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RESUMO
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Introducdo: Os tradicionais parametros que predizem sucesso no desmame da
ventilagdo mecénica ndo podem ser aplicados para pacientes com lesdo cerebral.E
necessario que os profissionais de saude tenham um conhecimento minucioso das
repercussdes sistémicas e respiratorias ocasionadas pelas estratégias ventilatdrias
adotadas em seu servigo. Objetivo: Avaliar o processo de desmame da ventilagcdo
mecanica em pacientes neurocriticos no Hospital Pel6pedas Silveira. Métodos:
Analisamos através de um estudo retrospectivo, 25 pacientes neuroldgicos sob
assisténcia ventilatéria mecéanica por mais de 24h na Unidade de Terapia Intensiva de
um hospital de referéncia em Recife. Observando varidveis ventilatorias (incluindo o
indice de respiracdo réapida e superficial — IRRS), gasométricas, de pressdes maxima
inspiratoria (PIméx) e expiratoria (PEméax) e a escala de coma de Glasgow (ECG).
Resultados: Na populagdo estudada (76% com acidente vascular encefélico)
observamos, no dia da extubacdo, que a PIméx, a PEmax, IRRS e a ECG encontravam-
se dentro dos valores preditivos para o sucesso no desmame (-56,7 + 21,6;70,8 £ 35,1;
71+ 37,5 e 8 +1,7; respectivamente - média + DP). A taxa de falha na extubacéo foi de
(14,8%). Conclusao:As praticas utilizadas na UTI do hospital estdo de acordo com o
que a literatura recomenda, apresentando resultados satisfatérios em relagdo a falha no
desmame.

Palavras Chaves: Desmame da assisténcia ventilatoria mecénica, Ventilagdo mecanica;

paciente neurocritico.



EVOLUTION OF PRACTICE WEANING FROM MECHANICAL
VENTILATION IN NEUROCRITICAL PATIENTS IN HOSPITAL
REFERENCE IN RECIFE CITY

ABSTRACT

Introduction: The traditional parameters that predict successful weaning from
mechanical ventilation can not be applied to patients with brain injury. It is necessary
tha the alth professional shave a thorough know ledge of the effects caused by systemic
and respiratory ventilation strategies adopted for its service. Objetive: Evaluate the
process of weaning from mechanical ventilation in patients in neurocritical Hospital
Peldpedas Silveira. Methods: We analyzed through retrospective study, 25 neurological
patients under mechanical ventilation for more than 24 hours in the Intensive Care Unit
of a referral hospital in Recife. Not in ventilatory variables(including the index of rapid
shallow breathing-IRSB), arterial blood gases, maximal inspiratory pressure (MIP) and
expiratory (MEP) and the Glasgow Coma Scale (GCS). Results: In this study
population (76% with stroke) observed on the day of extubation, the MIP, MEP, IRSB
and GCS were with in the predictive values for successful weaning (-56.7 £ 21, 6, 70.8
+ 35.1,71 + 8 and 37.5+1.7, respectively-mean = SD). The extubation failure rate was
(14.8%). Conclusion: The practices used in the ICU of the hospital are consistent with
what the literature recommends satisfactory results in relation to weaning failure. Key
Words: Weaning from mechanical ventilation, mechanical ventilation, neurocritical

patient.



INTRODUCAO

Muitos estudos sobre a ventilagdo mecanica séo feitos no &mbito da unidade de
terapia intensiva (UTI). Pacientes sob elevado tempo de intubacéo ficam predispostos a
varias complicagcbes como pneumonias, secre¢do nas vias aereas superiores, maior
mortalidade e alto custo hospitalar 2.

Os fatores que podem ou que vao influenciar nas decisdes de retirada do suporte
respiratério sdéo muito complexos, as caracteristicas clinicas dos pacientes em processo
de retirada da protese ventilatoria em UTIs clinicas e cirdrgicas tem sido muito
estudadas °.

A maioria dos pacientes sdo retirados da assisténcia ventilatoria mecanica
(AVM) sem dificuldades, porém um nimero importante de individuos falha no teste de
respiracdo espontanea, apresentando dificuldades para o desmame?. Alguns estudos tém
sido realizados com a intengdo de estabelecer o0 método de desmame mais eficaz, rapido

e de menor custo®™.

O éxito no desmame depende de muitos fatores, mas ao mesmo tempo existem
indices preditores de sucesso deste processo concebidos para mensurar a capacidade do
paciente em respirar sem assisténcia *"’.

Tem-se pouco conhecimento sobre extubacdo na ventilagdo mecénica em
pacientes neurocriticos. Para tal é exigido um detalhado conhecimento do tronco
cerebral importante 6rgdo no controle da respiracdo (importante no sucesso da
extubagdo)®. Durante o processo de desmame levam-se em consideracdo as seguintes
informacgdes: escala de coma de Glasgow (ECG), escala de sedacdo de Ramsey, forga
muscular através do Conselho de Pesquisas Médicas (Medical ResearchCouncil -

MRC). A extubacdo apresenta alguns desafios neste grupo seleto de pacientes. Quando



ha uma falha neste processo fica evidente que o paciente ainda ndo possui a capacidade
de proteger as vias aéreas,ou que ainda ndo esta preparado para 0 processao de
desmame e extubacéo 2,8.

Tratando-se de uma populagdo especifica de pacientes neuroldgicos, muitos
deles suportam o desmame da assisténcia ventilatoria mecénica, porém ndo toleram a
extubacdo, ou seja, 0 desmame da via aérea, pois, geralmente, acabam evoluindo para a
insuficiéncia respiratdria devido a obstrucdo de vias superiores que é provocada por
alteracOes neuroldgicas como disfagia, queda da lingua e diminuicdo do tdnus em vias

aéreas superiores®.

A aplicagdo de um protocolo de desmame com rigor cientifico e um método
padronizado pode trazer varias vantagens em relacdo ao desmame empirico nestes
pacientes neurologicos. Dentre as vantagens destacam-se a reducdo significativa no
tempo de desmame, reducdo na relagdo entre tempo de desmame e tempo total de
ventilagdo mecanica, diminuigdo dos indices de insucessos e re-intubagdes, diminuicao
da mortalidade e menor tempo de internacdo. O empirismo aplicado no desmame da
ventilacdo mecénica pode levar a piora na qualidade do seu processo e
consequentemente a aumento na taxa de falha, morbidade e mortalidade. Para reduzir o
risco de falha na extubacdo e suas complicacdes é necessario que os profissionais de
salde tenham um conhecimento minucioso das repercussdes sistémicas e respiratorias
ocasionadas pelas estratégias ventilatrias adotadas em seu servigo.'0t1%

Os tradicionais parametros que predizem sucesso no desmame da ventilagdo
mecanica ndo podem ser aplicados para pacientes com leséo cerebral, pois esses tém

maior necessidades de protecdo das vias aéreas e de higiene bronquica >°.



Este trabalho é importante pela escassez literaria de protocolos de desmame da
ventilcada mecénica invasiva na UTI neuroldgica, podendo servir como modelo para
profissionais de salde, considerando a eficacia do mesmo.

O objetivo deste trabalho é identificar as praticas do desmame da ventilacdo

mecénica invasiva na UTI neurol6gica de um hospital de referéncia de Recife.

METODOLOGIA
O método se baseia num estudo piloto observacional, transversal e
retrospectivo que servird para provar a eficacia dos fatores que predizem o sucesso no

desmame de pacientes neurologicos, incluindo o calculo amostral.

A coleta dos dados foi realizada através de analise de arquivos médicos
incluindo 25 pacientes neurolégicos e neurocirirgicos que incluiram pacientes sob
ventilagdo mecénica por mais de 24 horas, com diagndstico de acidente vascular
cerebral isquémico ou hemorragico ou traumatismo cranioencefalico. Serdo excluidos
da pesquisa pacientes readmitidos na UTI ou transferidos de outra instituicdo,
submetidos a grandes cirurgias abdominais ou toracicas, intubados devido a coma
metabdlico ou toxico, com idade inferior a 16 anos.

Todos os dados necessarios ao estudo foram obtidos através dos prontuarios
dos pacientes internados na UTI Neuroldgica do Hospital Peldpidas Silveira - HPS,
localizado em Recife/PE, no periodo de Janeiro de 2012 até dezembro de 2012.

Foram coletados dados gerais dos pacientes como idade, género, diagnostico,
doengas associadas e intervencdes cirdrgicas realizadas. O protocolo adotado no
servigo, preconiza avaliacdo utilizados para o desmame do respirador foi estabilidade

hemodinamica, frequéncia respiratdria <25rpm, PaO2 /FiO2 >200; pressédo arterial de



dioxido de carbono entre 35 e 45mmHg, VC >5ml/kg mantendo a SaO2 >93%. O
protocolo adotado no servigo para o desmame consiste na realizacdo o teste de
respiracéo espontanea (TRE) durante 30 minutos com pressdo suporte (PSV), pressao
positiva no final da expiragdo, fracdo inspirada de oxigénio (FiO2) até atingir os
pardmetros minimos, isto é, PSV=7cmH20, pressdo positiva final da
expiracdo=5cmH20 e FiO2 =0,4 Todos os pacientes avaliados obtiveram sucesso no
primeiro TRE e foram extubados logo em seguida e submetidos a oxigenenoterapia e
ventilagdo néo invasiva

No dia do TRE foram observados o0s registros relacionados as variaveis
ventilatorias (FiO2, Frequéncia respiratoria - FR, volume de ar corrente — VC, e o indice
de respiracdo rapida e superficial — IRRS), as variavéis gasométricas ( pH arterial,
Pressdo arterial de oxigénio — PaO2, Pressdo arterial de didxido de carbono — PaCO2,
Saturacdo arteriao de oxigénio — Sa02 ), além da forca muscular respiratéria (Pressdo
inspiratdria e expiratéria maxima - Piméx e Pemax, respectivamente).

De acordo o ptotocolo adotado no servigo também foram avaliados o tempo de
AVM (T AVM), a taxa de falha da extubacdo, tempo de internacdo na UTI (T UTI) e
taxa de obito.

O sucesso na retirada da ventilagdo mecanica de acordo o protocolo adotado
no servigco, 0s pacientes alcancaram completa autonomia do respirador por um periodo
> 48h, mantendo saturacdo de oxigénio acima de 93% com suporte de oxigénio e
auséncia de fadiga do padrdo respiratorio (taquipnéia, uso da musculatura acessoria,
movimentos paradoxais ou assincronia da caixa toracica e abdémen).

Para tabulacdo e analise estatistica dos dados foi utilizado o software
Microsoft ® Office Excel versdo 2007. Sendo analisados por meio de estatistica

descritiva por média, desvio padréo e percentis. O estudo foi aprovado pela Comisséo



Cientifica do HPS e Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade Pernambucana de

Saude (CAAE - 13507913.0.0000.5569).

RESULTADOS

Durante o periodo de estudo foram selecionados para a pesquisa 40 prontuarios
porem 15 foram excluidos por se enquadrarem nos critérios de exclusdo, integrando a
populagéo de estudo 25 pacientes de ambos 0s géneros.

A tabela 1 apresenta caracteristicas gerais dos pacientes, incluindo dados

demograficos, diagnostico clinico, intervencdes cirirgicas e patologias associadas.

Tabela 1. Caracteristicas gerais dos pacientes (n = 25)

Idade (anos) 62,04 + 19,36*
Género
Masculino n (%) 12 (48%)
Feminino n (%) 13 (52%)
Diagnostico Clinico:
AVE 20 (80%)
Intervencdes Cirdrgicas:
Resseccdo de tumor cerebral n(%) 4 (16%)
Correcdo de aneurisma cerebral n(%) 1 (4%)
Patologias Associadas:
HAS n (%) 22(88%)
TVP n(%) 4 (16%)
ITR n(%) 3 (12%)
ICC n(%) 1 (4%)

AVE(Acidente Vascular Encefalico), TVP (trombose venosa profunda), ICC (insuficiéncia cardiaca
congestiva), ITR (infeccdo do trato respiratério), HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica). * Valores
apresentados em média e desvio padréo.

A maior parte dos pacientes neuroldgicos avaliados foram admitidos na UTI
apos serem acometidos por AVE, a hipertensdo arterial sistémica (HAS) foi a principal
co-morbidade. Dentre as intervengdes cirargicas, destacou-se a resseccdo de tumor

cerebral.



As informacBes sobre as varidveis, ventilatorias, gasométricas, de forca

muscular e a ECG sao descritas na tabela 2.

Tabela 2. Variaveis ventilatorias, gasométricas, forca muscular e escala de coma de Glasgow.

Vit (ml) 445 £ 85,4
FR (ipm) 20+ 4,6
IRRS 71+375
FiO2 (%) 29,3+5,7
pH 7,46 £ 0,05
PEEP (cmH20) 9,75+25
PaO2 (mmHg) 109 + 36,7
PaCO2 (mmHg) 359+57
Sa02 (%) 97,2+19
PImax(cmH20) -56,7 + 21,6
PEmax(cmH20) 70,8 £ 35,1

Vt (volume de ar corrente), FR( Frequéncia Respiratoria), IRRS(Indice de Respiragdo Rapida e
Superficial), FIO2 (fracéo inspirada de oxigénio), PEEP(Pressdo Positiva na Expira¢do), pH (potencial
hidrogenibnico), PaO2(pressdo arterial de oxigénio), PaCO2(pressdo arterial de dioxido de carbono),
Sa02 (Saturagdo arterial de oxigénio), PImax (pressédo inspiratdria maxima), PEmax (pressao expiratdria
maxima), ECG (Escala de coma de Glasgow). Valores apresentados em média e desvio padrao.

A tabela 3 mostra os dados referentes ao tempo de AVM ,tempo de UTI , taxa de
falha na extubacdo e de oObito.

Tabela 3. Dados sobre tempo de ventilacdo mecanica, falha na extubacao, tempo de
internacdo na unidade de terapia intensiva e taxa de mortalidade intrahospitalar.

Tempo de AVM (dias) 18 + 3*
Tempo de internacdo na UT]I (dias) 30 +3*
Falha na extubacéo n (%) 4 (14,8%)
Obitos n(%) 4(14,8%)

AVM (Assisténcia ventilatéria mecénica), UTI (Unidade de Terapia Intensiva). *Valores
apresentados em média e desvio padrao.

DISCUSSAO

No meio cientifico, existem poucas evidéncias publicadas que descriminem
como se comporta, o dia a dia e as préaticas adotadas pela equipe na UTI quando se fala
de ventilagdo mecénica invasiva em pacientes neuroldgicos. A pesquisa visa trazer

esclarecimentos que possam direcionar a equipe atuante do setor, a desenvolver préaticas



especificas e beneficentes nos pacientes neurol6gicos quanto ao uso da AVM. De forma
a contribuir no controle de indices de mortalidade, e na diminuicdo dos riscos em

desenvolver complicagdes respiratorias na AVM.’

Os pacientes do presente estudo apresentaram uma idade média de 62 anos. A
idade como fator isolado ndo prediz o0 sucesso ou insucesso do desmame, porém em

pacientes com les6es neuroldgicas esse fator é de extrema relevancia 2 *°.

O pacientes avaliados nesta pesquisa apresentaram uma média na ECG de oito,
caracterizando um nivel de consciéncia satisfatério para o sucesso do desmame da
AVM em pacientes neurocriticos. Mahanes et al.® implantaram um protocolo de
desmame num estudo com 100 pacientes neurocirirgicos na tentativa de identificar
parametros especificos para o desmame e extubacdo. Concluiram que valores da ECG
maiores ou iguais a 8 estavam associados ao sucesso da extubagdo em 75% dos casos e
observaram também que a presenca da tosse reflexa ndo teve correlacdo com o0s
resultados da extubacdo. Salientando, assim, a necessidade de novas investigacdes nesta
populacdo. ¥/

A analise da Pimax (-56 cmH20) e da Pemax (70cmH20) da amostra estudada
comprovam uma boa condicdo de forca muscular respiratdria para o sucesso do
desmame. Valores mais negativos que — 30 cmH20, predizem sucesso no desmame;
enquanto que valores menos negativos que — 20 cmH20 sdo preditores de falha no
desmame, ja na PEmax valores acima ou iguais de 40 cmH2O predizem 0 sucesso no
desmame enquanto que valores inferiores a 30 cmH20 predizem 0 insucesso no
desmame. Vallverd( et al® observaram que a Plmax e a PEmax, quando dentro da

normalidade, foram os melhores preditores para o sucesso na descontinuagéo do suporte

ventilatério.



Na descricdo deste indice, Yang e Tobin’ identificaram que valores de IRRS
acima de 105 eram bons preditores para a falha no desmame. Este parametro foi, entéo,
difundido como um dos mais acurados preditores para determinar 0 sucesso ou a
faléncia no desmame da ventilagdo mecanica'®. O IRRS é considerado um preditor
independente para a falha na extubacdo e que valores superiores a 57 aumentam de 11 a
18 % os riscos de re-intubacdo. A FR é considerada um bom prognostico a avaliacdo da
capacidade respiratoria clinica, a beira do leito, pelos componentes da equipe que
conduz o desmame, durante a respiracdo espontanea. O desenvolvimento de taquipnéia
(FR maior que 35 ipm), respiracdo paradoxal, hipoxemia, taquicardia, diaforese ou
ansiedade indicam que o paciente ndo estd preparado para assumir, por completo, a
ventilacdo espontanea™ '* Tanto o IRRS e como a FR dos pacientes analisados
apresentaram valores compativeis com a predi¢do no sucesso no desmame.

As condi¢cBes hemogasimétricas apresentadas pelos pacientes no dia da
extubacdo encontravam-se dentro da normalidade observando as variaveis ventilatorias
ajustadas, como sugerido pelo protocolo utilizado pela equipe da UTI do HPS e
recomendado pelo 111 Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica. %°

O tempo de internagdo na UTI e o tempo de AVM apresentado neste estudo
pode ser considerado alto quando recorremos a literatura para fins comparativos O
tempo médio de permanéncia do paciente nas UTIs brasileiras, relatado pelo Il Censo
Brasileiro de UTIs?!, sdo de um a seis dias, enquanto Williams et al?, relatam em
revisdo sistematica de literatura, media de 5,3+2,6 dias de internacdo em UTIs
internacionais. Entretanto, podemos justificar este alto tempo de permanéncia na AVM
e na UTI dos nossos pacientes quando consideramos a gravidade da patologia de base, o

comprometimento neuroldgico que apresenta uma recuperacao paulatina.



A falha na extubacédo e dbitos dos pacientes avaliados nesse estudo (14,8%) foi
considerada adequada comparando com o que ha descrito na literatura, que varia entre
14 a 24% dos casos. A falha na extubacdo estd associada ao aumento da mortalidade,
aumento do tempo em unidade de terapia intensiva, taxa de permanéncia hospitalar e

aumento de realizacdo de traqueostomias.”®

LIMITACOES DO ESTUDO

O pequeno namero da amostra ndao possibilitou uma maior analise dos pacientes,
sobretudo em relacéo aos fatores que predizem o sucesso no desmame da AVM. Visto
que este € um estudo piloto, daremos seguimento a pesquisa. Outra limitacdo é a perda
de alguns pacientes por falta de dados nos registros médicos, sendo esta esperada por se

tratrar de uma analise restrospectiva.

CONSIDERACOES FINAIS

As Préticas utilizadas na UTI do hospital Peldpidas Silveira estdo de acordo com
0 que a literatura recomenda, confirmando o que estava estabelecido pelo protocolo do
préprio servico. Para a populacdo estudada o percentual de falha no desmame foi
normal quando comparada o estabelecido internacionalmente, porém ndo podemos
inferir essa informacdo de forma mais abrangente devido as limitagbes presentes em

nossa pesquisa.
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