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INTRODUGCAO

Praticas de desmame da ventilagao
mecanica nas UTls pediatricas e neonatais
brasileiras: Weaning Survey-Brazil

Suzi Laine Longo dos Santos Bacci' ), Cintia Johnston?(2
Wallisen Tadashi Hattori*‘®, Janser Moura Pereira*®,
Vivian Mara Goncalves de Oliveira Azevedo'®

RESUMO

Objetivo: Descrever as praticas de desmame da ventilacao mecanica (VM), quanto ao
uso de protocolos, méetodos e criterios, em UTIs pediatricas (UTIPs), neonatais (UTINs)
e mistas — neonatais e pediatricas (UTINPs) — no Brasil. Métodos: Estudo transversal,
tipo inquérito, realizado por meio do envio de questionario eletronico a 298 UTINs, UTIPs
e UTINPs de todo o pafs. Resultados: Foram avaliados 146 questionarios respondidos
(49,3% recebidos de UTINs, 35,6%, de UTIPs e 15,1%, de UTINPs). Das unidades
pesquisadas, 57,5% aplicavam protocolos de desmame. Nas UTINs e UTINPs que
utilizavam esses protocolos, o0 méetodo de desmame da VM mais empregado (em 60,5%
e 50,0%, respectivamente) foi a redugao gradual padronizada do suporte ventilatorio,
enquanto o empregado na maioria (53,0%) das UTIPs foi o teste de respiracao espontanea
(TRE). Durante o TRE, o modo ventilatorio predominante em todas as UTlIs foi a ventilagao
com pressao de suporte (10,03 + 3,15 cmH,0) com pressao expiratoria final positiva. A
duracao media do TRE foi de 35,76 + 29,03 min nas UTINs, contra 76,42 + 41,09 min nas
UTIPs. Os parametros do TRE, modos ventilatorios de desmame e tempo considerado
para falha de extubagao nao se mostraram dependentes do perfil etario da populagao
das UTls. Os resultados da avaliacao clinica e da gasometria arterial sao frequentemente
utilizados como critérios para avaliar a prontidao para extubacao, independentemente
da faixa etéaria atendida pela UTIl. Conclusées: No Brasil, a pratica clinica na condugao
do desmame da VM e extubacao varia de acordo com a faixa etaria atendida pela UTI.
Protocolos de desmame e o TRE sao utilizados principalmente nas UTIPs, enquanto a
reducao gradual do suporte ventilatorio € mais utilizada nas UTINs e UTINPs.

Descritores: Desmame do respirador/métodos; Respiracao artificial; Extubagao/meétodos;
Unidades de terapia intensiva pediatrica/normas; Unidades de terapia intensiva neonatal/
normas.

Até onde sabemos, ndo ha estudos abrangentes
caracterizando as praticas clinicas de desmame e extubac&o

Determinar o momento ideal do desmame da ventilagao
mecanica (VM) e da extubagdo continua sendo um
desafio nas UTIs.(!:2 Em pediatria e neonatologia, ndo ha
evidéncias fortes de nenhum método eficaz e padronizado
para o desmame da VM; tampouco ha testes ou critérios
validados que sejam considerados meios confidveis para
determinar a prontiddo do paciente para a extubagdo.”)

Diversas estratégias e critérios para desmame e
extubagdo foram descritos na literatura, incluindo avaliagdo
de parametros ventilatérios, critérios clinicos/bioquimicos
e indices preditivos de extubacdo que podem ser seguidos
ou associados ao teste de respiragdo espontanea (TRE)
ou reducdo gradual do suporte ventilatério.469) E
importante padronizar os critérios e métodos de avaliagdo
dessas variaveis para identificar preditores precisos e
reprodutiveis de desmame da VM e de extubagdo.(:?
Poucos estudos avaliaram as praticas de desmame e
extubagdo em UTIs pediatricas e neonatais (UTIPs e
UTINSs, respectivamente).“813)

em UTINs e UTIPs. Portanto, este inquérito tem como
objetivo descrever as caracteristicas relacionadas a
aplicagdo de protocolos, métodos e critérios utilizados
no processo de desmame da VM e extubagdo nessas
UTIs no Brasil.

METODOS

Desenho e delineamento do estudo

Trata-se de um estudo transversal, analitico, do tipo
inquérito, denominado Weaning Survey-Brazil, envolvendo
uma amostra nacional de 693 UTIs identificadas por meio
do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude do
Ministério da Saude. Desses 693 estabelecimentos,
337 sdo UTINs, 323, UTIPs e 33, UTIs mistas — neonatais
e pediatricas (UTINPs).

Para a definigdo da nossa amostra, calculamos o nimero
de UTIs*® para que o inquérito representasse todo o
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Brasil. O célculo do tamanho amostral considerou uma
significancia de a = 0,05 e um poder estatistico de
1 - B =0,95, com amostra minima recomendada em
cada estado/regiao de acordo com a amostra de UTIs
registradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos
de Salde, resultando em um tamanho amostral minimo
de 82 UTIs.

Obtivemos os enderecos eletronicos ou nimeros de
telefone para contato de profissionais de 298 UTIs por meio
de consulta a lista de membros da Associagdo Brasileira
de Medicina Intensiva e de ligagGes telefonicas para os
hospitais cujas UTIs estavam registradas no Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (Figura 1). Os
profissionais de UTI contatados foram o coordenador ou
o0 intensivista responsavel por cada UTI (fisioterapeuta/
fisioterapeuta respiratdrio, médico ou enfermeiro).

Desenvolvimento do inquérito

0 inquérito foi desenvolvido pelos pesquisadores
principais, especialistas em terapia intensiva, e

baseou-se em uma revisdo da literatura relevante e
em outros inquéritos.(1411.12) Foji realizado um estudo
piloto com 10 profissionais representando cada tipo de
UTI (UTINs, UTIPs e UTINPs) e de cada profissdo para
permitir a correcdo de possiveis fatores de confusdo
nos itens do questionario. Utilizando o Google Forms,
uma ferramenta de pesquisa on-line, desenvolveu-se
um questionario contendo 23 perguntas, divididas em
11 subescalas, com respostas obrigatdrias.

Foram coletados dados sobre os processos de
desmame da VM e de extubagdo nas faixas etarias
neonatal e pediatrica. Os assuntos abordados foram
aspectos da pratica de UTI em relagdo a aplicacdo
de protocolos de desmame; métodos e estratégias
de desmame/extubacdo; aplicacdo do TRE; modos
ventilatérios de desmame; critérios de prontidao
para desmame/extubagdo; e os indicadores clinicos
registrados. Também foram avaliados aspectos
relacionados a falha de desmame/extubacdo em cada
tipo de UTI (UTIN, UTIP e UTINP).

693 UTls registradas (CNES)

—

Excluidas (n = 254)

Nenhuma informacao de contato obtida

Y

Informacgoes de contato obtidas (n = 439)

Excluidas (n = 141)
3 - Contato sem éxito (n = 92)
- Contatos duplicados (n = 42)
- Endereco eletronico incorreto (n = 7)

Y

Questionarios enviados (n = 298)

Y

Questionarios respondidos/devolvidos (n = 156)

—

Excluidos (n = 10)
- Nenhum formulario de autorizagéo (n = 7)
- Duplicadas (n = 3)

Y

Questionarios avaliados (n = 146)

Figura 1. Fluxograma do processo de selegdo das UTIs. CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (do

Ministério da Saude).
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O contato inicial com os possiveis entrevistados foi
feito por meio de um e-mail personalizado com um
link para o questionario eletrénico, bem como um
convite para participar do inquérito, e o formulario de
autorizagao foi enviado ao coordenador ou intensivista
responsavel por cada UTI (fisioterapeuta/fisioterapeuta
respiratdrio, médico ou enfermeiro). Apenas um deles
era o representante da UTI do hospital. Apés o convite
inicial, foram enviados lembretes e realizadas ligages
telefénicas até que o tamanho minimo da amostra
fosse atingido para cada estado/regido.

Consideracobes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia
(Parecer no. 1.301.015). A participacdo foi voluntaria,
e o inquérito incluiu as UTIs para as quais o formulario
de autorizagao foi assinado e enviado pelo coordenador
ou intensivista responsavel.

Andlise estatistica

As varidveis categoricas de respostas mdultiplas foram
comparadas por meio de testes do qui-quadrado.(*®)
As variaveis continuas foram avaliadas quanto a
normalidade com o teste de Kolmogorov-Smirnov e
comparadas por meio do teste de Kruskal-Wallis seguido
pelo teste post hoc de Games-Howell. Os resultados
foram expressos em forma de frequéncia absoluta e
relativa ou em forma de mediana e intervalo interquartil
(I11Q). As comparagdes multiplas de proporgdes foram
realizadas no programa R (R Development Core Team,
2017).%7 Para todas as analises, valores de p < 0,05
foram considerados significativos.

RESULTADOS

Dos 298 questionarios enviados, 156 foram
respondidos e devolvidos, correspondendo a uma taxa
de resposta de 52,3%. No entanto, 10 questionarios
foram excluidos, por duplicidade (dois questionarios
recebidos da mesma UTI) ou porque o formulario de
autorizacdo nao foi recebido (Figura 1). Portanto, a
amostra final foi composta por 146 questionarios: 72
(49,3%) recebidos de UTINs; 52 (35,6%), de UTIPs;
e 22 (15,1%), de UTINPs. Nosso inquérito incluiu UTIs
de todos os 26 estados e do Distrito Federal, em todas
as regides do pais, sendo que as taxas de resposta
variaram de 13,0% a 100,0% para cada estado e de
16,0% a 36,3% para cada regido.

Dos 146 entrevistados, 84 (57,5%) relataram que
protocolos de desmame eram empregados em suas
UTIs. Entre essas 84 UTIs, o método de desmame da
VM mais aplicado foi a reducdo gradual padronizada
do suporte ventilatério, em 39 (46,4%), seguida pelo
TRE, in 34 (40,5%). Entre as 61 UTIs (41,8%) para
as quais ndo houve relato de uso de protocolos de
desmame, a principal estratégia de desmame, em 33
(54,1%), foi a redugdo gradual do suporte ventilatério
com base no julgamento clinico (Tabela 1).
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Das 145 UTIs para as quais havia dados disponiveis
sobre o uso do TRE, 60 (41,3%) relataram seu uso,
embora informagGes sobre os modos ventilatdrios
utilizados durante o TRE e os valores médios de pressdo
aplicados estivessem disponiveis para apenas 54:
continuous positive airway pressure (CPAP, pressao
positiva continua nas vias aéreas) de 5 cmH,0, em 7
(13,0%); pressure-support ventilation (PSV, ventilagdo
com pressao de suporte) com mediana de 10,0 cmH,0
(11Q: 8,0-12,0 cmH,0) e positive end-expiratory pressure
(PEEP, pressdo expiratdria final positiva) com mediana
de 5,0 cmH,0 (5,0-5,5 cmH,0), em 43 (79,6%); e
tubo T conectado a uma fonte de oxigénio com FiO, de
0,4, em 4 (7,4%). Em relagdo a mediana de duracdo
do TRE, houve uma diferenca significativa entre os
trés perfis de UTI (p = 0,004), bem como diferencas
significativas entre elas: 30,0 min (IIQ: 20,0-60,0
min) nas UTINs vs. 67,5 min (IIQ: 30,0-120,0 min)
nas UTIPs (p = 0,001); e 45,0 min (IIQ: 30,0-60,0
min) nas UTINPs (p > 0,050 vs. as UTINs e UTIPs).
No entanto, a mediana de duragdo do TRE ndo diferiu
significativamente entre os trés modos ventilatérios (p
= 0,053): 15,0 min (IIQ: 10,0-30,0 min) para CPAP
vs. 60,0 min (IIQ: 30,0-120,0 min) para PSV+PEEP
vs. 60,0 min (IIQ: 20,0-75,0 min) para o teste de
tubo T. O tempo considerado para falha da extubagao
e outras varidveis coletadas sdo apresentados na
Tabela 2. Os modos ventilatérios utilizados durante
0 desmame sdo apresentados na Figura 2. O modo
ventilatdrio mais empregado durante o desmame de
pacientes pediatricos da VM (nas UTIPs e UTINPs) foi
a associacdo de synchronized intermittent mandatory
ventilation (SIMV, ventilagdo mandatdria intermitente
sincronizada) e PSV, alterada para PSV isolada antes da
extubagdo. Para os pacientes neonatais, ndo houve um
modo predominante, nem nas UTINs, nem nas UTINPs.

Entre as UTINs, as principais causas de falha
da extubacgdo relatadas foram apneia, em 68,1%,
desconforto respiratdrio, em 54,2% e piora clinica,
hemodinamica, infecciosa ou neuroldgica, em 34,7%.
Entre as UTINPs, as principais causas de falha da
extubagdo relatadas para os pacientes neonatais foram
desconforto respiratorio, em 59,1%, piora clinica,
em 59,1% e apneia, em 50.0%. Entre as UTIPs, as
principais causas de falha da extubagdo relatadas
foram obstrugdo das vias aéreas superiores, em
59,6%, doenca neuroldgica ou neuromuscular, em
51.9% e desconforto respiratorio, em 44,2%. Entre os
pacientes pediatricos admitidos nas UTINPs, a causa
mais comum de falha da extubagdo foi o desconforto
respiratério, em 59,1%, seguido por obstrugdo das vias
aéreas superiores, em 45.5% e tempo prolongado de
sedacdo, em 36,4%.

Os trés tipos de UTI foram comparados quanto as
estratégias empregadas no desmame protocolado e
nao protocolado da VM, bem como quanto aos modos
ventilatorios utilizados para TRE e outras variaveis
(Tabela 3). A proporcao de UTIs que utilizavam
protocolos de desmame foi comparavel entre as UTINs
e as UTINPs (52,8% e 57,1%, respectivamente),
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Tabela 1. Praticas relacionadas ao desmame da ventilagdo mecanica e ao teste de respiragdo espontédnea em UTIs

neonatais e pediatricas brasileiras.
Praticas
Uso de protocolo de desmame (N = 146)
Sim
Nao
Desconhecido
Protocolo de desmame empregado (n = 84)?
Reducao gradual padronizada do suporte ventilatério
TRE com ou sem interrupgéo diaria da sedacao
Outros
Estratégias de desmame nao protocolado (n = 61)2

Retirada gradual do suporte ventilatorio com base no julgamento clinico

TRE apods reducao dos parametros
Outras
Modos ventilatorios durante o TRE (n = 54)2
PSV+PEEP
CPAP
Tubo T
Parametros monitorados durante o TRE (n = 54)?
Esforco respiratorio
Spo,
Sinais vitais
Nivel de consciéncia
Volume corrente
Reflexo de tosse
Relagao Pa0,/Fi0,
Relagéo SpO,/Fi0,
CO, exalado

n (%)

84 (57,5)
61 (41,8)
1(0,7)

39 (46,4)
34 (40,5)
11.(13,1)

33 (54,1)
26 (42,6)
23,3)

43 (79,6)
7 (13)
4(7,4)

53 (98,1)°
51 (94,4)°
47 (87)°
32 (59,3)°
27 (50)°
19 (35,2)°
12 (22,2)°
7 (13)°
6 (11,1)

TRE: teste de respiracdo espontdnea; PSV: pressure-support ventilation (ventilagdo com pressdo de suporte);
PEEP: positive end-expiratory pressure (pressdo expiratoria final positiva); e CPAP: continuous positive airway
pressure (pressdo positiva continua nas vias aéreas). 20 nimero de entrevistados diferiu do total. *O total pode ser
superior a 100% porque os entrevistados podiam escolher mais de uma resposta.

enquanto foi maior (65,4%) entre as UTIPs. Em relagdao
aos métodos de liberagdo da VM, 60,5% das UTINs e
50,0% das UTINPs relataram o uso de redugdo gradual
padronizada do suporte ventilatorio, enquanto o TRE foi
0 método mais utilizado na maioria (53,0%) das UTIPs
e em 41,7% das UTINPs, contra 29,0% das UTINs.
Entre as UTIs que ndo relataram o uso de protocolos
de desmame, a redugdo gradual do suporte ventilatdrio
com base no julgamento clinico foi empregada em
67,6% das UTINs e 77,8% das UTINPs, contra apenas
16,7% das UTIPs. A proporgao de UTIs que utilizaram
o TRE apds a redugdo do suporte ventilatorio foi maior
(83,3%) entre as UTIPs (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a comparacao entre as UTIs com
e sem desmame protocolado, quanto aos critérios de
desmame e extubagdo, bem como quanto a falha da
extubagdo e suas caracteristicas. Foram identificadas
algumas diferengas significativas.

DISCUSSAO

Até onde sabemos, o Weaning Survey-Brazil é o
primeiro estudo a avaliar praticas de desmame da
VM nas faixas etarias pediatrica e neonatal no Brasil.
Constatamos que a pratica clinica para desmame da

J Bras Pneumol. 2020;46(4):e20190005

VM e extubagdo varia de acordo com a faixa etdria
atendida pela UTI.

Nossos resultados indicam que a maioria das
UTIs participantes (57,5%) emprega protocolos de
desmame e extubacdo e que esses protocolos sdo
mais empregados nas UTIPs. No geral, o método mais
comum de desmame da VM foi a reducao gradual do
suporte ventilatorio, que foi empregada em 49,7%
das UTIs pesquisadas, principalmente nas UTINs e
UTINPs, embora a maioria das UTIPs empregasse o
método do TRE.

Os protocolos sdo Uteis para realizar o desmame
seguro e eficiente da VM, reduzindo variagdes
desnecessarias ou prejudiciais no processo.® No
entanto, constatamos que os protocolos de desmame
da VM empregados diferem de uma UTI para outra,
demonstrando que ndo ha protocolos padronizados
nas areas de pediatria e neonatologia. Embora esses
protocolos devam ser utilizados como um complemento
ao julgamento clinico,"® a reducdo gradual do suporte
ventilatorio, com base no julgamento clinico, é a
abordagem de desmame mais aplicada em pacientes
neonatais e pediatricos, sendo a extubagdo realizada
apos parametros minimos de ventilagdo terem sido
alcangados ou o paciente ter sido submetido a um TRE
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Tabela 2. Critérios para desmame da ventilagdo mecénica e extubagdo em UTIs neonatais e pediatricas brasileiras.

Critérios e outras variaveis n (%)
Critérios de prontidao para desmame e extubacao (N = 146)

Critérios clinicos 11 (7,5)
Critérios clinicos e bioquimicos 101 (69,2)
Critérios clinicos, critérios bioquimicos e indices preditivos 33 (22,6)
Critérios clinicos e indices preditivos 1(0,7)

Critérios bioquimicos (n = 134)2
Gasometria arterial 129 (96,3)°
Outros 80 (59,7)°

indices preditivos (n = 33)2
IRRS 14 (42,4)°
Parametros de VM 11 (33,3)°
Plmax e/ou PEmax 6 (18,2)°
TRE 4 (12,1)°
Relagao Pa0,/Fi0, 4 (12,1)°
Outros 15 (45,4)°

Tempo considerado para falha da extubacao (N = 146)

24 h 39 (26,7)
48 h 68 (46,6)
72 h 14 (9,6)
Indefinido 25 (17,1)
NUmero de tentativas de extubagao (N = 146)
A maioria dos pacientes é extubada com sucesso na primeira tentativa 130 (89)
A maioria dos pacientes necessita de até 3 tentativas 13 (8,9)
A maioria dos pacientes necessita de mais de 3 tentativas 0 (0,0)
Nao foi possivel informar 3(2,1)

Uso de protocolo de desmame apos falha da extubagdo na primeira tentativa (N = 146)

Nao 94 (64,4)
Sim 41 (28,1)
Em alguns casos 11 (7,5)

Registro de indicadores clinicos (N = 146)

Tempo de VM 139 (95,2)°
Causa da falha da extubacao 88 (60,3)°
Tempo de desmame 40 (27,4)°

IRRS: indice de respiragdo rapida e superficial; VM: ventilagdo mecanica; e TRE: teste de respiragdo espontanea.
20 numero de entrevistados diferiu do total. O total pode ser superior a 100% porque os entrevistados podiam

escolher mais de uma resposta.

bem-sucedido.® N&o ha consenso sobre qual o melhor
método de desmame da VM,(*) e é possivel que nem
todos os pacientes necessitem de desmame gradual.®®

Dois estudos anteriores realizados em UTIPs na
Europa mostraram que os protocolos de desmame
estavam disponiveis em poucas (22%) das UTIPs®%
ou eram raramente utilizados, sendo empregados em
apenas 9%.% Em relacdo aos métodos de desmame,
esses mesmos estudos indicaram que os métodos
de desmame adotados variavam de acordo com as
preferéncias clinicas'® e que o TRE era aplicado em
44%.% No entanto, uma coorte prospectiva® avaliando
UTIPs nos Estados Unidos constatou que a maioria
(62%) utiliza o TRE como método de desmame da VM,
semelhante aos 83,3% encontrados no presente estudo.
Contudo, a proporgao de UTINs que utilizam protocolos
de desmame variou entre inquéritos realizados em
diferentes paises,''''? onde o TRE ndo fazia parte da
pratica de desmame'? ou era raramente utilizado.'?

Em geral, o TRE € aplicado como um procedimento
inicial para determinar se um paciente é capaz de
respirar espontaneamente e com autonomia e esta
pronto para ser extubado.(” Estudos envolvendo
pacientes pediatricos?'-? e neonatais®2>2% sugerem
que o TRE ¢é aplicavel nessas faixas etarias, mostrando
que o teste tem alta sensibilidade para prever extubagao
bem-sucedida. No presente estudo, constatamos que
o modo ventilatério mais empregado para TRE nas
UTINs foi CPAP, enquanto nas UTIPs, foi PSV+PEEP.
O suporte ventilatério e a duragdo do TRE variaram
independentemente do método escolhido, assim como
descrito em estudos anteriores realizados em outros
paises.*°-11) Quando se emprega PSV+PEEP, a PSV é
normalmente < 10 cmH,0.(21:222427-2% Em concordancia
com nossos achados, a maioria dos estudos sobre
TRE em neonatologia utilizou o modo ventilatério
CPAP, com taxas de 3-5 cmH,0 e duragdo de 3-120
min, (6:11.25.26,30) No presente inquérito, constatamos

J Bras Pneumol. 2020;46(4):e20190005

5/10



*P Praticas de desmame da ventilacao mecanica nas UTls pediatricas e neonatais brasileiras: Weaning Survey-Brazi/

6/10

(a) UTIN
30% 1 26,4%
25% -
20,8%
, 19,5%
20% 1 16,7%
15% - 13,8%
10%
5% 2,8%
0%
N Q 0 $
& S R Oo‘o
QA \/x QN Q")
S8 S &,
(c) UTIP
70% 1 63,5%
60% -
50% -
40%
30% 1 21,1%
20% - 13,5%
10% . 1,9%
0% 0,0% ' '
QA x 2 2\ S
N3 N Q g N
S L}%‘Q‘_)A Q“’A& 0\)
P
& c

(b) UTINP* - Pacientes neonatais

30% 4 27,3% 27,3%
25%
20% 18,2%
15% - 9,1%
10% - 9,1%
5% - 4,5%
0%
N K\ o
@\ \/x \x$" \‘\ x Qq\ Q
NS S 9a
(d) UTINP* - Pacientes pediatricos
70% 1 63,6%
60% -
50% A
40% +
30%
20% 18,2% 18,2%
10%
0% 0,0% 0,0%
Q x 2 N\ )
Y Q R ©
9 L}&Q‘_’ Q"JA\ 0&
QS
~
g

Figura 2. Modos ventilatérios durante o desmame em UTIs neonatais (UTINs; n = 72), pediatricas (UTIPs; n = 52) e
mistas — neonatais e pedidtricas (UTINPs; n = 22). IMV: intermittent mandatory ventilation (ventilagdo mandatdria
intermitente); TCPL: time-cycled pressure-limited (ventilation) — (ventilagdo) limitada a pressao e ciclada a tempo;
SIMV: synchronized intermittent mandatory ventilation (ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada); e PSV:
pressure-support ventilation (ventilagdo com presséo de suporte). *As UTINPs responderam as perguntas relacionadas
aos modos ventilatérios durante o desmame separadamente para pacientes neonatais e pediatricos. *Alteragdo de

SIMV+PSV para PSV isolada antes da extubagdo.

gue os parametros geralmente monitorados durante
o TRE séo esforgo respiratério, SpO, e sinais vitais,
assim como demonstrado em estudos anteriores com
pacientes pediatricos(21-23.28.29) e neonatais. (6:2%26:30)

O impacto da aplicacdo de protocolos de desmame
da VM é normalmente avaliado por meio de indicadores
como tempo de VM, tempo de desmame e taxa de
falha da extubagdo.(®>19222731) No presente inquérito,
o tempo de VM foi um indicador registrado em todas
as UTIs, embora o tempo de desmame nado tenha sido
comumente registrado. Em uma revisdo sistematica,®
foi sugerido que protocolos de desmame diminuem
o tempo de VM em criangas. No entanto, ainda ndo
ha evidéncias suficientes para apoiar essa sugestdo,
especialmente no que se refere aos neonatos.(*?

No presente inquérito, constatamos que a maioria
dos pacientes foi extubada com sucesso na primeira
tentativa, independentemente de a UTI ter ou ndo
empregado desmame protocolado. Constatamos também
que as equipes de UTI que ndo aplicaram protocolos
de desmame também né&o aplicaram protocolos apds
a falha da extubagdo. A falha da extubagdo é definida
como a necessidade de reintubacdo nas primeiras
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24-72 h ap6s a extubagdo. 622293932 Muitas das UTIs
avaliadas no presente inquérito definiram a falha da
extubacdo como a necessidade de reintubagdo nas
primeiras 48 h apos a extubacgdo. Essa definicdo foi
mais utilizada nas UTIPs do que nas UTINs e UTINPs.

As causas de falha da extubacdo foram registradas
com mais frequéncia nas UTIPs e nas UTIs que
empregavam protocolos de desmame. Obstrugao das
vias aéreas superiores foi a causa mais comum de
falha da extubagdo, assim como relatado em estudos
anteriores envolvendo pacientes pediatricos.(®2123.27)
Entre os neonatos, a apneia foi a causa de falha da
extubagcdo mais comumente relatada, assim como
também relatado anteriormente.(26:30,32:33)

O uso de uma combinacdo de critérios subjetivos e
objetivos pode ter maior precisao preditiva na avaliagao
da aptiddo para liberagdo do suporte ventilatério
e tem fornecido informagdes importantes sobre os
mecanismos de falha do desmame.(18:34) Critérios
clinicos e laboratoriais, bem como a aplicacdo de indices
preditivos,® também podem auxiliar na avaliagdo da
prontiddo para extubacdo.*3% Em nosso inquérito,
constatamos que 69,2% das UTIs avaliadas estavam
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Tabela 3. Comparagdo entre UTIs que atendem diferentes faixas etarias, quanto a praticas de desmame ventilatério
e extubacgdo, no Brasil.

Praticas UTIN UTIP UTINP
(n =75) (n=52) (n=22)

Uso de protocolo de desmame, %

Sim 52,8 65,44 57,12

Nao 47,224 34,6 42,94
Protocolo de desmame empregado, %

Reducao gradual padronizada do suporte ventilatorio 60,5 29,4208 50,028

TRE com ou sem interrupgao diaria da sedagéao 29,004 53,0 41,73

Outros 10,5 17,64 8,3
Estratégias de desmame nao protocolado, %

Reducao gradual do suporte ventilatorio com base no julgamento clinico 67,6 16,7°%8 77,84

TRE apos reducao dos parametros 26,5 83,3 22,2

Outras 5,90
Modos ventilatorios durante o TRE, %

CPAP 27,8 6,7°%

PSV+PEEP 66,73 86,74 83,3

Tubo T 5,504 OWEL 16,7
Critérios de prontidao para desmame e extubacao, %

Critérios clinicos 4,104 13,7 4l G

Critérios clinicos e bioquimicos 73,6 58,9 81,8

Critérios clinicos, critérios bioquimicos e indices preditivos 22,3 27,4 13,7%4

Critérios clinicos e indices preditivos
Tempo considerado para falha da extubacao, %

24 h 27,8 23,1%4 31,824

48 h 36,12 59,64 50,08

72h 12,55 5,80 ON(ES

Indefinido 23,6 11,5% 9,14
Uso de protocolo de desmame apos falha da extubagao na primeira tentativa, %

Sim 26,4 26,9° 36,44

Nao 65,3 65,44 59,124

Em alguns casos 8,3 7,7 4,5
Tempo de VM registrado, %

Sim 94,4 96,2 95,5%

Nao 5,6 3,8 4,55
Tempo de desmame registrado, %

Yes 25,004 32,7 22,7%

No 75,0% 67,3 77,3
Causas de falha da extubacao registradas, %

Sim 56,9 65,44 59,12

Nao 43,124 34,6 40,9

UTIN: UTI neonatal; UTIP: UTI pediatrica; UTINP: UTI (mista) neonatal e pediatrica; TRE: teste de respiragéo
espontanea; CPAP: continuous positive airway pressure (pressdo positiva continua nas vias aéreas); PSV: pressure-
support ventilation (ventilagdo com pressdo de suporte); PEEP: positive end-expiratory pressure (presséo expiratéria
final positiva); e VM: ventilagdo mecéanica. As proporgdes seguidas pelas mesmas letras sobrescritas (minusculas
para colunas e maiulsculas para linhas) ndo diferiram estatisticamente entre si nos testes de comparagdo multipla,

sendo considerado significativo p < 0,05.

utilizando critérios clinicos e laboratoriais, principalmente
dados de gasometria arterial, para avaliar a prontidao
do paciente para o desmame e a extubagdo. O indice
preditivo mais empregado foi o indice de respiracdo
rapida e superficial. No entanto, quando perguntados
sobre os indices preditivos empregados, 33,3% dos
entrevistados relataram utilizar os parametros de VM e
45,4% relataram utilizar outros critérios, o que mostra
que ha falta de conhecimento sobre os termos corretos
relacionados aos indices preditivos.

Corroborando nossos achados, inquéritos anteriores
realizados em outros paises constataram que os critérios
mais frequentemente avaliados para determinar a
prontiddo para extubagdo nas UTIPs eram critérios
clinicos, enquanto nas UTINs, eram parametros
ventilatdrios (em 98%), gasometrias (em 92%) e
estabilidade clinica/hemodindmica (em 86%).('"
No entanto, outros estudos envolvendo pacientes
pediatricos mostraram que os parametros ventilatdrios
antes da extubacgao e os valores da gasometria arterial
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Tabela 4. Comparagéo entre UTIs com e sem desmame ventilatério protocolado.

Critérios e outras variaveis

Critérios de prontidao para desmame e extubacéo, %

Uso de protocolo de desmame
Sim Nao

Critérios clinicos 8,3¢ 6,7¢

Critérios clinicos e bioquimicos 59,62 83,32

Critérios clinicos, critérios bioquimicos e indices preditivos, % 32,10 10,00

Critérios clinicos e indices preditivos
Tempo considerado para falha da extubacao, %

24 h 34,52 14,7¢

48 h 42,9 52,52

72 h 14,3° 3,3¢

Indefinido 8,3" 29,5°
Frequéncia de tentativas de extubacao, %

Pacientes extubados com sucesso na primeira tentativa 92,92 87,92

Pacientes necessitaram de até 3 tentativas de extubacéao 7,1° 12,1°
Uso de protocolo de desmame apos falha da extubagdo na primeira tentativa, %

Sim 46,4 3,3°

Nao 47,6 88,5°

Em alguns casos 6,0° 8,2"
Tempo de VM registrado, %

Sim 94,0° 96,72

Nao 6,0° 3,3°
Tempo de desmame registrado, %

Sim 36,9° 14,8°

Nao 63,12 85,22
Causas de falha da extubacao registradas, %

Sim 71,4 45,9

Nao 28,6° 54,12

VM: ventilagdo mecénica. As proporgdes seguidas pelas mesmas letras minlsculas sobrescritas nas colunas nédo
diferiram estatisticamente entre si nos testes de comparagdo multipla, sendo considerado significativo p < 0,05.

ndo se relacionaram com o sucesso ou a falha da
extubagdo.®3%) Outro estudo envolvendo pacientes
pediatricos no Brasil®”) constatou que o indice de
respiracdo rapida e superficial e as gasometrias
ndo foram preditores de falha da extubacdo no pds-
operatodrio de cirurgia cardiaca. Ainda ndo existem
critérios precisos e confidveis para prever o sucesso
do desmame e extubagcdao em populagdes neonatais
e pediatricas.(**3> Portanto, critérios subjetivos e ndo
baseados em evidéncias ainda sdo empregados na
maioria das UTIs em todo o mundo.?3?

Diversos modos ventilatérios sdo utilizados para
o desmame da VM em pacientes pediatricos.® Um
inquérito realizado em UTIPs na Italia®® constatou
que SIMV+PSV foi o modo ventilatério mais utilizado
para o desmame, enquanto outro estudo® relatou
que o0 modo PSV para desmame foi mais utilizado em
UTIPs em outros paises. No entanto, outros inquéritos
mostraram que SIMV é o modo ventilatério preferencial
para desmame ou pré-extubacdo em UTINs no Reino
Unido®® e Canada.®® O melhor modo ventilatério
para o desmame da VM nao foi estabelecido na area
da neonatologia.®*

O Weaning Survey-Brazil apresenta algumas
limitagGes. Primeiro, ndo conseguimos obter informagdes
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de contato de todas as UTIs relevantes no Brasil, dada
a auséncia de um registro Unico contendo todas essas
informacg0es. Além disso, alguns coordenadores de
UTI ndo assinaram o formulario de autorizagdo. Outra
limitagdo € que cada questionario foi respondido por
apenas um individuo. No entanto, acreditamos que
0 questionario avaliou de forma confiavel as praticas
em cada UTI, pois foi respondido pelo coordenador
ou intensivita responsavel pela unidade. De fato, é
possivel que os entrevistados tenham adotado melhores
praticas de desmame e extubagdo ao responderem ao
questionario. Essa € uma limitacdo dos inquéritos. Ndo
obstante, vale ressaltar que este foi o primeiro inquérito
a avaliar o perfil, quanto as praticas de desmame e
extubagdo, de UTINs e UTIPs no Brasil. Além disso,
nosso inquérito incluiu todos os estados e regiGes do
pais. Ademais, o tamanho da amostra do inquérito (n
= 146) foi maior do que o minimo calculado (n = 82)
como necessario para ser representativo de todas as
UTIs brasileiras. Os resultados nos permitem entender
as praticas relacionadas aos processos de desmame e
extubagdo nas UTINs e UTIPs brasileiras, permitindo o
planejamento e desenvolvimento de futuros protocolos
padronizados para o desmame da VM em cada faixa
etaria. A otimizagdo do processo de desmame pode
reduzir variagdes na pratica clinica, bem como o



tempo de VM, reduzindo assim os riscos associados a
ventilacdo e os custos para o sistema publico de salde.

Em suma, o presente inquérito mostrou que as
praticas de desmame e extubagdo no Brasil variam
amplamente em fungdo da faixa etaria atendida
pela UTI. A estratégia de desmame mais comum no
Brasil é a redugdo gradual do suporte ventilatorio, e o
desmame protocolado é mais comum nas UTIPs. Nas
UTIPs, o TRE é mais frequentemente realizado no modo
ventilatério PSV+PEEP, embora a duragdo do teste
tenha sido bastante varidvel. Na maioria das UTINs e
UTIPs brasileiras, a prontiddo para extubagdo ¢ avaliada
principalmente por andlises clinicas e gasométricas.

Mais estudos sdo necessarios para avaliar o impacto
clinico dos métodos e estratégias adotados para o
desmame da VM e extubagdo de pacientes pediatricos
e neonatais no Brasil. Esses estudos devem ser

Bacci SLLS, Johnston C, Hattori WT, Pereira JM, Azevedo VMGO.

baseados nos indicadores de segurancga, qualidade e
produtividade aplicaveis nas UTIs.
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