e infecgio.
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ABSTRACT

Objective: We aimed to determine the incidence, risk
factors, and outcomes of unplanned extubation among adult
patients.

Methods: We conducted a prospective cohort study of adult
intubated patients admitted to the charity wards of a government
tertiary teaching hospital in the Philippines. Patients managed
in both intensive care and nonintensive care settings were
included. Patients were followed-up until discharge or until
seven days postextubation.

Results: The outcomes of the 191 included patients were
planned extubation (35%), unplanned extubation (19%),
death (39%), and discharge against advice (7%). Competing
risk regression showed that male sex (Crude OR: 2.25, 95%CI:
1.10 - 4.63) and age (Crude OR 0.976, 95%ClI: 0.957 - 0.996)
were significant baseline factors. The night shift (Crude OR:

24.6, 95%Cl: 2.87 - 211) was also consistently associated with
more unplanned extubations. Among postextubation outcomes,
reintubation (unplanned extubation: 61.1% wersus planned
extubation: 25.4%), acute respiratory failure (unplanned
extubation: 38.9% wversus planned extubation: 17.5%), and
cardiovascular events (unplanned extubation: 8.33% wersus
planned extubation: 1.49%) occurred significantly more often
among the unplanned extubation patients. Admission in
an intensive care unit was not associated with a lower risk of
unplanned extubation (Crude OR 1.15, 95%CI: 0.594 - 2.21).

Conclusion: Many intubated patients had unplanned
extubation. Patients admitted in nonintensive care unit settings
did not have significantly higher odds of unplanned extubation.

Keywords: Intubation; Airway extubation; Critical care;
Developing country; Prospective studies
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