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Introdugédo

A ventilagdo mecéanica (VM) é uma das técnicas
mais utilizadas nas Unidades de Cuidados Intensivos, e
sua desconexdo, um dos procedimentos mais avaliados
e baseados em evidéncias cientificas*>, Atualmente, o
processo de retirada da ventilagdo mecanica invasiva
(VMI) ocupa cerca de 40%©6-® do tempo total de suporte
ventilatorio e representa uma grande dificuldade, tanto
para o paciente quanto para o profissional. Quanto mais
dificultosa for a retirada do suporte ventilatério, maiores
as possibilidades de complicagBes, como o trauma na via
aérea o a infeccdo nosocomial, entre outras, o que por
sua vez prolongaria a internagdo hospitalar e aumentaria
0os custos ou a mortalidade, e repercutiria ainda na
qualidade de vida do paciente®, razdes que justificam o
esforgo para encurtar os tempos ventilatérios.

O uso de protocolos de desconexdo traz eficacia
para a pratica clinica diaria e evita o julgamento
individual baseado na prépria experiéncia, o que permite,
por sua vez, diminuir a variabilidade no processo de
desconexdao®®. Gracas a aplicacdo de protocolos de
liberagdo, € possivel reduzir em 26% o tempo total de
duragdo da ventilagdo mecanica e, em 11% o tempo
de internacdo na Unidade de Cuidados Criticos sem
repercussdes quanto a morbidade e mortalidade do

paciente®, considerando-se relevante o papel da
enfermeira no processo para reduzir esses tempos©19,

No entanto, apesar dos dados publicados, a
desconexdo da VMI ainda é um processo no qual ha
falta de consenso®, razao pela qual se justificam as
pesquisas neste campo.

Nosso objetivo principal foi comparar o tempo
ventilatéorio em pacientes submetidos a desconexdo
segundo um protocolo conduzido de forma coordenada
pelo médico e pela enfermeira com o mesmo tempo
nos pacientes tratados exclusivamente pelo médico.
Nossos objetivos secundarios foram comparar as taxas
de reintubagdo, a duracdo do desmame e os dias de
internagdo na unidade de cuidados intensivos entre os

dois grupos de pacientes.
Método

Realizou-se um estudo piloto experimental antes
e depois na Unidade de Reanimagdo do Hospital Geral
Universitario de Elche, o qual consta de seis camas
para cuidados criticos de pacientes cirldrgicos. Este
estudo piloto foi realizado para verificar se o protocolo
de desconexdo de ventilagdo mecéanica conduzido de
forma multidisciplinar era efetivo e com a intencao de
continuar, posteriormente, com um estudo multicéntrico

de casos e controles para observar se os resultados eram

favoraveis. O trabalho foi aprovado pelo comité de ética
do Hospital Geral Universitario de Elche, e obtiveram-
se os consentimentos informados dos familiares dos
pacientes que fariam parte do grupo prospectivo.

Antes de iniciar o estudo, foram realizadas duas
reunidoes de meia hora nas quais se explicou o estudo,
o protocolo, a forma de implementa-lo e a forma de
preencher o caderno de coleta de dados. Além disso, a
equipe pesquisadora esteve disponivel para esclarecer
dlvidas tanto por parte da equipe médica como por
parte da equipe de enfermagem. O caderno de coleta
de dados foi o Unico instrumento utilizado para a coleta
das informagdes.

Foram incluidos todos os pacientes maiores de
dezoito anos internados na unidade de Reanimacdo,
que precisaram de VMI durante um periodo superior
ou igual a 24 horas e que foram extubados, e cujos
familiares tivessem assinado o consentimento
informado para participar do estudo. Foram excluidos
todos os pacientes que faleceram durante o periodo de
VM e aqueles que acabaram traqueostomizados apods
um periodo de VM.

Fez parte do estudo um total de vinte e cinco
Os dados

mediante a revisdo de histérias clinicas de pacientes

pacientes. retrospectivos foram obtidos
internados na unidade durante o ano de 2014 e que
atenderam os critérios de inclusdo e exclusdo. Este
grupo fora extubado segundo a pratica clinica habitual e
a critério do médico responsavel pelo paciente naquele
momento. Os dados prospectivos foram obtidos de todos
os pacientes que atenderam os critérios de incluséo e
exclusdo durante o periodo de tempo compreendido
entre o dia 1.9 de maio de 2015 e o dia 1.9 de agosto
de 2015. Neste grupo, utilizou-se o protocolo de
desconexdo de ventilagdo mecéanica conduzido de forma
multidisciplinar por médicos e enfermeiros. O algoritmo
é exibido na Figura 1 e explicado a seguir:

1. O médico era o responsavel por verificar
diariamente(1-3511-16) se 0 motivo pelo qual se instaurou
a VMI havia sido resolvido ou se houve alguma melhor
ja(2:5.7-811-12,14,17-21) mediante avaliagcdo clinica, radiografia
de tdrax, gasometria arterial ou qualquer teste
diagndstico que fosse necessario. Além disso, devia
avaliar uma série de critérios de desconexdo(!5917) de
VM, que o paciente devia atender em sua totalidade
para poder progredir no protocolo:
a) Estabilidade
oxigénio (PO,) = 60 mmHg®7141822) com fragdo
inspirada de oxigénio (FiO2) < 0,4(%101416,19,21-22),

frequéncia respiratoria (FR) < a 35 respiragdes por

respiratoria: Pressdo arterial de

minuto®:1922-23) e njvel de pressao positiva ao final da
expiragao (PEEP) < 5-8 cm H,0/57,9-11,13:14,19,21,24-26)
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b) Estabilidade
cardiovascular estavel(®>141622-23) com frequéncia

hemodinamica com fungdo

cardiaca (FC) < a 120 batimentos por minuto(:7-8)
e a ndo necessidade de drogas vasoativas
ou

uma

quantidade minima®57-811,13,18,20-23)

aceitando doses de menos de 5 p/kg/min de

dobutamina®@>7:1%.222% e  <0,1pg/kg/min de
noradrenalina.
c) Estabilidade neuroldogica: Escala de Coma

Glasgow (GCS) = 9618 e entre -2 e 0G:1® npa
escala de Richmond®” que garantisse um nivel
baixo de sedagao(®>11.1519)

d) Auséncia de febre®:7.162022) oy hipotermia‘:19),
presenca de reflexo tussigeno®5813-16.21-2228) g

via aérea permeavel®>7),

2. Uma vez que o paciente atendesse todos os critérios, a
enfermeira o conectavaem modo espontaneo com pressao

de suporte (PS)511-121619.2329 garantindo um volume

tidal (VT) de 6-8 ml/kg(>1#16:252930) de peso corporal
ideal, realizando diminuicdes de pressdao>72:18-1931) de
2 em 2 cm de H20 a cada 20-30 min® até conseguir
uma PS menor ou igual a 8 cm H20(-2572932)  Apds
cada diminuicdo, verificou-se a tolerancia do paciente
medindo pardmetros como: a FC(®:813.151821-22) 3 pressdo
arterial sistdlica®>917.26:30) g saturacdo Q2(>813.151821-23) ¢
nivel de consciéncia®>162028) 3 presenca de desconforto

ou diaforese(5:813,15,18,21-23) gy g taquipneia(5,8,13,15,18,21-23,25)_

3. Se o paciente tolerasse todas as alteragdes realizadas,
a enfermeira suspendia a VMI com respirador e se
passava para o teste de oxigénio com uma peca em T,
durante 30-120 minutos®:>7:1214-15.22,32) 'yol|tando a medir
0s mesmos critérios de intolerancia que na fase anterior
e além disso, os preditores frequéncia respiratoria
<35 rpm e o indice de respiracdo rapida superficial
(Frequéncia respiratéria/Volume Tidal) < 105 resp/

min/(l,5,7-8,11-12,14»15,18-19,22-23).

Avaliagao diaria

Pressao arterial 02(p0O2) > 60mmHg
Fragdo inspirada O2 (FiO2) < 40%

Nivel de sedagéo baixo
Glasgow Coma Score > 9

o PEEP* < 5-8 cmH20 Permeabilidade via aérea
Medico PaO2/Fi02 > 200 Afebril
Drogas vasoativas doses baixas Frequéncia Respiratéria < 35 rpm
Sem cirurgia prevista Frequéncia Cardiaca < 120 Ipm
Atende todos
SIM NAO
Passagema | oo Continuar em modo A/C$
Espontanea Reavaliar em 24h
(ajustar para Vit 6 mi/kg) C
I Critérios de intolerancia
Diminui¢éo PSOP 2 cmH20 Nao tolera - Frequéncia Respiratoria > 35rpm
a cada 30 minutos Sat 50 02 < 90%
até chegar a 8 cmH20 - Saturagao °
. - Aumento frequéncia cardiaca > 20%
Enfermeira ~ .
- Pressao arterial sistélica > 180mmHg
- Pressao arterial sistélica < 90mmHg
N30 tol - Alteragdes no nivel de consciéncia
Critérios de intoleracia? 4o tolera - Desconforto, diaforese
Mediggo de preditores - Padréo respiratorio inadequado
- FRVT 1l 2 105 resp/min/1
Passagem paraO2em T ;
= Preditores
- ] N&o tolera
c .t,sto 150 'mt/nlutcis o - Frequéncia Respiratéria > 30rpm
riierios de Intolerancia - FRIVT < 105 resp/min/ml
Gasometria
\ 4
Médico-Enfermeira Extubacao

Fonte: Modificado de Sdnchez-Macid M, Castafio-Picd MJ, Anton-Latour MA, Macia-Soler L. Design and implantation of an invasive mechanical ventilation
weaning protocol in postoperative patients. Rev ROL Enferm. 2018 Jan; 41(1):28-36.(5)
*PEE = Pressio teleexpiratdria; 'PSOP = Pressdo Suporte; *Vt = Volume Tidal; SA/C = Assistida/Controlada; 'FR/VT = Indice de respiracdo rapida superficial

Figura 1 - Algoritmo de desmame
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4. Se o paciente continuasse estavel, realizava-se a
extracdo de gasometria arterial procedendo a extubacao
de forma conjunta, pelo médico e pela enfermeira, se o
paciente ndo apresentasse alteragdes. O desmame foi
considerado bem-sucedido quando o paciente foi capaz
de permanecer respirando sem suporte invasivo durante

um periodo maior ou igual a 48 horas(57-9:11-12,22-23,25),

5. Se o paciente ndo tolerasse as alteracdes realizadas
em algum ponto do protocolo ou se fosse considerado
ndo candidato ao desmame por ndo atender os critérios
estabelecidos, voltava-se a ventilagdo mecanica em
modo Assistido-Controlado (A/C)>7% e ndo se voltava

a tentar o desmame até o dia seguinte(57:13-14,18,22,25),

As variaveis objeto de estudo foram; como variaveis
sociodemografica: idade e sexo; como variavel resultado
o tempo de ventilagdo mecénica; como varidveis

explicativas: presenga de comorbidades medido
como valor do indice de comorbidade de Charlson®?,
tempo de internagdo na unidade, tempo empregado
no desmame, reintubacgdes, tempo até que se inicia o
processo de desmame desde a internagao do paciente,
classificacdo de risco anestésico ASA (American Society
of Anesthesiologists) e o classificador Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE) II.

Para analisar os dados, utilizou-se o pacote estatistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 21.0.
As varidveis qualitativas dicotdmicas como o sexo e as
reintubagGes foram expressas como porcentagem e,
para sua comparacdo, foram elaboradas tabelas de
contingéncia, e utilizou-se o teste de Fisher. Para as
varidveis quantitativas continuas como os tempos de
ventilacdo mecanica, de internagdo na unidade, o tempo

de desmame e o tempo até o inicio do desmame, foram

expressos como média + desvio padrdo (DP) ou medianas
(Q1-Q3) conforme seguissem ou nao uma distribuigcdo
normal e foram comparados conforme o teste de Mann-
Whitney. Além disso, realizaram-se testes de correlacdo
entre a varidvel tempo de ventilagdo mecéanica e o resto
de variaveis do estudo, utilizando o teste de Spearman
para a comparacdo entre duas varidveis numéricas. O
teste de U de Mann-Whitney foi aplicado para comparar
uma variavel quantitativa com outra qualitativa, quando
esta tinha dois niveis; e o teste de Kruskall-Wallis quando
se representava em trés niveis ou mais. Como significacdo
estatistica, utilizou-se um valor de p menor a 0,05.

Resultados

Foram incluidos no estudo um total de vinte e
cinco pacientes, nove no grupo prospectivo e dezesseis
no retrospectivo. Nos dados retrospectivos, foram
descartados nove pacientes que ndo puderam participar
da fase de desmame porque haviam sido submetidos a
traqueostomia; e um paciente, devido a seu falecimento;
enquanto nos dados prospectivos nao houve perdas. As
varidveis estudadas e sua comparacdo sao mostradas
na Tabela 1.

Ao referir-nos as caracteristicas sociodemogriéficas,
ambos os grupos foram semelhantes quanto ao sexo
(p=0,524), idade (p=0,678), classificacdo ASA (p=0,564),
comorbidade medida por meio do indice de Comorbidade
de Charlson®? (p=0,635) e o tipo de cirurgia realizada
(p=1,00),
porcentagem predominante de pacientes submetidos a

e as duas amostras apresentaram uma

cirurgia geral (50% vs. 78%). Cabe destacar que em ambos
os grupos predominou um indice de comorbidade alto (94%
vs. 89%), que se correlaciona ainda com uma classificagdo
ASA alta (18% vs. 45%), e uma idade superior a 70 anos.

Tabela 1 - Comparacgdo das variaveis estudadas. Elche, CV, Espanha, 2015

Variaveis Dados retrospectivos (n=16) Dados prospectivos (n=9) P valor

Sexo masculino (%) 56,25 67 0,524
Idade em anos (X) 74(q1-93:65-79) 75(q1-93:69-81) 0,678
Tipo de cirurgia (%):

Cirurgia Geral 50 78 1

Neurocirurgia 32 0

Urologia 6,2 11

Cirurgia Vascular 6,2 1

Traumatologia 6,2 0
IcC*(x) 5,54+2,31 6,1242,50 0,635
ASAT (X) 3(q1-93:2,00-3,25) 4(q1-93:3-4) 0,564
Internagao em dias (X) 7(q1-93:5,25-10,75) 9(q1-93:5-10,50) 0,014
Desmame em horas () 24(q1-q3:24-48) 7,40(q1-93:3-17,70) 0,004
Tempo até o inicio do desmame desde a internagao hospitalar (x) 2(q1-93:1-3) 5,00(q1-93:2-7) 0,122
Tempo total de VMI* (X) 141,94+114,50 113,18+55,14 0,011
Reintubagdes: Si (%) 13 0 0,004

*ICC = fndice de Comorbidade de Charlson; 'ASA = American Society of Anesthesiologists; *VMI = Ventilagio mecanica invasiva
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Quanto as caracteristicas relacionadas mais
estreitamente com a VMI, observou-se como diferenga
mais significativa entre ambos os grupos o tempo de
duragdo do desmame (p=0,004), o tempo de internagao
hospitalar (p=0,014) e o tempo total de VMI (p=0,011).
No tempo de ventilagdo mecéanica, observou-se uma
redugdo importante no grupo no qual se utilizou o
protocolo multidisciplinar frente ao grupo extubado
(141,94+114,50 vs.

113,18+55,14), e conseguiu-se uma reducdo global do

conforme critério individual
tempo total de ventilagdo mecénica de quase 29 horas;
observando-se ainda uma importante queda nas horas
empregadas para o desmame do paciente com o uso
do protocolo multidisciplinar (24 horas vs. 7,40 horas).
O tempo levado para iniciar o desmame foi maior no
grupo prospectivo, assim como a internagdo hospitalar
na unidade. A taxa de reintubagdes foi menor com a
aplicacdo do protocolo multidisciplinar.
encontradas variaveis

As diferencas nas

analisadas foram relacionadas a aplicagdo do protocolo

multidisciplinar. No grupo retrospectivo, o modo
ventilatério mais utilizado foi a Ventilagdo Mandatéria
Intermitente Sincronizada ou SIMV (70%) frente a
modalidade A/C (100%) no grupo prospectivo como
mostra a Tabela 2. Os tempos de ventilagdo com O,
em T variaram também entre os dois grupos; com um
predominio de tempos superiores a 2 horas no caso da
coorte retrospectiva (Tabela 2).

Na hora de analisar quais variaveis entre as
estudadas estavam mais estreitamente relacionadas ao
tempo de VMI, observou-se a maneira como, no grupo
retrospectivo, o aumento do tempo de VMI foi associado
ao tempo de internagdo hospitalar (p<0,01), ao
tempo de duracdao do desmame (p=0,019) e ao tempo
levado para iniciar-se o processo de desmame desde a
internagdo do paciente (p=0,013), tal como mostra a
Tabela 3. No grupo prospectivo, os fatores associados
ao aumento do tempo de ventilagdo mecéanica foram
o tempo até o inicio do desmame (p=0,006) desde a

internagdo hospitalar (p=0,003).

Tabela 2 - Modos ventilatérios e O, em T*. Elche, CV, Espanha, 2015

Coorte retrospectiva (n=16)

Coorte prospectiva (n=9)

Modo ventilatério

% fi ni % fi ni
SIMVt 68,75 11 0,68 0 0 0
A/CH 31,25 5 0,31 100 9 1
Tempo de O, em T* > 2 horas 75 12 0,75 0 0 0
Participacédo da enfermeira: sim 0 0 0 100 9 1

*0, em T = Oxigénio com pega em T; 'SIMV = Ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada; ‘A/C = Assistida controlada

Tabela 3 - Fatores associados ao tempo de ventilagdo mecanica invasiva. Elche, CV, Espanha, 2015

Dados retrospectivos (n=16)

Dados prospectivos (n=9)

Variaveis p valor p valor
Sexo vs. TVM* 0,660 0,796
Idade vs. TVM* 0,780 0,271
Tipo de cirurgia vs. TVM* 0,35 0,441
ICCtvs. TVM* 0,234 0,44
ASA* vs. TVM* 0,972 1,00
Internagédo em dias vs. TVM* <0,01 0,003
Desmame em horas vs. TVM* 0,019 0,898
Tempo da internacéo até o inicio eo desmame vs. TVM* 0,013 0,006
Reintubagdes: ndo (%) vs. TVM* 0,323 0,04

*TVM = Tempo de ventilagio mecénica; 'ICC = Indice de Comorbidade de Charlson; *ASA = American Society of Anesthesiologists

Discussao

O estudo realizado procura refletir uma realidade
na pratica assistencial nas unidades de cuidados
criticos. Neste caso, o protocolo aplicado se adapta as
caracteristicas do paciente cirlrgico e a necessidade
da abordagem de um ponto de vista multidisciplinar,
no qual a colaboragdo entre o médico e a enfermeira

é de grande relevancia. Tendo em vista os resultados

www.eerp.usp.br/rlae

obtidos, o protocolo poderia ser aplicado em unidades
assistenciais com caracteristicas similares, para facilitar,
assim, a integracao da enfermeira de uma forma mais
ativa e participativa no processo de liberagdo da VMI,
fato que foi constatado como positivo em estudos
prévios©-10:31),

Segundo a revisao Cochrane®, com a implantagao
de protocolos de desmame, é possivel diminuir a

internagdo hospitalar na unidade de cuidados criticos em
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11%. Gupta e cols®*® aplicaram protocolos a pacientes
com desmame simples e dificultoso, obtendo internagdes
médias compreendidas entre 12 e 26 dias. Em nosso
caso, o tempo de internagdo na unidade foi menor no
grupo ao qual ndo se aplicou o protocolo, provavelmente
devido as comorbidades associadas do paciente que
geram internagdes hospitalares prolongadas, embora
o problema principal que originou a necessidade de
ventilagdo mecéanica tivesse sido resolvido. E importante
destacar que o aumento da internagdo ndo esta
relacionado ao aumento do tempo de ventilagdo mecéanica
nem ao aumento do tempo de desmame, por isso, a
aplicacdo do protocolo é interessante no que diz respeito
a reducdo das complicagdes associadas a ventilacdo
mecanica, e as causas do aumento da internacdo podem
estar relacionadas a pequena amostra empregada.

O tempo que se leva para iniciar o processo de
liberagdo a partir da intubacdo do paciente também
varia ao comparar ambos os grupos, o tempo é superior
no caso da aplicacdo do protocolo. Esta diferenga
se deve, principalmente, a que, quando se aplica o
protocolo de desmame, os pacientes sdo submetidos
a uma avaliacdo de critérios muito rigidos e completos
que devem ser atendidos em sua totalidade para
serem candidatos a extubagdo; critérios que ndo estdo
presentes no grupo retrospectivo, por isso pode ocorrer
que nem todos os pacientes sejam avaliados, ou ainda,
que sejam catalogados como candidatos segundo um
critério individual, e que o processo de desmame se
inicie antes do tempo. Em estudos prévios consultados,
nao se analisa o tempo levado para iniciar o processo de
desmame, por isso ndo foi possivel realizar a comparagao
e a discussao.

O fato de que o processo de desmame seja iniciado
mais tarde no grupo prospectivo ndo influenciou na
hora de conseguir diminuicdes no tempo de duragao
do desmame e no tempo global de VMI, uma vez
que, embora o desmame se inicie mais tarde com a
aplicacdo do protocolo, uma vez iniciado, o tempo
empregado é menor. Esta diferenca entre os grupos
se deve, provavelmente, a protocolizacdo com tempos
estabelecidos e a inclusdo da enfermeira no processo.
O fato de incluir a enfermeira sup6e um aumento de
agilidade e continuidade na avaliagdo gracas a abordagem
multidisciplinar, ja que, uma vez que o médico verifique
que o paciente atende os critérios de inicio de desmame,
é a enfermeira quem inicia as redugdes de PS e verifica a
estabilidade do paciente diante das alteracGes realizadas
com critérios de intolerdncia claramente estabelecidos.
Em estudos prévios, ja se tinha constatado a importancia
da enfermeira para avaliar a capacidade do paciente e
sua probabilidade de superar com sucesso o processo de

desmame(®-1031),

Na coorte retrospectiva, o tempo de ventilagdo
mecénica e o tempo de duragcdo do desmame

se prolongam, devido provavelmente a que a

responsabilidade do manejo do paciente recai
exclusivamente sobre o médico, que pode chegar a ser
mais conservador e realizar reavaliagdes de forma mais
espagada no tempo e segundo seu critério individual.
Em estudos prévios®9-10.222627)  mostrou-se como a
aplicacdo de protocolos influencia na reducdo do tempo
de duragdo do processo, e chega a diminuir o tempo
de desmame em 70%), e o tempo total de ventilagao
mecanica se reduz em 26%. Em nosso caso, conseguiu-
se diminuir o tempo de desmame em quase 17 horas,
cifra muito semelhante a obtida em estudos préviost?,
e o tempo total de ventilagdo mecéanica foi reduzido
em aproximadamente 29 horas, dado que também se
aproxima do obtido em publicagdes anteriores®.

Embora nossos resultados estejam alinhados com
a bibliografia previamente apresentada, ha distincdes
perceptiveis em relagdo a estudos prévios, como a
presenca de uma avaliagdo conjunta, ndo somente
mediante parametros clinicos, mas também mediante
as condigOes gerais e de evolucdo clinica previsivel como
a necessidade de cirurgia proxima ou de procedimentos
nos quais seja preferivel assegurar a via aérea. Como
vantagem e novidade, apontamos o envolvimento da
enfermeira na hora de tomar decisdes, e sua capacidade
de contribuir com um grande nivel de detalhamento no
que diz respeito aos passos que se devem adotar ao
destetar o paciente, procurando detectar previamente
0s pacientes com maiores probabilidades de enfrentar
o processo de uma forma segura e sem complicagdes;
e evitar assim mudangas muito rapidas ou lentas, sem
critérios de tolerancia bem definidos, o que poderia levar
a um fracasso respiratorio.

Ndo obstante, é evidente que nosso estudo tem
como limitagbes o tamanho amostral e a comparagdo
com uma coorte retrospectiva. O limitado tamanho
amostral se deve ao fato de que nossa unidade conta
com um volume de pacientes limitado e com uma alta
rotatividade, o que resulta em internagdes curtas que
ndo cumprem o critério de mais de 24 horas de VMI,
somado ao fato de que outros pacientes tém altas
probabilidades de acabar com uma traqueostomia, como
€ o caso dos pacientes neurocirirgicos, com sequelas
importantes que ndo atendem o critério de GCS maior
que 9 para poder iniciar o protocolo.

Quanto ao grupo retrospectivo, apds desenvolver
de forma tedrica o protocolo de desmame e, com base
na bibliografia relativa a melhora da qualidade e aos
resultados apds a aplicagdo desses protocolos, ndo nos
pareceu ético propor um grupo controle que ndo se
beneficiasse dessa melhoria.



Sanchez-Macia M, Miralles-Sancho J, Castafio-Picd MJ, Pérez-Carbonell A, Macia-Soler J.

Devido ao grande avango que a inclusdo deste
trabalho representou em nossa unidade e as melhorias
obtidas no tempo de ventilagdo mecanica, decidiu-se
dar continuidade ao estudo com o objetivo de conseguir
uma amostra de pacientes mais ampla e representativa,
resultados mais

que permita futuramente obter

contundentes.
Concluséao

Com a implantagdo de um protocolo de desconexao,
conduzido de forma multidisciplinar, e a atribuicdo de
um papel protagonista a enfermeira, é possivel diminuir
o tempo ventilatério, o tempo empregado no desmame
e as cifras de reintubagdo; tudo isso sem consequéncias
negativas para a saude do paciente.

O fato de incluir uma avaliagdo conjunta Médico-
Enfermeira, com critérios de desconexdo padronizados
que o paciente deve atender em sua totalidade, favorece
o adiamento do processo de liberagdao. Embora isso
possa parecer uma desvantagem, a verdade é que traz
seguranga ao protocolo e permite incluir os pacientes
que realmente sdo candidatos a desconexdo, para
executar assim o processo de forma mais agil e reduzir
o tempo investido no processo de desmame, o que, por
sua vez, diminui o tempo total de ventilagdo mecénica.

No entanto, deve levar-se em conta que, apesar
dos beneficios obtidos, o protocolo ndo foi capaz de
diminuir o tempo de internagdo na unidade de cuidados
criticos. Isso pode ser consequéncia das comorbidades
associadas do paciente que podem influenciar no
processo de recuperagdo, embora se tenha conseguido
solucionar o problema respiratério e se tenha conseguido
uma extubagdo bem-sucedida.

Por tanto, a implementacgdo desse tipo de protocolos
na Espanha, onde ndo existe a figura do fisioterapeuta
respiratério, deve ser considerado um método eficaz,
que traz melhorias e beneficios, e que pode chegar a
ser um avanco importante em relagdo a reducdo das
complicagdes associadas a ventilagdo mecanica e em
relacdo a melhoria do manejo desses pacientes.
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