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COMENTARIO

Desmame ventilatério em pediatria

Pediatric ventilation weaning

IMPORTANCIA DA LIBERAGAO DA VENTILAGAO

A ventilagio mecinica (VM) é uma prdtica amplamente utilizada nas
unidades de terapia intensiva (UTTs) pedidtricas em todo o mundo. Os dados
oriundos de ensaios multicéntricos revelam taxas de utilizagio que variam entre
20% e 64%, e a VM tipicamente dura cerca de 5 a 6 dias.""? A prética de utilizar
métodos ventilatdrios artificiais é considerada uma revolugio no tratamento de
pacientes criticos, por reduzir sua morbidade e mortalidade.

Por outro lado, é amplamente reconhecido que essas ferramentas podem
provocar uma variedade de possiveis complicagdes, como pneumonia associada
ao tratamento, lesdes das vias aéreas superiores e inferiores e instabilidade
cardiovascular.® Mais ainda, para utilizar esse recurso, na maioria das vezes, é
necessdrio recorrer a firmacos sedativos e analgésicos.’” Assim, é indispensdvel
que se cesse a VM o mais cedo possivel.

Levar um tempo demasiado para reconhecer que a VM nio é mais essencial
acarreta aumento dos riscos e custos (até US$2.000 por dia)® e falha da boa
pritica médica. Atualmente, o tempo para desmame corresponde a cerca de
40% do tempo total de VM."”) Entretanto, a defini¢cio do melhor momento
para a extubagio ¢ extremamente importante, pois o inicio muito precoce
pode aumentar a morbidade e mortalidade, o tempo de permanéncia na UTI
pedidtrica e a chance de lesao de vias aéreas na reintubagio.

Assim, devemos considerar os fatores de risco para a falha da extubagio em
cada populagio com doengas similares.”

MANEJO DO DESMAME - UMA QUESTAO MULTIPROFISSIONAL

Até aqui as decisoes a respeito do inicio do desmame, do melhor momento
para o teste de respiracio espontinea e da extubacio sio primariamente
centradas no médico."""'¥ Contudo, nas UTTs pedidtricas muito movimentadas,
particularmente aquelas em centros tercidrios muito complexos, frequentemente
a equipe médica estd focalizada em outras atividades. Cremos que, para o
paciente que jd tem condigdes para iniciar o processo de desmame da VM,
frequentemente este acaba adiado, levando a uma maior duracio da VM e ao
consequente aumento dos riscos de possiveis complicagoes.

Assim, realizaram-se alguns estudos para comprovar que o envolvimento de
uma equipe multidisciplinar (como, por exemplo, com terapeutas respiratdrios
e enfermeiros) melhora as préticas ventilatérias e reduz a duragao da VM nas
UTTs pedidtricas.”'*!9

Em alguns paises europeus e norte-americanos, observa-se uma tendéncia a
compreender o papel de uma equipe multidisciplinar na detec¢io de pacientes
“desmaméveis” e na condugio do protocolo.!””

Recente estudo realizado no Brasil buscou compreender o papel dos
profissionais da equipe da UTT pedidtrica durante o controle do desmame do
paciente. O questiondrio aplicado obteve dados interessantes, que revelaram que
80% das UTTs pedidtricas pesquisadas tinham terapeutas respiratdrios dedicados,
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e, em quase 70% dos casos na UTT pedidtrica, o desmame
era conduzido em conjunto pela equipe médica e a equipe
de terapeutas respiratérios. Em contraste, em apenas 12%
das UTIs pedidtricas, o desmame era conduzido pela
equipe multidisciplinar (incluindo enfermeiros).®”

Essa nao ¢ a realidade encontrada na Austrdlia e na
Nova Zelandia. Outro estudo demonstrou que, nas UTIs
pedidtricas avaliadas, a equipe de enfermagem estava
envolvida no processo de desmame em até 85% dos casos
e era responsdvel por detectar a falha do desmame em até
94% dos pacientes.?"

Contudo, nio se trata de uma observacio nova. Em
outubro de 2001, durante a 212 Conferéncia de Terapia
Intensiva e Medicina de Emergéncia: desmame de ventilagio
mecAnica, a Langue Francaise Société de Réanimation
apresentou um estudo de coorte que demonstrava que
um protocolo de enfermagem para avaliagio didria dos
pacientes com condigbes para iniciar o desmame foi eficaz
na redugio dos tempos de VM e de permanéncia na UTL.@?
Entretanto, outro estudo australiano, publicado em 2020,
demonstrou nao haver redugio no tempo de VM ou taxas
de reintubagio apés implantagio de um protocolo com
base na enfermagem.?

Aqueles no Brasil que argumentam contra protocolos
com base em outros profissionais apontam alguns
aspectos estruturais que comprometem esses protocolos.
Primariamente, o ntmero de profissionais ¢ um
problema. O estudo da Oceania revelou uma propor¢io
de enfermagem por leito de 1:1 nos casos de pacientes sob
VM, o que ndo é o caso das UTIs pedidtricas brasileiras. As
leis nacionais exigem a presenca de apenas um enfermeiro
para cada oito leitos e um técnico de enfermagem para
cada dois leitos.*? Além do niimero de profissionais por
leito, hd, em nossa opinido, outras barreiras a superar
para que se possa atingir esse ideal. Cremos que, para
que exista um protocolo multiprofissional de desmame,
os protocolos de sedoanalgesia, assim como visitas didrias
multiprofissionais, devem estar bem estabelecidos. Os
familiares dos pacientes devem ter uma compreensio
completa do processo, de forma a evitar o desconforto e o
sofrimento dos familiares durante os estdgios do processo
de despertar, testes de respiragao espontinea e subsequente
extubagdo. Em geral, cremos que, para que a aplicacio desse
tipo de protocolo possa ser bem-sucedida, é necessdrio um
investimento em educagio publica em sadde.

ESTABELECIMENTO DE UM PROTOCOLO DE
DESMAME

Em 1996, Ely et al. comprovaram que a simples
existéncia de um protocolo de avaliagio didria dos
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pacientes, para verificar sua capacidade para iniciar o
desmame, conseguiu reduzir o tempo de VM e até mesmo a
taxa de traqueostomias;®” subsequentemente, numerosos
outros autores chegaram & mesma conclusio.!?%%")
Alguns estudos demonstraram que a implantagio
de um protocolo de desmame reduz sua duracio e,
consequentemente, diminui o tempo de ventilagio em
criangas;® assim, isso faz parte das recomendacoes do
Consenso Brasileiro sobre Ventilagao MecAnica.*”
Entretanto, a evidéncia cientifica ainda nio ¢ suficiente
para dar suporte a uma melhor padronizacio das técnicas
para desmame. Até mesmo a Paediatric Mechanical
Ventilation Consensus Conference (PEMVECC), realizada
em 2017, nio se comprometeu completamente em
fornecer uma abordagem para desmame e uso rotineiro de
alguma técnica para testar a viabilidade de extubagao.%3?
H4 numerosas técnicas conhecidas de desmame, como
o teste de respiragao espontinea (TRE) uma vez por dia,
TREs multiplos, redugao gradual da pressio de suporte,
redugio gradual da ventilagio sincronizada intermitente
mandatéria (VSIM) e redugao gradual da VSIM e pressio
de suporte. Em adultos, por cerca de 20 anos, o TRE foi
a forma mais comum para desmame ventilatério,®3*3% e
até foram criadas estratégias mnemonicas para tentar a
implantacio dessa rotina.®
Os dados que descrevem as priticas de ventilagio
e desmame em UTIs pedidtricas em todo o mundo
sio limitados. Entretanto, um recente estudo europeu
demonstrou que TRE didrios é também a estratégia mais
comumente utilizada nas UTIs pedidtricas.” Contudo,
em nossa opinido, ainda nao ¢ esta a realidade nas UTTs
pedidtricas brasileiras. Segundo nossa visio, a estratégia
de redu¢do dos parimetros do modo de VSIM ainda ¢
a estratégia mais frequentemente adotada pelos médicos
intensivistas pedidtricos no pais.

ESFORGOS PELA PADRONIZAGAO DO DESMAME

Aluzdo acima descrito, é natural que sejamos compelidos
a pensar estratégias eficazes para reduzir o tempo de
desmame, diminuir do tempo de VM e, consequentemente,
reduzir o 6nus deles decorrentes. Entretanto, hd diversos
fatores que influenciam, direta ou indiretamente, nessa
estratégia, como sobrecarga de fluidos, sedagio excessiva,
delirium, desnutricio, pressio expiratéria final positiva,
hipertensao pulmonar e fungio diafragmdtica, entre outros.

Assim, quando pensamos em um protocolo de
desmame da ventilagio, precisamos ter uma visio ampla
e pensar no paciente como um ser complexo, exposto
a multiplas prdticas diferentes ¢ com uma mirfade de
possiveis respostas as terapéuticas propostas.



Um mesmo paciente pode ter falha durante o
processo de desmame por fatores relacionados a equipe
de atendimento junto ao leito, como a frequéncia e
a intensidade com que se reduzem os parimetros, o
momento em que detecta a capacidade para um teste de
respiraco espontinea e até mesmo os critérios utilizados
para diagnosticar a falha do desmame, que podem ser mais
permissivos ou mais rigidos.

Para Hartmann, para ser considerado robusto, um
bom protocolo de desmame ventilatério deve ter quatro
fundamentos fortes: regras predeterminadas para redugao
dos parAmetros ventilatérios; critérios de aptidao para
o teste de respiracdo espontidnea (TRE); um TRE bem
registrado e critérios bem estabelecidos para falha.®®

Até onde sabemos, encontra-se bem estabelecido em
adultos que o uso da pressao de suporte é a melhor forma
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de encurtar a dura¢do da VM. Assim, em nossa prética,
adotamos essa estratégia para o desmame de criangas
ventiladas em nossas UTIs pedidtricas.

Em nossa opinido, o uso da pressio de suporte nio piora
os indicadores de qualidade da terapia ventilatéria e nio
aumenta as taxas de falha e, além disso, encurta o tempo
para o desmame. Assim, enfatizamos que ndo existe na
literatura evidéncia forte para recomendar uma estratégia
tnica para desmame ventilatério em pacientes pedidtricos.
O uso de pressio de suporte como estratégia com base
na opiniao desses autores se baseia em sua extensa prética
clinica na utiliza¢io desse modo ventilatério.

H4 poucos estudos nesta drea, e cremos que os
pesquisadores de VM em pediatria devem dar mais atencio
a essa matéria.
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