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ARTIGO ORIGINAL

Desmame da ventilacio mecanica por protocolo versus

desmame convencional em pacientes neurocriticos de

uma unidade de terapia intensiva: um estudo quase

experimental nao randomizado

RESUMO

Objetivo: Investigar se 0 desmame
por protocolo em pacientes neurocriticos
reduz a taxa de falha de extubagao
(desfecho primdrio) e as complicagoes
associadas (desfecho secundirio)
em comparagido com o desmame
convencional.

Meétodos: Realizou-se um estudo
quase experimental em uma unidade
de terapia intensiva médico-cirtirgica
de janeiro de 2016 a dezembro de
2018. Foram incluidos pacientes com
18 anos de idade ou mais, com doenca
neurolégica aguda e em ventilagao
mecAnica > 24 horas. Todos os pacientes
incluidos no estudo estavam prontos para
o desmame, com nenhuma ou minima
sedagio, escala de coma de Glasgow >
9, estimulo ventilatério espontineo,
noradrenalina < 0,2pgr/kg/minuto,
fraco inspirada de oxigénio < 0,5, pressao
expiratéria positiva final < 5cmH0O,
pressdo inspiratdria maxima < -20cmH,O
e pressdo de oclusio < 6emH:O.

Resultados: Foram incluidos
94 dos 314 pacientes admitidos a
unidade de terapia intensiva, sendo
50 no Grupo Intervencio e 44
no Grupo Controle. Nio houve
diferenca significativa na falha do
ensaio respiratério espontaneo (18%
no Grupo Intervengio versus 34% no
Grupo Controle, p = 0,12). Foram
extubados mais pacientes no Grupo
Intervengio do que no Controle (100%
versus 79%; p = 0,01). A taxa de falha
de extubagio nio foi significativamente
diferente entre os grupos (18% no
Grupo Intervencio versus 17% no

Grupo Controle, risco relativo de 1,02;
1C95% 0,64 - 1,61; p = 1,00). A taxa
de reintubagao foi menor no Grupo
Controle (16% no Grupo Interven¢io
versus 11% no Grupo Controle; risco
relativo de 1,15; IC95% 0,74 -1,82; p
=0,75). A necessidade de traqueotomia
foi menor no Grupo Intervengao
[4 (8%) versus 11 (25%) no Grupo
Controle; risco relativo de 0,32; IC95%
0,11 -0,93; p = 0,04]. Aos 28 dias,
os pacientes do Grupo Intervengao
tinham mais dias sem ventilador do que
os do Grupo Controle [28 (26 - 28)
dias versus 26 (19 - 28) dias; p = 0,01].
A duracio total da ventilagao mecanica
foi menor no Grupo Intervengao do
que no Controle [5 (2 - 13) dias versus
9 (3 - 22) dias; p = 0,01]. Nao houve
diferengas no tempo de internagio na
unidade de terapia intensiva, 28 dias
sem ventilacdo mecanica, internacao
hospitalar ou mortalidade em 90 dias.
Conclusao: Considerando as
limitag6es de nosso estudo, a aplicagio de
um protocolo de desmame em pacientes
neurocriticos levou & maior proporgio
de extubacio, a menor necessidade de
traqueotomia e 3 menor duragao da
ventilag:éo mecanica. Entretanto, nao
houve redugio na falha de extubagao
ou 28 dias sem ventilacio mecinica em
comparagio com o Grupo de Controle.

Descritores:  Estado  terminal;
Extubagiao; Desmame; Desmame do
respirador; Traqueotomia; Respiragéo
artificial
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INTRODUGAO

Muitos pacientes neurocriticos requerem ventilagio
mecinica (VM) invasiva para proteger as vias aéreas, fornecer
oxigenagio adequada e evitar aspiragao.’? O nivel adequado
de consciéncia necessdrio para avangar no processo de desmame
da VM quando pacientes com lesoes cerebrais melhoram nio
¢ claro, adiando, assim, o inicio do desmame. Embora seja
recomendado nas diretrizes que é necessdrio um nivel mais alto
de consciéncia para iniciar o processo de desmame da VM, nio
hd um ponto de corte.®* Desse modo, a extubagio retardada estd
relacionada 2 VM prolongada, 2 maior permanéncia na unidade
de terapia intensiva (UT]) e a maiores taxas de pneumonia e
mortalidade.®® Além disso, a taxa de falha de extubagio em
pacientes neurocriticos (por exemplo, reflexos disfuncionais das
vias aéreas, sedacdo prolongada e reducio do ténus faringeo)
varia entre 10 € 35%.%719 A falha de extubagio estd associada a
VM prolongada, internagio prolongada na UTI e aumento do
risco de infec¢do e mortalidade.®%!1? Assim, a extubacio em
pacientes neurocriticos ¢ desafiadora, e tanto a extubagio precoce
quanto a tardia sio acompanhadas de risco de complicagoes.

Em pacientes ndo neurocriticos, normalmente realiza-
se um teste de respiracdo espontdnea (TRE) antes da
extubagio, para avaliar a capacidade de o paciente de respirar
espontaneamente.*'? Entretanto, em pacientes neurocriticos,
o TRE nio pode ser usado para determinar o sucesso da
extubagao. Vdrios estudos demonstraram indices elevados
de falha de extubagio, apesar do sucesso anterior do TRE.
67910 Apés o sucesso do TRE, deve-se avaliar a capacidade
de manter as vias aéreas patentes e os pardimetros usados para
analisar a forca muscular respiratéria, para garantir o sucesso
da extubagao.” 101419

O recurso ao protocolo de desmame em pacientes
nao neurocriticos reduziu a duragio da VM e o tempo de
internagio na UTT em comparagio as decisoes dos médicos.>*”
Demonstrou-se, numa metandlise, que os protocolos de desmame
reduziram a duragao da VM, o tempo de desmame e o tempo
de internagao na UTL.?Y Lamentavelmente, os resultados para
pacientes neurocriticos nio sao conclusivos,’**? com exce¢ao
de dois estudos que demonstraram beneficios da aplicagao do
protocolo de desmame em pacientes neuroldgicos.**?

No presente estudo, investigamos se o desmame
por protocolo reduz a taxa de falha de extubagio e as
complicagdes associadas em pacientes neurocriticos em
comparagio com o desmame convencional. O objetivo
principal era a taxa de falha da extubagio. Como objetivos
secunddrios, avaliamos a falha do TRE; taxas de extubacao
e reintubacio; incidéncia de complicagées (infecgoes,
insuficiéncia renal aguda); necessidade de traqueotomia;
duragao da VM, tempo de internagio hospitalar e na UTT; e
mortalidade na UTT, no hospital e aos 90 dias.

METODOS

Populacao do estudo

Realizou-se um estudo quase experimental em uma
UTI médico-cirtrgica de janeiro de 2016 a dezembro de
2018.%9 O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa Clinica do Hospital General Universitari
de Castellé (nimero 10/2015). Obteve-se o consentimento
informado por escrito dos representantes legais dos pacientes
incluidos no estudo. O estudo foi registrado no Clinical Trials.
gov (NCT 03128086). Foram incluidos pacientes com 18
anos ou mais com uma doenga neurolégica aguda médica
ou cirdrgica (derrame isquémico ou hemorrdgico agudo,
hemorragia subaracnoidea aguda, dano cerebral traumdtico,
encefalopatia metabdlica - téxica ou infecciosa, cirurgia
neurolégica programada com VM prolongada > 24 horas
e estado epiléptico). Para inclusao no estudo, todos os
pacientes submetidos 8 VM precisavam atender as seguintes
condi¢des:® nenhuma ou minima sedagio (propofol < Img/
kg/h ou midazolam < 0,1mg/kg/h), estimulo ventilatério
espontineo, pressdo intracraniana < 20mmHg por 48 - 72
horas, escala de coma de Glasgow (ECG) = 9 ( motora >
4 pontos),®”?>?) noradrenalina < 0,2pgr/kg/minuto, fragio
inspirada de oxigénio (FiO:) < 0,5, pressao expiratéria positiva
final (PEEP) < 5cmH,0, sem interven¢io programada nas
48 horas seguintes, pressio inspiratéria méxima (PImax) <
-20cmH,O®” e pressao de oclusao (Po,1) < 6cmH.0.57 Os
valores da PImax e Po,1 foram obtidos enquanto o paciente
esteve sob ventilagio com pressdo de suporte (PSV) de
7cmH20 e 0cmH,O de PEEP por 2 minutos por meio
do software disponivel nos ventiladores Evita (Driger,
Alemanha).®729 Os critérios de exclusio foram os seguintes:
cirurgia neurolégica programada (VM < 24 horas), doenca
neuromuscular, lesio medular, pacientes com traqueotomia,
pacientes que ndo foram avaliados para estarem aptos para
o desmame, PImax > -20cmH,0,3729 Py, > 6cmH,0,729
lesdes traumadticas multiplas graves, extubagio direta ou
autoextubacio, pacientes que morreram na UTT sob VM
antes do inicio do desmame e pacientes com ordens de nio
reintubar.

Este desenho quase experimental de grupos nao
equivalentes que incluem um Grupo Controle e um pré-teste
pode ser adequado para comparar o protocolo de desmame
(Grupo Intervengao) com o desmame convencional (Grupo
Controle) em pacientes neurocriticos, podendo reduzir a
probabilidade de vieses nesse tipo de estudo.*” Em primeiro
lugar, todos os pacientes incluidos no estudo satisfaziam os
critérios para iniciar o desmame (condi¢oes de inclusao).
Todas as condicbes de inclusao foram avaliadas diariamente
por um médico que no participou da tentativa de desmame.
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Os médicos assistentes foram cegados a vdrias métricas
(PImax e Po,1). Os pacientes que nio cumpriram os critérios
de inclusio ou nio foram avaliados pelos investigadores
para inclusdo no estudo foram excluidos (Figura 1). Em
segundo lugar, embora nio sejam grupos equivalentes
(ndo houve randomizagio), a comparagao prévia entre
os Grupos Intervengio e Controle nos permitiu avaliar
a comparabilidade inicial dos grupos e, portanto, amplia
a validade. Finalmente, o0 método de desmame escolhido
(intervengao versus Controle) e extubagio foram feitos
a critério do médico assistente. O viés de selecio existiu
quando a tarefa dependia da decisao do médico. Para
evitar viés, o estudo atendeu a normas que garantiam
a confiabilidade dos dados obtidos e a qualidade das
conclusées que podem ser extraidas delas. Assim, o estudo
cumpriu a declaragio TREND (EQUATOR: https://www.
equator-network.org/reporting-guidelines/improving-
the-reporting-quality-of-nonrandomized-evaluations-of-
behavioral-and-public-health-interventions-the-trend-
statement).®

Pacientes neurocriticos admitidos a UTI

4

Desmame da VM

Nenhuma ou minima sedag3o (propofol < 1mg/kg/h ou midazolam < 0,1mg/kg/h), estimulo
ventilatério espontaneo, auséncia de hipertensdo intracraniana, ECG > motora > r pontos),
noradrenalina < 0,2ugr/kg/min, FiO, de 5cmH,0, Py, < 6cmH,0, PImax < -20cmH,0

' 4 v

Grupo Intervengdo

PSV 10/PEEP 5¢cmH,00,2 - 0,4
(Realizou-se o teste de vazamento do
manguito durante esse periodo com

PSV 7/0cmH, por 2 minutes)*
Falha

‘ do TRE

TRE didrio

@ Falha doTRE (TuboT FiO, 0,3 -0,4)

Sucesso do TRE - espirometria

. 4

Pontuagdo da capacidade das
vias aéreas (< 8 pontos)t

¥
Sim
¥

Extubacdo

¢ ( Nio

Figura 1 - Protocolo de desmame.

Grupo Controle

Estudo do protocolo (Grupo Intervencao)

Os pacientes foram ventilados com PSV (Figura 1), que
foi gradualmente reduzida (até atingir PSV de 10cmH.O
acima de 5cmH,O de PEEP).?¥ Nos tltimos 16 pacientes
do estudo, foi realizado um teste de vazamento do manguito,
com PSV de 7cmH>0 e 0cmH:O de PEEP, antes do TRE,
pois foram observados trés pacientes com estridor pds-
extuba¢do. Em seguida, o paciente foi desconectado do
ventilador e conectado ao tubo em T (TRE), considerado
o inicio da tentativa de desmame.®71%1419222) Todos os
pacientes foram submetidos diariamente a TRE até serem
extubados. Foram coletados os parimetros hemodinidmicos
(pressao arterial média - PAM, frequéncia cardiaca - FC),
parimetros respiratdrios (frequéncia respiratéria - FR, pressio
parcial de oxigénio - PaO: , pressio parcial de diéxido de
carbono - PaCOy, PaO,/FiO: e pH - por meio da anilise
dos gases sanguineos, além de saturagdo transcutinea de
oxigénio - Sa0») e parimetros neuroldégicos (ECG média)
inicial (5 minutos) e final (entre 30 e 120 minutos) do sucesso

Excluidos
o Neurocirurgia programada (duragdo da VM < 24 horas)
|:> o Doenga neuromuscular
o Lesdo da medula espinhal
o Paciente com traqueotomia
o Incapacidade de avaliagdo
o Lesdo traumatica grave
o Extubagdo direta sem TRE
o Autoextubagao

PSV/PEEP o Ordens de ndo reanimar

‘ o Morte de pacientes

TRE

(Tubo T Fi0, 0,3 - 0,4)

Sucesso do TRE

.

Extubacdo

UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilagdo mecanica; TRE - teste de respiracdo espontanea; ECG - escala de coma de Glasgow; Fi0: - fragéo inspirada de oxigénio; Po.1 - pressao de ocluséo; PImax - pressao inspiratdria
maxima; PSV - ventilagdo com presséo de suporte; PEEP - pressao expiratdria positiva final. * Realizado nos Gltimos pacientes incluidos (n = 16); T pontuagéo de capacidade das vias aéreas: nimero de aspiragdes/turno
(nenhum: 0; 1 aspiragéo: 1; 2 aspiragdes: 2; = 3 aspiracdes: 3); capacidade de tossir (forte: 0; moderada: 1; fraca: 2; ausente: 3); reflexo faringeo (forte: 0; moderada: 1; fraca: 2; ausente: 3); aparéncia das secregdes, incluindo

viscosidade (liquida: 0; espumosa: 1; espessa: 2; seca: 3) e coloragéo (clara: 0; marrom: 1; amarela: 2; verde: 3).
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do TRE.®® Considerou-se falha do TRE mais de dois dos
seguintes critérios: PaO; < 50 - 60mmHg com FiO. < 0,5 ou
Sa02 < 90%, PaCO; > 50mmHg, pH < 7,35, FR > 35mrm,
FC > 140bpm, pressdo arterial sistolica (PAS) > 180mmHg,
arritmias cardfacas, dispneia e aumento do uso de musculos
acessérios.”) Em caso de falha do TRE, o paciente foi
novamente submetido 3 VM. O sucesso do TRE foi definido
como a auséncia de qualquer uma das variveis mencionadas.
Procedeu-se a espirometria por meio de um espirdbmetro
Wright acoplado a um tubo em T ao fim do TRE com
sucesso. Foram coletados os seguintes parAmetros: volume

corrente (VC), FR, volume minuto e FR/VC calculada.®

Capacidade de desobstrucao das vias aéreas

Apés o sucesso do TRE, avaliou-se a capacidade das
vias aéreas por meio das seguintes varidveis (Figura 1):
namero de aspiragoes de secre¢oes/por turno de 8 horas
(nenhuma, 0; uma aspiragao, 1; duas aspiragoes, 2; = 3
aspiragoes, 3); aspecto das secrecoes, incluindo viscosidade
(liquido, 0; espumoso, 1; espesso, 2; seco, 3) e coloragao
(clara, 0; marrom, 1; amarela, 2; verde, 3); capacidade de
tossir (forte, 0; moderada, 1; fraca, 2; ausente, 3); e reflexo
faringeo apds aspiracio pelos enfermeiros e avaliagio do
médico assistente (forte, 0; moderado, 1; fraco, 2; ausente,
3). Considerou-se adequado escore < 8 para manter a
permeabilidade das vias aéreas.” Em seguida, o tubo
endotraqueal foi removido, e o paciente recebeu oxigénio
por meio de mdscara Venturi (FiO, de 0,3 - 0,4).19%7% Em

caso de escore > 8, 0 paciente era conectado 3 VM.

Desmame convencional (Grupo Controle)

Os pacientes foram desmamados da VM (Figura 1),
conforme o procedimento convencional de nossa UTI,
reduzindo o nivel de PSV."” Em seguida, o paciente foi
conectado a um tubo em T (foram coletados os mesmos
parimetros hemodinimicos e respiratérios do Grupo
Interven¢ao). Em caso de falha do TRE, o paciente
era novamente conectado 8 VM.® Apés o sucesso do
TRE, o paciente era extubado e recebia oxigenoterapia
convencional.1%%7:29

Os investigadores consideraram que todos os pacientes
preenchiam os critérios e estavam aptos para o desmame.
Em ambos os grupos, o médico assistente decidiu quando
iniciar o TRE. No Grupo Interven¢io, realizaram-se
o TRE, uma série de medigoes (por exemplo: teste de
vazamento do manguito, espirometria, capacidade de
desobstrucio das vias aéreas) e, entio, a extubacio do
paciente. No Grupo Controle, realizaram-se também o
TRE seguido de extubagio, conforme a decisao subjetiva
do médico (com base no nivel de consciéncia, quantidade
de secregdes e capacidade de tossir). A decisdo final

de extubd-lo ou traqueotomizd-lo ficava a critério do
médico responsdvel. Em nossa UTI, embora nao houvesse
protocolo, o paciente poderia ser traqueotomizado segundo
os seguintes critérios: VM prolongada (estabelecida aos 21
dias), baixo nivel de consciéncia apds a remogio da sedacio
(ECG < 9), excesso de secrecoes e falha do TRE ou da
extubagio.”

Considerou-se sucesso no desmame o paciente extubado
que nio necessitava de suporte ventilatério dentro de 48
horas apés a extubagio. A falha no desmame foi definida
como falha do TRE; necessidade de reintubagio urgente (ou
seja, parada cardiaca ou respiratéria, deterioragio neurolégica
e instabilidade hemodinimica) ou necessidade de suporte
ventilatério; ou morte dentro de 48 horas apés a extubagao.®?
Considerou-se falha de extubagio o paciente com insuficiéncia
respiratéria aguda dentro de 48 horas apés a extubagio (uso
de musculos acessérios, respiragio paradoxal, FR > por 2
horas, FC > 140bpm, SaO, < 90% ou PaO, < 80mmHg
com FO; > 0,5 ou PaCO; > 45mmHg) com necessidade de
suporte ventilat6rio.*”'>'¥ De acordo com estudos anteriores,
o paciente neurocritico sem sucesso de extubagio precisa ser
intubado.®¢11229 Conforme nossa experiéncia e a literatura,
nio se recomenda o uso de ventilagio nio invasiva (VNI) apds
uma extubagio sem sucesso, porém fica a critério do médico
responsével o teste de VNI A VNI ou oxigenoterapia
de alto fluxo ndo foram consideradas indicagdes para a
prevengio de extubagio sem sucesso. Da mesma forma, o
uso de broncodilatadores, aspiragio de secrecoes e fisioterapia
respiratéria ficaram a critério do médico e enfermeiros
assistentes.!”

No momento da admissao 2 UTI, foram coletadas as
seguintes varidveis: idade, sexo, indice de massa corporal,
comorbidades, Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 3
para prognostico de gravidade, Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) para faléncia de érgaos (no momento da
admissio 2 UTI), motivo da VM e ECG no momento da
intubacio. Durante a internagio na UTI, foram registados
todos os tratamentos e os procedimentos neurolégicos. Foram
documentados a duragio e os tipos de sedativos e analgésicos
em uso até o primeiro TRE. Além disso, foram registados o
tempo de inicio da VM até o primeiro TRE e o tempo desde
a prontidao do paciente para a avalia¢ao de desmame até o
primeiro TRE. Mediu-se ainda a duragio do ultimo TRE.

Apbs a primeira tentativa de desmame, registaram-se as
causas e a taxa de falha da extubagio, utilizacio de VNI e
necessidade de reintubagio. Foram registadas as seguintes
complicacoes durante a internagio na UTT: necessidade de
traqueotomia, infecgbes (pneumonia ou traqueobronquite
associada 4 VM, infeccio do trato urindrio e bacteremia),®”
desenvolvimento de insuficiéncia renal aguda (e a necessidade
de terapia de substitui¢io renal continua), auséncia de VM
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aos 28 dias e duragao total da VM. Os dias sem VM foram
definidos como o niimero de dias, do primeiro ao 28° dia,
em que um paciente respirava espontaneamente e estava
vivo. O dia zero foi definido como o dia em que o paciente
satisfez os critérios para iniciar o desmame. A VM rtotal
foi definida como a duragio da VM até que o ventilador
fosse finalmente desligado, definido como extubacio ou
traqueotomia definitiva sem a necessidade de VM ou VNI.

Analise estatistica

Com base nos resultados anteriores de nosso estudo
retrospectivo (no qual a falha de extubagio foi de 26%),"”
consideramos que a taxa de falha de extubagio poderia ser
reduzida em 13%® (26% no Grupo Controle versus 13% no
Grupo Interven¢io). O tamanho amostral estimado de cada
grupo era de 109 pacientes, com intervalo de confianga (1-a))
de 95% (p = 0,05) e poténcia (1-B) de 80%. O estudo foi
interrompido apés a inclusio de 94 pacientes, porque alguns
investigadores se mudaram para outro hospital.

Procedeu-se a andlise comparativa das varidveis
quantitativas, paramétricas ou nio, utilizando o teste ¢ de
Student ou o teste U de Mann-Whitney. Para as varidveis
qualitativas, utilizamos o teste qui-quadrado ou o teste
exato de Fisher. O risco relativo e o intervalo de confianca
de 95% foram calculados para os parimetros qualitativos, a

Pacientes neurocriticos
admitidos a UTI

fim de comparar o efeito dos grupos. O ntiimero de pacientes
vivos e respirando sem VM aos 28 dias foi analisado pelas
curvas de Kaplan-Meier (teste de log rank). A probabilidade
cumulativa de sobrevida aos 90 dias foi determinada pelas
curvas de Kaplan-Meier e pelo teste de Breslow. Utilizou-
se uma covaridvel dependente do tempo para pressupor a
proporcionalidade das razées de risco, com o objetivo de
estudar a mortalidade aos 90 dias.®” Chegou-se 4 significAncia
estatistica se p < 0,05. Os dados foram analisados usando o
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 22.0.

RESULTADOS

Durante o periodo do estudo, 94 dos 314 pacientes
admitidos & UTT (Figura 2) foram incluidos no estudo (50
pacientes no Grupo Intervengao e 44 pacientes no Grupo
Controle). Como mostrado na tabela 1 e considerando o
nimero limitado de pacientes e a ndo randomizagio, nao
houve diferenca estatisticamente significativa nas varidveis
basais. Da mesma forma, nao houve diferenca significativa
nos medicamentos sedativos e analgésicos utilizados e nem
nas complica¢oes e procedimentos realizados durante a
internacio na UTT.

Durante o periodo de desmame (Tabela 2), tanto o
inicio da VM quanto o tempo em que o paciente atingiu
os critérios de desmame até o primeiro TRE foram menores

Excluidos (n = 220)

-314 o Morte (n=71)
(n= ) o Neurocirurgia programada com VM < 24 horas (n = 64)
o Sem avaliagdo(n = 35)
o Extubagdodireta sem TRE (n = 13)
o LSV (n=9)
o ECG<8pontos(n=7)
o Paciente com traqueotomia(n =7)
Processo de desmame o Lesdo da medulaespinhal (n=5)
com TRE o (F:’)ImaxiZOc_n:lHZO (n=5)
(n = 94) o Outros* (n=4)
l
[ |
Grupo Intervencao Grupo Controle
(n=50) (n=44)
\ |
Retirado do estudo Retirado do estudo
(n=0) (n=0)
Perdido durante o acompanhamento Perdido durante o acompanhamento
(n=0) (n=0)
| |
Analisado Analisado
(n=50) (n =44)

Figura 2 - Fluxograma do estudo.

UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilacdo mecénica; TRE - teste de respiragdo esponténea; LSV - limitacdo do suporte de vida; ECG - escala de coma de Glasgow; PImax - pressao inspiratéria méxima. * Doenca

neuromuscular (n = 2), autoextubacao (n = 1), lesdo traumética grave (n = 1).
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Tabela 1 - Caracteristicas demogréficas, comorbidades, doencas neurolégicas, nivel de consciéncia no inicio da ventilagdo mecanica, sedativos e analgésicos empregados

e intervengdes e complicacoes basais na unidade de terapia intensiva

Grupo Intervengao

Grupo Controle

(n = 50) (n = 44) Valor de p
Sexo masculino 30 (60) 27 (61) 1,00*
|dade (anos) 54 + 19 58 =19 0,34
IMC (kg/m?) 27 +4 29=7 0,22
SAPS 3 na admisséo a UTI 55 =+ 15 53 =17 0,57
SOFA na admissao a UTI 6+2 7+3 0.1
Hipertensao arterial 16 (32) 16 (36) 0,67*
Diabetes mellitus 6(12) 9 (20) 0,39*
Doenca pulmanar obstrutiva cronica 2 (4) 5(11) 0,24*
Insuficiéncia renal cronica 1(2) 4(9) 017*
Cardiopatia isquémica 3 (6) 3(7) 1,00*
Tabagismo 6 (12) 4 (9) 0,75*
Alcool 2(4) 3(7) 0,65
Doenca neuroldgica
AVC hemorragico agudo 15 (30) 12 (27)
Traumatismo craniencefélico 10 (20) 14 (32)
AVC isquémico agudo 7(14) 3(7)
Coma metabélico 8 (16) 8(18) 0,52
Hemorragia subaracnoidea 6(12) 3(7)
Estado de mal epiléptico 2 (4) 4 (9)
Cirurgia neuroldgica programada com VM > 24 horas 2 (4) 0(0)
Paciente médico 40 (80) 32 (73) 0,46*
Paciente cirtrgico 10 (20) 12 (27)
Caracteristicas da intubagéo
Cendrio
Fora do hospital 16 (32) 13 (29)
Servico de emergéncia 12 (24) 11 (21)
uTl 12 (24) 12 (27) 0,97
Outro hospital 5(10) 5(11)
Bloco cirtirgico 5(10) 3(7)
Tipo de intubacao
Intubagao urgente 44 (88) 40 (91) 007
Intubagao programada 6(12) 4(9)
ECG (pontos) na admissao a UTI
3-8 32 (64) 35(79)
>8-12 10 (20) 6 (14) 0,21
>12-15 8 (16) 3(7)
Sedacéo
Propofol 29 (58) 19 (43)
Propofol e midazolam 17 (34) 14 (32) .
Midazolam 0(0) 5(11) 008
Sem sedacao 4(8) 6 (14)

Continua...
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...continuagao

Grupo Intervencao Grupo Controle

(n = 50) (n = 44) Valor de p

Analgesiat

Morfina 34 (68) 34 (77)

Fentanil 5(10) 1(2)

Morfina e fentanil 2(5) 2(4) 048

Sem analgesia 9(18) 7 (16)
Duracéo da sedacao (horas) 55 (31-93) 49 (25 - 81) 0,37
Duracéo da analgesia (horas) 73 (31-117) 75 (29 - 123) 0,95
Evolugéo na UTI

Hipertensao intracraniana 8 (16) 3(7) 0,2*

Craniotomia descompressiva 2 (4) 2 (4) 1,00*

Drenagem ventricular externa 6(12) 8 (18) 0,56*

IMC - indice de massa corporal; SAPS - Simplified Acute Physiology Score; UTI - unidade de terapia intensiva; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment; AVC - acidente vascular cerebral; VM - ventilacdo mecénica; ECG -
escala de coma de Glasgow. Resultados expressos como n (%), média = desvio-padrao ou mediana e intervalo interquartil (25 - 75). * Teste de Fisher; t tempo de uso até a primeira tentativa de extubacao.

Tabela 2 - Parametros respiratérios durante a ventilagao com pressao de suporte e o (ltimo teste de respiragao espontanea e desfecho

Grupc()nln=te;\g)angao Gru(|1no:o4n4t)|'ole Valor de p

Inicio da VM - primeiro TRE (dias) 3(1-5) 5(2-11) 0,01
Critérios de prontidao para desmamar - primeiro TRE (horas) 8 (1-25) 23 (8-74) 0,003
Pardmetros respiratdrios durante a ventilagdo com pressao de suporte

Plmax* (cmH20) -28+6 -31+9 0,23

Po1* (cmH:0) 5+10 3=2 0,56

Teste de vazamento do manguito (resultado negativo) 16/16 (100) 0 NA
Espirometria ao término do TRET

FCAVC (bpm/L) 59 + 28 0 NA

Volume minuto (L/minuto) 10+ 28 0 NA

Pontuag&o da capacidade de desobstrucao das vias aéreas 4+2 0 NA

Falha do TRE 9(18) 12 (34) 012
Medic&o respiratéria ao término de um TRE com sucesso

ECGt 9+2 10 =1 0,08

Mediana da pressao arterial (mmHg) 102 £ 13 99 + 13 0,47

Frequéncia cardfaca (bpm) 91 +20 83 =17 0,13

Frequéncia respiratdria (mrm) 24 =6 21+7 0,19

pH 7,41 =013 7,43 = 0,05 0,61

PaC0z, (mmHg) 37 x5 39+6 0,44

Pa02/Fi0z, (mmHg) 230 = 93 254 =107 0,46

Duracdo do TRE* (minutos) 80 (60 - 157) 90 (60 - 180) 0,62
Desfecho da primeira tentativa de desmame

Traqueotomia direta 0(0) 9(20) 8

Extubagao 50 (100) 35 (79) 0001

VM - ventilagdo mecanica; TRE - teste respiratério esponténeo; Plmax - presséo inspiratria méxima; Po.1 - pressao de oclusdo a 100 ms; NA - ndo apropriado; FR/VC - relacéo entre frequéncia respiratéria e volume corrente;
ECG - escala de coma de Glasgow; PaCO: - presséo parcial de didxido de carbono; Pa0:/Fi0: - relacéo entre pressao parcial de oxigénio arterial e fracao inspirada de oxigénio. Resultados expressos por mediana (intervalo
interquartil), média + (desvio-padrao) ou n (%). * Realizado em todos os pacientes a serem incluidos no estudo, registrado apenas em 80 pacientes; T n = 41 pacientes no grupo de estudo; ¥ a escala de coma de Glasgow ao
término do teste de respiracao esponténea foi avaliada com base nos itens resposta motora e ocular. A resposta verbal foi considerada 1 ponto porque todos os pacientes estavam intubados; § causas da traqueotomia: baixo
nivel de consciéncia (n = 6), ventilacao mecanica prolongada (n = 3): quantidade de secrecdes (n = 2), falha no teste de respiragéo esponténea (n = 1); 1 teste exato de Fisher.
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no Grupo Intervengao que no Grupo Controle [3 (1 - 5)
dias versus 5 (2 - 11) dias; p = 0,01] e [8 (1 - 25) horas
versus 23 (8 - 74) horas; p = 0,003]. Na comparagiao dos
dois grupos, nao houve diferenca significativa na taxa
de falhas do TRE. Os pacientes do Grupo Intervencao
obtiveram sucesso em todos os testes antes da extubacio.
Ao fim do tltimo TRE, nio houve diferenca neuroldgica,
hemodinimica ou respiratéria entre os dois grupos.
Apbs a primeira tentativa de desmame, foram extubados
mais pacientes no Grupo Interven¢iao do que no Grupo
Controle (100% versus 79%; p = 0,01). No Grupo
Controle, nove (20%) pacientes foram diretamente
traqueotomizados (desfecho primdrio).

Com relagio ao objetivo primdrio (Tabela 3), a taxa
de falha de extubagio nio foi significativamente diferente
entre os dois grupos (18% no Grupo Intervengao versus
17% no Grupo Controle; risco relativo de 1,02; 1C95%
0,64 - 1,61; p = 1,00). Apds a aplicagdo de VNI, a
taxa de reintuba¢io foi menor no Grupo Controle

Tabela 3 - Desfechos comparativos entre os dois grupos

(16% no Grupo Intervencao versus 11% no Grupo
Controle; risco relativo de 1,15; IC95% 0,74 - 1,82;
p = 0,75). O nimero de pacientes que precisaram
de traqueotomia foi menor no Grupo Intervengio
que no Grupo Controle [4 (8%) versus 11 (25%) no
Grupo Controle; risco relativo de 0,32; IC95% 0,11 -
0,93; p = 0,04]. Nio houve diferenga estatisticamente
significativa entre as demais varidveis. Aos 28 dias, os
pacientes do Grupo Interven¢io tinham mais dias sem
ventilador do que os do Grupo Controle [28 (26 - 28)
dias versus 26 (19 - 28) dias; p = 0,01]. Contudo, a anilise
da taxa sem ventilacdo aos 28 dias e da mortalidade nio
mostrou diferencas entre os dois grupos (Figura 3). O
tempo total de VM foi menor no Grupo Intervengao que
no Grupo Controle [5 (2 - 13) dias versus 9 (3 - 22) dias;
p = 0,01]. Nao houve diferenga no tempo de internagio
na UTTI ou hospitalar ou mortalidade aos 90 dias

(Tabela 3 e Figura 4).

Grupo Intervencao

Grupo Controle

(n = 50) (n = 44) Valor de p Risco relativo (IC95%)

Falha de extubagdo* (n = 85) 9/50 (18) 6/35 (17) 1,00t 1,02 (0,64 - 1,61)
VNI apés falha de extubacdo (n = 85) 1/50 (2) 2/35 (6) 0,56t 0,55 (0,11 -2,79)
Reintubacdo (n = 85) 8/50 (16) 4/35 (11) 0,751 1,15 (0,74 - 1,82)
Necessidade de traqueotomia¥ 4(8) 11 (25) 0,04t 0,32 (0,11-0,93)
Insuficiéncia renal aguda 1(2) 2 (4) 0,59t 0,61(0,12-3,1)
TSRC 0 (0) 2 (4) 0,211 NA

PAVM precoce$ 3(6) 0(0) 0,24t NA
PAVM tardia¥ 1(2) 5(11) 0,09t 0,29 (0,05 - 1,80)
Bacteremia 2 (4) 1(2) 1,001 1,26 (0,55 - 2,88)
Infecgéo do trato urinério 1(2) 5(11) 0,09t 0,29 (0,05 - 1,80)
Sem ventilador aos 28 dias 28 (26 - 28) 26 (19 - 28) 0,01

VM total | | (dias) 5(2-13) 9(3-22) 0,01

Internacdo na UTI (dias) 9(5-20) 14 (6 - 29) 0.1

Hospitalizagéo (dias) 24 (17 - 48) 33 (19-52) 0,26

Mortalidade na UTI 4(8) 3(7) 1,001 1,08 (0,55 - 2,11)
Mortalidade hospitalar 5(10) 8 (18) 0,371 0,69 (0,33 - 1,41)
Mortalidade aos 90 dias 5(10) 10 (23) 0.16 0.15(0,01 - 2,21)

1C95% - intervalo de confianga de 95%; VNI - ventilacao nao invasiva; TSRC - terapia de substituigao renal continua; NA - néo apropriado; PAVM - pneumonia associada a ventilacao mecanica; VM - ventilagao mecénica; UTI -
unidade de terapia intensiva. Resultados expressos por n (%). * Causa da falha de extubacao - Grupo Intervencéo: deterioracao neuroldgica (n = 1), insuficiéncia respiratdria aguda (n = 2), excesso de secregéo traqueobrdnquica
(n = 1), estridor laringeo (n = 3), atelectasia (n = 2); Grupo Controle: excesso de secrecao traqueobronquica (n = 5), estridor laringeo (n = 1); T teste exato de Fisher; % inclusdo de traqueotomia antes e depois da extubacéo.
Causas da traqueotomia no Grupo Intervencao: falha de extubagéo (n = 4). Causas da traqueotomia no Grupo Controle: baixo nivel de consciéncia (n = 6), ventilacao mecanica prolongada (n = 3) [falha no teste de respiragao
espontdnea (n = 1), quantidade de secrecdes (n = 2)] e falha de extubacao (n = 2); § pneumonia associada a ventilacao mecanica precoce (antes de 7 dias da ventilagao mecénica) no Grupo Intervencao: Staphylococcus aureus
sensivel @ meticilina (n = 2), Klebsiella pneumoniae (n = 1); 1 pneumonia associada a ventilagao mecénica tardia (ap6s 7 dias da ventilagdo mecanica) no Grupo Intervencéo: Stenotrophomonas maltophilia (n = 1); no Grupo

Controle: P: [ gil (n=4),S

Itophilia (n = 1); |1 definiu-se a ventilagdo mecanica total como a duragéo da ventilagdo mecanica até que o ventilador fosse finalmente desligado, levando a

extubacéo ou desconexao definitiva do paciente por traqueotomia, sem a necessidade de conexao a ventilacao mecénica ou ventilagao nao invasiva.
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Grupo intervengéo

Grupo Controle

Controlado pela intervencao
Controlado pelo Controle

Proporgéo de pacientes

Dias

Figura 3 - Tempo sem ventilagéo aos 28 dias.
Nimero de pacientes que estavam vivos e respirando sem ventilagdo mecénica invasiva durante os 28 dias. Teste de log rank (p = 0,387).

Grupo intervengédo
Grupo Controle

Probabilidade de sobrevida

Tempo (dias)

Grupo Intervencio

Grupo Controle

Figura 4 - Andlise de sobrevida de Kaplan-Meier (com teste de Breslow) comparando o Grupo Intervengéo com o Grupo Controle apés 90 dias.
A tabela mostra o niimero de pacientes que sobreviveram durante o periodo de estudo. RR - razao de risco.
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DISCUSSAO

O desmame de pacientes neurocriticos submetidos a
VM ¢ desafiador por vdrias razoes. A intubagio costuma ser
necessdria, devido a danos neuroldgicos centrais, o que leva
A disfuncao do estimulo ventilatério ou do Controle das
vias aéreas; os pacientes permanecem sob VM por periodos
prolongados, o que aumenta o risco de enfraquecimento
dos musculos respiratérios e infecgdes respiratérias. >3
Além disso, em um estudo retrospectivo anterior com
208 pacientes que passaram por TRE, no qual a aspiracio
frequente de secre¢oes foi determinante para a falha de
extubacio (razao de chances de 5,699; IC95% 1,863 -
17,432), observou-se elevada taxa de falha de extubacio
(26%)." Assim, consideramos que um estudo no qual
o desmame por protocolo (Grupo Intervengiao) fosse
comparado ao desmame convencional (Grupo Controle)
na prdatica clinica melhoraria os desfechos descritos
anteriormente.’” Este estudo pretendeu avaliar, de forma
abrangente, o resultado da extubacgio precoce em pacientes
neurocriticos que foram submetidos a uma avaliagao didria
para determinar sua prontidao para o desmame, capacidade
de respirar espontaneamente e capacidade de manter as
vias aéreas patentes em compara¢io com o procedimento
convencional, em que a impressao subjetiva do médico é
fator determinante de iniciar o desmame e a extubacio
do paciente. O estudo apresenta sérios pontos negativos.
Primeiro, o desenho do estudo sem randomizagdo sugere
a possibilidade de viés. Segundo, ocorreram mudangas na
equipe de pesquisa, o que obrigou o término do estudo.
Consequentemente, o tamanho amostral estimado nao foi
alcancado e temos que admitir que o estudo carece de poder
estatistico para avaliar seu objetivo primdrio. Portanto,
temos que aceitar a hipétese nula de que o protocolo de
desmame nio reduziu a falha de extubagio em comparacio
com o desmame convencional. Entretanto, em comparagio
com o Grupo Controle, o Grupo Interven¢io teve taxa de
extubagio maior, porém a duragio da VM e a necessidade
de traqueotomia foram reduzidas.

A primeira questdo deste estudo é, para pacientes
neurocriticos, qual ¢ o nivel de consciéncia adequado para
iniciar o desmame e realizar a extubac¢io? Infelizmente,
nao ¢é fdcil determinar o nivel de consciéncia apropriado
para esses pacientes. Em vdrios estudos, os autores
escolheram uma ECG > 8 (ou pontua¢io motora > 4)
como corte para considerar a extubagao.®”182223:33) No
entanto, em outros estudos, os autores escolheram a
recuperacio da doenca neurolégica.®'**¥ A auséncia de
critérios uniformes ¢ capaz de fazer com que pacientes que
poderiam ser extubados sejam excluidos dos estudos ou
sejam diretamente submetidos A traqueotomia.®***¥ Um

estudo observacional multicéntrico comparou pacientes
neurolégicos com nio neuroldgicos e mostrou que a
taxa de traqueotomia primdria foi maior em pacientes
neuroldégicos do que em pacientes nio neuroldgicos
(14% a 29% versus 13%; p < 0,001).%)” Da mesma forma,
um estudo observacional prospectivo multicéntrico
internacional mostrou taxa de traqueotomia primdria de
21%. A principal causa da traqueotomia foi o baixo nivel
de consciéncia (73%).%” Observamos propor¢ao maior de
pacientes diretamente (principalmente) traqueotomizados
no Grupo Controle (20%), principalmente devido ao baixo
nivel de consciéncia, de acordo com os critérios médicos.
Novamente, a subjetividade médica provavelmente
influenciou a tomada de decisao, dado que, a priori, as
varidveis da forca muscular analisadas para a inclusdo
no estudo indicaram que a extuba¢io poderia ter sido
realizada. Em conclusio, niao hd recomendacio de corte
da ECG para considerar o inicio do desmame.®* A decisao
de tentativa de extubag¢do ou traqueotomia é controversa.
Nio obstante os possiveis beneficios da traqueotomia
(VM e internacio na UTI mais curtas), recomenda-se a
tentativa de extubagio antes de realizar a traqueotomia.
432 Semelhante a vérios estudos, consideramos que
pacientes com bom nivel de consciéncia (ECG > 9 pontos)
estariam prontos a extubagio.*>*¥ Entretanto, questiona-
se a eficdcia da extubagio em pacientes com baixo nivel de
consciéncia (ECG < 8). Um estudo de amostra pequena
de pacientes com baixo nivel de consciéncia, sucesso no
TRE e capacidade de manter as vias aéreas patentes (Airway
Care Score < 7) mostrou baixa taxa de reintubacio (12,5%)
apds a extubacio precoce.®® Da mesma forma, em um
estudo observacional prospectivo, 80% dos pacientes com
traumatismo encefdlico com ECG < 8 (31 pacientes) e
91% dos pacientes com ECG < 4 (10 pacientes) foram
extubados com sucesso.® Portanto, a aplicabilidade do
protocolo do presente estudo neste subgrupo de pacientes
¢ questiondvel e requer outros estudos.

O segundo questionamento abordado por este estudo
¢ se um protocolo que emprega trés etapas (avaliacao
objetiva da prontidao para desmamar, TRE e avaliagio da
capacidade de manter as vias aéreas patentes) seria eficaz.
Primeiro, o uso de critérios objetivos como primeira etapa
de desmame nos permitiu comegar o desmame mais
rapidamente, evitando a subjetividade dos médicos.?*3¥
Segundo, realizamos o TRE por meio de um tubo em T
como segunda etapa de desmame, 1027283435 porém, na
prética clinica, o TRE nao seria capaz de diferenciar os
pacientes que falhardo, uma vez que esses pacientes nao
costumam ter problemas que se manifestam com esse
teste (insuficiéncia cardiaca, por exemplo)."? Além disso,
uma pesquisa realizada em trés hospitais norte-americanos
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estudou os critérios de extubagio em pacientes com
sucesso no TRE e demonstrou que, em 37% dos casos,
os intensivistas retardaram a extubac¢io.?” Em estudo
observacional multicéntrico com pacientes neurolégicos,
entre 35% e 53% dos pacientes com ECG 2 8 e sucesso
no TRE, em comparagao com 55% dos pacientes nao
neuroldgicos, progrediram para o desmame.®” Da mesma
forma, um estudo observacional multicéntrico comparou
dois momentos de extubagio (antes ou no dia em que os
critérios de extubagio foram atingidos versus extubagao
tardia) em pacientes neurocriticos que passaram pelo TRE.
A duragio da VM e o tempo de internagao na UTT foram
menores no grupo de extubagao precoce do que no grupo
de extubacio tardia: 4 (3 - 5) dias versus 8 (7 - 12) dias,
com p < 0,01, e 6 (4 - 13) dias versus 13 (8 - 11) dias; p <
0,01, respectivamente. Além disso, ndo houve diferenca na
falha de extubagio entre os dois grupos (19% extubagao
imediata versus 27% de extubagao tardia; p = 0,27). O
nivel de consciéncia (raziao de chances de 0,96; IC95%
0,74 - 1,26) nao estava relacionado a falha de extubacio.
Por outro lado, o nivel de consciéncia estava relacionado a
extubacio tardia (razio de chances de 0,30; 1C95% 0,17 -
0,54).%% Coplin et al. demonstraram que a extubagao
tardia (devido a baixa ECG) em pacientes neurocriticos
passiveis de serem extubados aumentou a duragao da VM,
a taxa de pneumonia e o tempo de internagio na UTI, o
que se correlacionou com custos mais altos de assisténcia
médica.® Finalmente, em um estudo randomizado,
apenas 25% dos pacientes neurocriticos que passaram
pelo TRE foram extubados por conta de preocupagdes
com o nivel de consciéncia.?? Esses dados indicam que a
subjetividade do médico provavelmente atrasou a extubagio
do paciente com nivel aceitdvel de consciéncia (ECG >
8 pontos) que obteve sucesso no TRE. E provével que o
nivel de consciéncia seja um fator limitante no processo
de desmame. Em terceiro lugar, apés obter sucesso no
TRE, avaliamos a capacidade de manter a paténcia das
vias aéreas por meio da liberacio da secregao.*>1517:2239 Em
vérios estudos observacionais com pacientes neurocriticos,
secreges copiosas e tosse fraca foram associadas a falha de
extubagio.*¥35% Em suma, foram sugeridas pontuagées
preditivas para falha de extubagio, que sio utilizadas para
avaliar o nivel de consciéncia e a capacidade de manter
uma via aérea patente.”'**3 Da mesma forma, um estudo
de antes e depois da implementagio de vérios parAmetros
ventilatérios mostrou os mesmos resultados que obtivemos.
A duragio da VM foi menor no grupo de estudo que no
Controle (12,6 dias versus 14,9 dias; p = 0,02). Além disso,
nao houve diferenca na taxa de falha de extubagao (13,5%
versus 9%; p = 0,11).%Y Como resultado de seguir as trés
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etapas do protocolo, observamos que o Grupo Intervencio
teve taxa de extubagio maior que o Grupo Controle, sem
nenhuma diferenca significativa nas taxas de falha do TRE e
de falha de extubagao. A duragao da VM, porém, no Grupo
Intervengio foi menor que no Grupo Controle, e o Grupo
Intervengao também teve taxa de traqueotomia menor,
levantando questoes sobre a adequac¢io da extubacio
baseada na decisdo subjetiva do médico. A decisao subjetiva
do médico, entretanto, provavelmente nio influenciou a
taxa de falha de extuba¢io comparada 2 extubagio tardia,
pois todos os pacientes satisfaziam as condigoes de serem
extubados.®?>2*3% Surpreendentemente, a menor taxa de
falha de extubagao no Grupo Controle (17%) comparado
aos nossos resultados iniciais (26%)"” pode ser devido
a selecao da amostra. No estudo anterior, os pacientes
com falha de extubagao apresentavam menor nivel de
consciéncia (ECG 12 + 3) e estado respiratério desfavordvel
(FR 24 + 6 mrm) do que no estudo atual, o que poderia
implicar em associa¢io com alta taxa de falha de extubagio.
19 Portanto, desmame por protocolo provavelmente
reduziria a taxa de falha de extubacio em uma amostra de
pacientes que nio fossem tdo seletivos e para os quais nio
fossem mensurados parAmetros de forca respiratdria.

No presente estudo, foram identificadas vdrias limitagoes.
Em primeiro lugar, poderiam ter ocorrido vieses porque
as caracteristicas do estudo nao foram randomizadas. Isso
influenciou negativamente a validade interna do estudo.
Estamos cientes de que existe um certo grau de viés porque
cada médico escolheu realizar desmame convencional ou
utilizar desmame por protocolo - mais exigente. Apesar de
todas as limitacdes mencionadas (auséncia de randomizacao e
cegamento), a homogeneizagao da amostra antes da inclusio
no estudo e o cumprimento das regras que regulam esse tipo
de estudo proporcionam a mais alta qualidade metodoldgica.®
Em segundo lugar, uma concluso antecipada do estudo antes
de atingjr o tamanho da amostra (94 em vez de 218 pacientes),
devido a perda de parte da equipe de pesquisa, reduziu
ostensivamente o poder estatistico do estudo e a aplicabilidade
dos resultados. Portanto, devemos interpretar os resultados
com cautela. Em terceiro lugar, uma inclusdo anterior do teste
de vazamento do manguito no protocolo pode ter reduzido a
taxa de falhas, uma vez que trés pacientes tiveram extubagio
com falha devido ao estridor laringeo. Apesar da qualidade
moderada das evidéncias, o teste é recomendado em pacientes
com risco de estridor laringeo." Entretanto, na pratica clinica,
seu uso ¢ limitado, como demonstrado em uma pesquisa
internacional.®® Além disso, em pacientes neurocriticos, o
teste de vazamento do manguito também nao foi associado a
falha de extuba¢ao.®**> Em quarto lugar, no Grupo Controle,
uma taxa semelhante de falha de extubagio e uma taxa de
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reintuba¢io menor em comparagio ao Grupo Intervenc¢io
poderia resultar do reduzido tamanho da amostra, dos pacientes
que foram submetidos a traqueotomia primdria e do uso de
VNI. A VNI nio ¢ recomendada em pacientes neurocriticos,
porque as secregdes copiosas ou a deterioragio neuroldgica
tém efeito negativo na eficicia da VNL.®” Entretanto, um
estudo retrospectivo relatou beneficios da VNI comparado a
traqueotomia em pacientes neurocriticos. No grupo VNI, a
taxa de infeccdo e a duragio da VM foram inferiores as do
grupo traqueotomizado [54,5% versus 84,1%, com p = 0,005
e 123 (89,5 - 218,0) horas versus 195 (127,3 - 372,3) horas,
com p = 0,005].%” Em nosso estudo, a VNI foi adotada em
vdrias ocasides para evitar a reintubacao (2% versus 6%) apesar
de ndo ser um procedimento comum nesses pacientes.’” Hd
vérios estudos mostrando que a VNI ¢ usada em pacientes
neurocriticos."??*3” Entretanto, nio hd recomendagio para
seu uso nas diretrizes estabelecidas.” Assim, a VNI pode ser
indicada se o paciente satisfaz os critérios, ou seja, bom nivel de
consciéncia ou quantidade normal de secregbes, que sao causas
de falha em pacientes neurocriticos.®*)

CONCLUSAO

Considerando as limita¢oes de nosso estudo, a aplicagio
de um protocolo para pacientes neurocriticos que foram
avaliados quanto a prontiddo para desmamar, capacidade
de respirar espontaneamente e capacidade de manter a
paténcia das vias aéreas levou a uma proporgao elevada de
extubagio, a uma necessidade reduzida de traqueotomia e
a menor duragio da ventilagio mecinica. Entretanto, nio
houve reducio na falha de extubacio ou nos 28 dias livres
de ventilagao mecénica, em comparagao com o Grupo de
Controle.
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