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Resumo 

 

Introdução: A ventilação mecânica invasiva é uma intervenção comumente utilizada 

na unidade de terapia intensiva. Sabe-se que o mau ajuste dos parâmetros ventilatórios 

está relacionado com lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica e disfunção 

diafragmática induzida pela ventilação mecânica. A estratégia protetora de ventilação 

mecânica utilizando, principalmente, volume corrente baixo, é tida como uma das 

medidas mais eficazes para se prevenir a lesão pulmonar induzida pela ventilação 

mecânica. Entretanto, para a manutenção de um volume corrente mais baixo muitas 

vezes é necessário utilizar um modo controlado de ventilação mecânica e este tipo de 

modalidade está associado com maior desenvolvimento de disfunção diafragmática 

induzida pela ventilação mecânica. Objetivos: Comparar o número de dias livres de 

ventilação mecânica em 28 dias em pacientes adultos sem síndrome do desconforto 

respiratório agudo ventilados de forma principalmente assistido ou parcialmente 

assistida nas primeiras 48 horas de ventilação mecânica. Métodos: Estudo 

retrospectivo com os bancos de dados MIMIC–III e eICU. Todos os pacientes foram 

elegíveis para o estudo, respeitando os critérios de inclusão: 1) idade ≥  6 anos; e  ) 

recebendo ventilação mecânica invasiva por pelo menos 48 horas consecutivas. O 

desfecho primário foi dias livres de ventilação mecânica em 28 dias. A exposição 

primária foi o percentual do tempo de ventilação mecânica nas primeiras 48 horas em 

ventilação assistida, avaliada de forma contínua e também dicotomizada em 

“Principalmente Assistido” (percentual de tempo em ventilação assistida ≥   %) ou 

“Parcialmente Assistido” (percentual de tempo em ventilação assistida < 50%). 

Resultados: Ao final do estudo, 2.755 pacientes foram incluídos do MIMIC–III (1.686 

no grupo principalmente assistido e 1.069 no grupo parcialmente assistido) e 3.461 do 

eICU (3.147 no grupo principalmente assistido e 314 no grupo parcialmente assistido). 

A prática ventilatória foi marcadamente diferente entre os dois bancos estudados, com 

os pacientes no eICU recebendo frequentemente uma ventilação mais protetora. Em 

ambos os bancos de dados, houve uma diferença na distribuição cumulativa de volume 

corrente, pressão de pico, platô e driving pressure entre os grupos, com uma 

porcentagem maior de pacientes no grupo principalmente assistido recebendo maiores 

volumes correntes mas com menor pressão de pico, platô e driving pressure. Após 

ajustes para covariáveis, um maior percentual de tempo em ventilação assistida nas 
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primeiras 48 horas associou-se a um maior número de dias livres de ventilação 

mecânica em 28 dias no eICU (coeficiente-β,  ,6  [IC 95%, 0,13 a 1,17]; p=0,015) mas 

não no MIMIC–III (coeficiente-β, -0,40 [IC 95%, -1,34 a 0,54]; p=0,263). Conclusões: 

Um maior percentual de tempo em ventilação assistida nas primeiras 48 horas 

associou-se a um maior número de dias livres de ventilação mecânica em 28 na base 

de dados do eICU mas não no MIMIC–III. 

 

Descritores: Respiração artificial; Desmame do respirador; Mortalidade hospitalar; 

Síndrome do desconforto respiratório do adulto 

 

 

 

 



 

 

  INTRODUÇÃO 

 

A ventilação mecânica invasiva é uma intervenção comumente 

utilizada na unidade de terapia intensiva (UTI), principalmente em pacientes com 

insuficiência respiratória aguda (IRpA).( ) Devido sua ampla utilização, diversos estudos 

foram realizados para avaliar seus efeitos nos desfechos clínicos dos pacientes, sendo 

evidenciada direta associação entre altos volumes correntes (VT) e a lesão pulmonar 

induzida pela ventilação mecânica (VILI – ventilator induced lung injury).( - ) Além disso, 

a ventilação mecânica pode ocasionar disfunção diafragmática, conhecida como 

disfunção diafragmática induzida pela ventilação mecânica (VIDD – ventilator induced 

diaphragm dysfunction) decorrente do desuso da musculatura respiratória, com 

consequente atrofia das fibras musculares.( ) Uma vez estabelecidas, tanto a VILI 

quanto a VIDD, podem aumentar o tempo de ventilação mecânica, o tempo de 

internação na UTI e hospital e também a mortalidade dos pacientes.( - , ) 

Os modos ventilatórios controlados e assistidos são bastante 

comuns durante a ventilação mecânica de pacientes na UTI.( , ) Um conceito 

importante na ventilação controlada (onde não há esforço da musculatura respiratória) 

é que o pulmão se expande independentemente da influência das pressões 

extrapulmonares e, devido ao uso de sedativos e analgésicos, pode haver redução do 

consumo de oxigênio, bem como da ansiedade e agitação.(  ) Ao mesmo tempo em 

que essa modalidade pode trazer benefícios, como otimização da proteção pulmonar e 

maior controle dos parâmetros ventilatórios, sabe-se que a sua utilização demanda 

muitas vezes maior uso de sedação e de bloqueadores neuromusculares, podendo 

aumentar o número de complicações, tais como delirium, disfunção diafragmática e 

polineuromiopatia do doente grave.(  ) O desenvolvimento destas complicações está 

diretamente associado a um tempo prolongado de ventilação mecânica, disfunção 

cognitiva a longo prazo, perda de funcionalidade e maior tempo de internação em UTI e 

hospital.(  ,  ) 

A ventilação assistida (onde o paciente apresenta esforço 

respiratório e interage com o ventilador devido a abertura da válvula inspiratória) está 

associada à manutenção da atividade neural e mecânica do diafragma, garantindo a 

contração muscular diafragmática para deflagrar o ciclo respiratório.( ,  ) Apesar de 



  

 

manter a atividade muscular, o controle sobre o ciclo respiratório ainda é realizado pelo 

aparelho. Já a ventilação espontânea, aquela em que o paciente mantém a atividade 

muscular, com capacidade para deflagrar o aparelho e iniciar o ciclo respiratório, além 

de permiti um fluxo livre, modalidade comumente utilizada conhecida como Pressure 

Support Ventilation (PSV) tem como principais vantagens a redução da necessidade de 

sedativos e bloqueadores neuromusculares,(  ) manutenção da atividade diafragmática 

e possível redução na ocorrência da VIDD.( ,  , 4) Sabe-se que a VIDD prejudica o 

desmame ventilatório, pois o paciente perde a capacidade de se manter fora do suporte 

em decorrência da fraqueza da musculatura respiratória.( ,  ) Entretanto, o uso de 

modos espontâneos dificulta o controle dos parâmetros ventilatórios, uma vez que os 

ciclos ventilatórios e, principalmente, o VT é determinado livremente pelo esforço do 

paciente e sem controle direto do operador. 

Em um estudo recente, encontrou-se que a respiração espontânea é 

comum em pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) durante 

as primeiras 48 horas de ventilação mecânica.(  ) Ainda, a respiração espontânea não 

foi associada com piores desfechos e, inclusive, neste estudo esteve associado com 

uma liberação mais precoce do ventilador e um tempo menor até a alta da UTI. 

Entretanto, o impacto da manutenção do drive respiratório, através da ventilação 

assistida em pacientes sem SDRA ainda não é completamente entendido.(  )  

 

    Objetivos 

 

1. Avaliar o impacto da ventilação assistida em comparação com a 

controlada nas primeiras 48 horas de suporte ventilatório no número de dias livres de 

ventilação mecânica em    dias em pacientes adultos sem SDRA;  

2. Avaliar o impacto da ventilação assistida em comparação com a 

controlada em mortalidade em UTI, hospital e 30 dias; 

3. Avaliar o impacto da ventilação assistida em comparação com a 

controlada em tempo de internação em UTI e hospital.  

 

 

 

  



  

 

  REVISÃO DA LITERATURA 

 

    Princípios da ventilação mecânica 

 

O suporte ventilatório mecânico fornece um fluxo de gás nas vias 

aéreas e pulmões para que ocorra o transporte adequado de oxigênio e a remoção do 

gás carbônico através da troca gasosa pela membrana alveolocapilar.( 6) Sendo assim, 

o suporte ventilatório invasivo está indicado principalmente para os pacientes com IRpA 

ou crônica agudizada.  Os principais objetivos da ventilação mecânica são:  ) aliviar o 

trabalho da musculatura respiratória, revertendo ou evitando a fadiga muscular;  ) 

manter as trocas gasosas adequadas com correção da hipoxemia e hipercapnia;  ) 

diminuir o consumo de oxigênio, para reduzir o desconforto respiratório; e 4) permitir a 

aplicação de terapêuticas específicas.(  ) 

Durante a ventilação mecânica, o aparelho libera, através do uso da 

pressão positiva, um volume de ar nas vias aéreas. O volume de ar que entra a cada 

ciclo respiratório é denominado VT. Ainda, nesse ar a fração inspirada de oxigênio 

(FiO ) também é determinada, afim de manter uma oxigenação adequada durante o 

suporte ventilatório.(  )  Entre as possibilidades terapêuticas, o suporte ventilatório pode 

ser total, quando todo o trabalho respiratório, esforço muscular e controle neural do 

paciente são substituídos pelo aparelho, também conhecido como modo controlado, ou 

parcial, quando o aparelho contribui parcialmente com o trabalho respiratório, 

conhecido também como modo assistido.( 6) 

 

    Ventilação controlada 

 

Ao mesmo tempo em que essa modalidade ventilatória pode trazer 

benefícios, entre eles o maior controle dos parâmetros ventilatórios e consequente 

otimização da proteção pulmonar, a sua utilização demanda muitas vezes maior uso de 

sedação e de bloqueadores neuromusculares, que por sua vez podem aumentar o 

número de complicações associadas a ventilação mecânica, como delirium, VIDD e 

polineuromiopatia do doente grave.(  ) O desenvolvimento destas complicações está 

diretamente associado a um tempo prolongado de ventilação mecânica, disfunção 
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cognitiva a longo prazo, perda de funcionalidade, maior tempo de internação em UTI e 

no hospital e, em alguns casos, maior mortalidade.(  ,  ) 

 

    Ventilação assistida 

 

A ventilação assistida está associada à manutenção da atividade 

neural e mecânica do diafragma, por garantir a contração muscular diafragmática para 

deflagrar o ciclo respiratório.( ,  ) As principais vantagens com o uso da ventilação 

assistida são a redução da necessidade de sedativos e bloqueadores 

neuromusculares,(  ) manutenção da atividade diafragmática e possível redução na 

ocorrência da VIDD,( ,  , 4) uma vez que a manutenção da contração diafragmática 

previne a atrofia das fibras musculares, perda de força e de resistência das mesmas. 

Entre diversas complicações, sabe-se que a VIDD prejudica o desmame ventilatório, 

pois o paciente perde a capacidade de se manter fora de suporte ventilatório em 

decorrência da fraqueza da musculatura respiratória.( ,  ) Apesar de suas vantagens, a 

ventilação assistida está associada a menor controle de parâmetros ventilatórios, 

principalmente do VT gerado pelo paciente, dificultando a manutenção de uma 

estratégia protetora durante a ventilação mecânica.( 4) 

 

    Lesão pulmonar induzida pela ventilação mecânica  

 

Apesar de ser uma intervenção frequentemente necessária e capaz 

de salvar vidas, a ventilação mecânica é uma modalidade terapêutica que pode trazer 

repercussões negativas para o paciente, muitas vezes ocasionando ou piorando uma 

condição denominada VILI.(  ) Entre os principais fenômenos associados a VILI, o 

ajuste inadequado dos parâmetros ventilatórios é um dos mais importantes.( ,  ) As 

chamadas „estratégias protetoras‟ de ventilação mecânica são estratégias que tem 

como objetivo prevenir a VILI e dessa forma melhorar os desfechos clínicos de 

pacientes com e também sem SDRA.(  ) A estratégia ideal de ventilação ainda não é 

totalmente compreendida, entretanto, os principais parâmetros estudados como 

possíveis componentes da estratégia protetora são o VT e a pressão positiva ao final da 

expiração (PEEP – positive end-expiratory presure). Recentemente, outro parâmetro 



  

 

ventilatório foi descrito como um possível fator contribuinte para as complicações 

associadas a ventilação mecânica. Em um grande grupo de pacientes com SDRA, a 

driving pressure, definida como a diferença da pressão de platô (Pplatô) e da PEEP, 

associou-se de forma importante com maior mortalidade.(  ) 

 

    História da lesão induzida pelo ventilador mecânico  

 

      Barotrauma versus volutrauma  

 

Diversos estudos demonstraram que a insuflação dos pulmões 

utilizando pressões elevadas na via aérea durante a ventilação mecânica pode lesar os 

mesmos e resultar em air leaks.(  ) Estas lesões, denominadas barotrauma, levam à 

ruptura alveolar, extravasamento de ar e consequente pneumotórax, 

pneumomediastino e/ou enfisema subcutâneo.(  ) Durante anos, essas lesões foram 

entendidas como a única condição relevante associada a patogênese da VILI, 

entretanto, estudos realizados em músicos, durante a prática de instrumentos de sopro, 

mostraram que a despeito de elevadíssimas pressões na via aérea, nenhuma 

complicação era observada.(  ) Entre as principais razões capazes de explicar esse 

fenômeno, o mais aceito foi o de que não era a pressão per se que levava a lesão e 

sim a hiperinsuflação alveolar que essa pressão gerava.( 4) 

Em um estudo pré-clínico clássico,(4) onde animais eram  ventilados 

com diferentes  VT mas com pressões similares, foi encontrado que altos VT, e não 

altas pressões, eram associados com o desenvolvimento de VILI.(4) Com a descoberta 

deste mecanismo, denominado volutrauma, passou-se a entender que este processo 

era mais importante que o barotrauma isoladamente.(  ) Ainda, os pulmões de animais 

sem lesão pulmonar prévia também parecem ser sensíveis aos malefícios da 

ventilação com altos VT, sugerindo que o volutrauma afeta não somente os pacientes 

com SDRA mas também os pacientes sem lesão pulmonar.(  ) 
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      Atelectrauma e biotrauma 

 

Em paralelo aos achados descritos acima, estudos passaram a 

investigar os possíveis efeitos da PEEP na prevenção da lesão pulmonar. O uso de 

níveis muito baixos de PEEP associados a ventilação com baixo VT, ou até mesmo o 

não uso da PEEP, foram associados ao desenvolvimento de VILI em diversos 

estudos.(4, ) A possível explicação para esses achados é a abertura e fechamento 

cíclico de unidades alveolares durante o ciclo respiratório, provocando cisalhamento 

alveolar, disfunção de surfactante e edema reacional.( ) Este fenômeno de abertura e 

fechamento cíclico foi denominado atelectrauma.(  ) O uso de um nível adequado de 

PEEP é capaz de manter uma pressão acima da pressão crítica de fechamento 

alveolar na expiração, evitando esta abertura e fechamento cíclico, e pode proteger o 

pulmão do efeito lesivo do atelectrauma.(  ) 

Os mecanismos descritos acima estão relacionados com lesão direta 

do parênquima pulmonar. Porém, existe a lesão indireta, através da ativação de fatores 

pró-inflamatórios, que sinalizam e aumentam a inflamação local. Este mecanismo é 

conhecido como biotrauma.( 6) Essa resposta foi descrita como sendo capaz de 

aumentar a quantidade local e sistêmica de mediadores inflamatórios, como à maior 

segregação de leucócitos nos capilares pulmonares e no espaço intersticial, aumento 

de plasma e hemoglobina no interstício e estimulação dos pneumócitos tipo I e das 

células epiteliais, com consequente produção de citocinas inflamatórias capazes de 

propagar a inflamação local e até provocar inflamação em órgãos distais.( ,  ,  ) 

 

    Disfunção diafragmática induzida pela ventilação mecânica 

 

Para que o desmame da ventilação mecânica seja realizado com 

êxito, é necessário a manutenção adequada das trocas gasosas e do trabalho 

respiratório pelos músculos respiratórios. O diafragma é o principal músculo respiratório 

e o mais acometido durante a ventilação mecânica invasiva, devido à inatividade 

muscular nas modalidades controladas.( ,  , 4) A inatividade muscular diafragmática 

eleva o estresse oxidativo e a concentração de cálcio no citosol, aumentando a 

atividade de proteases (como as caspases) e levando a desintegração da rede 



  

 

miofribrilar. Esse fator é conhecido como o início da proteólise e degradação da 

estrutura muscular.( , 4) 

A alteração estrutural diafragmática é caracterizada por degradação 

das fibras musculares, expressa por miofibrilas danificadas, mitocôndrias anômalas 

intramusculares e redução da síntese de proteínas, bem como aumento da atividade 

proteolítica e remodelamento da fibra muscular. Isso ocorre por alteração da expressão 

de proteínas específicas, como o fator-1 de determinação miogênica e miogenina.( , 4)  

A inatividade muscular consequente do suporte ventilatório, 

principalmente nas modalidades controladas, está associada à rápida atrofia das fibras 

diafragmáticas (tipo I e tipo II) e consequente remodelamento das fibras com depósito 

de fibrinas e alteração da conformação muscular.( ,  ) Essas alterações comprometem a 

função muscular, prejudicando o desmame ventilatório. Desta forma, o paciente 

permanece mais dias em ventilação mecânica e, consequentemente, mais tempo 

internado na UTI, potencialmente, elevando sua mortalidade.( , 4) 

Sabe-se que o uso de modalidades que permitem a manutenção da 

atividade muscular está relacionado à prevenção de VIDD em modelos animais,(  ,  ) 

bem como em humanos, estando relacionado a melhores desfechos.(  ) Mesmo curtos 

períodos de ventilação controlada podem ocasionar VIDD em humanos(  ) e, em 

animais, apenas 12 horas de ventilação controlada pode desencadear a VIDD.(  ,  ) 

Além disso, hipotetiza-se que a VIDD pode ser acelerada por fatores adicionais, como 

aumento da inflamação sistêmica nos pacientes graves.(  ) 

 

    Benefícios da ventilação assistida 
 

A ventilação controlada resulta invariavelmente em redistribuição da 

ventilação pulmonar devido a alteração das pressões transpulmonares.( 4) Na posição 

supino e em ventilação controlada, a pressão transpulmonar se caracteriza em maior 

valor nas regiões anteriores e menor valor na região dorsal, favorecendo a ocorrência 

de atelectasia nas regiões dependentes do pulmão.( 4) Essa perda de aeração nas 

regiões dependentes gera alteração da relação ventilação-perfusão (V/Q) e favorece ao 

efeito shunt intrapulmonar.(  ) Quando comparada à ventilação controlada, a ventilação 

assistida está relacionada a redistribuição do VT para as regiões dependentes e mais 



  

 

bem perfundidas, melhorando a relação V/Q.( 4,  ) Esses efeitos estão relacionados a 

manutenção da contratilidade diafragmática, principalmente de sua porção posterior.(  ) 

Além de estar associada a melhora da atelectasia e da relação V/Q, 

a ventilação assistida está associada a menor disfunção diafragmática devido a 

manutenção da atividade elétrica diafragmática e da contratilidade muscular.( 6) 

Ademais, em um estudo experimental, a ventilação assistida esteve relacionada à 

melhora hemodinâmica, maior débito cardíaco e melhora da pressão arterial 

sistêmica.(  ) Ainda, em pacientes com SDRA, o uso de ventilação assistida associou-

se com menor resistência vascular renal e, consequentemente, aumento do fluxo 

sanguíneo e da filtração glomerular.(  ) Em porcos, a ventilação assistida também 

relacionou-se com maior fluxo e perfusão no lobo frontal, hipocampo, sistema nervoso 

central, cerebelo, medula espinal e no córtex cerebral, quando comparada a ventilação 

controlada.(  ) Ainda, a ventilação assistida está relacionada a menor uso de sedativos 

e de bloqueadores neuromusculares, o que a longo prazo está associado a menor 

incidência de VIDD e de fraqueza muscular adquirida na UTI,(  ,4 ,4 ) bem como menor 

tempo de ventilação mecânica e tempo de internação hospitalar.( , 4, 6,4 ) 

 Em um estudo recente, encontrou-se que a respiração assistida é 

comum em pacientes com SDRA durante as primeiras 48 horas de ventilação 

mecânica.(  ) Ainda, a respiração assistida não foi associada com piores desfechos e, 

inclusive, neste estudo sugeriu que a mesma pode acelerar a liberação do ventilador e 

a alta da UTI. Entretanto, o impacto em pacientes sem SDRA ainda não é 

completamente entendido.(  ) 

 

    Malefícios da ventilação assistida 

 

Apesar de seus potenciais benefícios, a ventilação assistida tem 

como principal desvantagem a falta de controle preciso do VT,
( 4) principalmente na 

modalidade assisto-controlada à pressão, e essa condição pode provocar a VILI e 

agravar a condição dos pacientes com e sem SDRA.(4 ,44) Além disso, evidências 

sugerem que os pacientes com SDRA grave podem se beneficiar da ventilação 

controlada nas primeiras 48 horas de suporte ventilatório invasivo.(4 ) Sabe-se que 

estratégias ventilatórias protetoras tem sido relatadas como medidas preventivas de 



  

 

lesão pulmonar, e na ventilação assistida, o uso dessas estratégias é prejudicado 

devido à dificuldade de manter um VT controlado.( 4) 

  



   

 

3 MÉTODOS 

 

    Desenho do estudo 

 

Este estudo é uma análise de dados de pacientes admitidos nas UTI 

de um total de 59 hospitais nos EUA, incluindo o Beth Israel Deaconess Medical Center 

(BIDMC), Boston, MA, no banco de dados Medical Information Mart for Intensive Care 

(MIMIC)–III(4 ) e mais 58 outros hospitais no banco de dados Collaborative Research 

Database (eICU).(46) 

 

    Características dos bancos de dados 

 

O banco de dados do MIMIC–III v1.4 é um banco de dados de 

acesso livre e de tamanho conveniente que contém informações de alta resolução de 

sistemas de monitoramento hospitalar (incluindo dados laboratoriais, medicação e 

dados administrativos do hospital) e de sistemas de monitoramento multi-paramétricos 

(sinais vitais, notas dos cuidadores, relatórios de radiologia). Esta base de dados é 

hospedada pelo Laboratório de Fisiologia Computacional do Instituto de Tecnologia de 

Massachusetts (MIT – Massachusetts Institute of Technology) e contém dados de mais 

de 50.000 internações de-identificadas de pacientes admitidos as UTI do BIDMC de 

2001 a     .(4 ) 

O Programa Philips eICU é um programa de Telessaúde de 

cuidados intensivos que fornece informações necessárias aos profissionais de saúde, 

capacitando-as para cuidar dos pacientes e arquivando os dados utilizados pelos 

cuidadores remotos para fins de pesquisa. Através deste trabalho, foi gerado um 

grande banco de dados com potencial para facilitar iniciativas adicionais de pesquisa, 

tendências e outros protocolos de melhores práticas atualmente em uso na maioria das 

unidades de saúde. O Philips eICU Research Institute (eRI) e o Laboratório de 

Fisiologia Computacional do MIT, que mantém os dados, contribuíram generosamente 

para o banco de dados de pesquisa colaborativa eICU descrito aqui. O eICU v1.2 é 

preenchido com dados de uma combinação de muitas UTI em todo o território dos 



   

 

EUA. Os dados incluem    .6   pacientes adultos que foram admitidos em 208 UTI 

entre 2014 e 2015.(46)  

 

    População do estudo 

 

Todos os pacientes das bases de dados MIMIC–III v1.4 e eICU v1.2 

foram elegíveis para o presente estudo. Os critérios de inclusão foram: 1) Pacientes 

adultos (idade ≥  6 anos); e  ) Recebendo ventilação mecânica invasiva por pelo 

menos 48 horas consecutivas. Foram excluídos os pacientes: 1) Ventilados através de 

cânula de traqueostomia em qualquer momento nas primeiras 48 horas; 2) Extubados 

nas primeiras 48 horas; 3) Que evoluíram a óbito nas primeiras 48 horas; e 4) 

Diagnosticados com SDRA nas primeiras 48 horas de suporte ventilatório. Foram 

analisados apenas os dados da primeira admissão em UTI e hospitalar. Para a base de 

dados eICU foram utilizados os seguintes critérios adicionais de exclusão:  ) Hospitais 

com menos 10% de pacientes com pressão de pico (Ppico) documentada nas primeiras 

24 horas de permanência na UTI; e 2) Hospitais com menos de 10 pacientes admitidos 

no total. 

 

    Coleta e preparação dos dados 

 

Todas as variáveis ventilatórias foram extraídas como valores 

máximos e mínimos a cada seis horas durante as primeiras 48 horas de ventilação. A 

presença de SDRA nas primeiras 48 horas de ventilação foi definida de acordo com a 

definição de Berlim.(4 ) Os dados foram extraídos das bases de dados utilizando 

structured query language (SQL). O SQL é uma linguagem de pesquisa declarativa 

padrão para bases de dados relacional.  

Todos os dados foram avaliados quanto a sua consistência e 

completude. Os outliers, definidos como uma observação acima de 1.5 x intervalo 

interquartil (IQR),(4 ) retirados e substituídos pelos valores do percentil 5 ou    

conforme padrão de limpeza do banco de dados.(4 ) O VT foi coletado como valor 

absoluto (Ml) e depois normalizado pelo peso predito (Ml/kg PBW). O PBW foi 

calculado como 50 + 0,91 (altura [em cm] – 152,4) em homens e como 45,5 + 0,91 



   

 

(altura [em cm] – 152,4) em mulheres.(4 ) Os pacientes com qualquer outro registro 

além de investimento total no final da estadia da UTI foram considerados como 

pacientes com limitação de suporte. No eICU, os cálculos de mortalidade em 30 dias e 

de dias livre de ventilação mecânica foram realizados considerando apenas 

mortalidade hospitalar e tempo de internação, uma vez que não há follow-up fixo no dia 

28 ou 30 nessa base de dados. A driving pressure foi calculada através da diferença da 

Pplatô coletada no banco de dados e o valor de PEEP registrado (Pplatô – PEEP). 

 

    Desfechos 

 

O desfecho primário foi o número de dias livre da ventilação 

mecânica em    dias, definido como o número de dias fora do ventilador mecânico até 

o dia 28; pacientes que morreram ou não foram extubados até o dia 28 foram 

considerados como não tendo dias livre da ventilação. Os desfechos secundários 

incluíram mortalidade em UTI, hospitalar e no dia 30 e o tempo de internação em UTI e 

hospital. Como forma de melhor descrição do desfecho dias livres de ventilação 

mecânica, incluímos também como desfecho a duração de ventilação mecânica em 

sobreviventes.(  ) 

 

    Plano de análise  

 

A cada seis horas durante as primeiras 48 horas de ventilação 

mecânica, os pacientes foram categorizados em presença de atividade assistida ou 

ausência de atividade assistida, através da avaliação da frequência respiratória (FR). 

No MIMIC–III, os pacientes foram considerados sem atividade assistida quando a FR 

mínima ajustada era igual a FR mínima total (FR mínima ajustada = FR mínima total) e 

quando a FR máxima ajustada era igual à FR máxima total (FR máxima ajustada = FR 

máxima total). Os pacientes foram considerados como presença de atividade assistida 

quando a FR mínima total era maior que a FR mínima ajustada (FR mínima total > FR 

mínima ajustada) e quando a FR máxima total era maior que a FR máxima ajustada 

(FR máxima total > FR máxima ajustada). Os momentos em que não houve valores 

exatos às definições descritas acima foram excluídos para evitar situações que 

poderiam ter sido categorizadas em diferentes cenários (Tabela 1). 



   

 

No banco eICU, os pacientes foram considerados sem atividade 

assistida quando a FR total era igual a FR ajustada (FR total = FR ajustada) e como 

presença de atividade assistida quando a FR total fosse maior que a FR ajustada (FR 

total > FR ajustada) (Tabela 2). No presente estudo foi considerado como atividade 

assistida os pacientes que apresentaram drive respiratório e esforço muscular 

suficiente para disparar o ventilador, evidenciado pela diferença das FR (ajustada 

versus total). 

 

Tabela  . Exemplo da categorização dos pacientes no presente estudo no banco MIMIC-III  

ID Momento 

Frequência 
respiratória 

mínima 

Frequência 
respiratória 

máxima 
Atividade 
assistida 

Percentual de  
atividade assistida 

Ajustada Total Ajustada Total 

                 Não 

     

  
   (

 

 
)          

               Não 
                 Sim 
   4             Excluído 
         4       Sim 
   6     4  4  4 Excluído 
               4 Sim 
                 Não 
                 Excluído 

     

  
   (

 

 
)          

      4  4       Não 
                 Não 
   4           Não 
            4  4 Não 
   6        6  6 Não 
                 Não 
                 Não 

NM AA: número de momentos em atividade assistida; NO: número de observações disponíveis. 
 

Tabela  . Exemplo de categorização dos pacientes no presente estudo no banco eICU 

ID Momento 
Frequência 
respiratória 

Atividade 
assistida 

Percentual de  
atividade assistida 

Ajustada Total 

           Não 

     

  
   (

 

 
)          

         Não 
           Sim 
   4 NA    Excluído 
         4 Sim 
   6    NA Excluído 
           Sim 
           Não 
        NA Excluído 

     

  
   (

 

 
)          

      4  4 Não 
           Não 
   4     Não 
           Não 
   6       Não 
           Não 
           Não 

ID: identificador único; NM AA: número de momentos em atividade assistida; NO: número de 
observações disponíveis; NA: missing. 
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Após essa primeira categorização, o percentual dos momentos com 

e sem atividade assistida nas primeiras 48 horas de ventilação foi calculada de acordo 

como o total de observações disponíveis (variando de 1 [6 horas] até 8 [48 horas] 

observações). Então, os pacientes foram divididos arbitrariamente em duas coortes, a 

principalmente assistida (PrA), percentual de tempo com atividade assistida nas 

primeiras 48 horas ≥   %) e a parcialmente assistida (PaA), percentual de tempo com 

atividade assistida nas primeiras 48 horas <   %).  

 

    Análise estatística  

 

As variáveis contínuas são apresentadas como média ± desvio 

padrão e as variáveis categóricas como número total e percentual. As proporções 

foram comparadas utilizando o teste de qui-quadrado ou o teste exato de Fisher e as 

variáveis contínuas foram comparadas através do teste t-Student ou Mann-Whitney, 

conforme distribuição dos dados. Os pacientes são sempre reportados de acordo com 

a coorte analisada, MIMIC–III ou eICU.  

Em uma primeira avaliação, o percentual de momentos nas 

primeiras 48 horas de ventilação mecânica com a presença de atividade assistida foi 

utilizado como variável contínua em um modelo de regressão multivariada 

considerando uma distribuição Gaussiana. As covariáveis relevantes conhecidas por 

predizer desfecho clínico neste grupo de pacientes foram inseridas no modelo 

multivariado se um valor-p<0,1 foi encontrado no modelo univariado e quando o 

percentual de dados faltantes foi menor que 10%. O mesmo modelo foi validado no 

eICU. As variáveis não disponíveis no eICU foram excluídas (como a escala de 

comorbidade de Elixhauser) e foi utilizado o escore Acute Physiology and Chronic 

Health Evaluation (APACHEIV)(  ) em vez do Simplified Acute Physiology Score (SAPS 

II).(  ) O uso de bloqueador neuromuscular nos primeiros dois dias de ventilação foi 

incluído de forma forçada nos modelos univariados. Adicionalmente, o impacto do 

percentual de momentos nas primeiras 48 horas de ventilação mecânica com a 

presença de atividade assistido nos dias livres de ventilação mecânica em 28 dias foi 

avaliado através de um locally estimated scatterplot smoothing (LOESS) utilizando um 

span de 0,75, uma regressão polinomial com 1 grau de liberdade e uma função de 



   

 

ajuste tricúbica, de forma que as observações mais distantes do ponto de interesse 

receberam um peso menor. 

Em uma segunda avaliação, os pacientes da coorte PrA foram 

pareados com os pacientes da coorte PaA utilizando o escore de propensão de 

balanceamento de covariância (CBPS).(  ) No modelo do CBPS, as co-variáveis 

relevantes conhecidas por predizer desfechos neste grupo de pacientes foram 

incluídas, não considerando variáveis com mais de 10% de dados faltantes. Além 

disso, as variáveis ventilatórias não foram incluídas no modelo, pois estão intimamente 

relacionadas aos modos de ventilação estudados e podem mediar a relação entre eles 

e os desfechos. Ao final, foram consideradas as seguintes variáveis no processo de 

pareamento: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade de 

Elixhauser (somente em MIMIC–III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de 

suporte, SAPS II (no MIMIC–III), APACHE IV (no eICU), OASIS, SOFA no dia 1, 

frequência cardíaca no dia 1 e 2, pressão arterial média no dia 1 e 2 e relação 

SpO /FiO  nos dias 1 e 2, PaCO  nos dias 1 e 2. A CBPS foi estimada para cada 

paciente com regressão logística utilizando as variáveis citadas. Pacientes com dados 

incompletos foram excluídos desta análise. Com base nos estimadores ponderados do 

CBPS, uma coorte pareada pelo CBPS foi construída usando o pareamento por 

nearest neighbor sem substituição, com cada paciente da coorte PrA sendo pareado a 

um paciente da coorte PaA. Para o pareamento foi usado um caliper de 0,1 do desvio 

padrão do logit do CBPS.  

Em uma análise de sensibilidade afim de diminuir a heterogeneidade 

dos achados, consideramos pacientes na coorte assistida somente quando o 

percentual de momentos com atividade assistida foi igual a 100% do tempo de 

ventilação mecânica nas primeiras 48 horas e pacientes na coorte controlada quando o 

percentual de momentos com atividade assistida foi igual a  % do tempo de ventilação 

mecânica nas primeiras 48 horas. O pareamento pelo CBPS foi reavaliado nessas 

novas coortes. 

A significância estatística foi considerada para um valor-p bicaudal 

<0,05. Todas as análises foram realizadas com R v.3.4.1.  
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    Aspectos éticos 

 

O trabalho foi iniciado após aprovação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Israelita Albert Einstein (HIAE) (CAAE: 2.353.827 em 27 de 

outubro de 2017) (aprovação no Apêndice). 

O CEP do BIDMC (2001-P-001699/14) e do MIT (No. 0403000206) 

aprovaram o uso do banco de dados do MIMIC–III. O banco de dados do eICU foi 

dispensado de aprovação do CEP devido a característica retrospectiva, ausência de 

intervenções diretas aos pacientes e ao esquema de segurança, onde o risco de re-

identificação foi certificado como de acordo com os padrões de segurança de Privacert 

(Cambridge, MA) (Health Insurance Portability and Accountability Act Certification no. 

       - ). 

Por se tratarem de bancos de dados secundários, os dados são 

coletados de forma anônima, sem nenhuma informação pessoal dos participantes. É 

importante ressaltar que esses bancos de dados não possuem informações como: 

nome, telefone residencial, telefone comercial, endereço, endereço eletrônico, registros 

e até mesmo informação de datas. Tanto o banco MIMIC–III quanto o eICU seguem os 

padrões internacionais de de-identificação, não havendo assim nenhuma possibilidade 

de contato e/ou identificação dos participantes dessa pesquisa. 

 

 

 

 

  



   

 

  RESULTADOS 

 

    Pacientes 

 

Após aplicar os critérios de exclusão, 2.755 pacientes foram 

incluídos do MIMIC–III (1.686 no grupo PrA e 1.069 no grupo PaA) (Figura 1) e 3.461 

pacientes foram incluídos do eICU ( .147 no grupo PrA e 314 no grupo PaA) (Figura 2). 

 

 
Figura  . Fluxograma dos pacientes selecionados para o estudo no banco de dados MIMIC–III 

 

 

 

  



   

 

 

 
Figura  . Fluxograma dos pacientes selecionados para o estudo do banco de dados eICU 

 

As características basais em ambos os grupos estão descritas na 

tabela  . Os pacientes de ambos os grupos são diferentes, sendo os do grupo PrA 

mais idosos e com menor escore SOFA, além da menor necessidade de vasopressor 

no primeiro dia. Os sinais vitais e testes laboratoriais são mostrados na tabela 4. 

 

 

 



   

 

Tabela  . Características basais dos participantes do estudo conforme o grupo de ventilação 

Dados demográficos 

MIMIC–III eICU 

Principalmente 
assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida 
(n        

SMD Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida 
(n      

SMD Valor-p 

Idade, anos 64,6 ± 17,  6 ,2 ± 18,   , 44    ,    6 ,5 ± 16,    ,5 ± 16,   ,     ,    
Gênero, masculino     (  , ) 6   (  , )  ,     , 4    64 ( 6, )     (  , )  ,     , 6  
Peso, kg 81,2 ± 20,    ,8 ± 21,6  ,     ,     6,9 ± 28,    ,7 ± 30,6  ,     ,    
Altura, cm 169 ± 10 170 ± 9  ,     ,    170 ± 11 171 ± 10  ,     ,    
Índice de massa corporal, kg/m

 
 28,5 ± 6,    ,4 ± 7,   ,     ,      ,0 ±  ,    ,0 ± 9,6  ,     ,    

Peso predito, kg 63,6 ± 10,  64,2 ± 10,6  ,     ,    64,1 ± 11,  6 ,0 ± 11,4  ,     ,    
Classificação da admissão    ,  4  , 64    ,     ,  6 

Cirurgia eletiva     (6,6)    ( ,6)       (  , )  4 ( ,6)   
Cirurgia de urgência    (4,6)    ( , )       ( , )    (6,4)   
Clínica  4   (  , )     (  , )        ( 6,4)     ( 6, )   

Local de admissão    ,  6    ,       ,     ,    
Sala de emergência  4  (  ,4)  6  (  , )    6 4 (  , )     (  , )   
Centro cirúrgico     (  , )     ( , )       (  ,4)    (  , )   
Enfermaria     (  ,6)     ( 6, )       (  , ) 4  ( 4, )   
Transferência de outro hospital 4 6 (  , )   6 (  , )       ( , )  6 ( , )   
Outros    ( , )   ( , )     ( , )   ( , )   

Diagnóstico inicial    ,     ,       , 66  ,    
Sepse (incluindo pneumonia)  6  (  , )     (  , )    64 (  ,4) 6  (  , )   
Doença cardiovascular     (  , )     (  , )       (  ,6)    (  ,6)   
Outra condição respiratória  4  ( 4,4)  4  (  , )       ( 4, ) 46 (  , )   
Afecção neurológica     (  , )     (  , )       (  , ) 44 (  ,6)   
Afecção renal    ( , )   ( , )      ( , ) 4 ( , )   
Outros     (  , )     (  , )   44  ( 6, ) 4  (  , )   

DPOC    ( ,4)    ( , )  ,     ,    66  (  , )  6 ( 4, )  ,     ,    
Tabagismo     (4 , )     (4 , )  ,  4  ,    --- --- --- --- 
Escore de comorbidade Elixhauser   ,3 ± 7,  6,8 ± 7,   ,     , 4  --- --- --- --- 
Suporte nas primeiras 24 horas         

Vasopressor     (46, ) 6   ( 6,6)  ,  6    ,         (  , )     (6 , )  ,       ,    
Terapia de substituição renal    (4, ) 4  (4, )  ,     ,66  --- --- --- --- 

Limitação de suporte 4   (  , )     (  , )  ,  6  ,        ( , ) 4 ( ,4)  ,     ,    
Gravidade da doença         

SAPS II 44,  ± 15,  4 ,8 ± 15,   ,  4  ,    --- --- --- --- 
APACHE IV --- --- --- ---   ,0 ± 29,    ,5 ± 32,   ,     , 4  

       continua... 



   

 

...continuação         

OASIS   ,6 ± 8,    ,5 ± 8,   ,    <  ,     6,3 ± 8,   6,2 ±  9,   ,     ,    
SOFA 6,1 ± 3,  6,6 ± 3,   ,     ,     ,2 ± 3,4  ,0 ± 3,4  ,       ,    

Os dados são apresentados em média ± desvio padrão ou N (%). DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; 
APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; OASIS: Oxford Acute Severity of Illness Score; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SMD: 
diferença media padronizada; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: 
banco de dados Collaborative Research Database. 

 



   

 

Tabela  . Sinais vitais e exames laboratoriais durante os dois primeiros dias conforme grupo de distribuição 

Variáveis coletadas 

MIMIC–III eICU 

Principalmente 
assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida 
(n        

SMD Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida 
(n      

SMD Valor-p 

Primeiro dia de ventilação         
SAS  ,0 ± 0,   ,8 ± 0,   , 4  <  ,    --- --- --- --- 
Frequência cardíaca, bpm   ,8 ± 15,6   ,6 ± 15,   ,     , 4    ,9 ± 17,6   ,6 ± 17,   , 4  <  ,    
Pressão arterial média, mmHg   ,8 ± 13,    ,7 ± 12,   ,     ,  6   ,9 ± 12,    ,8 ± 12,   ,  6  ,  6 
SpO , %   ,8 ± 3,4   ,8 ± 3,   ,     ,     4,7 ± 3,    ,1 ± 3,   ,     ,    
Temperatura, ºC   ,2 ± 0,   6,  ± 0,   ,    <  ,     6,8 ± 1,   6,4 ± 1,4  ,  4 <  ,    
pH  ,38 ±  0,    ,36 ± 0,    ,  4 <  ,     ,35 ± 0,    ,31 ± 0,    ,4   <  ,    
PaO /FiO     ,3 ± 122,4    ,8 ± 124,   ,     ,     4 ,5 ± 139,4  4 ,7 ± 161,4  ,     ,    
SpO /FiO     ,2 ± 42,     ,1 ± 43,    ,  6   6,9 ± 67,6     ,8 ±   ,6   ,    
PaCO , mmHg   ,7 ± 8,4 4 ,4 ± 9,   ,  6    ,    4 ,1 ± 11,  4 ,4 ± 12,   ,       ,    

Segundo dia de ventilação         
SAS  ,1 ± 0,   ,9 ± 0,   , 46 <  ,    --- --- --- --- 
Frequência cardíaca, bpm   ,2 ± 14,    ,9 ± 14,   ,    <  ,      ,6 ± 16,    ,1 ± 17,   ,    <  ,    
Pressão arterial média, mmHg   ,0 ± 11,4   ,4 ± 11,   ,     ,4     ,9 ± 11,    ,2 ± 10,   , 66  ,    
SpO , %  6,4 ± 2,   6,5 ± 3,   ,     ,6     ,7 ± 3,   6,1 ± 3,   ,  4  , 4  
Temperatura, ºC   ,3 ± 0,6   ,2 ± 0,6  ,    <  ,      ,0 ± 0,   6,7 ± 1,   ,    <  ,    
pH  ,40 ± 0,   ,40 ± 0, 6  ,     ,     ,39 ± 0,    ,38 ± 0,    ,     ,  4 
PaO /FiO   6 ,7 ± 90,   6 ,7 ± 89,   ,     ,  4    ,3 ± 113,     ,8 ± 106,   , 4   , 4  
SpO /FiO     ,0 ± 41,     ,4 ± 39,    ,6      ,5 ± 64,     ,4 ± 74,    ,    
PaCO , mmHg   ,2 ± 8,    ,62 ± 7,   ,     ,      ,9 ± 9,4   ,6 ± 8,   ,     ,    

Os dados são expressos em média ± desvio padrão. SAS: escala de sedação e agitação; SpO : oximetria de pulso; PaO : pressão arterial de oxigênio; FiO : 
fração inspirada de oxigênio; PaCO : pressão arterial de gás carbônico; SMD: diferença média padronizada; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de 
Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 

 

 

 



   

 

    Parâmetros ventilatórios 

 

As figuras   e 4 mostram a diferença entre as FR ajustada e total 

entre os grupos em ambas as bases de dados, confirmando a excelente discriminação 

entre os grupos criados.  

 

 
Figura  . Diferença entre frequência respiratória ajustada e total nos grupos no banco de dados MIMIC–
III 

 

 
Figura  . Diferença entre frequência respiratória ajustada e total nos grupos no banco de dados eICU 

 

 



   

 

Nos dois primeiros dias de ventilação, o VT foi semelhante entre os 

grupos, enquanto a Ppico, a PEEP e a driving pressure foram menores nos pacientes do 

grupo PrA (Tabela   e Figuras   e 6). A prática ventilatória foi marcadamente diferente 

entre os dois bancos de dados estudados, com os pacientes no eICU recebendo 

frequentemente uma ventilação mais protetora. Ainda, há uma diferença na distribuição 

cumulativa de VT, Ppico, Pplatô e driving pressure entre os grupos, com uma porcentagem 

maior de pacientes no grupo PrA recebendo maiores VT, mas com menor Ppico, Pplatô e 

driving pressure (Figuras   e  ). As combinações de VT, Ppico, Pplatô, driving pressure e 

FR foram semelhantes entre os grupos (Figuras   e   ). 
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Tabela  . Características ventilatórias dos pacientes incluídos conforme grupo 

Parâmetros ventilatórios 

 MIMIC–III  eICU 

Principalmente 
assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida 
(n        

SMD Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida 
(n      

SMD Valor-p 

Primeiro dia de ventilação         
Volume corrente, mL/kg PBW 9,1 ± 1,7 9,0 ± 1,6  , 46  ,    8,1 ± 2,2 7,8 ±  ,4  ,     ,  4 
PEEP, cmH O 6,5 ± 2,1 7,1 ± 2,5  , 4     ,    6,2 ± 2,2 6,8 ± 2,7  ,       ,    
Pressão de pico, cmH O 25,3 ± 5,8 27,6 ± 5,8  ,4      ,    24,5 ± 6,3 26,9 ± 7,0  , 6     ,    
Driving pressure, cmH O

*
 14,2 ± 4,0 14,6 ± 3,8  ,     ,    14,4 ± 4,9 15,7 ± 5,2  , 6     ,    

Frequência respiratória, rpm 21,4 ± 5,6 19,6 ± 4,4  ,  4    ,    19,8 ± 4,9 20,5 ± 4,9  , 4   ,  4 
Mechanical power, J/min

**
 25,7 ± 11,7   ,     ,   , 44  , 6  19,2 ± 7,9 21,3 ± 8,3  , 6   ,    

Volume minuto, L/min 12,7 ± 3,8 11,5 ± 3,5  ,  4    ,    10,2 ± 3,0 10,2 ± 2,7  ,     ,646 
FiO , % 56,6 ± 12,4 58,1 ± 12,7  ,     ,    60,8 ± 16,1 63,9 ± 17,2  ,     ,    

Segundo dia de ventilação         
Volume corrente, mL/kg PBW 8,8 ± 1,6 8,8 ± 1,6  ,     ,    7,9 ± 2,2 7,6 ± 1,3  ,     ,    
PEEP, cmH O 6,8 ± 2,7 7,4 ± 3,2  ,       ,    6,3 ± 2,3 7,1 ± 2,9  ,  4    ,    
Pressão de pico, cmH O 24,9 ± 6,0 27,2 ± 5,8  ,       ,    23,9 ± 6,4 26,6 ± 6,5  ,4      ,    
Driving pressure, cmH O

*
 13,8 ± 3,9 14,2 ± 3,7  ,     ,    14,1 ± 4,7 15,1 ± 4,9  ,     ,    

Frequência respiratória, rpm 20,3 ± 4,6 18,5 ± 4,2  ,4      ,    19,8 ± 5,0 20,8 ± 5,1  ,     ,    
Mechanical power, J/min

**
 22,6 ± 9,3 22,2 ± 8,5  , 4   ,    18,2 ± 7,8 20,1 ± 8,1  ,     ,    

Volume minuto, L/min 11,6 ± 3,0 10,5 ± 2,8  , 6     ,    9,9 ± 3,1 10,0 ± 2,5  ,     ,  4 
FiO , % 47,8 ± 10,1 48,1 ± 10,5  ,     ,4   46,4 ± 15,3 50,3 ± 18,8  ,       ,    

Os dados são expressos em média ± desvio padrão. PEEP: pressão positiva ao final da expiração; FiO : fração inspirada de oxigênio; PBW: peso predito; rpm: 
respirações por minuto; SMD: diferença média padronizada. *: calculada quando a pressão de platô estava disponível e considerada como pressão de platô – 
PEEP. **: calculada quando a pressão de platô esteve disponível como: 0,098*volume corrente*frequência respiratória *(pressão de pico – driving pressure  ); 
MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative 
Research Database. 

 

  



   

 

 
Figura  . Características ventilatórias nas primeiras 48 horas de ventilação dos pacientes do banco MIMIC–III de acordo com os grupos estudados 



 6 

 

 
Figura  . Características ventilatórias nas primeiras 48 horas de ventilação dos pacientes do banco eICU de acordo com os grupos estudados  



   

 

 

 
Figura  . Distribuição cumulativa dos parâmetros ventilatórios dos grupos estudados no banco de dados 

MIMIC-III 

 

 

 

 

 



   

 

 
Figura  . Distribuição cumulativa dos parâmetros ventilatórios dos grupos estudados no banco de dados 
do eICU 

 

 

 



   

 

 
Figura  . Combinações de volume corrente, pressão de pico, platô, driving pressure e frequência 
respiratória no banco de dados MIMIC–III 

 

 
Figura   . Combinações de volume corrente, pressão de pico, platô, driving pressure e frequência 

respiratória no banco de dados eICU 

 

 



   

 

    Desfechos 

 

Os desfechos clínicos dos pacientes e o efeito não ajustado do tipo 

de ventilação estão apresentados na tabela 6. Na análise não ajustada, os pacientes 

no grupo PrA tiveram um menor número de dias livre de ventilação mecânica no 

MIMIC–III e um maior número de dias livres de ventilação mecânica no eICU (Figura 

  ). Os resultados dos modelos univariados são mostrados na tabela   e a curva de 

LOESS na figura   . Após ajuste na análise multivariada, o percentual de tempo com 

atividade assistida nas primeiras 48 horas de ventilação mecânica esteve associado 

com um maior número de dias livre de ventilação mecânica, mas apenas no banco 

eICU (Tabela 8). 

 

 
Figura   . Dias livre de ventilação mecânica em 28 dias nos grupos estudados antes e 
após o pareamento e nas bases de dados MIMIC–III e eICU 
 



   

 

 
Figura   . Curva de LOESS demonstrando o impacto do percentual de atividade assistida nas primeiras 48 horas de ventilação mecânica nos dias livres de 
ventilação mecânica em 28 dias  



   

 

Tabela  . Desfechos primários e secundários 

Desfechos 

MIMIC–III eICU 

Principalmente 
assistida 
(n        

Parcialment
e assistida 
(n        

Estimativa  
não ajustada 

(IC 95%) 
Valor-p 

Principalmente 
assistida 
(n        

Parcialmente 
assistida  
(n      

Estimativa 
não ajustada 

(IC 95%) 
Valor-p 

Dias livres de ventilação em 
   dias 

Mediana (IQR) 

14,1 ±   ,  
19 (0 –  4) 

15,0 ± 10,3 
20 (0 –  4) 

- ,    
(-1,70 a - ,  )

a  ,    
15,2 ±   ,  
21 (0 –  4) 

12,9 ±   ,  
17 (0 –  4) 

 , 4  
(0,96 a 3,53)

a
 

   ,    

Duração de ventilação 
mecânica, dias* 

7,2 ± 6,  7,7 ± 6,6 
- ,4   

(-1,02 a 0,  )
a
 

 , 4  6,5 ± 5,   8,8 ± 20,7 
- ,    

(-5,12 a 0,70)
a  ,    

Mortalidade na UTI 4   ( 6, )  4  (  , ) 
 ,    

(1,01 a 1,15)
b
 

 ,        ( 4, )   4 (  , ) 
 , 6  

(0,93 a 0,98)
b
 

 ,    

Mortalidade hospitalar     (  , )   6 ( 6, ) 
 ,    

(1,03 a 1,17)
b
 

 ,      4 (  , )     (  , ) 
 ,   

 (0,94 a 0,99)
b
 

 ,    

Mortalidade no dia 30     (  ,6)     ( 6, ) 
 ,    

(1,03 a 1,16)
b
 

 ,  6     (  ,6)     (  , ) 
 ,    

(0,94 a 0,99)
b
 

 ,  4 

Tempo de internação em UTI 12,5 ±   ,  12,8 ±   ,6 
- ,    

(-1,10 a 0,49)
a
 

 ,4   9,0 ±  ,  10,2 ± 20,4 
- ,    

(-3,47 a 1,09)
a
 

 ,    

Tempo de internação 
hospitalar 

19,0 ±   ,6 19,4 ± 16,5 
- ,    

(-1,61 a 0,87)
a
 

 ,  4 13,6 ±   ,  13,4 ± 21,0 
 ,    

(-2,22 a 2,49)
a
 

 ,    

Os dados são apresentados por média ± desvio padrão ou N(%). 
a
: a estimativa de efeito é a diferença média. 

b
: a estimativa de efeito é o risco relativo. *: 

somente em sobreviventes. UTI: unidade de terapia intensiva; IC: intervalo de confiança; IQR: intervalo interquartil; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de 
Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 

 

 

 

 



   

 

Tabela  . Modelo univariado avaliando o impacto do percentual de tempo com atividade assistida e outros fatores prognósticos importantes nos dias livres de 
ventilação mecânica 

Fatores prognósticos 

MIMIC–III eICU 

Coeficiente β 
(IC 95%) 

Valor-p 
Porcentagem 

de perda 
Coeficiente β 

(IC      
Valor-p 

Porcentagem 
de perda 

Idade - ,   (- , 6 a - ,  )    ,      - ,   (- ,   a - , 6) <  ,      
Índice de massa corporal  ,   (- ,   a  ,  )  ,      ,   ,   (- , 4 a  ,  )  ,     ,  
Necessidade de vasopressor primeiro dia - ,4  (- , 4 a - ,6 ) <  ,      -4,   (-4,   a - ,  ) <  ,     ,  
Necessidade de TSR primeiro dia - , 4 (- ,   a - ,  )  , 4    --- --- --- 
Escore prognóstico* - ,66 (- ,   a - ,  )    ,      - ,   (- ,   a - ,4 ) <  ,      
OASIS - ,   (- , 6 a - ,  )    ,      - ,6  (- , 6 a - ,  ) <  ,      
Escore de comorbidade Elixhauser - ,   (- ,4  a - ,6 )    ,      --- --- --- 
SOFA - ,   (- , 4 a - ,  )    ,      - , 4 (- ,   a - ,  ) <  ,      
SAS  ,4  ( ,   a  , 6)    ,      ,4 --- --- --- 
pH  , 4 ( , 4 a  , 4)    ,     ,6  ,   ( ,6  a  ,46) <  ,      ,  
PaO /FiO   ,   (- ,   a  ,  )  ,  6 4,   ,   ( , 6 a  , 4)  ,  6  4,6 
Pressão arterial média  ,   (- ,   a  ,6 )  ,       ,   (- ,   a  ,4 )  ,644  ,  
Temperatura  , 6 ( , 6 a  , 6)    ,     ,   ,6  ( ,   a  ,  ) <  ,     ,  
PaCO   ,   ( ,   a  ,  )  ,     ,6  ,   (- ,   a  ,  )  ,4     ,  
SpO /FiO   ,   ( ,4  a  ,  )    ,     ,   ,   ( ,   a  ,  )    ,     ,4 
Uso de bloqueador neuromuscular -2,50 (-3,86 a - ,  )    ,      - ,   (- ,61 a - ., )  ,      
Percentual de atividade espontânea - , 6 (- , 6 a  ,  )  ,       ,   ( ,46 a  ,  ) <  ,      

Coeficientes das variáveis contínuas foram calculados após centralização. *: SAPS II no MIMIC–III e APACHE IV no eICU. IC: intervalo de confiança; SAPS-II: 
Simplified Acute Physiology Score II; OASIS: Oxford Acute Severity of Illness Score; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SpO : oximetria de pulso; 
PaO   pressão arterial de oxigênio; PaCO  : pressão arterial de gás carbônico; FiO   fração inspirada de oxigênio;TSR: terapia de substituição renal; SAS: escala 
de sedação e agitação; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de 
dados Collaborative Research Database. 

 

 

 



 4 

 

Tabela  . Modelo multivariado avaliando o impacto do percentual de tempo com atividade assistida nos 
dias livres de ventilação mecânica 

Variáveis modelo  

MIMIC–III eICU 

Coeficiente β 
(IC 95%) 

Valor-p 
Coeficiente β 

(IC 95%) 
Valor-p 

Idade - ,   (- ,   a - ,  )  ,  4 - ,   (- ,   a  , 6)  ,    
Necessidade de vasopressor 
primeiro dia 

 ,66 (- ,   a  ,6 )  ,    - ,   ( ,   a - ,6 )  ,    

Necessidade de TSR 
primeiro dia 

- ,   (- ,   a  ,66)  ,    --- --- 

Escore prognóstico* - ,6  (- ,   a - ,  )    ,    - ,   (- ,   a - ,6 )  ,    
OASIS - ,   (- ,   a - ,4 )    ,    - ,   (- , 4 a  ,6 )  ,  6 
Escore de comorbidade 
Elixhauser  

- ,   (- ,   a  , 4)  ,    --- --- 

SOFA  ,   (- ,   a  ,  )  ,     ,   (- ,4  a  , 6)  ,46  
pH - ,   (- ,6  a  , 4)  ,    --- --- 
Temperatura  ,   ( ,   a  ,  )  ,     ,   ( ,6  a  ,  )    ,    
PaCO   ,   (- ,   a  ,  )  , 4   ,6  ( ,   a  ,  )  ,    
SpO /FiO   ,6  ( ,   a  ,  )  ,  4  , 6 ( ,4  a  ,  )  ,    
Uso de bloqueador 
neuromuscular 

-2,85 (-4,38 a - ,  )    .    -0,65 (-1,79 a 0,50)  , 6  

Percentual de atividade 
espontânea 

- ,   (- ,   a  ,  )  , 6   ,6  ( ,   a  ,  )  ,    

Coeficientes das variáveis contínuas foram calculados após centralização. *: SAPS II no MIMIC–III e 
APACHE IV no eICU. IC: intervalo de confiança; SAPS-II: Simplified Acute Physiology Score II; OASIS: 
Oxford Acute Severity of Illness Score; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SpO : oximetria de 
pulso; TSR: terapia de substituição renal; SAS: Escala de Sedação e Agitação; PaCO  : pressão arterial 
de gás carbônico; FiO   fração inspirada de oxigênio; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de 
Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados 
Collaborative Research Database. 

 

    Pareamento entre os grupos principalmente e parcialmente assistida  

 

As características basais, os sinais vitais, os exames laboratoriais e 

as variáveis ventilatórias dos grupos após o pareamento pelo CBPS estão 

apresentados nas tabelas  ,    e   . Os pacientes foram bem equilibrados após o 

procedimento em ambos os conjuntos de dados (Figuras    e  4). O número de dias 

livres de ventilação mecânica em 28 dias e todos os outros desfechos secundários 

foram semelhantes entre os grupos após o procedimento de pareamento (Tabela    e 

Figura 11). 

 

    Pareamento entre os grupos assistido e controlado 

 

As características basais, os sinais vitais, os exames laboratoriais e 

as variáveis ventilatórias dos grupos após o pareamento pelo CBPS estão 

apresentados nas tabelas   ,  4 e   . Os pacientes foram bem equilibrados após o 



   

 

procedimento em ambos os conjuntos de dados (Figuras    e  6). O número de dias 

livres de ventilação e todos os outros desfechos secundários também foram 

semelhantes entre os grupos após o procedimento de pareamento (Tabela 16 e Figura 

  ). 
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Tabela  . Características basais após pareamento dos grupos nos dois bancos de dados 

Dados demográficos 

MIMIC–III eICU 

Principalmente 
assistida 
(n      

Parcialmente 
assistida 
(n      

SMD Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n    ) 

Parcialmente 
assistida 
(n    ) 

SMD Valor-p 

Idade, anos 6 ,3 ±   ,4 6 ,7 ±   ,   ,     , 4  6 ,3 ± 17,    ,2 ± 17,6  ,     , 4  
Gênero masculino     ( 6, )   4 (  , )  , 4   ,4       (6 , )     (  , )  , 4   ,    
Peso, kg   ,4 ±   ,    ,8 ±   ,   ,     ,6     ,7 ± 25,    ,5 ± 29,   ,     ,    
Altura, cm 170 ± 10 170 ± 10  ,     ,    171 ± 11 171 ± 11  ,     ,466 
Índice de massa corporal, kg/m

 
   ,0 ± 6,    ,4 ±  ,   ,     ,      ,8 ± 8,6   ,1 ± 9,   ,     ,  6 

Peso predito, kg 64,1 ±   ,  64,1 ±   ,   ,  6  ,    6 ,6 ± 11,  64,8 ± 11,   ,     ,4   
Classificação da admissão    , 6   ,       ,     ,    

Cirurgia eletiva    ( , )    ( , )      (  ,6)  4 ( , )   
Cirurgia de urgência 4  (4, )    ( , )     (4, )  4 ( , )   
Clínico   4 (  , )  4  (  , )    6  ( 4, )     (  , )   

Local de admissão    , 64  ,       , 6   , 4  
Sala de emergência 4   (  ,6)   6 (  ,4)      (44, )     ( 4, )   
Centro cirúrgico     (  , )    ( , )   64 (  , ) 44 (  , )   
Enfermaria      (  , )   6 ( 4,4)    6 (  , )  6 (  , )   
Transferência de outro hospital  4  (  , )     (  ,4)      ( , )   (4, )   
Outros 6 ( ,6)   ( , )     ( , )   ( , )   

Diagnóstico inicial    , 6   ,       , 6   ,    
Sepse (incluindo pneumonia)  6  (  , )     (  , )      ( 6, )    (  , )   
Doença cardiovascular  6  (  , )     ( 6, )      ( 4, )  6 (  , )   
Outra condição respiratória     (  , )   4 (  , )   4  (  , ) 44 (  , )   
Afecção neurológica      (  , )     (  , )      (  , )    (  ,6)   
Afecção renal     ( , )   ( , )     ( , )   ( , )   
Outros     (  , )     (  ,4)      (  ,6)    (  ,6)   

DPOC 4  ( , )    (6, )  , 46  , 64 4  (  ,6) 4  ( 4,6)  ,     ,    
Tabagismo 4   (46, ) 46  (4 , )  ,     ,    --- --- --- --- 
Escore de comorbidade Elixhauser  ,0 ± 7,  6,7 ±  ,   , 4   , 4  --- --- --- --- 
Suporte nas primeiras  4 horas         

Vasopressor   6 ( 4, )     ( 4, )  ,     ,        (6 , )     (  , )  ,     ,    
Terapia de substituição renal    ( ,4) 4  (4,4)  , 44  ,    --- --- --- --- 

Limitação de suporte      (  , )     (  , )  ,     ,    4 ( , )   ( , )  ,     ,    

...continua 
 
 
 



   

 

...continuação 

Gravidade da doença         
SAPS II 4 ,6 ± 15,  4 ,5 ±   ,4  ,     ,  4 --- --- --- --- 
APACHE IV --- --- --- ---   ,2 ± 28,    ,0 ± 29,4  , 4   ,6 4 
OASIS   ,7 ± 7,    ,5 ±  ,   ,     , 4    ,8 ± 8,    ,1 ± 9,   ,     ,4   
SOFA 6,5 ± 3,  6,5 ±  ,   ,     ,     ,2 ± 3,   ,3 ± 3,4  ,     ,    

Dados foram expressos em média ± desvio padrão ou N (%). O pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade 
Elixhauser (apenas no MIMIC–III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no 
eICU), OASIS, SOFA no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no 
primeiro e segundo dia. DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; OASIS: Oxford Acute Severity of Illness Score; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SMD: diferença media padronizada; MIMIC-III: banco 
de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 

 

 

 

  



   

 

Tabela   . Características ventilatórias após pareamento 

Parâmetros ventilatórios 

 MIMIC–III  eICU 

Principalmente 
assistida 
(n      

Parcialmente 
assistida 
(n      

SMD Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n      

Parcialmente 
assistida 
(n      

SMD Valor-p 

Porcentagem de AA   ,3 ± 17,4 4,63 ± 10,   ,       ,      ,4 ± 14,   4,0 ± 14,  4, 4     ,    
Primeiro dia de ventilação         

Volume corrente, mL/kg PBW  ,2 ± 1,   ,1 ± 1,6  , 6   , 6   ,9 ± 1,4  ,7 ± 1,   ,  6  ,    
PEEP, cmH O 6,6 ± 2,   ,1 ± 2,   ,       ,    6,3 ± 2,4 6,7 ± 2,   ,  6  ,  6 
Pressão de pico, cmH O   ,6 ± 5,    ,7 ± 5,   , 6     ,     4,2 ± 6,   6,5 ± 7,   , 4   ,    
Driving pressure, cmH O

*
  4,3 ± 3,   4,7 ± 3,   ,     ,     4,4 ± 5,    ,1 ± 4,   , 44  ,    

Frequência respiratória, rpm   ,  ± 6,    ,5 ± 4,   ,       ,      ,7 ± 5,    ,3 ± 5,   ,  6  ,    
Mechanical power, J/min

**
  6,5 ± 12,    ,2 ± 10,   ,     ,  6   ,5 ± 8,6   ,0 ± 7,   ,  6  ,6   

Volume minuto, L/min   ,9 ± 4,    ,5 ± 3,   ,       ,      ,2 ± 3,   ,9 ± 2,   ,  4  ,464 
FiO , %  6,9 ± 11,    ,6 ± 12,   ,     ,    6 ,2 ± 16,  6 ,1 ± 17,   ,     ,    

Segundo dia de ventilação         
Volume corrente, mL/kg PBW  ,8 ± 1,6  ,8 ± 1,6  ,  4  ,6    ,7 ± 1,4  ,5 ± 1,   , 44  ,  6 
PEEP, cmH O  ,0 ± 2,   ,4 ± 3,   ,     ,    6,  ± 2,4  ,1 ± 2,   ,     ,  4 
Pressão de Pico, cmH O   ,2 ± 6,    ,2 ± 5,   , 4     ,      ,6 ± 6,   6,6 ± 6,   ,4      ,    
Driving pressure, cmH O

*
  4,0 ± 3,   4,2 ± 3,   , 6   ,      ,7 ± 4,    ,0 ± 5,   ,     , 4  

Frequência respiratória, rpm   ,2 ± 4,6   ,5 ± 4,   ,       ,      ,4 ± 4,    ,5 ± 5,   ,     ,    
Mechanical power, J/min

**
   ,9 ± 9,    ,3 ± 8,   ,     ,      ,2 ± 8,    ,6 ± 7,   ,     ,    

Volume minuto, L/min   ,7 ± 3,    ,6 ± 2,   ,       ,     ,7 ± 3,   ,8 ± 2,   ,  6  ,  6 
FiO , % 4 ,8 ± 10,  4 ,0 ± 10,   ,     ,    46,5 ± 14,  4 ,9 ± 18,   , 4   , 44 

Os dados são expressos em média ± desvio padrão. O pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade Elixhauser 
(apenas no MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no eICU), 
OASIS, SOFA no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no primeiro e 
segundo dia. AA: atividade assistida; PEEP: pressão positiva ao final da expiração; FiO : fração inspirada de oxigênio; PBW: peso predito; rpm: respirações por 
minuto. *: calculada quando a pressão de platô esteve disponível e considerada como pressão de platô – PEEP. **: calculada quando a pressão de platô esteve 
disponível como: 0,098*volume corrente*frequência respiratória *(pressão de pico – driving pressure  ); MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de 
Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database.  



   

 

Tabela   . Sinais vitais e exames laboratoriais nos grupos pareados 

Parâmetros ventilatórios 

MIMIC–III eICU 

Principalmente 
assistida 
(n    ) 

Parcialmente 
assistida 
(n    ) 

SMD Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n    ) 

Parcialmente 
assistida 
(n    ) 

SMD Valor-p 

Primeiro dia de ventilação         

SAS  ,0 ± 0,   ,8 ± 0,   ,    <  ,    --- --- --- --- 

Frequência cardíaca, bpm   ,9 ± 15,6   ,7 ± 15,   ,     ,  4   ,2 ± 17,    ,0 ± 17,   ,     ,  4 

Pressão arterial media, mmHg   ,5 ± 13,    ,7 ± 12,6  ,     ,  6   ,2 ± 12,    ,4 ± 11,   ,     ,4 4 

SpO , %   ,6 ± 3,6   ,8 ± 3,   ,     ,4 4   ,0 ± 3,    ,3 ± 3,   ,     ,4 4 

Temperatura, ºC   ,1 ± 0,   6,9 ± 0,   , 6  <  ,     6,9 ± 0,   6,9 ± 0,   ,     , 6  

pH  ,37 ± 0,    ,36 ± 0,    ,    <  ,     ,35 ± 0,    ,   ±  ,    , 4   ,    

PaO /FiO     ,7 ± 122,     ,6 ± 125,   ,     ,       ,6 ± 130,6    ,0 ± 172,4  ,     ,4   

SpO /FiO     ,2 ± 36,     ,0 ± 37,   ,  4  ,4      ,0 ± 53,     ,6 ± 57,4  ,     ,    

PaCO , mmHg   ,7 ± 8,  4 ,4 ± 9,   ,    <  ,    4 ,8 ± 13,4 46,2 ± 12,6  ,     ,    

Segundo dia de ventilação         

SAS  ,1 ± 0,   ,9 ± 0,   ,    <  ,    --- --- --- --- 

Frequência cardíaca, bpm 89,3 ± 14,7 89,0 ± 14,7  ,     ,666 88,4 ± 16,2 88,1 ± 17,3  ,     , 4  

Pressão arterial media, mmHg 82,5 ± 11,5 82,3 ± 11,0  ,     ,    80,2 ± 11,4 78,3 ± 10,0  ,     , 66 

SpO , % 96,5 ± 2,8 96,5 ± 3,0  ,     , 4  95,8 ±  ,  96,2 ± 2,9  ,     ,    

Temperatura, ºC 37,3 ± 0,6 37,2 ± 0,6  ,    <  ,    37,0 ± 0,7 37,0 ± 0,8  ,     ,4   

pH 7,40 ± 0,06 7,40 ± 0,06  ,     ,4   7,39 ± 0,07  ,   ±  ,    ,     ,  4 

PaO /FiO  260,1 ± 90,0 263,1 ± 89,2  ,     ,4   240,3 ± 119,3 230,2 ± 108,3  ,     ,4   

SpO /FiO  212,0 ± 41,5 211,5 ± 40,5  ,     ,    228,8 ± 59,4 226,0 ± 75,8  , 4   ,6   

PaCO , mmHg 39,1 ± 7,8 39,7 ± 7,8  , 6   ,  6 40,1 ± 9,5 39,9 ± 9,1  ,  4  ,    

Dados são expressos em média ± desvio padrão. Opareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade Elixhauser (apenas 
no MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no eICU), OASIS, 
SOFA no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no primeiro e segundo 
dia. SAS: escala de sedação e agitação; SpO : oximetria de pulso; PaO : pressão arterial de oxigênio; FiO : fração inspirada de oxigênio; PaCO : pressão 
arterial de gás carbônico; SMD: diferença média padronizada; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart 
for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 
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Figura   . Procedimento de pareamento pelo escore de propensão balanceado por covariáveis no banco de dados MIMIC-III  
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Figura   . Procedimento de pareamento pelo escore de propensão balanceado por covariáveis no banco de dados eICU 
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Tabela   . Desfechos primário e secundário após pareamento dos grupos 

Desfechos 

MIMIC–III eICU 

Principalmente 
assistida 
(n      

Parcialmente 
assistida 
(n=947) 

Estimativa 
ajustada 
(95% CI) 

Valor-p 
Principalmente 

assistida 
(n      

Parcialmente 
assistida 
(n      

Estimativa 
ajustada 
(95% CI) 

Valor-p 

Dias livres de ventilação em    
dias 
Mediana (IQR) 

 4,7 ± 10,6 
20 (0 –  4) 

  ,  ± 10,  
   (0 –  4) 

- ,4  
(- , 4 a  , 4)

a
 

 ,4   
 6,3 ± 10,  
   (0 –   ) 

  ,1 ± 10,6 
   (  –  4) 

 ,   
(- ,   a  , 6)

a  , 6  

Duração da ventilação mecânica, 
dias* 

7,4 ± 6,3 7,8 ± 6,8 
- ,44 

(-1,13 a 0,24)
a
 

 ,    6,  ±  ,   ,  ± 6,  
- ,   

(-2,47 a 0,25)
a  ,    

Mortalidade em UTI 
  4 ( 4, )     (  , ) 

 , 6 
( , 6 a  ,  )

b
 

 ,    4  (  ,6) 4  (  ,6) 
 , 4 

( , 4 a  ,  )
b  ,6   

Mortalidade hospitalar 
  4 (  , )     ( 6,6) 

 , 6 
( , 6 a  ,  )

b
 

 ,       (  ,6)    (  ,6) 
 , 4 

( ,   a  ,  )
b  ,6   

Mortalidade do dia 30 
 6  (  , )  46 ( 6, ) 

 , 6 
( , 6 a  ,  )

b
 

 ,       (  ,6)    (  ,6) 
 ,   

( ,   a  ,  )
b  ,6   

Tempo de internação em UTI 
  ,9 ± 10,    ,1 ± 10,  

- ,   
(- ,   a  ,64)

a
 

 ,     ,5 ± 7,   ,6 ± 7,4 
- ,   

(- ,46 a  ,4 )
a  ,    

Tempo de internação hospitalar 
  ,6 ± 14,    ,7 ± 16,  

- ,   
(- ,   a  ,  )

a
 

 ,  6  4,1 ± 9,    ,2 ± 8,  
 ,   

(- ,   a  , 6)
a  ,  4 

Os dados são apresentados por média ± desvio padrão ou N (%). O pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade 
Elixhauser (apenas no MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no 
eICU), OASIS, SOFA no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no 
primeiro e segundo dia. 

a
: A estimativa de efeito é a diferença média. 

b
: A estimativa de efeito é o risco relativo. *: em sobreviventes. UTI: unidade de terapia 

intensiva; IC: intervalo de confiança; IQR: intervalo interquartil; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts; eICU: banco de dados 
Collaborative Research Database. 

 

Tabela   . Características basais após pareamento e assistido ou controlado 

Dados demográficos 

MIMIC–III eICU 

Assistido 
(n=764) 

Controlado 
(n=764) 

SMD Valor-p 
Assistido 

(n=39) 
Controlado 

(n = 39) 
SMD Valor-p 

Idade, anos 6 ,6 ± 16,  6 ,0 ± 18,   ,     ,    6 ,6 ±  6,    ,8 ± 19,   ,     ,    
Gênero, masculino 4   (  , ) 44  (  , )  ,     ,       (  , )    (  , )  ,     ,    
Peso, kg   ,  ± (20, )   ,7 ± 21,6  ,     ,6     ,8 ± 27,6   ,8 ± 26,4  ,     ,    
Altura, cm 169 ± 10 170 ± 10  ,     ,4   170 ± 11 169 ±   ,   ,     ,    
Índice de massa corporal, kg/m

 
   ,0 ± 6,    ,4 ± 7,   , 4   ,44    ,6 ± 8,4   ,1 ± 9,   ,     ,  4 

Peso predito, kg 6 ,5 ± 10,  64,0 ± 10,   ,     ,  6 6 ,8 ± 12,  6 ,4 ± 11,   ,     ,    

        continua... 
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...continuação         

Classificação da admissão    ,  6  ,       ,  6  , 4  
Cirurgia eletiva 6  ( , ) 6  ( , )   6 (  ,4)   ( , )   
Cirurgia de urgência  4 (4, )    ( ,4)     ( ,6) 4 (  , )   
Clínica 6   (  , ) 6   (  , )      (  , )    (  , )   

Local de admissão    ,     ,       ,  6  ,  6 
Sala de emergência     (  , ) 4   (  , )    4 (  , )  6 (4 , )   
Centro cirúrgico    (  , )    (  , )      (  , )    (  , )   
Enfermaria    (  ,6)     ( 4, )      (  ,6)   (  , )   
Transferência de outro hospital   6 (  , )  6  (  , )     (  , )   ( ,6)   
Outros   ( , )   ( , )     ( , )   ( ,6)   

Diagnóstico inicial    ,     , 4     ,     ,    
Sepse (incluindo pneumonia)     (  ,6)  4  (  , )   6 (  ,4)    (  , )   
Doença cardiovascular     ( 6, )   6 (  , )   6 (  ,4)   (  , )   
Outra afecção respiratória     ( 4, )     (  ,4)     (  , )   (  , )   
Afecção neurológica  4  (  , )  6  (  , )      (  , ) 4 (  , )   
Afecção renal 4 ( , ) 4 ( , )     ( , )   ( ,6)   
Outros     (  , )     (  , )     (  , )   (  , )   

DPOC 44 ( , ) 4  ( , )  ,  6  ,      (  , )    (  , )  ,     ,4   
Tabagismo  4  (4 ,6)   6 (4 , )  ,     ,    --- --- --- --- 
Escore de comorbidade Elixhauser   ,0 ± 7,4 6,8 ± 7,   ,     ,  4 --- --- --- --- 
Suporte nas primeiras  4 horas         

Vasopressor     (  , ) 4   (  , )  ,     ,       (  , )    (  , )    ,     ,    
Terapia de substituição renal 44 ( , )    (4, )  ,     ,  6 --- --- --- --- 

Limitação de suporte     (  , )  6  (  ,6)  ,     ,    4 (  , )   ( , )  ,4    ,  4 
Gravidade da doença         

SAPS II 44,3 ± 15,  4 ,8 ± 15,   ,     , 4  --- --- --- --- 
APACHE IV --- --- --- ---   ,6 ± 30,6   ,3 ± 31,   ,     ,  4 
OASIS   ,7 ± 8,    ,6 ± 7,   ,  6  ,      ,1 ± 9,    ,6 ± 10,   , 6   ,4   
SOFA 6,5 ± 4,  6,5 ± 3,   ,  6  ,    6,8 ± 3,   ,1 ± 4,   , 6   ,  6 

Dados foram expressos em média ± desvio padrão ou N (%). O pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade Elixhauser (apenas 
no MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no eICU), OASIS, SOFA no primeiro 
dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no primeiro e segundo dia. DPOC: doença pulmonar 
obstrutiva crônica; SAPS: Simplified Acute Physiology Score; APACHE: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; OASIS: Oxford Acute Severity of Illness Score; 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; SMD: diferença media padronizada; bpm: batimentos por minuto; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de 
Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 
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Tabela   . Características ventilatórias após pareamento em assistido ou controlado 

Parâmetros ventilatórios 
 MIMIC–III  eICU 

Assistido 
(n      

Controlado 
(n      

SMD Valor-p 
Assistido 

(n     
Controlado 

(n     
SMD Valor-p 

Percentual de atividade espontânea    ,0 ± 0,   ,0 ± 0,  ---    ,       ,0 ± 0,   ,0 ± 0,  ---    ,    
Primeiro dia de ventilação         

Volume corrente, mL/kg PBW  ,2 ± 1,   ,0 ± 1,6  ,  4  , 44  ,8 ± 1,   ,6 ± 1,6  ,     ,6   
PEEP, cmH O 6,6 ± 2,   ,1 ± 2,   ,       ,    6,5 ± 2,   ,0 ± 2,   ,     ,4   
Pressão de pico, cmH O   ,4 ± 5,    ,7 ± 5,   ,4      ,      ,3 ± 6,4   ,1 ± 8,   ,6    ,    
Driving pressure, cmH O

*
  4,2 ± 3,   4,7 ± 3,   ,     , 4    ,6 ± 4,   6,0 ± 4,   ,     ,    

Frequência respiratória, mpm   ,3 ± 4,    ,3 ± 3,   ,46     ,      ,4 ± 4,6   ,4 ± 6,   ,       ,    
Mechanical power, J/min

**
  6,0 ± 11,   4,9 ± 10,   ,     , 4   6,7 ± 6,    ,2 ± 8,   ,     ,    

Volume minuto, L/min   ,7 ± 3,    ,3 ± 3,   ,4      ,     ,1 ± 3,    ,8 ± 2,6  ,6    ,    
FiO , %  6,5 ± 12,    ,6 ± 12,   ,  6  ,     6,0 ± 16,  6 ,4 ± 17,   ,     ,    

Segundo dia de ventilação         
Volume corrente, mL/kg PBW  ,0 ± 1,6  ,8 ± 1,   ,     , 4   ,7 ± 1,   ,4 ± 1,   ,     ,  4 
PEEP, cmH O  ,0 ± 3,   ,5 ± 3,   , 4   ,  4 6,5 ± 2,   ,6 ± 3,   ,     ,    
Pressão de Pico, cmH O   ,2 ± 5,    ,4 ± 5,   ,       ,      ,8 ± 5,6   ,8 ± 6,   ,       ,    
Driving pressure, cmH O

*
   ,9 ± 4,   4,3 ± 3,   ,     ,  6   ,6 ± 4,    ,2 ± 4,   ,     ,    

Frequência respiratória, mpm   ,4 ± 4,    ,6 ± 4,   ,       ,      ,0 ± 4,    ,6 ± 6,   , 4     ,    
Mechanical power, J/min

**
   ,3 ± 9,    ,4 ± 8,4  ,     ,     6,4 ± 7,    ,0 ± 7,   , 4   ,    

Volume minuto, L/min   ,8 ± 3,    ,6 ± 2,   ,4      ,     ,5 ± 3,    ,6 ± 2,   ,4    ,    
FiO , % 4 ,9 ± 10,  4 ,3 ± 10,6  ,  4  ,  6 4 ,0 ± 12,    ,6 ± 19,   , 4   ,    

Dados foram expressos em média ± desvio padrão. * Pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade Elixhauser 
(apenas no MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no eICU), 
OASIS, SOFA no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no primeiro e 
segundo dia. PEEP: pressão positiva ao final da expiração; FiO : fração inspirada de oxigênio; PBW: peso predito; rpm: respirações por minuto. *: calculada 
quando a pressão de platô esteve disponível e considerado como pressão de platô – PEEP. **: calculada quando a pressão de platô esteve disponível como:  
0,098*volume corrente*frequência respiratória *(pressão de pico – driving pressure  ); MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts 
(Medical Information Mart for Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 
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Tabela   . Sinais vitais e exames laboratoriais após pareamento em assistido ou controlado 

Parâmetros ventilatórios 
MIMIC–III eICU 

Assistido 
(n      

Controlado 
(n      

SMD Valor-p 
Assistido 

(n     
Controlado 

(n     
SMD Valor-p 

Primeiro dia de ventilação         
SAS  ,0 ± 0,   ,8 ± 0,   ,     ,    --- --- --- --- 
Frequência cardíaca, bpm   ,4 ± 15,    ,5 ± 15,   ,     ,      ,6 ± 17,4   ,3 ± 17,   ,     ,    
Pressão arterial médica, mmHg   ,5 ± 13,    ,4 ± 12,   ,  6  ,      ,7 ± 13,    ,5 ± 10,   , 6   ,    
SpO , %   ,6 ± 3,    ,7 ± 3,   ,  6  ,6 6  4,0 ± 4,    ,3 ± 3,   ,     ,    
Temperatura, ºC   ,2 ± 0,   6,9 ± 0,   ,  4    ,     6,8 ± 0,    ,0 ± 0,   , 4   ,    
pH  ,38 ± 0,    ,36 ± 0,    ,       ,     ,36 ± 0,    ,28 ± 0,    , 46  ,    
PaO /FiO     ,4 ± 124,6   6,1 ± 125,   ,  4  ,      6,0 ± 140,     ,3 ± 112,   ,  6  ,    
SpO /FiO    4,3 ± 37,4    ,9 ± 37,   , 64  ,       ,7 ± 60,    6,8 ± 59,   , 4   ,    
PaCO , mmHg   ,6 ± 8,  4 ,3 ± 8,   ,       ,    4 ,1 ± 10,  4 ,4 ± 14,   , 46  ,    

Segundo dia de ventilação         
SAS  ,1 ± 0,   ,9 ± 0,   , 4     ,    --- --- --- --- 
Frequência cardíaca, bpm 89,3 ± 14,7 89,6 ± 14,8  ,     ,6   87,9 ± 16,3 88,3 ± 13,5  ,     ,    
Pressão arterial médica, mmHg 82,1 ± 11,4 82,2 ± 11,1  ,     , 4  79,2 ± 11,3 78,0 ± 9,6  ,     ,6 6 
SpO , % 96,4 ± 2,8 96,5 ± 3,0  ,     ,    95,5 ± 2,9 96,3 ± 2,1  ,     , 6  
Temperatura, ºC 37,3 ± 0,6 37,2 ± 0,6  ,       ,    36,9 ± 0,5 36,9 ± 1,0  ,     ,    
pH 7,40 ± 0,06 7,39 ± 0,06  , 4   ,    7,41 ± 0,07  ,   ± 0,08  ,4    ,  6 
PaO /FiO  258,1 ± 89,3 261,0 ± 89,8  ,     ,    218,1 ± 87,0 208,2 ± 90,6  ,     ,6 4 
SpO /FiO  211,5 ± 40,8 210,7 ± 41,0  ,     ,6   246,9 ± 56,5 222,4 ± 79,8  ,     ,    
PaCO , mmHg 39,0 ± 8,0 39,7 ± 7,5  ,     ,    37,9 ± 6,4 4 ,  ± 9,5  ,4 4  , 4  

Dados expressos em média ± desvio padrão.  O pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade Elixhauser (apenas no 
MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no eICU), OASIS, SOFA 
no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no primeiro e segundo dia. SAS: 
escala de sedação e agitação; SpO : oximetria de pulso; PaO : pressão arterial de oxigênio; FiO : fração inspirada de oxigênio; PaCO : pressão arterial de gás 
carbônico; SMD: diferença média padronizada; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for Intensive 
Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 
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Figura   . Procedimento de pareamento pelo escore de propensão balanceado por covariáveis no banco de dados MIMIC-III 
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Figura   . Procedimento de pareamento pelo escore de propensão balanceado por covariáveis no bando de dados eICU 
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Tabela   . Desfechos primários e secundários após pareamento em assistido ou controlado 

Desfechos 

MIMIC–III eICU 

Assistido 
(n      

Controlado 
(n      

Estimativa ajustada 

(IC 95%) 
Valor-p 

Assistido 
(n     

Controlado 
(n     

Estimativa ajustada 

(IC 95%) 
Valor-p 

Dias livres de ventilação  

em 28 dias 

Mediana (IQR) 

 4,9 ± 10,6 

20 (0 –  4) 

  ,0 ±   ,  

19 (0 –  4) 
- ,   (- ,   a  ,  )

a
  ,    

  ,0 ± 10,  

20 (0 –  4) 

  ,5 ± 9,  

23 (18 – 

 4) 

- ,4  (- ,   a  ,  )
a
  ,    

Duração da ventilação 

mecânica*, dias 
7,3 ± 6,5 7,7 ± 6,5 -0,45 (-1,21 a 0,30)

a
  ,    6,3 ± 4,9 6,5 ± 6,8 -0,17 (-3,20 a 2,86)

a
  ,    

Mortalidade em UTI     ( 4, )     (  , ) 1,04 (0,92 a 1,16)
b
  , 46   (  , ) 6 (  ,4) 1,26 (0,77 a 2,05)

b
  ,    

Mortalidade hospitalar     (  , )     (  ,4) 1,04 (0,93 a 1,16)
b
  ,4 4    (  , ) 6 (  ,4) 1,48 (0,96 a 2,27)

b
  ,  6 

Mortalidade do dia 30     (  , )     ( 6,6) 1,02 (0,91 a 1,14)
b
  ,6 6    (  , ) 6 (  ,4) 1,48 (0,96 a 2,27)

b
  ,  6 

Tempo de internação  

em UTI 
12,9 ± 10,5 13,05 ± 10,6 -0,12 (-1,18 a  ,  )

a
  ,    8,5 ± 5,0 10,5 ± 10,0 -1,96 (-5,54 a 1,61)

a
  ,  6 

Tempo de internação 

hospitalar 
20,1 ± 17,5 19,1 ± 14,6 1,01 (-0,60 a 2,63)

a
  ,    12,1 ± 6,9 14,5 ± 10,0 -2,42 (-6,31 a 1,47)

a
  ,    

Dados expressos em média ± desvio padrão ou N (%).  O pareamento considerou: idade, gênero, peso, diagnóstico inicial, escore de comorbidade Elixhauser 
(apenas no MIMIC-III), uso de vasopressor no primeiro dia, limitação de suporte terapêutico, SAPS II (apenas no MIMIC–III), APACHE IV (apenas no eICU), 
OASIS, SOFA no primeiro dia, frequência cardíaca no primeiro e segundo dia, pressão arterial no primeiro e segundo dia, e relação SpO /FiO  no primeiro e 
segundo dia. 

a
: A estimativa de efeito é a diferença média. 

b
: A estimativa de efeito é o risco relativo. *: em sobreviventes. UTI: unidade de terapia intensiva; 

IC: intervalo de confiança; IQR: intervalo interquartil; MIMIC-III: banco de dados do Instituto de Tecnologia de Massachusetts (Medical Information Mart for 
Intensive Care); eICU: banco de dados Collaborative Research Database. 

 

 

 

  



4  

 

 
Figura   . Dias livre de ventilação mecânica em 28 dias nos grupos estudados antes e após o pareamento e nos bancos de dados MIMIC-III e eICU 

 

 

 



   

 

  DISCUSSÃO 

 

No presente estudo foi demonstrado que: 1) o uso de ventilação 

assistida nas primeiras 48 horas de ventilação mecânica variou amplamente nos 

bancos de dados estudadas, com o banco mais recente (eICU) apresentando um maior 

número de pacientes recebendo mais ventilação assistida no período estudado;  ) 

apesar de uma tendência a um VT ligeiramente maior em pacientes com mais atividade 

assistida, esse grupo foi ventilado com um nível marcadamente menor de PPico, PPlatô e 

driving pressure; 3) o uso de mais atividade assistida nas primeiras 48 horas foi 

associado a uma melhor oxigenação, avaliada pela relação SpO /FiO ; 4) também, um 

percentual maior de atividade assistida nas primeiras 48 horas foi associado a um 

maior número de dias livres de ventilação mecânica em    dias após o ajuste para 

vários fatores prognósticos, mas apenas no conjunto de dados mais recentes do eICU; 

5) após o pareamento por CBPS, nenhuma diferença nos desfechos foi encontrada de 

acordo com a presença de atividade assistida nas primeiras 48 horas de ventilação. 

Os pontos fortes dessa análise são que os bancos de dados MIMIC–

III e eICU contêm dados abrangentes e de alta qualidade durante todo o curso 

hospitalar de um grande grupo de pacientes de UTIs bem definidas e caracterizados 

em 59 hospitais diferentes dos EUA, com diferentes práticas ventilatórias e de 

diferentes períodos, abrangendo desde 2001 até 2015. Além disso, a análise aproveita 

a disponibilidade de sinais vitais com registro de tempo, resultados laboratoriais e 

variáveis ventilatórias para construir modelos que incorporam as características 

dinâmicas da ventilação invasiva. Este é o primeiro estudo clínico abordando a 

ventilação assistida em pacientes sem SDRA com esse nível de resolução e 

granularidade dos dados. Em vez de definir o tipo de ventilação de acordo com uma 

avaliação única diária dos parâmetros de ventilação, como na maioria dos estudos, na 

presente investigação o tipo de ventilação recebida foi definida a cada seis horas, 

aumentando o poder dos achados. Ainda, o critério de inclusão de intervalo de tempo 

de 48 horas garantiu que todos os pacientes foram expostos a ventilação invasiva por 

um período de tempo suficiente. 

Nossos resultados foram similares a um estudo recente em 

pacientes com SDRA,(  ) onde pacientes com presença de atividade espontânea 

tiveram mais dias livres de ventilação mecânica e alta da UTI mais precoce quando 



   

 

comparados a pacientes com ventilação mecânica controlada. Ainda, neste mesmo 

estudo, o VT também foi maior no grupo com atividade espontânea, apesar da Ppico, da 

driving pressure e da Pplatô também terem sido menores quando comparados com o 

grupo ventilação mecânica controlada, achados semelhantes ao do presente estudo. 

No presente estudo os resultados foram diferentes de acordo com as 

bases de dados estudadas, o que pode ser explicado por diferenças marcantes entre a 

prática ventilatória dos pacientes incluídos em cada uma delas. Primeiro, esta diferença 

pode ser explicada pelo período de inclusão dos pacientes, sendo este muito mais 

recente na base do eICU e, desta forma, um maior entendimento sobre os riscos da 

ventilação mecânica e do potencial benéfico da estratégia protetora já era conhecido. 

Nesta base de dados, os parâmetros ventilatórios se adequaram mais com parâmetros 

de ventilação protetora, mesmo nos pacientes em ventilação assistida, conforme 

caracterizado por um menor VT, menor Ppico e menor mechanical power. No MIMIC–III, 

por sua vez, todos os pacientes foram expostos a uma ventilação mecânica com maior 

potencial lesivo, podendo ter diluído o potencial impacto benéfico da estratégia com 

ventilação assistida, uma vez que a ventilação protetora tem associação com melhores 

desfechos mesmo nos pacientes sem SDRA.(4 ) 

Embora não tenha sido possível determinar a modalidade 

ventilatória, através da diferença da FR ajustada e total, pudemos determinar presença 

de atividade assistida, caracterizada pela presença de drive respiratório, sendo este 

capaz de disparar o ventilador e deflagrar novos ciclos respiratórios. E essa 

manutenção da atividade muscular diafragmática é capaz de gerar menos 

comprometimento pulmonar e diafragmático, mesmo em modalidades assistidas.( 4) 

 

    Limitações 

 

A natureza retrospectiva observacional do estudo deve ser levada 

em consideração ao considerar os achados. O confundimento residual também pode 

afetar os achados, embora tenhamos tentado minimizar isso através de vários ajustes e 

modelos. Além disso, tentamos minimizar a interação ou a modificação do efeito 

limitando nossa análise à primeira internação do paciente na UTI e excluímos pacientes 

que realizaram uma traqueostomia ou que haviam sido submetidos a um procedimento 

de traqueostomia durante as primeiras 72 horas de internação na UTI. Foram 



   

 

considerados apenas os pacientes que receberam ventilação invasiva por pelo menos 

48 horas, com o objetivo de selecionar pacientes mais graves e também aqueles 

pacientes que haviam sido expostos à exposição primária de interesse por um período 

de tempo suficiente. No entanto, os presentes achados não podem ser traduzidos para 

pacientes que foram extubados ou morreram antes das primeiras 48 horas. Além disso, 

devido à limitação nos conjuntos de dados, não coletamos os modos ventilatórios. Por 

fim, a FR total foi comparada com a FR ajustada para determinar se os pacientes 

tinham drive respiratório, o que foi classificado como atividade assistida. No entanto, 

por não ter sido utilizado monitorização de pressão esofágica, alguns pacientes podem 

ter apresentado esforço muscular mas em nível insuficiente para disparar o ventilador. 

 

 

 

 



   

 

  CONCLUSÕES 

 

1. Os pacientes com maior percentual de tempo com atividade 

assistida nas primeiras 48 horas de ventilação mecânica foram ventilados com menor 

Ppico, Pplatô e driving pressure, sendo esse percentual associado a um maior número de 

dias livres de ventilação mecânica após o ajuste para vários fatores de prognóstico, 

mas apenas no conjunto de dados mais recentes do eICU; 

2.  Após o pareamento pelo CBPS, os resultados clínicos foram 

semelhantes entre os grupos em ambas as bases de dados e independentemente do 

percentual de atividade assistida no período. 
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  ANEXOS 

Anexo 1. Parecer consusbtanciado do Comitê de Ética em Pesquisa 
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Abstract 

 

Introduction: Invasive mechanical ventilation is a common intervention performed in 

the intensive care unit. The poor adjustment of ventilatory parameters is related to 

mechanical ventilation-induced lung injury and mechanical ventilation-induced 

diaphragmatic injury. The lung-protective strategy of mechanical ventilation, mainly 

using low tidal volume, is considered one of the most effective measures to prevent 

ventilation-induced lung injury. However, to maintain a lower tidal volume, the use of 

controlled mode of mechanical ventilation is often necessary. This type of modality is 

associated with higher development of mechanical ventilation-induced diaphragmatic 

injury. Purpose: To compare number of days free of mechanical ventilation at 28 days 

among adult patients without acute respiratory distress syndrome ventilated either with 

mainly assisted or partially assisted ventilation within the first 48 hours of mechanical 

ventilation. Methods: This was a retrospective study including data from the MIMIC-III 

and the eICU databases. Inclusion criteria were patients aged ≥  6 years and who were 

receiving invasive mechanical ventilation for at least 48 consecutive hours. Primary 

outcome was days free of mechanical ventilation at 28 days. The primary exposure was 

the percentage of mechanical ventilation time within the first 48 hours in assisted 

ventilation, continuously evaluated and also dichotomized in “mainly assisted” (when the 

percentage of time with assisted activity within the first 48 hours of ventilation was 

≥  %) and the “partially assisted” (percentage of time in mechanical ventilation    %). 

Results: In the end of the study, 2,755 patients were included in MIMIC-III (1,686 in the 

mainly assisted group and 1,069 in the partially assisted group) and 3,461 in the eICU 

(3,147 in the mainly assisted group and 314 in the partially assisted group). Ventilation 

practice was marked different between the two database studied including patients from 

the eICU who received more often the protective ventilation. Both databases showed 

difference in the cumulative frequency distribution of tidal volume, peak pressure, 

plateau and driving pressure between groups. There was a higher percentage of 

patients in the mainly assisted group receiving higher tidal volumes, but with lower peak 

pressure, plateau and driving pressure. After adjusting for covariates, a higher 

percentage of time in assisted ventilation within the first 48 hours was associated with a 

greater number of free days of mechanical ventilation at 28 days in the eICU (β-

coefficient, 0.65 [95% CI, 0.13 to 1.17]; p=0.015) but there was no association in 



 

 

MIMIC-III (β-coefficient, -0.40 [95% CI, -1.34 to 0.54], p=0.403). Conclusions: A higher 

percentage of time in assisted ventilation within the first 48 hours was associated with a 

greater number of days free of mechanical ventilation at 28 days in the eICU database 

but not in MIMIC-III dataset. 

 

Keywords:  Respiration, artificial; Ventilator weaning; Hospital mortality; 

Respiratory distress syndrome, adult 

 

 

 

 

 


