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Resumo

Objetivo: Determinar se a acuracia preditiva do julgamento clinico isolado pode ser melhorada com o uso
suplementar de um protocolo de desmame objetivo como ferramenta de suporte para a tomada de decisdo.
Métodos: Estudo prospectivo multicéntrico de coorte realizado em trés UTIs clinicas/cirtrgicas. Foram incluidos
no estudo todos os pacientes de dificil desmame (falha no primeiro teste de ventilacio espontanea [TVE]), sob
ventilagdo mecénica (VM) por mais de 48 h, admitidos em uma das UTIs entre janeiro de 2002 e dezembro de
2005. Os pacientes do grupo protocolo (GP) foram extubados apos teste de tubo T de acordo com um protocolo
de desmame e comparados com o grupo de pacientes extubados sem o uso do protocolo (GNP). O desfecho
primario foi a taxa de reintubacdo em até 48 h apds a extubacgdo. Resultados: Foram incluidos 731 pacientes
— 533 (72,9%) no GP e 198 (27,1%) no GNP. A taxa global de reintubacio foi de 17,9%. As taxas de sucesso
da extubacio no GP e no GNP foram 86,7% e 69,6%, respectivamente (p < 0,001). Nio houve diferencas
significativas entre os grupos quanto a idade, género, escore de gravidade e tempo de VM antes da inclusdo.
Entretanto, DPOC foi mais frequente no GNP que no GP (44,4% vs. 17,6%; p < 0,001), ao passo que pacientes
sépticos e em pos-operatorio foram mais comuns no GP (23,8% vs. 11,6% e 42,4% vs. 26,4%, respectivamente;
p < 0,001 para ambos). O tempo de VM apo6s a falha no primeiro TVE foi maior no GP que no GNP (9 + 5 dias
vs. 7 + 2 dias; p < 0,001). Conclusdes: Nesta amostra de pacientes de dificil desmame, o uso de um protocolo
de desmame melhorou o processo decisorio, reduzindo a possibilidade de falha na extubagéao.

Descritores: Desmame do respirador; Ventilagdo; Ventiladores mecénicos.

Abstract

Objective: To determine whether the predictive accuracy of clinical judgment alone can be improved by
supplementing it with an objective weaning protocol as a decision support tool. Methods: This was a multicenter
prospective cohort study carried out at three medical/surgical 1CUs. The study involved all consecutive difficult-
to-wean 1CU patients (failure in the first spontaneous breathing trial [SBT]), on mechanical ventilation (MV)
for more than 48 h, admitted between January of 2002 and December of 2005. The patients in the protocol
group (PG) were extubated after a T-piece weaning trial and were compared with patients who were otherwise
extubated (non-protocol group, NPG). The primary outcome measure was reintubation within 48 h after
extubation. Results: We included 731 patients—533 (72.9%) and 198 (27.1%) in the PG and NPG, respectively.
The overall reintubation rate was 17.9%. The extubation success rates in the PG and NPG were 86.7% and
69.6%, respectively (p < 0.001). There were no significant differences between the groups in terms of age,
gender, severity score, or pre-inclusion time on MV. However, COPD was more common in the NPG than in the
PG (44.4% vs. 17.6%; p < 0.001), whereas sepsis and being a post-operative patient were more common in the
PG (23.8% vs. 11.6% and 42.4% vs. 26.4%, respectively; p < 0.001 for both). The time on MV after the failure
in the first SBT was higher in the PG than in the NPG (9 + 5 days vs. 7 + 2 days; p < 0.001). Conclusions: n
this sample of difficult-to-wean patients, the use of a weaning protocol improved the decision-making process,
decreasing the possibility of extubation failure.
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Introducéo

Embora o suporte ventilatério mecanico
seja uma modalidade critica de suporte a vida
em pacientes com insuficiéncia respiratoria,
atrasos no processo de desmame aumentam
a morbidade e os custos relacionados a4 UTL."
A agressividade na interrupcdo da ventilagdo
mecanica (VM) deve ser contrabalancada com
a possibilidade de complicagdes devido a
interrupcdo prematura, dentre as quais estdo as
dificuldades em re-estabelecer a via aérea artificial
e 0 comprometimento das trocas gasosas.!? A
falha da extubacdo estd associada a desfechos
adversos, incluindo alta mortalidade hospitalar,
maior tempo de hospitalizacdo e custos mais
elevados, bem como maior necessidade de
traqueotomia e transferéncia para unidades de
cuidados pos-agudos.”? Esteban et al.®) estimaram
que um paciente em VM passa até 42% do tempo
no processo de desmame e que ¢ provavel que
essa proporcdo seja muito maior em pacientes
com doenca pulmonar de resolugdo lenta. Embora
ainda ndo se saiba qual ¢ a taxa aceitavel de
reintubacgdo, ha relatos de que a taxa deveria
variar de 5 a 159%.("

0 processo de interrupcdo do suporte
ventilatério mecénico inicia-se quando se reconhece
que o paciente comecou a se recuperar dos
problemas que necessitaram de suporte ventilatério.
Os critérios pelos quais os clinicos decidem se o
paciente esta suficientemente recuperado para
tolerar a retirada do suporte ventilatorio ainda
néo foram claramente definidos nem tampouco
avaliados em ensaios controlados randomizados.
Em vez disso, tém sido empregadas varias
combinacdes de critérios subjetivos e objetivos
de avaliacdo que podem ser marcadores substitutos
de recuperacio.©'? Muitos desses preditores
fisiologicos tém fornecido informacdes importantes
a respeito dos mecanismos da falha do desmame.
Entretanto, sequndo relatos, o desmame da VM
¢ dificil em 20-30% dos pacientes.*'® Do ponto
de vista clinico, os resultados dos testes tém
sido decepcionantes. A falha da extubacéo, cuja
definicdo ¢ a necessidade de reintubacido em
até 48 h apods a extubacdo, ¢ multifatorial, e ¢
possivel que uma combinacdo de indices tenha
maior acurdcia preditiva.

Sugeriu-se que o uso de protocolos de desmame
e retirada do suporte ventilatério mecanico poderia
reduzir o tempo de VM.U'*+'Y Em uma meta-
analise recente, concluiu-se que ha evidéncias

de que o uso de protocolos de desmame reduz
o tempo de VM, de desmame e de permanéncia
na UTL( Entretanto, mesmo quando estudos
claramente respaldam mudancas nessa abordagem,
¢ muito dificil convencer os médicos a mudar suas
praticas e condutas. Além disso, as informacdes
heterogéneas provenientes de estudos sobre
desmame contribuem para potenciais fatores
de confusdo, tais como protocolos de sedacéo e a
nova classificagdo de desmame, isto ¢, pacientes
de dificil desmame. Isso sugere que o desmame
pode ser abordado de maneiras distintas em
pacientes de facil desmame e naqueles nos quais
o desmame ¢ dificil ou prolongado.!"® Apds a
publica¢do de um consenso em 2001, decidimos
colher informacdes a respeito das etapas do
desmame a fim de validar os achados por meio
da aplicacdo de um protocolo de extubacio.
Portanto, supomos que a aplicacdo do protocolo
pode reduzir a falha da extubacdo em pacientes
de dificil desmame, ou seja, aqueles que nio sdo
aprovados no primeiro teste de desmame.(%!7

O objetivo do presente estudo foi determinar
se a acuracia preditiva do julgamento clinico
isolado pode ser melhorada com o uso suplementar
de uma ferramenta objetiva de apoio a tomada
de decisao.

Métodos

Trata-se de um estudo clinico prospectivo
multicéntrico de coorte dupla, o qual foi aprovado
pelos comités de ética em pesquisa de trés
instituicoes.

0 estudo foi conduzido entre janeiro de 2002 e
dezembro de 2005 em trés UTIs clinicas/cirurgicas
(trés hospitais terciarios em Porto Alegre, RS).
Havia turnos diarios estruturados nas trés UTIs,
e os investigadores eram notificados sempre que
se identificava um paciente de dificil desmame.
Duas das UTls admitem pacientes do sistema
publico de saude, e as trés sdo UTIs de ensino.

Entre janeiro de 2002 e dezembro de 2005,
3.722 pacientes foram admitidos a uma das
trés UTIs. Desses, 2.315 (62%) ficaram mais de
48 h em VM. O estudo envolveu 731 pacientes
de dificil desmame, ou seja, pacientes que ndo
foram aprovados no primeiro teste de ventilacdo
espontanea (TVE). Os pacientes tinham mais de
18 anos de idade e eram criticos, tendo recebido
suporte ventilatorio mecanico durante mais de
48 h por meio de um dos seguintes modelos de
ventiladores mecanicos: Servo 900C° (Siemens
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Elema AB, Solna, Suécia); Servo 300° (Siemens
Elema AB); Evita 2-Dura” (Driger Medical AG,
Lubeck, Alemanha) ou Evita 4° (Driager Medical
AG). Os pacientes foram extubados apds um
TVE bem-sucedido. Para ser extubados,
todos os pacientes tinham que preencher os
seguintes critérios: melhora ou resolucdo da
causa basica da insuficiéncia respiratdéria aguda;
trocas gasosas adequadas, caracterizadas por
Pa0, > 60 mmHg, Fi0, < 0.4 e presséo expiratoria
final positiva < 5 cmH,0; e ndo mais precisar de
agentes vasoativos ou sedativos. Supunha-se que
determinado paciente estava apto a ser incluido
no estudo quando o pessoal da UTI e o médico
assistente concordavam que o paciente estava
estavel e pronto para o desmame da VM. O
paciente era entdo submetido a um TVE e, caso
ndo fosse aprovado, era incluido no estudo.

Naquele momento, o protocolo de extubacédo
era apresentado ao médico assistente e colocado
em pratica caso o meédico concordasse em usa-lo.
Os pacientes submetidos ao protocolo formaram
0 grupo protocolo. Caso o médico assistente
ndo aceitasse usar o protocolo, a extubacio era
realizada com base no julgamento clinico. Os
pacientes assim extubados formaram o grupo
ndo protocolo.

Para todos os pacientes, a regulagem do
ventilador, os pardmetros respiratérios e os
resultados da gasometria arterial eram registrados
antes do processo de desmame. Os pacientes
traqueostomizados e aqueles que ndo assinaram o
termo de consentimento livre e esclarecido foram
excluidos do estudo. A necessidade de reintubacéo
em até 48 h apds a extubacéo caracterizou falha
de extubacdo. Em ambos os grupos, utilizou-se
VM nio invasiva, cujo uso ndo caracterizou falha
de extubacdo. Nas trés instituicdes, a VM néo
invasiva ¢ um procedimento de rotina usado a
fim de evitar falha de extubacdo em pacientes
com DPOC ou insuficiéncia cardiaca. O desfecho
primario foi a reintubacio nas primeiras 48 h
apos a extubacio.

Nosso protocolo institucional foi elaborado
por uma equipe multidisciplinar (incluindo
médicos, enfermeiros e fisioterapeutas) e néo
necessitou de pessoal de apoio para ser colocado
em pratica nas trés UTls. As trés UTls usaram o
mesmo protocolo (colocado em pratica em 2001
em todas elas). Apos a interrupc¢do do suporte
ventilatdrio mecénico, os pacientes iniciaram um
TVE por meio de um tubo T umidificado e tanto
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oxigénio quanto fosse necessario para atingir
uma Sp0, = 90%, determinada por oximetria de
pulso. No inicio do TVE, foram medidas a relacdo
frequéncia/volume corrente (f/V,) e a PImax. A f/
V. foi medida com um respirometro modelo 295
(Anesthesia Associates Inc., San Marcos, CA, EUA)
durante 1 min, ao passo que a PImax foi medida
com um manometro (Famabras, ltaquaquecetuba,
Brasil) e definida como o valor mais negativo
produzido por trés testes de inalacdo consecutivos
com uma valvula unidirecional.!" Os pacientes
com f/V, < 105 e PIméx < -30 cmH O foram
submetidos a 30-120 min de TVE, sendo extubados
apos apresentarem adequada tolerancia clinica
ao TVE. A tolerancia clinica foi definida assim:
FR < 35 ciclos/min; Sp0, > 90%; FC < 130 bpm
com diferenca de menos de 20% em relacdo aos
valores basais; nenhuma alteracdo do estado
mental (sonoléncia, coma, agitacdo ou ansiedade);
nenhum sinal de desconforto respiratorio; auséncia
de sudorese e nenhum sinal de dificuldade em
respirar (uso dos musculos acessorios da respiracio
ou movimento toracoabdominal paradoxal). Os
pacientes com f/V, > 105, PImax > -30 cmH,0
ou intolerancia clinica ao TVE retornavam a VM,
e o teste de desmame era repetido a cada 24 h.

No grupo néo protocolo, o desmame era
feito por meio de ventilagcdo com pressdo de
suporte sem compensacdo de tubo ou por meio
de teste de tubo T, sendo extubados a critério do
intensivista assistente. A duracio do teste de tubo
T variava de 10 a 180 min (conforme determinasse
o médico assistente), e o nivel de pressdo de
suporte era reduzido para 10 cmH, 0 ou menos
antes da extubacio. Parametros ventilatorios
como f/V, e PImdx ndo foram medidos no grupo
néo protocolo. A decisdo de extubar baseou-se
no julgamento clinico do médico assistente, e a
tolerdncia ao TVE foi definida como a auséncia
de sinais de desconforto respiratdrio, sudorese
ou trabalho respiratério aumentado, incluindo
0 uso dos musculos acessorios da respiracdo ou
movimento toracoabdominal paradoxal.

Os dados foram expressos em médias e desvios-
padrdo ou em proporgoes. As diferencas basais
entre os dois grupos foram analisadas por meio
do teste t de Student ou do teste de Mann-
Whitney, para as varidveis continuas, e do teste
do qui-quadrado, para as varidveis categdricas,
inclusive o teste exato de Fisher. Os coeficientes
de correlacdo de Pearson e de Spearman foram
usados para correlacdes de varidveis paramétricas
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e ndo paramétricas, respectivamente. Para todas
as analises estatisticas, usamos o Statistical
Package for the Social Sciences, versio 13.0 (SPSS
Inc., Chicago, 1L, EUA). O nivel de significincia
estatistica adotado foi de p < 0,05.

Resultados

A amostra do estudo consistiu em 731 pacientes
de dificil desmame. Desses, 533 (72,9%) foram
incluidos no grupo protocolo e 198 foram incluidos
no grupo nao protocolo. As caracteristicas basais
dos pacientes sdo apresentadas na Tabela 1. Os
grupos foram semelhantes no que tange a idade,
género, numero de dias em VM antes do teste de
desmame, pontuacdo obtida no Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation 1 (APACHE 1) no
momento da admissdo, parametros ventilatorios
e resultados de gasometria. Os pacientes em
pos-operatdrio foram mais frequentemente

Tabela 1 - Caracteristicas basais dos pacientes.?

incluidos no grupo protocolo que no grupo ndo
protocolo (42,4% vs. 26,4%; p < 0,001), assim
como o foram os pacientes sépticos (23,8% vs.
11,6%; p < 0,001). Por outro lado, os pacientes
com DPOC foram mais frequentemente incluidos
no grupo nio protocolo que no grupo protocolo
(44,4% vs. 17,6%; p < 0,001). A doenca arterial
coronariana foi mais comum no grupo protocolo
que no grupo ndo protocolo (12,1% vs. 5,0%;
p = 0,004; Tabela 1).

Dos 533 pacientes incluidos no grupo
protocolo, 226 (42,4%) estavam em pds-operatorio,
127 (23,8%) foram admitidos com sepse e 94
(17,6%) tinham DPOC. A média de idade foi de
63 + 23 anos, a pontuacido média no APACHE
11 no momento da admissio foi de 18 + 10 e
67,9% eram homens. A extubacdo falhou em 71
pacientes (13,3%), dos quais 26 (36,6%) tinham
DPOC (Tabela 1).

Caracteristica Grupo protocolo

Grupo néo protocolo

Todos SE FE Todos SE FE

(n = 533) (n = 462) n=171) (n=198) (n=138) (n = 60)
1dade, anos® 63 + 23 61 + 20 63 + 18 60 + 18 58 + 20 61 + 15
Género masculino 362 (67,9) 311 (67,3) 51 (71,8) 101 (51,0) 60 (55,5) 41 (45,5)
Escore APACHE 11 18+ 10 17 + 11 18+9 19+9 19+8 18 + 11
Causa da IRA
Exacerbacdo da DPOC 94 (17,6) 68 (14,7) 26 (36,6) 88 (44,4) 59 (42,8) 29 (48,3)
Disturbio neuroldgico 86 (16,2) 76 (16,5) 10 (14,1) 35(17,6) 24 (17,4) 11 (18,3)
Sepse 127 (23,8)* 112 (24,3)** 15 (21,2) 23 (11,6) 17 (12,3) 6 (10,0)
IRA pds-operatoria 226 (42,4)* 206 (44,5)**** 20 (28,1) 52 (26,4) 38 (27,5) 14 (23,4)
Comorbidades
Diabetes 60 (11,2) 45 (9,7)**** 15 (21,1) 15 (7,5) 10 (7,2) 5(8,3)
Insuficiéncia renal 34 (6,3) 21 (4,5)** 13 (18,3) 4 (2,0) 3(2,1) 1(1,6)
cronica terminal
Hipertenséo 103 (19,3) 74 (16)™* 29 (40,8) 26 (13,1) 18 (13,0) 8 (13,3)
Doenga isquémica do 65 (12,1)* 49 (10,6)*** 16 (22,5) 10 (5,0) 7 (5,1) 3 (5,0)
coraciao
Cirrose 6 (1,1) 4(0,9) 2 (2,8) 2 (1,0) 2 (1,4) 0 (0,0)
Cancer 36 (6,7) 23 (5,0) 13 (18,3) 7 (3,5) 6 (4,3) 3 (5,0)
Pardmetros ventilatorios
(VPS) e GAP
PaOZ, mmHg 80 + 23 79 + 20 82 + 26 83+ 19 82 + 20 85+ 16
PaCOZ, mmHg 32+5 31+4 33+6 32+6 31+4 33+5
FR, ciclos/min 22+ 6 21 4 455 24 + 8 23+ 3 22 + 4% 25+ 2
VM antes do teste de 50+ 1,4 4,4 + 2,05 6,0 + 3,3 52 + 2,1 4,9 + 2,3** 6,7 +2,9

desmame, dias®

SE: sucesso da extubacdo; FE: falha da extubacdo; APACHE 11: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 11;
1RA: insuficiéncia respiratdria aguda; VPS: ventilacdo com pressdo de suporte; GA: gasometria arterial; VM: ventilacdo
mecéanica. “Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. "Valores expressos em média + dp. *p < 0.001 vs. grupo

ndo protocolo. **

p = 0.004 vs. grupo nio protocolo. ***p < 0.001 vs. EF. ****p < 0.05 vs. grupo protocolo.
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Tabela 2 - Desfechos.?
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Desfecho GP GNP P
(n =533) (n=198)
Falha da extubacdo 71 (13,3) 60 (30,4) < 0,001
Uso de ventilacdo mecénica néo invasiva 174 (32,6) 89 (44,9) 0,02
Numero de dias na UTI® 1M+4 8+3 < 0,001
Numero de dias em ventilacdo mecanica®® 9+5 7 +2 < 0,001
Mortalidade na UTI 24 (4,5) 24 (12,1) 0,001

GP: grupo protocolo; e GNP: grupo nio protocolo. “Valores expressos em n (%), exceto onde indicado. "Valores expressos
em média + dp. ‘Numero de dias em ventilacio mecanica computados apos o insucesso no primeiro teste de ventilacdo

espontanea e a primeira extubacéo.

Dos 198 pacientes incluidos no grupo ndo
protocolo, 52 (26,4%) estavam em pos-operatorio,
23 (11,6%) foram admitidos com sepse e 88
(44,4%) tinham DPOC. A média de idade foi de
60 + 18 anos, a pontuacdo média no APACHE 11
foi de 19 + 9 e 51,0% eram homens (Tabela 1).
Além disso, 134 pacientes foram desmamados
por meio de teste de tubo T, com taxa de falha
de extubacdo de 30,5%, ao passo que 64 foram
desmamados por meio de ventilagdo com pressdo
de suporte, com taxa de falha de extubacio de
29,6%.

A taxa de falha de extubacio no grupo nio
protocolo foi significativamente maior que no
grupo protocolo (30,4% vs. 13,3%; p < 0,001;
Tabela 2). As causas de reintubagio foram
obstrucdo das vias aéreas superiores apds a
extubacio (em 49%), aspiracdo ou excesso de
secrecdes (em 119%), encefalopatia (em 15%) e
insuficiéncia respiratoria (em 700%). O tempo de
VM antes do teste de desmame (até o primeiro TVE
malsucedido) foi semelhante nos grupos protocolo
e ndo protocolo (5,0 +1,4 dias vs. 5,2 + 2,1
dias; p > 0,05). Entretanto, o nimero total de
dias em VM (apds o primeiro TVE malsucedido
até a extubacdo) foi maior no grupo protocolo
que no grupo nio protocolo (9 + 5 dias vs.
7 + 2 dias; p < 0,001), assim como o tempo de
permanéncia na UTI (11 + 4 dias vs. 8 + 3 dias;
p < 0,001). A mortalidade foi maior no grupo
nio protocolo que no grupo protocolo (12,1%
vs. 4,5%; p = 0,001). A Tabela 2 mostra os
desfechos do estudo.

A taxa de falha de extubacio nos 182 pacientes
com DPOC foi de 30,2%. A VM néio invasiva foi
mais comum nos pacientes nos quais a extubacdo
foi malsucedida do que naqueles nos quais a
extubacio foi bem-sucedida (87,2% vs. 75,4%;
p = 0,02). Na tentativa de evitar a reintubacio,
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a VM nio invasiva foi usada durante 6-24 h/
dia, durante 72 h no maximo.

Discussiao

0 presente estudo incluiu uma populacdo nédo
selecionada de pacientes em trés UTIs clinicas/
cirurgicas e refletiu nossa pratica clinica diaria. O
principal achado foi que o uso de um protocolo
de extubacdo resultou em uma reducio das taxas
de falha de extubacdo em pacientes de dificil
desmame.

Sabe-se que a falha de extubacio tem
significativa associacdo independente com o
aumento da mortalidade hospitalar em pacientes
clinicos e cirargicos gerais.!""'9-?) Além disso, a
extubacdo malsucedida prolonga significativamente
o tempo de VM e o tempo de permanéncia na UTI
e no hospital, além de aumentar a necessidade de
traqueotomia.”®?” Protocolos sdo elaborados para
que o desmame da VM se dé de forma segura e
eficiente, reduzindo variagdes desnecessarias ou
nocivas dessa abordagem. Ha evidéncias de que,
em certas circunstancias, protocolos de desmame
podem reduzir o tempo de VM.*'® Entretanto,
os indices de desmame podem ser preditores
ruins do desfecho da extubacdo em pacientes
de facil desmame.?'?? Acreditamos que uma
combinacdo de indices poderia ter maior acuracia
preditiva para pacientes de dificil desmame, e
nosso protocolo incluiu uma combinacgéo de tais
indices (f/V,, PImax e tolerancia clinica ao TVE).

Em nosso estudo, a falha de desmame foi
mais comum no grupo nao protocolo, no qual a
mortalidade foi maior. Entretanto, por causa dos
critérios de extubacdo mais rigorosos, os pacientes
do grupo protocolo passaram mais tempo em
VM e permaneceram na UTI por mais tempo,
o que poderia explicar a maior mortalidade na
UTI no grupo ndo protocolo. Blackwood et al.
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@) demonstraram que o desmame baseado em
protocolos institucionais ndo reduziu o tempo
de VM e que o desmame ndo se associou com
um aumento das taxas de reintubacio ou da
mortalidade na UTI. Tanios et al.?¥ demonstraram
que a inclusdo da f/V, em um protocolo prolongou
o tempo de desmame (2,0 vs. 3,0 dias; p = 0,04);
além disso, esse preditor de desmame nao
beneficiou a sobrevida nem reduziu a incidéncia
de falha de extubacio.?” Um ensaio controlado
randomizado multicéntrico com alocagdo cega
comparou os cuidados habituais para desmame com
o desmame por computador, e os investigadores
observaram uma reducdo do tempo de desmame
(5 dias vs. 3 dias; p = 0,01) e do tempo total de
VM (12,0 dias vs. 7,5 dias; p = 0,003); entretanto,
as taxas de reintubacio nio diferiram (23% vs.
16%; p = 0,4).%9 Kollef et al.”” argumentaram que
o desmame guiado por protocolo ¢ seguro e leva
a extubacdo mais rapidamente que o desmame
orientado pelo médico. Naquele estudo, a andlise de
regressdo de riscos proporcionais de Cox, ajustada
para outras covariaveis, mostrou que a taxa de
desmame bem-sucedido foi significativamente
maior nos pacientes desmamados com o uso de
protocolo do que naqueles desmamados com a
orientacio do médico (razdo de risco = 1,31;
1C95%: 1,15-1,50; p = 0,03), embora a mortalidade
hospitalar tenha sido semelhante (22,3% vs.
23,6%; p = 0,77). Marelich et al.*® determinaram
o efeito que um unico protocolo de ventilacao
usado em UTIs clinicas e cirurgicas tinha sobre
o tempo de VM e a incidéncia de pneumonia
associada a VM. O tempo de VM diminuiu de
uma mediana de 124 h no grupo controle para
68 h no grupo protocolo (p = 0,0001) sem efeitos
adversos sobre os desfechos dos pacientes. Em
comparacdo com os resultados daquele estudo,
nossos resultados mostraram uma taxa de
reintubacdo menor (13,3%) no grupo em que
foi usado o protocolo multidisciplinar.
Relatou-se que a extubacdo ¢ malsucedida
em até 20% dos pacientes.("7:'421:23) Ely et al.
() yelataram que o risco relativo de extubagio
bem-sucedida em seu grupo protocolo foi de
2,3 (1C95%: 1,55-2,92; p < 0,001). Os fatores
que aparentemente aumentam o risco sdo o tipo
de paciente (por exemplo, pacientes clinicos),
idade > 70 anos, maior gravidade da doenca no
inicio do desmame, o uso de sedacdo endovenosa
continua e maior tempo de VM antes da extubacio.
() No presente estudo, constatamos que a DPOC

teve grande influéncia na decisdo de usar o
protocolo de extubacdo, um achado que ¢
consistente com os de varios estudos.(>1%21)
Entretanto, a taxa global de reintubacio no
grupo ndo protocolo foi alta (30,4%), o que
sugere que muitos desses pacientes teriam sido
prematuramente considerados para extubacgdo
por muitos médicos intensivistas experientes.
Néo obstante, ndo houve diferenca entre os dois
grupos no que tange aos parametros ventilatorios
e aos resultados da gasometria.

Os pontos fortes do presente estudo sdo o
grande numero de pacientes recrutados e sua
natureza multicéntrica, ao passo que a maior
limitacdo ¢ o delineamento do estudo. Este ndo
foi um estudo sobre desmame; o foco foi a
extubacdo de pacientes nos quais o TVE foi
bem-sucedido. Ndo determinamos o método
de desmame de maneira aleatoria. Portanto, a
decisdo de usar ou ndo o protocolo pode ter se
correlacionado com desfechos nédo avaliados. A
auséncia de mascaramento pode ter gerado um
viés de alocacdo, isto ¢, os médicos assistentes
mostraram-se mais relutantes em alocar pacientes
com DPOC para o grupo protocolo, embora isso
possa ter sido compensado pelo maior nimero
de pacientes sépticos naquele grupo. No grupo
ndo protocolo, os critérios de tolerancia ao
teste de tubo T e de suporte ventilatério foram
determinados pelo médico assistente, ao passo
que, no grupo protocolo, 0s rigorosos critérios
adotados minimizaram a subjetividade das decisdes
médicas.

Um ensaio prévio® mostrou que a VM néo
invasiva facilitou a extubacédo precoce e melhorou
o desfecho em pacientes selecionados. Em nosso
estudo, a VM nio invasiva foi usada no grupo
protocolo (em conformidade com o protocolo de
desmame) e no grupo nio protocolo (dependendo
da decisdo do médico assistente). A VM nio
invasiva foi mais comumente usada no grupo
néo protocolo, especialmente nos pacientes com
DPOC. Entretanto, ndo foi objetivo do presente
estudo avaliar o uso de VM ndo invasiva durante
o0 processo de desmame.

A implementacdo de um protocolo de
extubacio reduziu a taxa de reintubacio nesta
amostra especifica de pacientes de dificil desmame,
sem reduzir o tempo de VM. Protocolos devem
ser elaborados e colocados em pratica por equipes
multidisciplinares. Protocolos jamais devem
substituir o julgamento clinico; ao contrario,
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devem ser usados para complementa-lo. Sdo
necessarios mais estudos sobre o impacto do
desmame baseado em protocolo, a fim de
determinar a melhor conduta a ser adotada para
populacdes especificas e validar preditores de
desmame usados em protocolos de extubacéo.
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