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RESUMO

A intubagdo orotraqueal (IOT) e a ventilagdo mecanica (VM) sdo
necessarias na assisténcia de pacientes criticos mas seu prolongamento
estd associado a maior morbimortalidade. O uso de protocolos para
sistematizar o processo de descontinuacdo da VM pode diminuir seu
tempo e complicacdes.

Objetivo: Realizar uma revisdo sistematica da literatura para comparar
desfechos relacionados @ VM no desmame com e sem protocolo formal.
Métodos: Buscados trabalhos on line em inglés, portugués ou espanhol
em MEDLINE, EMBASE, LILACS e Cochrane Database of Systematic
Reviews. Incluidos apenas ECRs em humanos, maiores de 18 anos, sob
VM que comparavam desfechos entre desmame usual e protocolizado.
Na fase inicial foram encontrados 343 trabalhos, 316 excluidos por ndo
cumprirem critérios de inclusdo. Dos 27 trabalhos lidos 15 foram
excluidos por estarem duplicados ou ndo cumprirem critérios de
inclusdo. Ainda incluidos mais 5 artigos apos leitura de metandlise
recente com 17 na analise final.

Resultados: Em 7 estudos a UTI foi mista, 3 cirargica, 3 clinica, 3
neurologica e 1 cardioldgica. Protocolo clinico em 13 unidades e
automatizado em 4. Tempo total de VM avaliado em 14 estudos e 10
mostraram redug@o no grupo protocolizado. Em 6 estudos o tempo de
desmame ¢ taxa de reintubac¢do foram reduzidos. Dos 13 trabalhos com
protocolos clinicos 12 conduzidos exclusivamente nao-médicos. Os
modulos ventilatorios foram PS em 7 estudos, CPAP em 3, PS ou CPAP
em 3 e SIMV em 1 trabalho. A forma de TVE variou nos estudos com
uso de PEEP 5 ¢ PS 7mmHg, CPAP ¢ uso do Tubo-T por 15-120min.
Conclusdo: O uso de protocolos para liberacdo da VM ¢ pratica
corriqueira em servigos de exceléncia e bem documentada na literatura
médica atual. Muito provavelmente ¢ a sistematizacdo do cuidado e nao
um protocolo especifico que sustenta a queda no tempo de VM. A
presente revisdo permite sustentar a necessidade do uso de protocolos de
liberagdo da VM e propde sua implantagdo.

Palavras-chave: respiragdo artificial. ventilagdo mecénica. desmame.
protocolos clinicos.






ABSTRACT

Weaning critically ill patients from mechanical ventilation is a key
aspect in their assistance. The use of clinical weaning protocols may
reduce the duration of mechanical ventilation (MV) and its associated
complications.

Objectives: Perform a systematic reviewed to compare outcomes
related to weaning from MV with and without the aid of formal
protocols.

Methods: MEDLINE, EMBASE, LILACS and Cochrane Database of
Systematic Reviews were searched for randomized controlled trials that
compared outcomes between weaning of adult patients from MV with
and without the aid of protocols. Of the 343 studies identified in the
search, 12 met the inclusion criteria and further 5 studies were included
after the review of the most recent meta analysis on the subject.

Results: Clinical protocols were used in 13 studies and automatized
protocols in 4 studies. The reduction in the duration of MV with the use
of protocols was observed in 10 of the 14 studies that evaluated this
outcome. In 6 studies the total weaning time and the re-intubation rate
were reduced . Of the 13 papers that studied the use of clinical protocols
12 had the protocols conduced by non-medical members of the care
team. The chosen ventilatory weaning strategies were: Pressure support
(PS) (7 studies), continuous positive air pressure (CPAP ) (3 studies), PS
or CPAP (3 studies) and SIMV (1 study). The spontaneous breathing
trial strategy varied widely among studies with the use of positive end
expiratory pressure (PEEP) of SmmHg, PS of 7mmHg, CPAP and T-
tube.

Conclusion: The use of weaning protocols is well documented in the
literature and it has become a standard of good clinical practice. Our
systematic reviewed supports the use of weaning protocols and propose
its implementation in our local ICUs.

Key-words: artificial respiration. mechanical ventilation. Weaning.
clinical protocols.
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1. INTRODUCAO

A intubagdo orotraqueal (IOT) e a ventilagdo mecanica (VM)
sdo terapias frequentemente necessdrias na assisténcia de pacientes
criticamente enfermos'. Contudo, o prolongamento da VM esta
associado a maior mortalidade, maior permanéncia na unidade de terapia
intensiva (UTI) e hospitalar além de substancial aumento dos custos
com a assisténcia. Por isso € essencial que a descontinuag¢@o do suporte
ventilatorio ocorra o mais precocemente possivel, assim que o paciente
apresente sinais de recuperagio e de estabilidade clinica'®.

O julgamento clinico dos intensivistas frequentemente falha em
reconhecer pacientes que podem ser extubados®®. Prova disto é o fato de
que cerca de metade dos pacientes extubados acidentalmente nao
necessitam de uma reintubacdo®. Assim, os intensivistas costumam nao
perceber que ja € possivel iniciar o processo de descontinuagdao da VM
em dois ter¢os dos casos e seu julgamento tem uma sensibilidade de
somente 35% para acessar o potencial de desmame’. Nesse contexto, o
uso de protocolos para sistematizar e padronizar o processo de
descontinuagdo da VM pode diminuir o tempo requerido até a
extubagdo, a incidéncia de autoextubacdes e de traqueostomias, bem
como dos custos na UTI além ndo aumentar, ou mesmo até diminuir, a
taxa de reintubagdes®'!. Tais protocolos frequentemente sio baseados
em 2 componentes: 1) Screening diario de pacientes com critérios de
estabilidade que possam iniciar o processo de retirada da VM; e 2) Uso
do TVE para a decisdo de descontinuar a VM. Os resultados dos
diversos protocolos costumam repetir-se apesar das diferentes
defini¢des, refletindo que é a padronizagdo da assisténcia a grande
responsavel pelos resultados e ndo um ou outro protocolo especifico”>*.

Dentre as recomendagdes nos dois consensos internacionais
sobre desmame da VM a mais efetiva e essencial ¢ a busca didria e
sistematizada por critérios de estabilidade respiratoria, hemodinamica e
neurologica entre os pacientes. Isso possibilita a descontinuagdo da VM
0 mais precoce possivel, assim que o paciente atinja tais critérios®?.
Outra recomendagdo bastante enfatizada ¢ o uso do TVE como o
principal teste para decisdo sobre descontinuar a VM. Mesmo nos casos
de falha, se adequadamente monitorado e prontamente interrompido, o
TVE nio acarreta nenhum dano aos pacientes*.



Haja vista a relevancia do assunto exposto realizamos uma busca
sistematica da literatura com a intengdo de comparar desfechos
relacionados ao desmame da VM com e sem protocolos, tanto clinicos
como automatizados.



2. OBJETIVO
2.1. Objetivo primario

Realizar uma revisdo sistematica da literatura comparando
desmame da VM protocolizado e ndo protocolizado.



3. METODOLOGIA

3.1. Aspectos éticos

O estudo foi autorizado pela Comissio Nacional de Etica em
Pesquisa (CONEP) e pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres
Humanos (CEPSH-UFSC) sob o numero: CAAE
37374214.9.0000.0110.

3.2. Método da revisdo da literatura

O pesquisador principal (V.D.P) buscou trabalhos disponiveis on
line (apenas) em linguas inglesa, portuguesa ou espanhola nas fontes
MEDLINE, EMBASE, LILACS e Cochrane Database of Systematic
Reviews com as chaves: respiragdo artificial, ventilagdo mecanica,
desmame e protocolos clinicos (método da busca fonte por fonte
descrito nos ANEXOS). Foram incluidos apenas ensaios clinicos
randomizados (ECR) em populagdes humanas, maiores de 18 anos, sob
VM que comparavam desfechos entre desmame usual sem protocolo e
desmame com uso de algum tipo de protocolo de desmame. Também
foram incluidos trabalhos que compararam desmame usual sem
protocolo e desmame com uso de protocolos automatizados (softwares).
Foram excluidos trabalhos em populagdes ndo-humanas, menores de 18
anos, ndo ECRs, que incluiram pacientes moribundos ou com
expectativa de vida menor que 6 meses, trabalhos que comparavam
protocolos especificos (e ndo com nenhum protocolo) e em linguas ndo
inglesa, espanhola ou portuguesa.

Os trabalhos foram selecionados nos respectivos bancos de dados
com a estratégia de busca padrdo com os seus descritores especificados
nos ANEXOS (método da busca e descritores). Na fase inicial de revisdo
de resumos foram encontrados 343 trabalhos (MEDLINE 238,
EMBASE 51, LILACS 13, Cochrane Database of Systematic Reviews
41). Dos 343 resumos de trabalhos lidos foram excluidos 316
(MEDLINE 225, EMBASE 49, LILACS 11, Cochrane Database of
Systematic Reviews 31) por ndo cumprirem critérios de inclusdo. Dos 27
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trabalhos lidos integralmente foram excluidos 7 (MEDLINE 2,
EMBASE 1, LILACS 0, Cochrane Database of Systematic Reviews 4)
pois comparavam protocolos com outros protocolos especificos ¢ ndo
com “nenhum protocolo”, comparavam mais de um tipo de estratégia de
desmame, tratavam exclusivamente de pacientes sob traqueostomia,
estavam duplicados nas diferentes bases de dados, ndo eram verdadeiros
ECRs (quasi ECRs), eram estudos de coorte e 8 estavam duplicados em
mais de uma base de dados. Foram selecionados 12 trabalhos para a
andlise qualitativa. Ainda foram incluidos mais 5 artigos (Strickland
1993, Ely 1996, Ogica 2007, Stahl 2009, Reardon 2011) apo6s leitura da
metanalise mais recente de Blackwood 2014". Por fim a revisdo contou
com 17 trabalhos. A Figura 1. mostra o fluxograma da metodologia
empregada.



Figura 1. Fluxograma da revisao.
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4. RESULTADOS DA REVISAO SISTEMATICA

Os resultados estdo sintetizados nas Tabelas 1. ¢ 2. Os 17 trabalhos
encontrados datam entre 1996 (Ely 1996) e 2015 (Fan 2015) e
totalizaram 2505 pacientes”?®. Em relagdo aos dados demograficos
avaliados ndo ouve diferenca importante entre os trabalhos. Houve
grande heterogeneidade entre o tipo de UTI com 7 definidas como UTIs
mistas, 3 cirrgicas, 3 clinicas, 3 neurologicas e 1 cardioldogica (clinica e
cirurgica). O tipo de protocolo executado foi clinico em 13 unidades e
automatizado em 4. Alguns estudos tiveram grande numero de
participantes como os de Ely 1996 (300 pacientes), Kollef 1997 (353) e
Marelich 2000 (335), outros uma amostra pequena como Strickland
1993 (15) e Piotto 2002 (36). Nem todos os estudos avaliaram
indicadores de gravidade em UTI (Simeone 2002, Ogica 2007, Chaiwat
2010, Strickland 1993 e Reardon 2011). Daqueles que o fizeram o
escore APACHE II foi mais comum em 9 estudos, seguido de SAPS II
em 4 estudos e SOFA em apenas 1 estudo.

Em relagdo aos desfechos houve grande variabilidade de dados
avaliados em cada estudo. O tempo total de VM foi avaliado em 14
estudos e a mortalidade total em 11 (Kollef 1997, Marelich 2000,
Namen 2001, DeCarvalho 2002, Krishnan 2004, Ogica 2007, Navalesi
2008, Stahl 2009, Piotto 2010, Roh 2012 e Fan 2015). Dias de
internagdo em UTI foi computado em 9 estudos assim como o tempo de
desmame e taxa de reintubagdes. A taxa de extubagdes nao planejadas e
o uso de VNI pos extubacdo em 3 estudos (Ely 1996, Namen 2001,
Navalesi 2008). Nao houve diferenca significativa entre os grupos com e
sem protocolo quanto aos dias de internagdo em UTI. Em relagdo ao
tempo total de VM dos 14 estudos que avaliaram esse desfecho 10
mostraram diferengas significativas com menos horas no grupo com
liberagdo da VM protocolizada (Ely 1996, Kollef 1997, Marelich 2000,
DeCarvalho 2002, Simeone 2002, Rose 2008, Stahl 2009, Chaiwat
2010, Roh 2012 e Fan 2015). Dos 9 estudos que avaliaram o tempo de
desmame 6 mostraram redugdo significativa com uso de protocolos
(Strickland 1993, Ely 1996, Namen 2001, DeCarvalho 2002, Piotto
2010 e Fan 2015) e 1 mostrou aumento (Rose 2008). A taxa de
reintubacdo foi reduzida com uso de protocolo em 4 de 9 estudos (Ely
1996, DeCarvalho 2002, Navalesi 2008 ¢ Piotto 2010). Nenhum dos
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estudos foi desenhado para comparar o desfecho mortalidade entre os
dois grupos mas dos 11 estudos que mensuraram esse desfecho 5
mostraram redu¢do da mortalidade no grupo protocolizado (Kollef 1997,
DeCarvalho 2002, Navalesi 2008, Roh 2012 e Fan 2015).

Em relagdo ao tipo de protocolo utilizado também houve grande
heterogeneidade entre os 17 estudos revisados como mostra da Tabela
3. Apenas 4 usaram protocolos computadorizados (Strickland 1993,
Rose 2008, Stahl 2009, Reardon 2011). A maioria dos trabalhos com
protocolos clinicos usou critérios de elegibilidade para inicio de
desmame da VM correntes na literatura. Dos 13 trabalhos com
protocolos clinicos 12 foram conduzidos exclusivamente por membros
da equipe multiprofissional com o médico intensivista a disposig¢do para
qualquer intercorréncia e como ordenador final para a extubacdo. A
maioria destes 12 trabalhos incluiu tanto fisioterapeutas quanto
enfermeiros e apenas 1 exclusivamente fisioterapeutas (Piotto 2011).
Também apenas 1 trabalho (Navalesi 2008) empregou apenas médicos
residentes na condugdo do protocolo apos treinamento de 3 meses. A
procura diaria por critérios de despertar foi usada em 10 dos 14
protocolos clinicos. Os moddulos ventilatorios usados nos protocolos
clinicos foram redu¢do gradual da PS em 7 (Ely 1996, Kollef 1997,
Marelich 2000, DeCarvalho 2002, Chaiwat 2010, Roh 2012 e Fan
2015), CPAP em 4 (Kollef 1997, Ogica 2007, Navalesi 2008, Stahl
2009), PS ou CPAP em 1 (Kollef 1997), SIMV em 1 trabalho (Simeone
2003). Uso de PEEP maior que 0 cmH20 foi descrito em 7 protocolos.
O TVE consistiu em PS de 6-7 cmH20 com PEEP de 0-5cmH20 em 7
de 14 estudos, exclusivamente CPAP em 3 estudos e tubo-T em apenas 1
estudo. O tempo de TVE variou entre 30-120min com 4 estudos cm
TVE de 30 min, 4 com TVE 60 min ¢ 5 com TVE de 120 min. A
frequéncia didria de TVE nao foi explicitada em todos os estudos mas a
maioria executou 1 TVE ao dia. O cuidado usual foi descrito como “de
acordo com o julgamento do médico assistente” em 12 trabalhos e ndo
descrito em 3 trabalhos (Namen 2001, Ogica 2007 e Fan 2015). O
software SmartCare foi usado em 3 dos 4 protocolos automatizados e o
Supersport model 2 em 1 (Strickland 1993).



+-SD: satandard deviation (desvio padrao percentual) ; IQR:interqgartile ranz

(amplitude interquartil) ;

Tabela 1. Dados demograficos.
Estudo ’ Ano Tipo de Idade em anos Sexo (% mulheres)
estudo
Protocolo(+-5D) | Sem protocolo(+-SD) | Protocolo(+-SD) | Sem protocolo(+-SD)
Ely 1996 | ECR 61.70(15.8) 60.50(15.5) 55,00% 44,00%
Kollef 1997 ECR 63.00(17.3) 62.30(16.8) 51,00% 55,00%
Marelich 2000 ECR 48.00(16) 46.00(17.6) 31,00% 49,00%
Namen 2001 ECR |55.00(IQR 18-91)| 64.00(IQR 18-91) 51,00% 31,00%
DeCarvalho | 2002 | ECR 50.00(13) 51.00(20) 30,00% 40,00%
\Simeone 2002 ECR - - - -
Krishnan 2004 ECR 52.20(7.6) 54.50(16.7) 52,60% 55,10%
Ogica 2007 ECR - - - -
Navalesi 2008 ECR 50.00(16) 50.00(18) 43,60% 40,00%
Piotto 2010 | ECR 59.30 (4.3) 58.80(3.5) 44,40% 38,90%
Chaiwat 2010 ECR - - - -
Roh 2012 ECR 64.20(13.0) 63.40(13.3) 31,00% 23,00%
Fan 2015 ECR 51.90(15.7) 52.10(17.2) 38,00% 43,80%
i d |1993| ECR 64.70(+-SD 5) 65.10(+SD 6) 33,00% 60,00%
Rose 2008 ECR |51.00(IQR 29-68 | 54.00(IQR 38-65) 29,00% 37,00%
Stahl 2009 ECR |66.00(IQR 44-72)| 67.00(IQR 42-76) 23,00% 30,00%
Reardon 2011 | ECR - - - -
Estudo Ano Tipo de UTI Tipo de Protocolo Participantes (n}) SOFA
Protocolo |Sem protocolo Protocolo Sem protocolo
Ely 1996 Clinica Clinico 149 151 - -
Kollef 1997 Mista Clinico 179 178 - -
IMarelich 2000 | Mista/trauma e clinica Clinico 166 169 - -
INamen 2001 Neuroldgica clinico 49 51 - -
DeCarvalho | 2002 Mista/cardiolégica Clinico 20 20 -
|Simeone 2002 Cirurgica Clinico 24 25 - -
Krishnan 2004 Clinico Clinico 154 145 - -
Ogica 2007 Cirlirgica Clinico 51 52 - -
Navalesi 2008 Neurolégica Clinico 165 153 - -
Piotto 2010 Cardioldgica Clinico 18 18 -
Chaiwat 2010 Mista Clinico 51 49 - -
Roh 2012 Mista Clinico 61 61 - -
Fan 2015 Neuroldgica Clinico 71 73 - -
IStrickland 1993 | Mista/clinica e cirdrgica | Automatizado 9 6 - -
Rose 2008 Mista Automatizado 51 51 10.00(IQR 8-12 )| 9.00(IQR 7-12 )|
Stahl 2009 Cirdrgica Automatizado 26 26 - -
Reardon 2011 Clinica Automatizado 15 18 - -
Estudo Ano APACHE Il SAPS II
Protocolo(+-SD) | Sem protocolo(+SD)| _ Protocolo Sem protocolo
Ely 1996 19.80(6) 17.90(6.2) - -
Kollef 1997 16.40(5.9) 17.70(5.5) - -
IMarelich 2000 18.05(7.5) 18.70(5.6) - -
INamen 2001 | 14.00(IQR 5-21) 14.90(8-29) - -
[DeCarvalho | 2002 20.00(1) 18.70(3) - -
i 2002 - - - -
[Krishnan 2004 - - 51.90(18.5) 51.20(16)
(Ogica 2007 - - - -
INavalesi 2008 - - 27.50(11.1) 28.50(11.4)
Piotto 2010 15.00(0.0) 14.30(0.4) - -
[Chaiwat 2010 - - - -
IRoh 2012 24.80(7.3) 25.40(7.1) - -
Fan 2015 | 15.10(4.7) 15.50(5.2) - -
|Strickland | 1993 - - - -
[Rose 2008 |17.00(IQR 14-48)| 18.70 (IQR 11-32) |38.00(IQR 24-49)|41.00(IQR 27-54 )
Stahl 2009 - - 38.00(IQR 30-45)[39.00(IQR 29-50)
Reardon 2011 - - - -




Tabela 2. Desfechos avaliados.

Estudo Ano Dias Internagdo UTI Tempo de desmame em horas Mortalidade (n)
Sem Protocolo Sem Protocolo | Protocolo sem
Protocolo (IQR) (1GR) Protocolo (IQR) (1aR) ) prozz)colo
Ely 1996 | 8.00(4-18) 9. 00(5-16) 24.00(0-48) | 72.00(48-168) - -
Kollef 1997 - - - - 40 42
Marelich 2000 - - - 17 10
Namen 2001 | 15.00(12-21) 14. 00(8-23) 48. 00(24-120) | 48. 00(24-168) 20 16
DeCarvalho| 2002 - - 2.00(+SD0O) |49.00(+-sD3.3 0 4
Simeone 2002 - - - - - -
Krishnan 2004 | 4.80(62. 8-11. ) 6. 08(3. 4-12. 1 - - 56 48
Ogica 2007 - - - - 18 15
Navalesi 2008 | 8.10(+-SD 7. 2)| 8.80(+-SD7.3) - - 2 6
Piotto 2010 | 23. 10(+-SD 4. 5)23. 50( +-SD 3. 7} 2. 48(+-SD 0. 5)|69. 00(+-SD 15. 9§ 21 17
Chaiwat 2010 - - - - - -
Roh 2012 | 12.00(6-21) 14. 00(9-22) - - 9 11
Fan 2015 | 19. 00(14-31. 5)26. 10(15. 9-42. 8P4. 00(12-71. 28)121. 40(50-228 8 13
Strickland | 1993 - - 18. 00(+-SD 6) | 25.50(+-SD 5) - -
Rose 2008 | 6.08(4.4-12) | 8.16(84-12.4)| 43.00(6-169) | 40.00(14-87) - -
Stahl 2009 [21. 78(10. 7-30. {19. 65(11. 3-30. 415. 36(6. 7- 139. | 55. 90(12-154 ) 3 2
Reardon 2011 - - 100. 70(24) 108. 70(23) - -
Estudo Ano Tempo de VM em horas Taxa de reintubao VNI pés extubac@o (n) Ta:ﬁa de extubacdo
(n) ndo (n)
Protocolo (IQR) Sem (F;;)':;)mm Protocolo Prostzr:olo Protocolo Prost:::;)lo Protocolo Prostf):;\u
Ely 1996 4.50(2-9) 6. 00(3-11) 5 12 - - 2 5
Kollef 1997 | 69.40(+-SD 123) | 102. 00(+-SD 169) 23 18 - - - -
Marelich 2000 68. 00(33-164) 124. 00(54-334) - - - - - -
Namen 2001 | 144.00(96-264) 144. 00(48-312) 10 6 - - 2 4
DeCarvalho| 2002 90. 00(+-SD 89) 104. 00(+-SD 69) 1 3 0 4
Simeone 2002 41, 28(13) 49.92(9. 3) 1 0 - - - -
Krishnan 2004 - - 9 10 - - - -
Ogica 2007 | 110.88(28.8) 113. 76(28. 8) - - - - - -
Navalesi 2008 | 120. 00(+-SD 134) | 120. 00(+-SD 120) 9 12 36 37 4 1
Piotto 2010 | 185.00(+-SD 23) | 74.00(+-SD 14. 7) 3 12 - - -
Chaiwat 2010 88. 60(24) 102. 00(38) - - - - - -
Roh 2012 | 139. 00(60. 7-232. 3) 151(102-402) - - - - - -
Fan 2015 | 254.40(120-420) [340. 40(175. 2-645. - - - - - -
\Strickland | 1993 - - - - - - - _
Rose 2008 | 119.00(66-218) 129. 00(62-243) - - - - - -
stahl 2009 [135. 60(83. 2-248. §) 199. 40(125-358) 8 6 - - - -
Reardon 2011 - -

QR: interquartile range {ampli

itude interquartil); +-SD: satandard deviation (desvio padrao percentual);
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los e cuidado usual.

Tabela 3. Comp

a¢do entre prot:

Estudos

Intervengdo/Protocolo

Controles/Cuidado usual

Strickland, 1993

Protocolo computadorizado com o saftware Supersport
model 2 (Zenith Data System).

Reducdo da PS e SIMV de acordo com o médico
responsavel.

Ely, 1996 Apenas enfermeiros e fisioterapeutas a seguir avaliacdo do despertar didrio seguido de TVE Liberagdo de acordo com o julgamento do
de 2 horas (h) com PS 7/PEEP 5cmH20. intensivista.

Kollef, 1997 Avaliacdo didria do despertar seguida de um TVE didrio em CPAP 5cmH20 30min ou redugdo | Liberagdo de acordo com o julgamento do
da PS gradual até 6cmH20 e extubacdo. intensivista.

Marelich, 2000 Apenas enfermeiros e fisioterapeutas a seguir avaliacdo didria do despertar duas vezes ao dia | Liberacdo de acordo com o julgamento do
seguido de TVE de 30 minutos (min) com PS 7/PEEP 5cmH20 em pacientes com menos de intensivista.
72h de VM e reducdo gradual da PS e PEEP se mais de 72h.

Namen, 2001 Procura a pelo fisioterapeuta seguido de TVE 2h. N3o descrito.

DeCarvalho, 2002 | Critérios estabelecidos de despertar diario seguido de TVE com PS 7 e PEEP 5cmH20 por 2h Liberagdo de acordo com o julgamento do
seguido de extubacdo. intensivista.

Simeone, 2003 Reducdo da SIMV de 2 em 2cmH20 até 0 e PS 4 cmH20. Liberacdo de acordo com o julgamento do

intensivista.

Krishnan, 2004 Apenas enfermeiros e fisioterapeutas a seguir avaliagdo didria do despertar e TVE de 1h com | Liberagdo de acordo com o julgamento do
CPAP 5cmH20. intensivista.

Ogica, 2007 TVE CPAP 6mmHg/1h. NZo descrito.

Rose, 2008 Protocolo computadorizado com ventilador Draeger Evita XL com o software Liberacdo de acordo com o julgamento do

SmartCareTM/PS version 1.1. No momento em que a PS chegava a 7cmH20 a PEEP era
reduzida a 5 cmH20 seguido de um TVE de 1h nesses parametros.

intensivista.

Navalesis, 2008

Apenas médicos treinados por 3 meses no protocolo. Avaliacdo de critérios de despertar
seguido de TVE com CPAP 2-3mmHg com FiO2 de 40% por 1h.

Liberacdo de acordo com médicos ndo participantes
do estudo.

Stahl, 2009 Protocolo computadorizado CPAP/ASB mode SmartCareTM/PS. Liberacdo de acordo com o julgamento do
intensivista.

Piotto, 2011 Avaliagdo de critérios de despertar seguido de TVE de 2h pelo fisioterapeuta. Liberacdo de acordo com médicos e fisioterapeutas
nao participantes do estudo.

Chaiwat, 2010 Avaliacdo didria do despertar seguido de TVE com PS 7 e PEEP 5¢cmH20 por 2h. Liberagdo de acordo com o julgamento do
intensivista.

Reardon, 2011 Protocolo computadorizado. TVE PS 10+4PEEPSmmHg

Roh, 2012 Apenas enfermeiras treinadas no protocolo. Reducdoda da FiO2 até 40% e PEEP até 5cmH20 | Liberacdo de acordo com o julgamento do

seguida de avaliacdo da probabilidade de extubagao em pré- TVE em CPAP 5cmH20 por
5min seguido de reducdo da PS até 5cmH20 e TVE em tubo-T por 30min.

intensivista.

Fan, 2015

Avaliagdo didria do despertar seguido de TVE PS 7 e PEEP 5cmH20.

N3o descrito.
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5. DISCUSSAO

A presente revisdo de literatura teve como objetivo avaliar a
eficacia da instituicdo de protocolos de liberagdo da VM nos desfechos
avaliados. O prolongamento da VM em doentes criticos estd associado a
desfechos adversos como aumento da mortalidade e disfungdes
psicoldgicas e psicossociais. Nas ultimas duas décadas muito tem-se
pesquisado com a intengdo de reduzir-se o tempo e a morbimortalidade
associados 8 VM bem como os custos de UTI. Segundo Esteban et al,
até 77% dos doentes experimentam um desacoplamento da VM de
forma rapida e ndo gradual, em apenas 23% dos casos a liberagdo da
VM da-se de forma gradual e é considerada dificil e/ou prolongada'®.
Dito assim sugere-se que o termo correto para descrever esse processo
seria “descontinuagdo” ¢ ndo “despertar” ou “desmamar”, termos que
carregam uma ideia de gradualidade. Nesse contexto, de acordo com
Levine et al menos de trés dias sdo suficientes para gerar atrofia
diafragmatica em pacientes sob VM em modos completamente
controlados®. Tal fato leva a crer que: 1) respiragdes espontineas sio
necessarias para o tonus diafragmatico; 2) quanto mais cedo o paciente
puder ventilar per si, melhor. Entretanto, a melhor forma de estimulo a
respiragdo espontanea esta a ser esclarecida. Existe muita variacdo entre
as diferentes estratégias de liberacdo da VM e nenhuma mostrou-se
superior a outra: curtos periodos em Tubo-t com reducdo gradual da PS,
modo SIMV, CPAP, além de métodos neuromusculares como neurally
adjusted ventilatory assist (NAVA)™. Os protocolos de liberagio da VM
objetivam antecipar o desacoplamento do paciente do ventilador ao
sistematizar o cuidado, seja com reducdo gradual da PS ou periodos de
retirada total do suporte (periodos de Tubo-t). Tais protocolos costumam
apresentar trés componentes: 1) critérios objetivos para predizer
competéncia para ciclos espontdneos (sinais clinicos e parametros
vitais); 2) orientagdes estruturadas para um TVE (seja teste de Tubo-t ou
reducdo da PS); 3) critérios clinicos e fisiolégicos que devem ser
percebidos antes da extubagdo propriamente dita. Outros aspectos do
protocolo sdo a reducdo de variagdes de condutas interpessoais com
ganho em objetividade e o empoderamento de fisioterapeutas e

12



enfermeiros assistentes. Também o esquema de analgosedagdo vigente
em cada servigo influencia o despertar da VM.

Em relagdo aos desfechos principais percebemos que o tempo total
de VM e o tempo de desmame foram as varidveis que mais sofreram re-
ducdo se compararmos os grupos com e sem protocolo de desmame.
Conforme previsto o tempo total de internagdo em UTI e a mortalidade
ndo foram diferentes entre os grupos visto que o protocolo de desmame
isoladamente ndo tera impacto em variaveis globais que dependam de
outros aspectos do cuidado de UTI. Além do mais nenhum estudo revi-
sado foi desenhado nem teve participantes suficientes para comparar a
mortalidade intergrupos. A maioria dos estudos usou o modo ventilatorio
PS com redugdo gradual do suporte e uso de PEEP pelo menos de
5ecmH20 ou 0 modo CPAP. Apenas 1 estudo usou o modo SIMV o que
corrobora a ideia de que este modo ¢ menos eficiente e por isso menos
empregado. A maioria dos estudos empregou TVE com PS ¢ PEEP ou
pelo menos CPAP e apenas 1 estudo usou redugdo abrupta do suporte
em tubo -T. O tempo de TVE variou grandemente entre os 14 estudos
com protocolos clinicos. A maioria manteve TVE por 120 min o que ¢
considerado um tempo exagerado ao considerarmos a literatura atual
pois ndo ha evidéncia de que mais de 30 min seriam necessarios para
avaliar a capacidade do paciente ventilar por si"’. A frequéncia diaria de
TVEs preconizada atualmente sdo de 1 ou no maximo 2 por dia, o que
ndo foi diferente do percebido na revisdo.

Assim, percebe-se que os principais pontos de concordancia entre
os diversos protocolos clinicos foram uso de PS como principal modo
ventilatorio no periodo de liberacdo da VM seguido de CPAP. Também o
TVE foi em PS com duragdo de até 120min na maioria dos estudos. A
maioria dos trabalhos contou com a equipe multiprofissional, eminente-
mente fisioterapeutas, para a condugdo do processo de liberacdo proto-
colizado sem a participacdo ativa do médico intensivista nessa fase.
Apenas o trabalho de Navalesi 2008 empregou exclusivamente médicos
residentes treinados por 3 meses no protocolo e, curiosamente, ndao evi-
denciou nenhuma alteragdo no principal desfecho avaliado (tempo total
de VM). Todos os protocolos tém em comum a associagdo de avaliagdo
do despertar diario seguido de reducdo gradual do suporte (seja em PS,
CPAP ou SIMV) e um TVE como avaliago final antes da extubacdo. Os
desfechos que mais sofreram redugdo com uso de protocolos foram a re-
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dugdo do tempo de desmame e do tempo total de VM, ainda que essa re-
dugdo tenha variado grandemente entre os trabalhos ¢ mesmo néo tenha
sido percebida em 1. N@o houve reducdo expressiva de quaisquer outros
desfechos analisados.

A presente revisdo sistematica apresenta como pontos fortes a pes-
quisa em 3 bancos de dados principais (MELINE, EMBASE, LILACS)
e em 1 banco secundario (Cochrane Database of Systematic Reviews)
sem restricao de tempo de publicacdo, a abrangéncia dos estudos seleci-
onados que retratam varios tipos de UTIs (mistas, cirargicas, neurologi-
cas e cardiologicas), a revisdo de trabalhos de 4 continentes com dife-
rentes cenarios sociecondmicos, o uso de uma selecdo rigida que incluiu
apenas ECRs que compararam uso de algum protocolo com nenhum uso
de protocolo e o elevado numero de pacientes (2505). Além disso foram
incluidos trabalhos da mais recente metanalise sobre o assunto.

O trabalho também apresenta alguns pontos fracos. Por tratar-se de
revisdo sistematica foi realizada apenas uma analise qualitativa dos estu-
dos sem medir o tamanho do efeito de ter o protocolo como manejo
standard de manejo o que evidencia apenas uma tendéncia favoravel ao
seu uso. Houve restri¢do de bases de dados sem incluir a literatura cin-
zenta (CINAHL, Web Of Science e SCOPUS). Foram incluidos 5 traba-
lhos apos a revisdo final que ndo foram encontrados nas fases iniciais da
revisdo sistematica.

Se comparado com a revisdo mais recente de Blackwoond 2014 néo
foram encontrados quaisquer novos trabalhos sobre o assunto. Isso pode
estar relacionado ao fato de que apo6s 2014, eminentemente apos a meta-
nalise citada, o uso de protocolos de descontinuacdo da VM cristalizou-
se na boa pratica clinica e a comparagdo entre liberagdo da VM com e
sem protocolo tornou-se assunto passado'®. Assim, parece ser essa a ra-
zao principal para que os trabalhos mais recentes na presente revisao da-
tarem de 2014.
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6. CONCLUSAO

Apbs o exposto percebe-se que o uso de protocolos para liberagdo
da VM ¢ pratica corriqueira de servigos de exceléncia e bem
documentada na literatura médica atual. Muito provavelmente ¢ a
sistematizagdo do cuidado e ndo um protocolo especifico que sustenta a
redugdo do tempo de VM. O uso de protocolos de liberagdo da VM nao
acarreta nenhuma risco adicional e deve ser encarado como boa pratica
médica em UTI. Além do beneficio em relagdo a redu¢do do tempo de
VM deve-se salientar o efeito emulador do carater multidisciplinar no
cuidado de UTI. A presente revisdo apresentada, ainda que limitada e
sem balizamento estatistico, permite sustentar a necessidade e os
beneficios do uso de protocolos de liberagdo da VM. O instrumento
ideal deve ser fruto de extensa discussdo entre os varios membros da
equipe multidisciplinar e deve refletir a pratica local amparada na atual
evidéncia. Por fim, o presente estudo propde a implementacdo de um
protocolo de liberagdo da VM na UTI do Hospital Universitario da
Universidade Federal de Santa Catarina mediante treinamento da equipe
multidisciplinar e a sistematica aplicagdo do mesmo.
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8. ANEXOS

Base

MEDLINE
LILACS
EMBASE
Cochrane Library

ANEXO A - Bases de dados

Acesso
Livre
Livre
Restrito
Restrito

Endereco eletrénico
https://www.medline.com/
http://lilacs.bvsalud.org/
https://www.embase.com
http://www.cochranelibrary.com
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ANEXO B — Estratégias de busca

MEDLINE

Respiration, Artificial&quot;[Mesh] OR artificial respiration OR
artificial respiration OR respirations, artificial OR ventilation,
mechanical OR mechanical ventilations OR

ventilations, mechanical OR mechanical ventilation)) AND

Ventilator Weaning&quot;[Mesh] or Weaning, Ventilator OR Respirator
Weaning OR

Weaning, Respirator OR Mechanical Ventilator Weaning OR entilator
Weaning, Mechanical OR Weaning, Mechanical Ventilator)) AND
Clinical Protocols));[Mesh] OR Protocol, Clinical OR Clinical Protocol
OR Protocols,Clinical or Treatment Protocols OR Treatment Protocol
or Protocols OR

Research Protocols, Clinical OR Protocols, Clinical Research or
Research Protocol, Clinical or Clinical Research Protocols or Protocol,
Clinical Research))) AND

((randomized controlled trial [pt] OR controlled clinical trial [pt] OR
randomized controlled trials [mh] OR random allocation [mh] OR
double-blind method [mh] OR single-blind method [mh] OR clinical
trial [pt] OR clinical trialsfmh] OR (“clinical trial”’[tw]) OR
((singl*[tw] OR doubl*[tw] OR trebl*[tw] OR tripl*[tw]) AND
(mask*[tw] OR blind*[tw])) OR (placebos [mh] OR placebo* [tw] OR
random* [tw] OR research design [mh:noexp] OR comparative study
[pt] OR evaluation studies as topic [mh] OR follow-up studies [mh] OR
prospective studies [mh] OR control* [tw] OR prospectiv* [tw] OR
volunteer* [tw]) NOT

(animals [mh] NOT humans [mh]))

Filters: Clinical Trial; published in the last 5 yea

EMBASE

1 exp artificial ventilation/
2 exp weaning/

3 exp clinical protocol/
41and2
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53 and 4

LILACS

1 artificial ventilation + word variations or
2 weaning + word variations or

3 clinical protocols + word variations or

4 1and?2

53and 4

Cochrane Database of Systematic Reviews
“artificial respiration” OR

“weaning OR

“mechanical ventilation” OR

“clinical protocols” AND

artificial respiration” AND

“weaning AND

“mechanical ventilation”
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