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RESUMO

Objetivo: Abordar a pritica atual de desmame da ventilagio
mecinica invasiva de pacientes em unidades de terapia
intensiva pedidtrica, com foco no uso de protocolos, critérios,
pardmetros ¢ indica¢des padronizados para suporte respiratdrio
nio invasivo ap6s a extubagio.

Métodos: Realizou-se uma busca eletronica de novembro
de 2021 a maio de 2022 em unidades de terapia intensiva
pedidtrica ibero-americanas. Participaram médicos e terapeutas
respiratdrios, com um unico representante de cada unidade de
terapia intensiva pedidtrica incluida. Nao houve intervencoes.

Resultados: A taxa de resposta foi de 48,9% (138/282),
representando 10 paises ibero-americanos. Em apenas 34,1%
(47/138) das unidades de terapia intensiva pedidtrica havia
protocolos escritos de desmame de ventilagio mecénica
invasiva, e seu uso estava associado a presenga de terapeutas
respiratérios (RC 3,85; 1C95% 1,79 - 8,33; p = 0,0008). O
método mais comum de desmame envolveu uma reducio
gradual do suporte ventilatério mais um teste de respiracio

espontinea (47,1%). A duracao média da tentativa de
respiragio espontinea foi de 60 a 120 minutos em 64,8% das
respostas. A presenca de um terapeuta respiratorio na unidade
de terapia intensiva pedidtrica foi a tnica varidvel associada ao
uso de um teste de respiragio espontinea como o principal
método de desmame da ventilagio mecanica invasiva (RC 5,1;
IC95% 2,1 - 12,5). Os protocolos de suporte respiratério nao
invasivo nao foram usados com frequéncia apds a extubagio
(40,4%). Quase metade dos respondentes (43,5%) relatou
preferéncia pelo uso de pressao positiva de dois niveis nas vias
aéreas como modo de ventilagio ndo invasiva apds a extubagio.

Conclusao: Uma grande propor¢io de unidades de terapia
intensiva pedidtrica ibero-americanas nao possui protocolos de
desmame. Nosso estudo destaca uma variabilidade substancial
nas prdticas de prontiddo para extubacio, ressaltando a
necessidade de padronizagio desse processo. No entanto,
a presenca de um terapeuta respiratdrio foi associada a uma
maior adesdo as diretrizes.

Descritores: Respiracio artificial; Unidades de terapia intensiva pedidtrica; Extubacio; Ventilagio nio invasiva; Inquéritos e questiondrios
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INTRODUGAO

Entre 35,7 € 55% dos pacientes internados em unidades
de terapia intensiva (UTIs) pedidtricas recebem ventilagao
mecinica (VM) invasiva.'"¥ Mesmo no contexto de vérios
processos patoldgicos criticos, o desmame precoce do suporte
respiratério invasivo continua sendo objetivo prioritdrio para
evitar riscos, complicagoes ¢ aumento dos custos de satide
associados & VM invasiva prolongada.t®

Apesar do amplo consenso sobre a minimizagao da
duracio da VM invasiva, a escassez de evidéncias sobre
os métodos de desmame pedidtrico contribui para uma
variabilidade significativa na prética.®'" Recentemente,
foram publicadas as primeiras International Clinical Practice
Guidelines for Pediatric Ventilator Liberation in Pediatrics.
Trés recomendagdes principais enfatizam o uso de protocolos
padronizados para identificar os pacientes que atendem
aos critérios de desmame do ventilador e a aplicacio de
um conjunto de medidas para confirmar a prontidio para
a extubacao. Essas medidas devem incluir um teste de
respiragdo espontinea (TRE).?

Embora a implementagio dessas diretrizes possa contribuir
para padronizar o desmame da VM em criangas, elas s6
comegaram a ser divulgadas recentemente, e estudos anteriores
revelaram variabilidade substancial nas préticas assistenciais." >

Elaboramos e realizamos um inquérito com o objetivo
geral de examinar as prdticas clinicas atuais relacionadas
ao desmame da VM invasiva em UTIs pedidtricas
ibero-americanas. Os objetivos especificos inclufam:
identificar o uso de protocolos padronizados; analisar os
critérios e pardmetros usados durante o desmame da VM
invasiva; e avaliar o uso de ventilacio nio invasiva (VNI)
apos a extubagio. Os resultados do inquérito nos permitiram
identificar 4reas de melhoria e fornecer suporte para se
desenvolverem estudos futuros que contribuam para a geragao
de evidéncias nessa importante drea da medicina intensiva.

METODOS

Desenho e populacao do estudo

O desenho do inquérito baseou-se em um documento
original j4 publicado"” com tradugao para o espanhol,
posteriormente adaptado pelo Grupo de Liberagao da
Ventilacio Mecanica do Comité Respiratério da Sociedad
Latino-Americana de Cuidados Intensivos Pedidtricos
(SLACIP). O inquérito, inicialmente publicado em espanhol
e posteriormente traduzido para o portugués no outono
de 2021, realizou-se por meio de reunides virtuais e foi
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distribuido a todos os paises ibero-americanos por enderecos
de e-mail fornecidos pelos coordenadores nacionais afiliados
a0 Grupo de Liberagao da Ventilagio Mecanica. Cada e-mail
inclufa uma carta-convite, ¢ um e-mail recordatério foi
enviado apds 2 a 4 semanas. Ao concordar em participar,
um representante de cada UTI pedidtrica preencheu o
questiondrio, especificando sua profissio e fungdo. Utilizou-se
a plataforma Google Form, exigindo que os participantes
digitassem um cddigo de acesso predefinido.

Desenvolvimento do inquérito

O inquérito continha 25 perguntas relacionadas ao
processo de desmame da VM (Apéndice 1 - Material
suplementar) e coletou o seguinte: caracteristicas demogréficas
das UTTs pedidtricas participantes, incluindo o tipo de sistema
de satde, de hospital e UTT pedidtrica, o nimero e a faixa
etdria dos pacientes admitidos em 2019 (pré-pandemia da
doenga pelo coronavirus 2019 [COVID-19]); informagoes
sobre recursos humanos, incluindo a presenga de um terapeuta
respiratério (TR); informagoes sobre a prética clinica,
incluindo a defini¢ao do processo, o uso de um protocolo
padronizado, o uso de um teste de prontidao para extubagio
(TPE) ou pacote de medidas para avaliar a aptiddo de um
paciente de ser desmamado da VM invasiva, incluindo o tipo e
aduragao do TRE (Apéndice 2 - Material Suplementar), o uso
de outros testes, como o e fuga de ar, o uso de corticosteroides
antes da extubacio, os critérios de sucesso/falha no desmame
e o prazo da realizacdo de um novo TRE em caso de falha; e
informagdes de suporte respiratdrio apds a extubagio.

Todos os inquéritos foram concluidos entre 2 de
novembro de 2021 e 12 de maio de 2022. Excluiram-se os
inquéritos que nao continham dados demogrificos e aqueles
identificados como de alto risco para respostas duplicadas. As
duplicatas foram determinadas pela comparagio de respostas
idénticas em relagio a profissio da pessoa responsavel por
responder ao inquérito, tipo de hospital, nimero de altas
anuais de cada unidade e financiador do centro de satde.
A isengao do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foi obtida pelo Comité de Revisdo Institucional do Hospital
Universitdrio Austral de Buenos Aires (Argentina). Este
estudo cumpriu os padroes éticos do comité responsdvel
pela experimentacio humana, bem como a Declaragio de
Helsinque de 1975, com suas alteragoes mais recentes.

Resultados e definicoes operacionais

O desfecho primdrio foi a andlise das préticas atuais
relacionadas a0 desmame da VM em criangas no cendrio
ibero-americano de cuidados criticos. Essa andlise se
concentrou na descricdo das caracteristicas das UTIs
pedidtricas participantes, na disponibilidade de recursos
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humanos, na implementagio do processo de desmame e na
assisténcia respiratdria apds a extubagio. Detalhes especificos
sobre as defini¢cdes operacionais podem ser encontrados no
Apéndice 2 (Material Suplementar).

Analise estatistica

Procedeu-se a uma andlise descritiva univariada. As
varidveis categdricas sdo apresentadas como quantidade
absoluta (n) e porcentagem, enquanto as varidveis numéricas
sdo apresentadas como média e desvio-padrao (DP) ou
mediana e intervalo interquartil (IIQ), conforme a distribuicao
observada. Nas comparagdes de resultados categéricos,
utilizou-se o teste do qui-quadrado ou o teste exato de
Fisher. No caso de varidveis numéricas, as medianas foram
comparadas mediante andlise de variincia de Kruskal-Wallis.
Valor de p < 0,05 indicou significAncia estatistica. Todas as
andlises foram realizadas por meio do R (versdo 4.2.1; 2018
The R Foundation for Statistical Computing Platform).

RESULTADOS

Os convites de participagao foram enviados a 282 UTlIs
pedidtricas, e foram recebidos 138 inquéritos respondidos (taxa
de resposta de 48,9%). Entre os inquéritos, 91,3% (126/138)
foram respondidos por médicos e 8,7% (12/138) por TRs. Os
chefes de departamento, diretores ou coordenadores de UTTs
pedidtricas responderam a 49,3% (68/138) dos inquéritos.
A maioria dos respondentes era afiliada a hospitais publicos
(73,9%, 102/38), e os hospitais pedidtricos representavam
quase um terco deles (31,2%, 43/138), sendo que 76,8%
(106/138) nio eram afiliados a uma universidade. Entre
os hospitais afiliados a universidades, 28,1% (9/32) eram
hospitais gerais. A taxa de alta da UTT pedidtrica foi de 300
pacientes/ano (IIQ 142 - 432) (Figura 1 e Tabela 1).

Em termos de caracteristicas das UTIs pedidtricas, 68,8%
(95/138) foram identificadas como UTIs médico-cirtrgicas
e 25,4% (35/138) foram identificadas como UTTs médico-
cirtrgicas-cardiovasculares. A idade mais jovem na admissao
foi 30 dias em 64,5% (89/138) das unidades, enquanto em
29,7% (41/138) das UTIs pedidtricas, a idade minima foi
de 7 dias. A idade mais avancada na admissao foi de 18 anos
em 47,1% (65/138), 16 anos em 24,7% (34/138) e 14 anos
em 28,3% (39/138) das UTTs pedidtricas.

Com relacao a disponibilidade de TRs em UTIs
pedidtricas, 44,2% (61/138) relataram dispor de 24 horas,
7,2% (10/138) relataram dispor de 12 horas e 10,9%
(15/138) relataram dispor de 8 horas. Em 23,9% (33/138)
das UTIs pedidtricas, os TRs estavam acessiveis apenas para
consulta interdisciplinar, enquanto 14% (19/138) das UTTIs
pedidtricas ndo dispunham de TRs.
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Figura 1 - Altas anuais conforme o tipo de hospital.
GNU - geral nao universitario; GU - geral universitario; PNU - pediatrico nao universitario;
PU - pediatrico universitéario.

Tabela 1 - Resumo das principais perguntas do inquérito e taxas
de resposta

Perguntas do inquérito Res%zstas
Profissao do respondente (n = 138)

Médico 126/138 (91,7)

Terapeuta respiratdrio 30/138 (8,3)
Sistema de satde ao qual a instituicao pertence (n = 138)

Piblico 102/138

(73.9)

Privado 30/138 (21,7)

QOutro tipo 6/138 (4,3)
Tipos de instituicao™ (n = 138)

Universitaria 32/138 (23,2)

Geral 65/138 (47,1)

Pediatrica 43/138 (31,2)

Outros 7/138 (5,1)
Classificagdo do hospital por afiliagdo universitaria (n = 32)

Geral 9/32 (28,1)

Pediatrica 23/32 (71,9)
Tipos de UTI pediatrica (n = 138)

Médico-cirdrgica 95/138 (68,8)

Médico-cirdrgica-cardiovascular 35/138 (25,4)

Outros 8/138 (5,7)

Disponibilidade do terapeuta respiratdrio (n = 138)

Permanente 61/138 (44,2)

Parcial (< 12 horas/dia) 58/138 (42)

Indisponivel 19/138 (13,8)
Continua...
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...continuagao

Método usado para avaliar a probabilidade de extubagéo (n = 138)

Somente TER* 37/138 (26,8)
PS 26/37 (76,5)
CPAP 2/37 (5,9)
Tuboem T 13/37 (38,2)
Somente RGSV 36/138 (26,1)
Ambos (TRE + RGSV) 65/138 (47,1)
Protocolo escrito (n = 138)
Sim 47/138 (34,1)
Nao 91/138 (65,9)
Componentes do TPE* (n = 47)
Triagem diéria 35/47 (74,5)
Protocolo de sedoanalgesia 31/47 (66)
Critérios para definir falha no TPE 31/47 (66)
TRE 27/47 (57.4)
Uso de VNI/CPAP apds a extubacao planejada 19/47 (40,4)
Lista de verificagdo de critérios na falha 15/47 (31,9)
Duracao do TRE* (n = 125)
< 30 minutos 3/125 (2,4)
30 minutos 38/125 (30,4)
60 - 120 minutos 81/125 (64.8)
> 120 minutos 27/125 (21,6)
Outra duracao 12/125 (9,6)
Uso de TET com manguito (n = 138)
Sim 112/138 (81,2)
N&o 6/138 (4,3)
As vezes 20/138 (14,5)
Monitoramento da pressdo do manguito do TET por protocolo
(n=112)
Sim 83/112 (74,1)
Néo 29/112 (25,9)
Corticosteroides para prevenir a obstrugdo das vias aéreas
superiores (n = 125)
Todos os pacientes 49/125 (39,2)
Pacientes com alto risco de obstrugdo das vias aéreas 70/125 (56)
superiores
Sem indicagdo 3/125 (2,4)
Desconhecido 3/125(2,4)

UTI - unidade de terapia intensiva; TRE - teste de respiragdo espontdnea; PS - pressao de
suporte; CPAP - pressao positiva continua nas vias aéreas; RGSV - redugdo gradual do
suporte ventilatério; TPE - teste de prontidao para extubacao; VNI - ventilagdo ndo invasiva;
TET - tubo endotraqueal. * Permitiram-se muiltiplas respostas.

Protocolos para desmame da ventilagao mecanica
invasiva: teste de prontidao para extubagao

Apenas 47 das UTTs pedidtricas incluidas (34,1%, 47/138)

relataram ter um protocolo escrito para desmame da VM
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invasiva. Os elementos incluidos no TPE foram um protocolo
de sedagio e analgesia (66%), critérios para definir a falha no
TPE (66%), um teste de ventilagio espontinea padronizado
(57,4%), critérios predefinidos de suporte apds a extubagio
com VNI ou cinula nasal de alto fluxo (CNAF) (40,4%) e
uma lista de verificacdo de falha de extubacio (31,9%).
Outras medidas incluidas no TPE foram a presenga de
um reflexo de tosse (83,1%), degluticao (41,5%) e forca
muscular (26,2%). Ao todo, 66,9% dos profissionais
relataram realizar testes de fuga como parte do TPE por meio
de tubos endotraqueais (TETs) com manguitos desinflados.
Com relacio a utilizagao de TETs com balonete, condicio
necessdria a realizagao do teste de fuga, a prevaléncia foi
maior (91,5%) nas unidades com um TR em servigo do
que naquelas sem (70,1%) um TR em servigo (p = 0,0027).
Quanto ao uso de corticosteroides, 56% dos profissionais
relataram prescrever exclusivamente corticosteroides para
pacientes de alto risco com tendéncia a obstru¢io das vias
aéreas, enquanto 39,2% relataram prescrever exclusivamente
corticosteroides para todos os pacientes. Além disso, 42,4%
relataram administrar epinefrina nebulizada rotineiramente.
O TPE em UTIs pedidtricas foi significativamente
associado a presenga de um TR em servico e a protocolos de
desmame de VM (p = 0,0008; razio de chance [RC] de 3,85;
IC95% 1,79 - 8,33). Essa associa¢io nio foi afetada pelo
tipo de hospital (RC de 3,70; IC95% 1,72 - 8,33) ou pelo
tipo de UTT pedidtrica (RC de 4,00; IC95% 1,85 - 8,33).

Métodos para avaliar a capacidade de ventilar
espontaneamente

O método mais comum para avaliar a prontidao para
extubagio foi a redugio gradual do suporte ventilatério (RGSV)
com TRE (47,1%). Em 26,8% das UTTs, foi relatado apenas
TRE e, em 26,1%, apenas RGSV. Os respondentes podiam
selecionar mais de uma op¢ao do método e da duragio. Entre
os que relataram apenas TREs, 47,1% usaram ventilagao com
pressdo de suporte (PS) em vez de pressao positiva expiratéria
final (PEEP - positive end-expiratory pressure), 38,2% usaram
um tubo em T, 29,4% usaram PS conforme o diAmetro do
TET e 5,9% usaram pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP - continuous positive airway pressure). Entre as unidades
que preferiram RGSV, 48,6% preferiram redugio gradual da
PS, 42,9% preferiram redugio gradual da frequéncia respiratéria
durante a ventilagio mandatéria intermitente sincronizada
(SIMV - synchronized intermittent mandatory ventilation), e
40% optaram pela ventilagio com volume de suporte (VSV -
volume support ventilation) (Tabela 2).

A duragio relatada dos TRE: foi a seguinte: 120 minutos
(43,29%), 30 minutos (30,4%), 60 minutos (21,6%), acima
de 120 minutos (21,6%), outra duragio (9,6%) e menos de



Praticas clinicas de desmame da ventilacdo mecénica nas unidades de terapia intensiva pediatrica da América Latina 5

30 minutos (2,4%). Entre os profissionais que selecionaram a
opgio “outra duragao”, 7 dos 12 relataram que ela se baseava
nas caracteristicas do paciente (Tabela 1).

Os parAmetros clinicos medidos durante os TREs
incluiram saturagio por oximetria de pulso (92,8%), esforco
respiratdrio (89,9%), frequéncia respiratéria (86,2%),
frequéncia cardiaca (82,6%), nivel de consciéncia (82,6%),
volume corrente (74,6%), relagdo entre saturacio de oxigénio

Tabela 2 - Métodos de avaliagdo da capacidade de ventilagdo esponténea
Métodos n (%) 1C95%

Avaliagao da capacidade de respirar
espontaneamente® (n = 138)

RGSV + TRE 65 (47,1) 38,6-558

TRE 37(26,8) 19,6 - 35,0

RGSV 36 (26,1) 19,0 - 34,2
Métodos de TRET (n = 37)

PSV acima da PEEP 16 (43,2) 27,1-60,5

Tuboem T 13 (27,0) 20,2-52,5

PSV conforme o didmetro do TET 10 (27,0) 13.8-44,2

CPAP 2(54) 0,7-182
Métodos de RGSVt (n = 35)%

Redugéo gradual da PSV 17 (48,6) 30,4 -64,5

Redugéo gradual da frequéncia respiratéria 15 (42,9) 25,5-59,2

durante o uso do SIMV

VSV 14 (40,0) 23,1-56,5

QOutros 1(2.8) 0,7-145

1C95% - intervalo de confianga de 95%; RGSV - redugdo gradual do suporte ventilatério;
TRE - teste de respiragdo espontdnea; PSV - ventilagdo com pressdo de suporte;
PEEP - pressdo expiratoria final positiva; TET - tubo endotraqueal; CPAP - pressao positiva
continua nas vias aéreas; SIMV - ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada;
VSV - ventilagdo com volume de suporte. * Tamanho total da amostra; T permitiram-se
miiltiplas respostas; o tamanho da amostra era 36, mas faltou uma resposta.

e fracao inspirada de oxigénio (SpO,/FiO,) (43,5%) e
capnografia (41,3%). Na segunda avaliagio apés a falha do
primeiro TRE, os tempos relatados para um préximo TRE
foram “ap6s 24 horas” (69,3%), “apds 48 horas” (17,5%),
“ap6s 12 horas” (10,2%) e “outros” (3,6%).

Métodos de avaliagdo da capacidade de obter
ventilacdo espontanea e sua relagdio com as
caracteristicas da unidade de terapia intensiva pediatrica

As distribuicoes dos trés tipos de avaliagoes nao diferiram
entre hospitais universitdrios e hospitais nao universitdrios
(p = 0,7), entre hospitais gerais e hospitais pedidtricos
(p = 0,6) ou entre diferentes tipos de UTTs pedidtricas. A
maior propor¢io de uso de TRE (55,6%) foi registrada no
subgrupo de hospitais pedidtricos afiliados a universidades.
Entretanto, devido a segmentagio ¢ ao pequeno tamanho
da amostra, essa diferenca nio foi estatisticamente
significativa (poder calculado: 68%). A tinica caracteristica
que se comportou como um bom discriminador foi a
disponibilidade do TR, dicotomizada como um TR de
plantao por 12 a 24 horas versus todos os outros (p = 0,0006).

A distribuicao de métodos entre unidades com ou sem
protocolos de desmame de VM foi de 51,1% versus 14,3%
no caso de apenas TRE, 14,9% versus 31,9% no caso de
apenas RGSV e 34,0% wversus 53,8% no caso de TRE
seguido de RGSYV, respectivamente (p = 0,0001). Esses
resultados nio diferiram entre hospitais pedidtricos e gerais.
A presenga de um TR de plantio foi associada a uma RC de
5,1; IC95% 2,1 - 12,5 na escolha do TRE como método
principal. Esse resultado permaneceu consistente apds o
ajuste do nivel do hospital pedidtrico versus hospital geral
(RC de 4,5; IC95% 1,9 - 11,1) e afiliacio a universidade
(RC de 5,0; IC95% 2,1 - 12,5) (Figura 2).

60 ‘|’
“' T 52,2
S 40 7 08 42,3 T Métodos
3 35,8 J TRE
5 [] TRE e RGSV
e I RGSV
a 20
16,9
11,9
0 —
T T
Plantdo 12-24 horas Outros

Disponibilidade de TR

Figura 2 - Distribuicdo dos métodos conforme a disponibilidade de terapeutas respiratdrios.
TR - terapeuta respiratorio; TRE - teste de respiragéo espontanea; RGSV - reducéo gradual do suporte ventilatério.
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Uso de ventilagao nao invasiva apds a extubagao

Foi relatada a auséncia de critérios predefinidos para
a indicagdo de suporte respiratério nio invasivo (NRS -
noninvasive respiratory support) em 40,4% dos pacientes.
A terapia de resgate mais comumente prescrita foi a VNI
com pressdo positiva de dois niveis nas vias aéreas (BiPAP -
bilevel positive airway pressure) (43,5%), seguida por
“a critério da equipe responsdvel” (42,8%) e CPAP (4%).
Nao foi relatado o uso de CNAF como o método de
suporte mais comum.

DISCUSSAO

Este estudo ¢é o primeiro a examinar as praticas usadas
durante o processo de desmame da VM invasiva no ambiente
das UTIs pedidtricas ibero-americanas. Apenas 34,1%
(47/138) das UTTs utilizaram um protocolo padronizado.
Quase metade das UTIs realizou RGSV seguido de TRE,
enquanto um terc¢o delas nio utilizou TRE antes da
extubagio. O TRE mais comumente empregado envolveu
PS por 60 a 120 minutos. Entretanto, menos da metade
das UTIs com um protocolo padronizado inclui critérios
para o uso de NRS apés a extubagio. A tnica caracteristica
comum entre as UTTs pedidtricas que usavam um protocolo
padronizado e empregavam TRE era dispor de um TR por
pelo menos 12 horas por dia. Os resultados deste inquérito
destacam a necessidade de padronizar a prética clinica do
desmame de VM em UTTs pedidtricas.

O uso de protocolos de desmame de VM ¢ apoiado
por cinco ensaios clinicos randomizados*!” e trés projetos
de melhoria de qualidade.®2% Além disso, diretrizes
publicadas recentemente!’*?" recomendam a adoc¢io de
um conjunto de medidas de preparagio para extubacio ou
TPE, com o objetivo de reduzir tanto a duragio da VM
quanto o risco de falha na extuba¢io. Em nosso estudo,
pouco mais de 30% (47/138) das UT]Is pedidtricas usavam
protocolos, uma propor¢io maior do que a de 22% relatada
em 65 UTIs pedidtricas de 19 paises europeus,”” embora
menor do que a de 46,8% relatada em um inquérito com
380 UTTIs pedidtricas internacionais,"” e a de 57,5%
relatada em 146 UTTs pedidtricas no Brasil."V O uso de
TPE padronizado em detrimento do julgamento clinico
apresenta oportunidade valiosa para melhorar a assisténcia
de criangas que recebem VM invasiva, e as primeiras
diretrizes de prética clinica pedidtrica sobre desmame de
VM invasiva devem servir como uma ferramenta de apoio
para a implementagio de TPEs.

Os resultados desse inquérito revelaram alta
heterogeneidade entre as UTIs pedidtricas ibero-americanas.

Crit Care Sci. 2024;36:€20240066pt

Menos de um ter¢o das UTIs eram afiliadas a hospitais
universitirios e apenas um tergo eram hospitais
exclusivamente pedidtricos. A maioria foi classificada como
UTIs médico-cirtrgicas, com baixa taxa de UTIs pedidtricas
exclusivamente cardiovasculares. Nem a afiliagdo a uma
universidade, nem a afiliacio a um hospital pedidtrico,
nem o tipo de UTT pedidtrica foram associados ao uso de
protocolos padronizados para desmame invasivo de VM.
Nio foram observadas diferengas significativas quando
as UTIs pedidtricas cardiovasculares foram analisadas
separadamente, considerando que o efeito da pressao positiva
pode condicionar o processo de desmame conforme a
fisiopatologia subjacente. A implementagio de protocolos
padronizados implica maior envolvimento de enfermeiros
e TRs no processo de desmame, incluindo a avaliagao
da seda¢io0.“? Em nosso inquérito, a caracteristica mais
comum entre as UTIs pedidtricas com um protocolo
padronizado foi a presenga de um TR por pelo menos
12 horas por dia. Esses achados contribuem para as evidéncias
existentes que enfatizam o papel crucial desempenhado
pelos TRs e ressaltam a importancia da colaboragao
multidisciplinar."’?% Futuros estudos multicéntricos devem
ter como objetivo demonstrar como a adesio as diretrizes de
prética clinica afeta os desfechos.

As diretrizes internacionais recomendam o uso de
TRE como parte do protocolo de desmame padronizado.
Surpreendentemente, quase um ter¢o das UTIs pedidtricas
que participaram do inquérito nao incorporou o TRE em
suas préticas de rotina, apesar de outros estudos indicarem
o uso mais frequente do TRE na América Latina do
que em outras dreas geograficas."” Estudos publicados
anteriormente e realizados na América Latina podem jd ter
fornecido evidéncias suficientes para a ado¢io generalizada
de TREs, inclusive entre pacientes em pés-operatério de
cirurgia cardiovascular.">?*?¥ H4 uma grande variabilidade
nos métodos de suporte utilizados durante TREs, e
metade das UTIs pedidtricas relatou o uso de PS entre 5
e 7cmH,0, e 30% relataram o uso de um tubo em T.
Curiosamente, este ultimo foi escolhido como o método
de desmame da VM, 132 apesar de nao estar incluido nas
diretrizes internacionais.”?

A duragao de TREs varia de 10 a 120 minutos,
provavelmente devido 4 auséncia de ensaios comparativos
em pediatria.?””*” Em nosso inquérito, a maioria das UTTs
pedidtricas realizou TREs por pelo menos 30 minutos,
com ensaios potencialmente mais longos em pacientes
com maior risco de falha na extubacio. A duracao mais
frequentemente empregada em TREs fica entre 60 e 120
minutos. Essa é uma drea em que as diretrizes carecem
de evidéncias para respaldar a dura¢ao de TREs, e TREs
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de 60 a 120 minutos sao recomendados para pacientes de
alto risco."? Seria benéfico realizar mais ensaios clinicos a
esse respeito.

H4 dados limitados sobre o beneficio do NRS apés
a extuba¢io na prevencio da falha da extubagio. O
tratamento com NRS pode prolongar a permanéncia na
UTT pedidtrica e no hospital, e nao hd informacoes na
literatura pedidtrica sobre o uso de NRS preventivo ou
de resgate. Dos respondentes, 40% relataram o uso de
critérios predefinidos para apoiar a extubagio com VNI
ou CNAF sem poder determinar se um tipo de suporte era
superior ao outro. Uma andlise do estudo sobre NRS apds a
extubagio (FIRST-ABC trial)®” concluiu que a CNAFE, em
comparagio com o CPADP, como suporte apds a extubagio,
nio atendeu ao critério de nao inferioridade para desmame
da VM. Esse estudo incluiu pacientes com menos de
1 ano de idade, e as diretrizes internacionais recomendam
CPAP em vez de CNAF como NRS apés a extubagio nessa
faixa etdria.!?

Nosso estudo tem vérias limitacoes. Primeiramente,
a taxa de resposta foi de 48,9%, o que reflete a falta
de informagées de metade das UTIs pedidtricas
ibero-americanas. No entanto, essa taxa de resposta é
consistente (44,1 - 52,3%) com a relatada em outros
inquéritos pedidtricos que abordam o mesmo tépico.®'"
Uma taxa de resposta mais alta, de 64%, s6 foi alcancada
em um inquérito europeu.“? Em segundo lugar, uma
limita¢do comum compartilhada com todos os inquéritos
¢ a de que os dados obtidos dependem de autorrelatos
sem sistemas de verificacao de dados, resultando em
estimativas dos resultados na prética clinica. Por fim,
a heterogeneidade da amostra, que vai desde UTTIs
pedidtricas altamente complexas até aquelas com recursos
limitados, reflete praticas que variam significativamente.
No entanto, acreditamos que o questiondrio forneceu uma
avaliagio confidvel das prdticas em cada UTI pedidtrica,
uma vez que o preenchimento do inquérito foi realizado
por um profissional com conhecimento suficiente do
processo de desmame.

CONCLUSAO

Grande propor¢io de unidades de terapia intensiva
pedidtrica ibero-americanas ainda nio adotou em sua
prdtica o teste de prontidao para extubacio, incluindo
testes de respiragio espontanea. Esses achados apresentam
uma oportunidade de otimizar o processo de desmame
da ventila¢io mecénica por meio da implementagio de
protocolos padronizados conduzidos por uma equipe
multiprofissional e apoiados por novas diretrizes de prética

clinica. A presenga de um terapeuta respiratério foi associada
a maior adesdo as diretrizes, sugerindo um fator modificével
que poderia melhorar os desfechos dos pacientes durante o
desmame da ventilagio mecinica.
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