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RESUMO

Introducio: O desmame da ventilagdo mecanica (VM) € um processo complexo
que envolve aspectos clinicos, contextuais e as caracteristicas dos profissionais
de satde que atuam em cuidados intensivos. Em relacdo aos aspectos clinicos,
estudos prévios mostram grande variabilidade de protocolos, estratégias e
critérios empregados no processo de desmame da VM e extubacdo em Unidades
de Terapia Intensiva (UTIs) neonatais e pediatricas. Além disso, o manejo deste
processo pode ser influenciado por aspectos contextuais da estrutura e
organizacdo das UTIs e aspectos profissionais da equipe envolvida neste
cenario. Este estudo caracterizou os aspectos clinicos do processo de desmame e
extubac¢do nas UTIs neonatais, pedidtricas e mistas (neonatal e pediatrica) do
Brasil, assim como os aspectos organizacionais associados com a atuagdo do
fisioterapeuta na condugdo destes procedimentos. Material e Métodos: Estudo
transversal do tipo Survey realizado por meio de questiondrio eletronico enviado
a 298 UTIs neonatais, pediatricas e mistas brasileiras, no periodo de janeiro a
novembro de 2016. Dados sobre a pratica do desmame e extubacdo foram
coletados. Somente um representante de cada unidade respondeu ao
questionario. Resultados: Foram avaliados 146 questionarios respondidos pelos
trés tipos de UTIs (49,3% neonatais, 35,6% pediatricas ¢ 15,1% mistas). Das
UTIs participantes, 57,5% aplicaram protocolo de desmame da VM. As UTIs
neonatais ¢ mistas que o aplicavam, frequentemente, utilizaram a redugdo
gradual padronizada do suporte ventilatorio como principal método de retirada
da VM (60,5% e 50,0%, respectivamente). Nas UTIs pediatricas, o método de
retirada da VM mais comumente utilizado foi o Teste de Respiragao Espontanea
— TRE (53,0%). A PSV+PEEP foi o TRE mais aplicado em todas as UTIs com
PSV = 10,03 + 3,15 cmH,0 e duracdo do teste que variou de 35,76 + 29,03
minutos nas UTIs neonatais a 76,42 + 41,09 minutos nas UTIs pediatricas.

Parametros do TRE, modos de desmame e tempo considerado para falha de



extubacdo variaram independentemente do tipo de UTI. Para os critérios de
aptiddo para extubagdo, a avaliacdo clinica e gasometria arterial sdo
frequentemente utilizados, independentemente do tipo de UTI. Em relagdo aos
profissionais envolvidos no processo de conducdo do desmame e extubagdo,
frequentemente, o fisioterapeuta dirige este processo (66,7%). No entanto, o
profissional responsavel pela condug¢do do desmame e decisdo da extubagado
variou entre os tipos de UTIs. Os 03 tipos de UTIs frequentemente possuiam
fisioterapeuta exclusivo da unidade. No entanto, a assisténcia fisioterapéutica 24
horas/7 dias por semana foi predominante nas UTIs pediatricas (56,0%). Além
disso, quando o fisioterapeuta foi o unico responsavel pela decisdo da extubagao
e os pacientes foram extubados com sucesso na primeira tentativa, ele estava
presente na UTI em tempo integral (24 horas/7 dias por semana). Conclusao:
Neste Survey, observou-se que a pratica clinica na condu¢do do desmame da
VM e extubacdo, no Brasil, varia de acordo com o tipo de UTI. Além disso, as
UTTIs com assisténcia fisioterap€utica 24 horas/7 dias por semana estiveram mais
associadas ao uso de protocolo de desmame, decisdo e sucesso da primeira
tentativa de extubacao.

Palavras-chave: Desmame. Ventilacio mecanica. Extubacdo. Fisioterapia. UTI

neonatal. UTI pediétrica.



ABSTRACT

Purpose: Weaning from mechanical ventilation (MV) is a complex process that
involves clinical aspects, contextual aspects, and the characteristics of health
professionals who work in an intensive care service. Regarding the clinical
aspects, previous studies have shown great variability of protocols, strategies
and criteria used in the process of weaning from MV and extubation in neonatal
and pediatric intensive care patients. Furthermore, the management of this
process can be influenced by contextual aspects of the intensive care units
(ICUs) structure and organization, and professional aspects of the team involved
in this scenario. The aim of this study was to describe clinical aspects of the
weaning practices in neonatal, pediatric, and mixed (neonatal and pediatric)
ICUs in Brazil, as well as the organizational aspects associated with the
physiotherapist's performance to conduct this process. Methods: A cross-
sectional survey was carried out by sending an electronic questionnaire to 298
neonatal, pediatric, and mixed ICUs in Brazil (January to November 2016). Data
on weaning practices and extubation were collected. Only one representative of
each unit answered to the questionnaire. Results: This study assessed
questionnaires from 146 ICUs (49.3% neonatal, 35.6% pediatric and 15.1%
mixed). 57.5% of the ICUs surveyed apply weaning protocols. In neonatal and
mixed ICUs using weaning protocols the standardized gradual reduction of
ventilator support was the most used method of liberation from MV (60.5% and
50.0%, respectively). In pediatric ICUs using weaning protocols the spontaneous
breathing trial (SBT) was the most common (53%). During SBT the most
common ventilation mode in all ICUs was PSV+PEEP with PSV=10.03 + 3.15
cmH,0 and the trial lasted from 35.76 £ 29.03 minutes in neonatal ICUS to
76.42 + 41.09 minutes in pediatric I[CUs. The SBT parameters, weaning modes,

and time considered for extubation failure varied regardless of ICU age profile.



Clinical evaluation and arterial blood gas are frequently criteria used to assess
readiness for extubation, regardless of ICU age profile. Regarding the
professionals involved in the process of weaning and extubation, the physical
therapist frequently conducted this process (66.7%). However, the professional
responsible for conducting weaning and extubation decision varied regardless of
ICU age profile. The three ICUs age profile frequently had an exclusive physical
therapist. However, physiotherapeutic care 24 hour/7 days per week was
predominant in pediatric ICUs (56.0%). Moreover, when the physical therapist
was 24 hours/7 days per week, he was responsible for the extubation decision
and the patients were successfully extubated on the first try. Conclusion: In
Brazil, the clinical practice towards weaning from MV and extubation occur
according to the ICU age profile. The ICUs with physical therapy assistance 24
hours/7 days per week were more associated with the use of weaning protocol,

extubation decision and success of the first attempt of extubation.

Keywords: Ventilator weaning. Mechanical ventilation. Airway extubation.

Physiotherapy. Pediatric intensive care unit. Neonatal intensive care unit.
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1 INTRODUCAO

Criangas e neonatos criticamente enfermos, internados em unidades de
cuidados intensivos pediatrico e neonatal, frequentemente necessitam de
intubagdo e Ventilagdo Mecanica (VM). Estudos estimam que 20% a 55% de
pacientes admitidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) pediatricas sdo
submetidos @ VM (FARIAS et al., 2012, 2004; RANDOLPH et al., 2003;
SILVA et al., 2009; WOLFLER et al., 2011). Em neonatalogia, estima-se que
89% dos Recém-Nascidos (RN) com extremo baixo peso sdo tratados com VM
durante os primeiros dias de vida (WALSH et al., 2005), e 83% que utilizam
inicialmente suporte ventilatorio ndo invasivo necessitam de intubagdo e VM
durante a internacao (SUPPORT, 2010).

Embora a VM seja o principal suporte ventilatério empregado para
prevenir morbidade e morte nestes pacientes, pode estar associada a
complicagdes agudas tais como lesdo pulmonar, pneumonia nosocomial,
instabilidade cardiovascular pela interagdo cardiopulmonar e lesdo de via aérea
pelo tubo endotraqueal, especialmente em pacientes jovens (NEWTH et al.,
2009). Além dessas complicagdes, a VM estd associada a sequelas a longo
prazo, como desenvolvimento de Displasia Broncopulmonar (MILLER;
CARLO, 2008), prejuizo no neurodesenvolvimento (WALSH et al., 2005) e
aumento da morbimortalidade, em especial na populacido de RN pré-termo
(MILLER; CARLO, 2008; SANT’ANNA; KESZLER, 2012b). Desta forma, o
desmame da VM, ou seja, o processo gradual de retirada do suporte ventilatorio
mecanico (NEWTH et al., 2009; ZEIN et al., 2016) deve ser iniciado assim que
o paciente apresentar capacidade de respirar espontaneamente (GIZZI;
CORRADO; ROCCO, 2011; GREENOUGH; PRENDERGAST, 2008;
NEWTH et al., 2009).

O desmame ¢ um processo complexo que inclui aspectos clinicos

(aplicagdo de guidelines, protocolos), contextuais (organizacao, recursos, equipe
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profissional) e caracteristicas dos profissionais de saude (capacitagao,
combinacdo de competéncias/experiéncia, relacdes interprofissionais)
(BLACKWOQOD et al., 2013Db).

No que se refere aos aspectos clinicos, ndo ha guidelines ou diretrizes,
tanto em pediatria quanto em neonatologia, que descrevam um método confidvel
e padronizado para o desmame da VM (BLACKWOOD et al.,, 2013a;
WIELENGA et al., 2016), bem como testes e critérios acurados que determinem
o momento apropriado e o sucesso da extubacdo (ANDRADE et al., 2010;
KAMLIN et al., 2008; MHANNA et al., 2014). Quanto aos aspectos contextuais
e profissionais, estes sdo varidaveis e podem influenciar na condugdo do
desmame/extubacdo, escolha dos métodos adotados e autonomia dos
profissionais envolvidos no manejo destes processos (BLACKWOOD et al.,
2013a, 2013b).

Alguns estudos' avaliaram a préatica do desmame da VM e extubagio em
centros pediatricos (BLACKWOOD; TUME, 2015; FARIAS et al., 2012;
LAHAM; BREHENY; RUSH, 2015; MHANNA et al., 2014; WOLFLER et al.,
2011) e neonatais (AL-MANDARI et al.,, 2015; ROCHA et al., 2009;
SHALISH; ANNA, 2015; SHARMA; GREENOUGH, 2007), assim como a
atuacdo do fisioterapeuta relacionada a aplicacdo de protocolos de VM e
desmame (ELLIS et al., 2012; HERMETO et al., 2009; NAMEN et al., 2001;
RESTREPO et al., 2004; SHALISH; ANNA, 2015). No Brasil, somente um
estudo avaliou as caracteristicas da assisténcia fisioterapéutica em UTIs
neonatais de Sdo Paulo (LIBERALI; DAVIDSON; SANTOS, 2014). Entretanto,
ndo ha estudos brasileiros que caracterizem a pratica clinica destes
procedimentos, nas faixas etarias neonatal e pediatrica, destacando aspectos
relacionados a disponibilidade do fisioterapeuta nos servigos e sua participacao

no processo de condugdo do desmame e extubagao.

' Os principais estudos sobre a prética do desmame e extubagdo e sobre a aplicagio de protocolos de VM e
desmame em pediatria e neonatologia estdo descritos no Quadro 1.
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Desta forma, o presente estudo objetivou identificar e avaliar as
caracteristicas das UTIs pediatricas, neonatais e mistas (com leitos pediatricos e
neonatais) do Brasil em relagdo a pratica de condu¢dao do desmame da VM e
extubagdo, assim como 0s aspectos organizacionais que envolvam a participacao
do fisioterapeuta nesta pratica. Isto possibilitaria a otimizagdo dos servigcos no
planejamento e desenvolvimento de protocolos, aplicacdo de métodos e critérios
uniformes na condugdo do desmame e extubacdo em pediatria/neonatologia.
Além disso, na estruturacao dos servigos quanto aos profissionais que compdem

a equipe multiprofissional e que participam do manejo destes processos.

2 FUNDAMENTACAO TEORICA

2.1 O Processo de Desmame da Ventilacao Mecanica

O desmame ¢ o processo de transicdo da VM para a respiracao espontanea
(NEWTH et al., 2009) em pacientes que permanecem em suporte ventilatorio
por tempo superior a 24 horas (ANDRADE et al., 2010; FORONDA et al.,
2011; GILLESPIE, 2003; RANDOLPH et al., 2002; WOLFLER et al., 2011).
Representa o periodo no qual o paciente assume a responsabilidade por uma
troca gasosa adequada enquanto o suporte ventilatorio € retirado. A finalizagao
deste periodo refere-se a extubacao, que ¢ a remogao do tubo endotraqueal apos
reducao do suporte ventilatorio a parametros minimos ou apds aplicagdo de teste
para determinar a aptidao do paciente (NEWTH et al., 2009).

O periodo de desmame representa cerca de 40% do tempo total da VM
(ESTEBAN et al., 2008), e atrasos ou dificuldades neste processo aumentam as
complicagdes relacionadas ao uso dela e os custos com cuidados intensivos
(BOLES et al., 2007; PERREN; BROCHARD, 2013). Sendo assim, torna-se
essencial minimizar o tempo de VM, promovendo um desmame e extubagdo o

mais breve possivel (BOLES et al., 2007; GIZZI; CORRADO; ROCCO, 2011;
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GREENOUGH; PRENDERGAST, 2008), respeitando as condic¢des clinicas do
paciente. O desmame ndo sistematizado e a retirada precoce do ventilador
podem resultar em aumento do trabalho respiratorio (BOLES et al., 2007),
comprometimento da troca gasosa, perda da permeabilidade das vias aéreas
(JUBRAN; TOBIN, 1997; MACINTYRE, 2013;) e deterioracdo aguda com
necessidade de reintubacdo (GIZZI; CORRADO; ROCCO, 2011;
GREENOUGH; PRENDERGAST, 2008). Um processo de desmame eficiente,
ou seja, com uma abordagem padronizada de gerenciamento na condugdo desse
desmame, reduz o tempo de VM e melhora os resultados clinicos do paciente
(BOLES et al., 2007; MCCONVILLE; KRESS, 2012).

Portanto, o desmame e a retirada da VM sdo etapas criticas da assisténcia
ventilatdria em terapia intensiva que requerem avaliacdo e tomada de decisdo
baseadas em critérios objetivos e acurados que determinem o momento
apropriado para a descontinuagdo do suporte ventilatorio (JOHNSTON; SILVA,
2012; SOO HOO; PARK, 2002). No entanto, critérios precisos € confidveis para
predizer o sucesso no desmame da VM e extubagdo em pacientes neonatais
(SANT’ANNA; KESZLER, 2012b) e pediatricos (VALENZUELA;
ARANEDA; CRUCES, 2014) ainda nao estdo totalmente definidos. Desta
forma, estas etapas, muitas vezes, sdo determinadas por critérios subjetivos ou
impressoes clinicas individuais ou institucionais, € ndo baseadas em evidéncias
(GIACCONE et al., 2014; JOHNSTON; SILVA, 2012; RANDOLPH et al.,
2002).

2.2 Critérios de Aptidao para o Desmame da Ventilacio Mecinica

A decisdo para se considerar o inicio do desmame da VM depende de
critérios clinicos como o controle ou resolu¢ao da doenga de base que ocasionou
a descompensacao ventilatéria; troca gasosa efetiva; adequada condicdo

neuromuscular; capacidade de iniciar esforcos respiratdrios; nivel de consciéncia
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adequado que permita protecdo de vias aéreas; e estabilidade hemodinamica
(ALIA; ESTEBAN et al., 2000; NEWTH et al., 2009; VALENZUELA;
ARANEDA; CRUCES, 2014). E possivel determinar se o paciente esta apto
para o desmame e confirmar a probabilidade ou nao que ele seja bem-sucedido,
por meio de critérios subjetivos/objetivos e indices preditores que avaliem estas
condicdes clinicas (BOLES et al., 2007; ZEIN et al., 2016). Task force de
desmame da VM (BOLES et al., 2007) recomenda que tais critérios ndo devam
ser avaliados de forma rigida e todos eles considerados simultaneamente, uma
vez que pacientes que nao preencham a todos os critérios podem ter um
desmame bem-sucedido ou a falha da extubag¢do pode ocorrer em pacientes que
sao desmamados com sucesso.

Os critérios clinicos e funcionais aplicados em pacientes adultos,
pediatricos e neonatais, que avaliam a aptiddo para o desmame e auxiliam no
processo de decisdo da extubacdo, sdo varidveis entre diferentes autores.
Critérios subjetivos frequentemente descritos incluem: tosse adequada, auséncia
de secrecao traqueobronquica excessiva, auséncia de bloqueador neuromuscular
pelo menos nas ultimas 24 horas, minima ou auséncia de infusdo continua de
seda¢ao (BOLES et al., 2007, VALENZUELA; ARANEDA; CRUCES, 2014;
ZEIN et al., 2016).

Medidas objetivas usualmente avaliadas incluem: estabilidade
cardiovascular (boa perfusdo tecidual, auséncia ou diminui¢do progressiva de
drogas vasoativas, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada,
auséncia de arritmias com repercussao hemodindmica); nenhum sinal clinico de
sepse; estabilidade metabolica e de eletrolitos; adequado nivel de consciéncia
avaliado por meio de escalas apropriadas; adequada oxigenagao [Pressdao Parcial
de Oxigénio no Sangue Arterial (PaO,) > 60 mmHg, com uma Fragdo Inspirada
de Oxigénio (FiO,) < 0,4 e uma Pressao Positiva Expiratoria Final (PEEP) de 5 a
8 cmH,0)]; adequada fun¢do pulmonar [valores preditos de Frequéncia

Respiratéria (FR) de acordo com a faixa etdria do paciente (20-60 cpm < 6
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meses; 15-45 < 2 anos; 15-40 < 5 anos; 10-35 > 5 anos), auséncia de acidose
respiratoria importante (pH > 7.30), Volume Corrente (VC) de 6 a 8 mL/Kg,
capacidade vital > 10-15 mL/Kg, ventilagdo minuto < 10 L/min]; adequada
funcdo muscular e outras medidas/indices preditivos, como Pressdo Inspiratoria
Maxima (PiMax) < 30 cmH,0, Indice de Respiragdo Réapida Superficial [IRRS
= (FR/VCO)/peso] < 6,5 cpm/mL/Kg, indice de CROP (Complacéncia,
Frequéncia, Oxigenagdo, Pressdo) > 0,15 mL/Kg/cmH,0O/cpm, entre outros
(JOHNSTON; SILVA, 2012; VALENZUELA; ARANEDA; CRUCES, 2014;
ZEIN et al., 2016).

A aplicacdo de alguns indices preditores de desmame envolve calculos
complexos e, por isso, ndo sdo utilizados rotineiramente na pratica clinica
(JOHNSTON; SILVA, 2012). Além disso, a maioria deles ndo apresenta boa
acuracia e os valores de corte abrangendo toda a populagdo pediatrica ainda nao
estdo totalmente estabelecidos, bem como a determinacdo do ponto de tempo
mais adequado para realizar essas medidas (VALENZUELA; ARANEDA;
CRUCES, 2014). As discrepancias relativas aos indices podem ser atribuidas a
ampla faixa etaria e peso de pacientes pedidtricos (VALENZUELA;
ARANEDA; CRUCES, 2014).

2.3 Métodos de Desmame da Ventilacio Mecanica

O processo de retirada da VM pode ser realizado por meio de trés
estratégias: redugdo gradual do suporte ventilatério mecanico; testes que
avaliem a capacidade do paciente em tolerar a respiracdo espontanea nao
assistida ou com minima assisténcia ventilatoria; estratégia alternativa de
descontinuacdo do suporte ventilatorio como a utilizagao de Ventilagdo Nao
Invasiva (VNI) (MEADE et al., 2001).

A aplicagdo de VNI durante o processo de desmame tem sido descrita, em

pacientes adultos, de trés formas: como modo alternativo de desmame em
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pacientes que apresentam falha em Teste de Respiragdo Espontanea (TRE);
como método de suporte ventilatorio profilatico apos a extubacao em pacientes
com fatores de risco para falha de extubacdo; como suporte ventilatério em
pacientes extubados com insuficiéncia respiratoria dentro de 48 horas apds a
extubacdo (VALENZUELA; ARANEDA; CRUCES, 2014). A primeira
abordagem objetiva facilitar o desmame da VM, enquanto as duas ultimas
objetivam evitar a reintubagdo (ANTONELLI; BELLO, 2008; BOLES et al.,
2007). Entretanto, estudos com estas abordagens mostram resultados
conflitantes (AGARWAL et al., 2007; ESTEBAN et al., 2004; KEENAN et al.,
2002).

Em meta-andlise, realizada por Agarwal et al. (2007), evidenciou-se que a
aplicagdo da VNI de forma profilatica em pacientes com alto risco para falha de
extubacao foi associada com baixo risco de reintubacao e mortalidade em UTI,
quando comparada a terapia clinica padrdo na falha de extuba¢do. Este mesmo
estudo (AGARWAL et al., 2007) mostra que a aplicagdo de VNI em pacientes
que j& desenvolveram insuficiéncia respiratoria apos a extubac¢do nao apresentou
os mesmos beneficios. Por outro lado, outros estudos nao relataram diferenga na
taxa de reintubacdo quando comparado o uso da VNI e terapia padrio em
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda apos extubacao (KEENAN et al.,
2002; ESTEBAN et al., 2004). Deve-se ressaltar que ESTEBAN et al. (2004)
registraram alta taxa de mortalidade no grupo de pacientes submetidos a VNI,
provavelmente associada ao atraso na reintubagdo. Portanto, ¢ importante
critérios definidos para a aplicacao da VNI pos-extubagao.

Em pediatria, as evidéncias da aplicacdo da VNI durante o processo de
desmame sdo limitadas (NAJAF-ZADEH; LECLERC, 2011). Mayordomo-
Colunga et al. (2010) relataram que a VNI foi mais efetiva na prevencao de
reintubagdo quando usada precocemente em pacientes com alto risco de falha de
extubacdo, quando comparada a sua aplicagdo como terapia de resgate em

pacientes com insuficiéncia respiratoria ja instalada apos a extubagdo. A VNI
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como suporte ventilatorio de transi¢do no processo de desmame da VM, poderia
ser aplicada como facilitador deste processo e/ou com o objetivo de evitar a
reintubagdo. No entanto, a integragdo da VNI no desmame requer critérios pré-
definidos para iniciacdo e sucesso/falha, que ainda necessitam ser determinados
e validados em pediatria (JAMES et al., 2011; LECLERC et al., 2010;
MAYORDOMO-COLUNGA et al., 2010).

Em neonatologia, a VNI apds extubagdo pode ser aplicada na modalidade
Ventilagdo com Pressao Positiva Intermitente Nasal (NIPPV) ou na modalidade
Pressdo Positiva Continua na Via Aérea (CPAP). Revisdo sistematica
(LEMYRE et al., 2017) demonstrou que a NIPPV apods a extubagdo reduz a
incidéncia de sintomas de falha de extubacdo e necessidade de reintubacao

dentro de 48 horas até uma semana, de forma mais efetiva do que a CPAP nasal.

A abordagem mais comumente utilizada para o desmame de lactentes e
criancas ¢ o julgamento clinico ¢ a redugdo gradual dos parametros ventilatorios,
sendo a extubagdo realizada a partir de parametros minimos de suporte
ventilatorio ou apds aplicacdo de TRE (NEWTH et al., 2009). No entanto, nem
todos os pacientes necessitam de desmame gradual (NEWTH et al., 2009). Por
meio do TRE, que avalia a habilidade do paciente em respirar espontaneamente,
¢ possivel detectar mais precocemente a aptidao para descontinuacao ou retirada
do suporte ventilatorio (KAMLIN et al.,, 2008; ZEIN et al., 2016). Alguns
autores (MARTINEZ; SEYMOUR; NAM, 2003; VALENZUELA; ARANEDA;
CRUCES, 2014) relataram que a avaliacao didria do paciente integrada com
calculo de parametros clinicos e funcionais poderia diminuir o tempo de
identificacdo de pacientes elegiveis para o TRE.

Estudos em pediatria que avaliaram a pratica do desmame e extubagdo
consideraram como métodos de retirada da VM a reducao gradual do suporte
ventilatério ou o TRE (FARIAS et al.,, 2012; MHANNA et al., 2014). A
utilizagdo destes métodos varia entre diferentes localidades. Em UTIs

pediatricas dos Estados Unidos da América, survey (MHANNA et al., 2014)
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demonstrou que o método mais aplicado para o desmame foi a reducao diaria do
suporte ventilatorio. Por outro lado, estudo multicéntrico prospectivo (FARIAS
et al.,, 2012), em UTIs pediatricas da América Latina, Espanha e Portugal,
evidenciou que o TRE foi o método mais empregado na retirada da VM. Surveys
em UTIs neonatais de diferentes paises mostraram que o TRE nao fazia parte da
pratica de desmame da VM (SHALISH; ANNA, 2015) ou foi pouco utilizado
(AL-MANDARI et al., 2015).

2.4 Diretrizes para Conducao do Desmame da Ventilacao

Mecanica

A escassez de evidéncias disponiveis, divergéncias contextuais e
profissionais podem determinar a variabilidade na pratica da VM e do desmame
e afetar negativamente o paciente (SANT’ANNA; KESZLER, 2012a). O
desenvolvimento e implementagdo de protocolos pode reduzir as variagdes
desnecessarias na pratica clinica da assisténcia ventilatoria e desmame da VM
(ELY et al., 2001; HERMETO et al., 2009; SHALISH, ANNA, 2015). Além
disso, a implementacdo de protocolos melhora as relagdes interprofissionais,
envolve os profissionais na tomada de decisdo e propde consenso em equipe
(RESTREPO et al., 2004; SHALISH; ANNA, 2015).

Em 2001, task force realizado por especialistas em cuidados respiratorios
¢ intensivos emitiu recomendacoes sobre a necessidade de desenvolver e
implementar protocolos de desmame planejados por profissionais nao médicos
(enfermeiros, fisioterapeutas) como parte dos cuidados intensivos
(MACINTYRE et al., 2001).

Existe uma grande variabilidade na aplicacdo clinica de protocolos de
desmame, tanto em pacientes adultos quanto pediatricos (BLACKWOOD et al.,
2013a, 2014). No entanto, em pacientes adultos, protocolos padronizados de

desmame, incluindo aqueles conduzidos por enfermeiros ou fisioterapeutas,
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podem fornecer decisdes uniformes sobre o processo de desmame, com
melhores efeitos e redugao do tempo de VM (BLACKWOOD et al., 2014;
DANCKERS et al., 2013; GIRARD et al., 2008; GUPTA et al., 2014). Estes
protocolos normalmente se baseiam na avaliacdo didria para identificagdo
precoce dos pacientes elegiveis para o desmame/extubacao e aplicacdo de TRE
(BLACKWOOQOD et al., 2014; CHAIWAT et al., 2010; GIRARD et al., 2008).

Ao contrario dos estudos em pacientes adultos, os resultados da aplicagao
de protocolos comparados ao julgamento clinico ou cuidados usuais (sem
protocolo) sdo varidveis e a eficdcia controversa, tanto em pediatria
(FORONDA et al., 2011; NAMEN et al.,, 2001; RANDOLPH et al., 2002;
RESTREPO et al., 2004; SCHULTZ et al., 2001) quanto em neonatologia
(HERMETO et al., 2009; RANDOLPH et al., 2002; SCHULTZ et al., 2001).
Alguns protocolos nestas faixas etarias foram conduzidos por fisioterapeutas
(HERMETO et al., 2009; NAMEN et al., 2001; RESTREPO et al., 2004;) ¢
aplicaram TRE como parte do protocolo (FORONDA et al., 2011; NAMEN et
al., 2001; RANDOLPH et al., 2002; ROBERTSON et al., 2008). Em revisao
sistematica (BLACKWOOD et al., 2013a), os autores concluiram que os
protocolos de desmame diminuem o tempo de VM, mas as evidéncias ainda sio
insuficientes sobre os beneficios ou prejuizos na crianca. Em neonatologia
(WIELENGA et al., 2016), nao ha evidéncias que sustentem a superioridade ou
inferioridade de protocolos de desmame sobre nao protocolos na duragdo da
VM.

Em relagdo a influéncia de aspectos da estrutura/organizagdo da equipe de
fisioterapia sobre a aplicacdo de protocolos de desmame, survey (ELLIS et al.,
2012), realizado em UTIs que assistiam pacientes adultos, pediatricos e/ou
neonatais no Canada, evidenciou que os servigos com fisioterapeuta 24 horas/dia
utilizaram protocolos de VM (incluindo protocolos de desmame) com mais
frequéncia. Neste mesmo estudo, o fisioterapeuta foi responsavel exclusivo por

ajustes da VM na maioria das UTIs avaliadas (58,5%). Em outro survey,
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realizado por Shalish e Anna (2015), as UTIs com fisioterapeutas exclusivos ou
que atuavam em equipe nas decisdes da VM frequentemente possuiam

protocolos de VM.

2.5 Modos de Desmame da Ventilacao Mecanica

O desmame da VM pode ser realizado aplicando-se diferentes técnicas ou
modalidades ventilatorias durante a abordagem de reducao gradual do suporte
pressorico. Dentre elas, a Ventilacdo com Pressao de Suporte (PSV), Ventilagao
Mandatéria Intermitente (IMV), Ventilagio Mandatoria Intermitente
Sincronizada (SIMV) associada ou nao a PSV, ventilagdo ciclada a tempo-
limitada a pressao (TCPL).

O modo mais utilizado em pacientes pediatricos varia entre diferentes
localidades. Em UTIs pediatricas da Italia, SIMV com PSV foi o modo
ventilatério e de desmame da VM mais utilizado (WOLFLER et al., 2011).
Farias et al. (2012) em UTIs pediatricas na Ameérica Latina, Espanha e Portugal
evidenciaram que o modo de desmame mais usado foi PSV.

Estudos comparando diferentes modalidades de desmame mostraram
resultados variaveis em criangas, nao existindo superioridade de uma técnica em
relagdo a outra, na melhora de indicadores clinicos (AGGARWAL;
AGARWAL; GUPTA, 2009; MORAES et al., 2009; RANDOLPH et al., 2002).
A SIMV com PSV, quando comparada a IMV, ndo apresentou diferenca
estatisticamente significante em relagdo ao tempo de VM, tempo de desmame e
tempo de internacdo (MORAES et al., 2009). Aggarwal, Agarwal e Gupta
(2009) encontraram tempo médio de desmame significativamente menor ao
comparar PSV versus PSV com Compensacao Automatica de Tubo (ATC), mas
sem diferenca no tempo de VM. Por outro lado, Randolph et al. (2002), ao

comparararem os modos PSV versus ajuste automdatico da PSV pelo ventilador
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mecanico (VSV) versus cuidados padrido, ndo evidenciaram diferenca
significativa na taxa de falha de extubagdo e tempo médio de desmame.

Em UTIs neonatais, surveys demonstraram que o modo ventilatorio
frequentemente utilizado foi a SIMV (ROCHA et al., 2009; SHALISH; ANNA,
2015; SHARMA; GREENOUGH, 2007). No entanto, o modo de desmame
ideal, em neonatologia, permanece controverso (SANT’ANNA; KESZLER,
2012a).

Modo Assistido/Controlado (AC) em TCPL ou PSV podem ser mais
indicados em relagdo ao modo SIMV em lactentes pré-termo, pois a frequéncia
respiratoria mais alta desses lactentes imaturos associada a resisténcia
aumentada pelo menor didmetro do tubo endotraqueal pode resultar em VC
inadequado e aumento do trabalho respiratério durante o processo de desmame
(KESZLER, 2009). Além disso, em revisdo sistematica recente (GREENOUGH
et al., 2016), o modo AC comparado a SIMV foi associado com uma tendéncia a
menor tempo de desmame.

Estudo prévio sugere que a SIMV associada a PSV durante o desmame da
VM pode desempenhar um papel na redugdo do tempo de VM e da dependéncia
de oxigénio em RN de extremo baixo peso (REYES et al., 2006). Além disso,
em lactentes pré-termo, a adicdo de PSV em SIMV aumentou a ventilagao
minuto total e estabilizou o padrdo respiratorio proporcionalmente ao nivel de
PSV utilizada, quando comparada com SIMV isolada (GUPTA; SINHA;
DONN, 2009). Farhadi et al. (2015) compararam o modo de desmame PSV com
valores de 14 cmH,O e 10 cmH,O em 50 RN pré-termo. Os resultados
apontaram que o tempo de desmame, a taxa de falha de extubagdo e a pressao
meédia de vias aéreas foram significativamente menores no grupo que utilizou

PSV a 10 cmH,O.

2.6 Critérios e Testes de Aptidao para Extubacio
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O desfecho do desmame ¢ a liberagao do paciente do suporte ventilatorio,
o que envolve a confirmacdo de que o paciente esta pronto para a remog¢ao do
tudo endotraqueal (BOLES et al., 2007). O TRE tem sido utilizado para avaliar a
aptiddo em prosseguir na descontinuagdo do suporte ventilatorio, sendo
recomendado como o principal teste de diagnostico para avaliar a probabilidade
de sucesso na extubagdo em pacientes adultos (BOLES et al., 2007).

Em pediatria, estudos (FARIAS et al., 2001, 2002; RANDOLPH et al.,
2002) indicaram que aproximadamente 60% a 80% dos pacientes que passaram
com sucesso no primeiro TRE, durante avaliacdo da aptiddao para a extubacao,
estavam aptos para a retirada do suporte ventilatorio. Em neonatologia, o TRE
foi tdo efetivo e seguro quanto o julgamento clinico para avaliar a aptidao da
extubacdo (KAMLIN et al., 2008) e os lactentes foram extubados em periodo de
tempo significativamente menor (GILLESPIE, 2003). Outras pesquisas sugerem
que o TRE ¢ aplicavel e tem alta sensibilidade para predizer sucesso na
extubagdo tanto em criancas (CHAVEZ; CRUZ; ZARITSKY, 2006; FARIAS et
al., 2001; FORONDA et al., 2011) quanto em RN (ANDRADE et al., 2010;
CHAWLA, 2013; KAMLIN; DAVIS; MORLEY, 2006). No entanto, as
evidéncias da aplicagdo do TRE nestas faixas etarias ainda sdo pouco
consistentes.

Classicamente, o TRE consiste em permitir que o paciente respire
espontanecamente pelo tubo endotraqueal conectado a uma peg¢a em forma de
“T”, com uma fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo CPAP de 5 cmH,0,
ou com PSV de 7 cmH,0 (ELY et al., 1996; ESTEBAN et al., 1997, 1999). Em
adultos, o task force de desmame da VM (BOLES et al., 2007) recomenda que o
TRE inicial deva durar 30 minutos e ser aplicado por meio de tubo-T ou a
baixos niveis de PSV (5-8 cmH,0) com ou sem PEEP de 5 cmH,O. Em tubo-T,
a suplementagdo de oxigénio nao deve ultrapassar uma FiO, de 40%, e ndo deve
ser aumentada durante o teste (JOHNSTON; SILVA, 2012).

Em pediatria, ndo ha recomendag¢des sobre as modalidades de TRE,
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pardmetros que devam ser utilizados e tempo de aplicagio (AGGARWAL;
AGARWAL; GUPTA, 2009; CHAVEZ; CRUZ; ZARITSKY, 2006; FARIAS et
al., 2001; FORONDA et al., 2011). Na modalidade PSV com PEEP,
frequentemente, utiliza-se PSV < 10 cmH,O (FARIAS et al.,, 2001, 2002;
FORONDA et al., 2011). Ha relatos da utilizacdo de PSV minima ajustada de
acordo com o didmetro do tubo endotraqueal (FERGUSON et al.,, 2011;
MORAES et al., 2009; RANDOLPH et al., 2002). No entanto, segundo
Khemani et al. (2016), a utilizacdo de PSV subestima significativamente o
esforco respiratorio pos-extubagdo, independentemente do didmetro do tubo
endotraqueal, durante TRE ou teste de aptiddo da extubagdo.

Na populacdo neonatal, também ndo hd recomendacgdes e a maioria dos
estudos com TRE utilizou a modalidade CPAP, com valores de 3-5 cmH,0 e
tempo de aplicacdo de 3-120 minutos (ANDRADE et al., 2010; CHAWLA,
2013; GILLESPIE, 2003; KAMLIN; DAVIS; MORLEY, 2006). Na pratica
clinica, o tubo-T ndo ¢ bem tolerado por RN e a utilizacdo de PSV requer um
ajuste adequado do frigger e da ciclagem a fluxo para melhor sincronia, a qual
pode ser dificultada, também, pela presenca de escape de ar ao redor das canulas
traqueais sem cuff (FERGUSON et al., 2011), levando a autociclagem e prejuizo
na performance ventilatoria (VIGNAUX et al., 2014).

Durante o TRE, alguns parametros e critérios devem ser avaliados para
determinar a falha: sudorese; desconforto respiratério; frequéncia respiratdria
fora do limite para a faixa etaria do paciente (20-60 cpm < 6 meses; 15-45 < 2
anos; 15-40 < 5 anos; 10-35 > 5 anos); taquicardia (aumento da frequéncia
cardiaca > 40 bpm); arritmias; hipotensdo; apneia; aumento do gas carbonico
(CO,) exalado no final da expiragdo (EtCO,) > 10 mmHg; pH < 7,32; reducao
do pH > 0,07; PaO, < 60 mmHg com FiO, > 0,40 (PaO,/FiO, < 150); reducao
da Saturagdo Periférica de Oxigénio (SpO,) > 5% (JOHNSTON; SILVA, 2012;
NEWTH et al., 2009).

Apo6s sucesso no TRE, o paciente deve se avaliado quanto a possibilidade
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de remocdo da via aérea artificial. A avaliagdo de alguns critérios, como
habilidade de protecdo das vias acreas, quantidade de secrecao, eficacia da tosse,
frequéncia de aspiracdo, estado de alerta e estabilidade hemodinamica,
confirmam a aptiddo para a extubacdo (JOHNSTON; SILVA, 2012; NEWTH et
al., 2009; ZEIN et al., 2016).

O teste de escape de ar também ¢ utilizado para avaliar a aptidao para a
extubacdo, pois comumente pode predizer obstru¢ao de via aérea superior apds
extubacdo (NEWTH et al., 2009). Consiste na minima pressao de ar necessaria
(usualmente < 20-25 cmH,0) para auscultar o som produzido pelo escape do ar
ao redor do tubo endotraqueal, por meio de estetoscopio colocado diretamente
na laringe (JOHNSTON; SILVA, 2012). Em survey realizado por Foland et al.
(2002), 76% dos médicos de cuidados intensivos pediatricos rotineiramente
usaram o teste de escape antes da extubacdo, 95% relataram que adiariam a
extubacgao se o teste fosse > 30 cmH,0, e 60% atrasariam para administracao de
corticoide. No entanto, Wratney et al. (2008) demonstraram que uma pressao >
30 cmH,O antes da extubag¢do ou durante o periodo de VM era comum e nao
previa aumento do risco de falha de extubagdo. Além disso, um escape audivel
sem o estetoscopio pode ser ouvido a uma pressao < 25 cmH,0, com a cabeca
do paciente em posi¢ao neutra (NEWTH et al., 2009). Desta forma, se o teste for
negativo, a extubacao ndo deve ser adiada, pois pacientes que tenham condi¢des
clinicas favordveis para a extubacao poderiam tolerar com sucesso a remog¢ao do

tubo endotraqueal (NEWTH et al., 2009).

2.7 A Falha de Extubacao

Na pratica clinica, varios sdo os fatores que podem influenciar no
desfecho do processo de desmame, e estes estdo associados entre si: a
dificuldade em identificar e iniciar adequadamente o desmame, a fisiopatologia

da doenga de base, a doenca do paciente critico que estd associada a fraqueza
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muscular devido a imobilidade no leito e uso prolongado de sedativos e
bloqueadores neuromuscular, os mecanismos e causas envolvidos na falha do
desmame (CAROLEOQO et al., 2007), assim como o manejo de pacientes que
requerem VM prolongada (ELY et al., 1996).

A falha de extubacdo tem sido definida como a necessidade de
reintubagdo no periodo de 24 a 72 horas ap6s a extubacao (GIACCONE et al.,
2014; NEWTH et al., 2009).

Tanto nos pacientes adultos como nos pediatricos, a falha de extubagao
tem mostrado aumento do tempo total de VM, do tempo de internagdo, do risco
de pneumonia nosocomial e da mortalidade (SANT’ANNA; KESZLER, 2012b).
Em pacientes pediatricos que necessitam de reintubacdo apds falha da
extubacao, o risco de morte aumenta em 5 vezes (NEWTH et al., 2009). A taxa
de falha da extubagdo na populacdo adulta ¢ de 20% (ESKANDAR;
APOSTOLAKOS, 2007), enquanto que em pacientes pediatricos esta taxa varia
de 2% a 20% (NEWTH et al., 2009), e em lactentes pré-termo pode chegar a
aproximadamente 30% (GIZZI; CORRADO; ROCCO, 2011).

Na populacdo pediatrica, a obstru¢do de via aérea alta ¢ a causa mais
comum de falha na extubacdo (NEWTH et al., 2009). Nos lactentes de baixo
peso, a falha de extubagdo e dificuldade no desmame ocorrem principalmente
devido a instabilidade de via aérea superior, drive respiratorio ineficaz (controle
respiratdrio imaturo), fraqueza de musculatura respiratéria, atelectasia alveolar
ou desrecrutamento, persisténcia do canal arterial hemodinamicamente
significante, lesdo pulmonar residual ou infec¢do nosocomial (GIZZI;
CORRADO; ROCCO, 2011; SANT’ANNA; KESZLER, 2012b).

A causa de falha no desmame e extubacdo ¢ complexa e multifatorial,
muitas vezes nao estando associada somente ao quadro pulmonar ou ventilatorio
(PERREN; BROCHARD, 2013). Quadros de hipersecrecao ¢ doenga pulmonar,
processos inflamatorios das vias aéreas, além de fatores como doengas

neurologicas, sedacdo, curarizacdo € coma, que resultam na diminuicao da forca
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muscular, irdo dificultar a clearance de secregdes e interferir no processo de
desmame e retirada da ventilagdo pulmonar mecanica. A fraqueza muscular ¢ o
fator que mais contribui para prolongar o desmame dos pacientes
(BROCHARD; THILLE, 2009).

Nao ha descrito nenhum parametro que permita prevenir de forma precisa
a falha da extubacao. Desta forma, avaliar os fatores de risco associados a falha
de extubagdo ¢ essencial, antes de submeter o paciente a decisao de extubacao
(ROTHAAR; EPSTEIN, 2003). Alguns fatores de risco para falha da extubacao
tém sido descritos: criangas jovens (< 24 meses), maior tempo de VM (> 15
dias), uso de inotropicos e sedacdo endovenosa por mais de 10 dias, obstru¢ao
de vias aéreas superiores, sindrome genética, doenca respiratdria cronica,
comprometimento neurologico (BAISCH et al., 2005; FONTELA et al., 2005;
KURACHEK et al., 2003).

A falha de extubagdo implica em esforgos para detectar e tratar as causas
de insucesso no desmame/extubagdo € otimizar 0s recursos para prevenir que o
desmame se torne prolongado. Sendo assim, ¢ importante identificar a estratégia
mais adequada de suporte ventilatorio antes e apds a extubagdo (GREENOUGH;
PRENDERGAST, 2008).
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Quadro 1 — Descrigao dos estudos que avaliaram a pratica do desmame da VM e extubacao, aplicacdo de protocolos de
VM/desmame e atuacdo do fisioterapeuta relacionada a estes processos em UTIs pediatricas e neonatais.

Referéncia | Local do Estudo Objetivos Desenho Estudo | Nimero Amostral/ Instrumento/ Principais Resultados
Tipo UTI Intervencio
Namenetal. | EUA Avaliar a eficdcia de Ensaio clinico 100 pacientes | Todos os pacientes eram Tempo médio de VM e tempo
(2001) protocolo de desmame | randomizado, neurocirurgicos, de | avaliados diariamente quanto para sucesso na primeira
abrangendo avalia¢do controlado 16 a 91 anos. aos pardmetros de desmame . extubagdo similar nos 2 grupos.
diaria ¢ TRE em relagéo Se estes fossem aprovados,
a duragdo da VM, n =49 grupo protocolo de TRE foi
tempo de internagdo em protocolo TRE conduzido pelo fisioterapeuta
UTI e tempo de n =51 grupo no grupo intervengao.
extubagao. controle (sem
intervengao)
Restrepo et EUA Comparar o tempo de Coorte 187 pacientes, Grupo cuidados usuais: Tempo de desmame e tempo
al. desmame, tempo para retrospectiva UTI pediatrica julgamento clinico dirigido para aplica¢do de modalidade
(2004) avaliagdo da respira¢do por médicos (sem protocolo). ventilatoria espontanea pré
espontinea e tempo n= 89 grupo . extubagdo foram
total de VM com cuidados usuais Grupo protocolo: protocolo significativamente menores no
aplicagdo de protocolo n =98 grupo de VM, incluindo desmame. fﬁggﬁﬁgﬁg: comparado 203
versus cuidados usuais protocolo VM A fase de desmame foi ’
ndo-protocolados. conduzida por fisioterapeuta .
(desmame gradual O tempo tota} de VM ndo »
. apresentou diferenca estatistica
padronizado). significativa entre os grupos.
Sharma et al. | Reino Unido Pesquisar as estratégias | Survey 228 UTIs neonatais | Questionario enviado ao Em relagdo ao desmame da

(2007)

de suporte respiratorio

neonatal e determinar se

a pratica clinica reflete

as evidéncias cientificas

de grandes ensaios
randomizados

coordenador clinico de cada
unidade.

VM, 73% dos respondentes
utilizaram o modo SIMV e 15%
o modo AC.

A escolha das estratégias de
suporte respiratorio neonatal
muitas vezes niao se baseou nos
resultados de ensaios clinicos
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Referéncia | Local do Estudo Objetivos Desenho Estudo | Nimero Amostral/ Instrumento/ Principais Resultados
Tipo UTI Intervencio
multicéntricos. randomizados.
Rocha et al. Portugal, Acores, Avgli'ilr as préti(;as de Survey 31 UTIs neonatais Questionario eletrénico O modo de desmame SIMYV foi
(2009) Madeira assistencia ventlla}torla enviado ao médico mais utilizado (45%).
utilizadas em recém - responsavel de cada unidade.
nascidos de extremo -
baixo peso  se estio As estratégias de suporte
m conformidade com ventilatério usadas em UTIs
em conto ade coma neonatais de Portugal
pratica baseada . A
m evidénci refletiram, em parte, evidéncia
em evidencia. de estudos multicéntricos
randomizados.
Hermeto et al. | Canada Avaliar o impacto da Coorte 301 RN com peso Grupo 1 =93 RN - VM Houve melhora significativa no
(2009) implementagdo de retrospectiva nascimento < 1250g | gerenciada pelo médico (sem tempo de desmame e tempo de
protocolo de VM UTI l protocolo). VM de pacientes prematuros
conduzido por fieonata G 5 = 109 RN avaliad com a implementagdo de
fisioterapeutas sobre os fupo == ’ava 1acos protocolo de VM conduzido por
resultados respiratdrios ?0 prlmelr~o ano apos a fisioterapeuta.
de bebés prematuros implantacdo do protocolo.
com peso de .
.p Grupo 3 =99 RN avaliados
nascimento < 1250 g. ]
no segundo ano apds
implantagdo do protocolo.
Wolfler et al. | Italia Avaliar a pratica diaria | Coorte prospectiva | 18 UTIs pediatricas | Registro das causas de O modo ventilatério mais
(2011) da VM. insuficiéncia respiratoria, utilizado, incluindo o periodo
tempo de VM, modos de de desmame foi SIMV com
ventilagdo e desmame, uso PSV
de intervengdes especificas.
Farias et al. América Latina, Descrever as Coorte prospectiva | 60 UTIs pediatricas | Registro das indicag¢des de Durante descontinuagdo da

(2012)

Espanha e

caracteristicas e
resultados da utilizagdo

VM; modos, parametros,
variaveis clinicas e

VM, o TRE foi o método de
retirada da VM mais utilizado
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Referéncia | Local do Estudo Objetivos Desenho Estudo | Nimero Amostral/ Instrumento/ Principais Resultados
Tipo UTI Intervencio
Portugal da VM em criangas na laboratoriais durante suporte (62%), seguido da redugdo
estagdo aguda para ventilatorio; complicagdes; e gradual do suporte ventilatorio
infeccdo de via aérea métodos de retirada da VM. (37%).
inferior.
Ellis et al. Canada Auvaliar as Survey 70 hospitais que Questionario estruturado, 91,4% dos respondentes foram
(2012) caracteristicas dos forneciam VM a enviado por correio aos fisioterapeutas; 8,6%
hospitais e UTIs pacientes adultos, coordenador fisioterapeuta enfermeiros coordenadores.
associadas a adogao de pediatricos e/ou de cada UTI. Quando este
protocolos de VM na neonatais ndo identificado, o 68,7% dos hospitais possuiam
pratica clinica. questionario foi enviado ao fisioterapia 24 horas/7dias por
coordenador de enfermagem. semana.
A cobertura de fisioterapia 24
horas/7 dias por semana foi a
unica variavel associada ao uso
de protocolos de VM (incluindo
protocolo de desmame —
aplicagdo de TRE).
Mhanna et al. | EUA Auvaliar o uso de Survey UTIs pediatricas Questionario eletrénico Meétodos de descontinuagdo da

(2014)

parametros de aptiddo
para extubacao entre
médicos pediatricos de
cuidados intensivos.

enviado aos médicos
intensivistas.

VM aplicados foram: 76%
desmame didrio dos pardmetros
de VM; 18% TRE e¢ desmame
diario dos parametros; 6%
aplicaram TRE diariamente.

A modalidade de TRE mais
utilizada foi CPAP + PS
(94,5%).
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Referéncia

Local do Estudo

Objetivos

Desenho Estudo

Numero Amostral/
Tipo UTI

Instrumento/
Intervencao

Principais Resultados

A maioria avaliou a aptiddo
para a extubagdo,
principalmente por meio da
quantidade de secregao traqueal
(62%) e do teste de escape de
ar (36%). Menos
frequentemente avaliaram
escore de sedacdo pré-
extubacdo (23%), IRRS (2,4%)
e Py, (0,5%).

Laham et al.
(2015)

EUA

Avaliar a pratica de
aptiddo para a
extubag¢do com base no
julgamento clinico.

Coorte prospectiva

319 pacientes
UTI pediatrica.

Avaliagdo dos parametros de
VM pré-extubacao, analise

dos gases sanguineos,

aplicacdo de TRE e outros

fatores que afetam os
resultados da extubagao.

Parametros ventilatorios e
gasometria arterial ndo foram
preditores de falha no desmame
e poderiam aumentar tempo de
VM.

Idade (< 5 anos) e tempo de
VM (> 4 dias) foram fatores de
risco primario para falha de
extubacio.

A aplicacdo de TRE foi a
critério do médico, sendo
aplicado em 70% dos pacientes.

Blackwood et
al. (2015)

Reino Unido

Descrever a pratica
"usual" de sedacado e
desmame da VM e os
fatores que afetam a
implementacédo de

Survey

23 UTIs pediatricas

Pesquisa de campo

observacional e entrevista

individual e com grupo
multiprofissional.

Protocolos de desmame foram
raramente utilizados (9%) e os
métodos empregados variaram
de acordo com a preferéncia
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Referéncia | Local do Estudo Objetivos Desenho Estudo | Nimero Amostral/ Instrumento/ Principais Resultados
Tipo UTI Intervencio
protocolos de clinica.
intervenc¢ao clinica.
Nenhum critério formal foi
usado para avaliar a aptiddo
para o desmame ou extubagao e
o TRE foi pouco utilizado.
Al-Mandari et | Australia, Determinar as praticas Survey 112 UTIs neonatais | Questionario eletronico A tomada de decisdo para o
al. (2015) Canada, Irlanda, | durante a extubagdo em enviado aos diretores desmame da VM e extubacio,
Nova Zelandiae | bebés extremamente clinicos das UTIs. frequentemente, se baseou no
EUA prematuros (<28 julgamento clinico; 36% das
semanas de gesta¢ao). UTIs seguiram um guideline ou
protocolo de desmame; 16%
rotineiramente aplicaram o
TRE.
As decisdes sobre o desmame
foram feitas pela equipe de
neonatologia (99%), um
neonatologista (71%) ou
enfermeiro (54%).
Shalish et al. Canada Identificar a existéncia Survey 24 UTIs neonatais Questionario estruturado 91% dos respondentes foram
(2015) de protocolos de VM enviado por correio ao médicos; 9% fisioterapeutas.

em UTIs neonatais e as
caracteristicas e praticas
relacionadas a aplicacdo
deles.

coordenador médico de cada

UTIL. Poderia designar o

coordenador fisioterapeuta

para responder o survey.

Houve grande variabilidade na
pratica da VM entre as
unidades.

Protocolo de desmame foi
comumente registrado nas UTIs
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que aplicavam protocolos de
VM.

® A modalidade ventilatoria mais
utilizada pré-extubacéo foi
SIMV (74%).

® As UTIs com protocolos de
VM frequentemente possuiam
fisioterapeuta exclusivo da
unidade ou que atuavam
juntamente com a equipe
multiprofissional no ajuste do
ventilador mecanico.

EUA: Estados Unidos da América; TRE: Teste de Respiracdo Espontdnea; VM: Ventilagdo Mecanica; UTI: Unidade de Terapia Intensiva; SIMV: Ventilagdo Mandatéria

Intermitente Sincronizada; AC: Assistido-Controlado; RN: Recém-nascido; PSV: Ventilagdo com Pressdo de Suporte; CPAP: Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas; PS:

Pressdo de Suporte; IRRS: indice de Respiragdo Rapida Superficial; Py,: Pressdo de oclusdo da via 4erea.

Fonte: proprio autor.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Conhecer o perfil das unidades de terapia intensiva pediatricas, neonatais
¢ mistas em todo o Brasil, em relacdo a pratica assistencial de conducao do

processo de desmame da VM e extubagao.

3.2 Objetivos Especificos

e Conhecer as caracteristicas demograficas e clinicas das UTIs pediéatricas,
neonatais e mistas brasileiras.

o Identificar a existéncia ou ndo de protocolo de desmame e quais os
métodos, critérios e pardmetros utilizados na condugao do processo de
desmame ¢ extubacao.

o Identificar a frequéncia de tentativas de extubacdo e causas de falha de
extubacao.

o Identificar os profissionais da equipe que participam da condugdo e
tomada de decisdo do processo de desmame/extubagdo da VM.

e Avaliar os aspectos organizacionais da assisténcia fisioterapéutica na

conducao do desmame ¢ extubacao.
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Take-home message: Our study describes for the first time a wide variation of weaning and extubation practices
in Brazilian pediatric and neonatal ICU. There is a need for greater standardization of weaning and extubation

strategies according to the ICU age profile.
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ABSTRACT

Purpose: Previous studies have shown great variability of protocols and strategies used in the process of
weaning from mechanical ventilation and extubation in pediatric and neonatal intensive care patients. The aim of
this study was to describe weaning practices in pediatric (PICU) and neonatal (NICU) intensive care units in
Brazil. Methods: A cross-sectional survey was carried out by sending an electronic questionnaire to 298 NICU,
PICUs, and mixed neonatal and pediatric intensive care units (N-PICUs). Results: This study assessed
questionnaires from 146 hospitals (NICUs=49.3%, PICUs=35.6%, and N-PICUs=15.1%). 57.5% of the units
surveyed apply weaning protocols. In NICUs and N-PICUs using weaning protocols the standardized gradual
reduction of ventilator support was the most used method of liberation from mechanical ventilation (60.5% and
50.0%, respectively). In PICUs using weaning protocols the spontaneous breathing trial — SBT was the most
common (53%). During SBT the most common ventilation mode in all ICUs was PSV+PEEP with
PSV=10.03%£3.15 ¢cmH,0 and the trial lasted from 35.76+29.03 minutes in NICUS to 76.42+41.09 minutes in
PICUs. The SBT parameters, weaning modes, and time considered for extubation failure varied regardless of
ICU age profile. Clinical evaluation and arterial blood gas are frequently criteria used to assess readiness for
extubation, regardless of ICU age profile. Conclusions: In Brazil, the clinical practice towards weaning from
MYV and extubation occur according to the ICU age profile. Weaning protocols and SBT are mainly used at
PICUs as methods of liberation from MV. NICUs and N-PICUs more often use the gradual reduction of

ventilator support.

Keywords: Ventilator weaning, mechanical ventilation, airway extubation, pediatric intensive care unit, neonatal

intensive care unit.
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INTRODUCTION

The optimum timing to initiate the weaning from mechanical ventilation (MV) and to extubate remains
a challenge in intensive care [1, 2]. In Pediatrics and Neonatology, there is no evidence of an effective and
standardized method for MV weaning, as well as a recommendation of validated tests and criteria to determine
the readiness for extubation [3—7].

A variety of strategies and criteria to conduct weaning and extubation have been described in the
literature, including evaluation of ventilatory parameters, clinical and laboratory criteria, and/or predictive
indexes of extubation that can be followed or associated with spontaneous breathing trials (SBT) or a gradual
decrease of ventilator support [3, 4, 6-9]. It is important to standardize the criteria and evaluation methods of
these variables to determine reproducible and accurate predictors of weaning from MV and extubation [1, 2].
Few studies have evaluated the weaning and extubation practices in pediatric [4, 8—10] and neonatal ICUs [11—
13].

However, there is no comprehensive study that characterizes the clinical practice of these procedures in
the neonatal and pediatric age groups, especially in Latin America and Brazil. Therefore, this survey aims to
describe the characteristics related to the application of protocols, methods, and criteria used in the process of

MYV weaning and extubation in Pediatric and Neonatal Intensive Care Units in Brazil.

MATERIALS AND METHODS

This cross-sectional survey was carried out between January 22" and November 1*, 2016.

Participants

Information concerning 693 ICUs was obtained with the Brazilian Ministry of Health’s (National
Registry of Health Facilities), of which 337 are exclusively neonatal units (NICUs), 323 are pediatric units
(PICUs), and 33 are mixed neonatal and pediatric units (N-PICUs) [14].

For the composition of the ICU sample, the number of ICUs was calculated [15] so the survey would
represent Brazil, covering all states in the country. The sample size calculus considered a significance value (o =
0,05) and test power (1- = 0,95) being the minimum sample size of 82 ICUs.

439 ICU professionals were contacted by email or telephone, however, 141 were excluded due to

unsuccessful contact attempts, incorrect data or duplicate contacts (Figure 1).
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The survey included those ICUs whose head signed the consent for research. This study was approved

by the Research Ethics Committee of the University of Uberlandia (#1.301.015).

Questionnaire

Data on the weaning process from MV and extubation in the neonatal and pediatric age groups were
collected by a questionnaire. The questionnaire was developed by the researchers containing 23 questions, with
closed and open-ended questions, divided into 11 sub items with mandatory response in all questions. The
survey was added to Google” Drive Forms and the access link, as well as an invitation to take part in the survey,
and the authorization statement were sent by email to the coordinator or intensivist in charge for each ICU
(Physical Therapist, Physician or Nurse). Only one of these represented the hospital facility. During the research,
reminders and/or phone calls were made after the initial invitation.

Before data collection, a pilot study was conducted with 10 practitioners representing all ICU age
profiles (NICU, PICU, and N-PICU) and from each profession to enable correction of possible confounding
factors in the questionnaire questions. The questionnaire summary is available in the supplementary files online

(Supplement 1).

Statistical Analysis

The y* test compared multiple proportions between categorical variables [16]. Continuous variables
were compared using analysis of variance (ANOVA). The results are shown in frequency, percentage, mean +
standard deviation (SD). Multiple comparisons of proportions were performed in free software R (R

Development Core Team, 2017) [17]. For all analysis, a level of significance of 5% was considered (p < 0.05).

RESULTS

Out of 298 questionnaires sent, 156 were answered with a response rate of 52.3%. 10 questionnaires
were excluded (3 due to duplicity and 7 due to the absence of the authorization statement), therefore 146
questionnaires were analyzed. Participated in this survey 72 (49.3%) NICUs, 52 (35.6%) PICUs, and 22 (15.1%)
N-PICUs (Figure 2). The professionals who answered the research were physicians (63%), physiotherapists
(33.6%) and nurses (3.4%). Regarding the financing of the ICUs analyzed, 77.3% were public and 22.6%

private.
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In the units that reported using weaning protocols (84/146, 57.5%), the most applied method of
liberation from MV was the standardized gradual reduction of ventilator support (39/84, 46.4%), followed by
SBT (34/84, 40.5 %). In the ICUs that did not reported using weaning protocols (61/146, 41.8%), the main
strategy for conducting weaning was the gradual reduction of ventilator support based on clinical judgment
(33/61, 54.1%), followed by the SBT after reduction of ventilator support (26/61; 42.6%) (Table 1).

Of the ICUs that reported using SBT (60/145; 41.3%), only 54 units informed the ventilation modes
used during SBT and average pressure values applied: Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) of 5
cmH,O (7/54; 13.0%); Pressure Support Ventilation (PSV) associated with Positive End-Expiratory Pressure
(PEEP) (43/54; 79.6%) with PSV value of 10.03 £ 3.15 cmH,0 and PEEP of 5.35 + 0.83 cmH,0. Some ICUs
(4/54; 7.4%) apply SBT with a T-piece connected to an oxygen source with a fraction of inspired oxygen of 0.4.
There was a significant difference between ICU profiles regarding the SBT duration: NICUs = 35.76 + 29.03,
PICUs = 76.42 + 41.09, and N-PICUs = 53.33 £ 36.69 minutes (P = 0.003). However, there was no significant
difference of the duration of application between the SBT modes: CPAP =32.16 + 44.04, PSV + PEEP = 64.76
+40.27, and T-piece = 51.66 = 28.43 minutes (P = 0.178).

The readiness criteria for weaning from MV and extubation, the time considered for extubation failure,
and other collected variables were presented in Table 2. The main cause for extubation failure was upper airway
obstruction in pediatrics and apnea in neonatology (Table 3). The ventilation modes used during weaning on the
three ICU age profiles are represented in Figure 3.

Methods of liberation from MV when there is a protocolized weaning, weaning strategies when there is
not a protocolized weaning, SBT, duration considered for extubation failure, and other variables were compared
between ICUs age profiles (Table 4). The use of weaning protocols was frequent in all units. However, while
the proportion of protocolized versus non-protocolized weaning was similar in NICUs and N-PICUs (52.8%
versus 47.2% and 57.1% versus 42.9%, respectively), in the PICUs prevailed the protocolized weaning (65.4%
versus 34.6%) (Table 4).

Regarding the methods of liberation from MV, most NICUs (60.5%) and N-PICUs (50.0%) reported
using standardized gradual reduction of ventilator support. SBT was the most common method of liberation from
MYV used in PICUs (53.0%) and N-PICUs (41.7%) when compared to NICUs (29.0%). Those ICUs which do not
report using weaning protocols, there was a gradual reduction of ventilator support by clinical judgment greater
in NICUs (67.6%) and N-PICUs (77.8%) than PICUs (16.7%). The frequency of SBT strategy following the

reduction of ventilator support was higher in PICUs (83.3%) (Table 4).



42

The comparison between ICUs with protocolized versus non-protocolized weaning, weaning and

extubation criteria, extubation failure, and its characteristics are demonstrated in Table 5.

DISCUSSION
Few studies evaluate the practice of weaning and extubation among the neonatal and pediatric
population in PICUs [4, 8—10] and NICUs [11-13]. This is the first Weaning Survey-Brazil for this age group.
Brazil presents an uneven distribution of NICUs, PICUs, and N-PICUs, which differ according to the
country’s region, and according to the socioeconomic, structural and planning conditions of the public and
private sectors [18]. This Survey-Brazil included ICUs in all 26 States of the country, as well as the Federal

District, with a minimum representation of 13% of each State.

Weaning Protocols and Strategies

Results obtained from this survey-Brazil indicate that the application of weaning and extubation
protocols prevailed in most of the participating ICUs (57.5%). The most common method of liberation from MV
and weaning strategy was the gradual reduction of ventilator support (49.7%). However, clinical practices varied
between ICU age profiles.

The application of weaning protocols is more frequent in PICUs than in other ICU profiles existing in
Brazil. Among ICUs using routine protocols, NICUs and N-PICUs reported using the gradual process of
decreasing ventilator support more frequently, whereas PICUs show SBT. However, protocols used in ICUs
differ from one another, demonstrating that there are no standardized protocols for the pediatric/neonatal age
group in Brazil. Contrary to our results, a study [10] carried out in the United Kingdom with 23 PICUs shows
that weaning protocols were seldom used (9%), and the methods adopted varied according to clinical
preferences.

A survey [4] carried out in the United States with 120 PICUs illustrates that 76% of intensivist
physicians use daily reduction of MV support as weaning strategy, 18% performs SBT and daily reduction of
ventilator support, and 6% does a SBT daily. A prospective cohort [9] including 60 PICUs in Latin America,
Spain, and Portugal found that 62% of these units use SBT as a method of liberation from MV, supporting the
findings of this study (53%).

A survey [11] with 112 NICUs from 5 different countries (Australia, Canada, Ireland, New Zealand and

the United States of America) observed that the decision making involved in weaning from MV and extubation
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of patients is often based on clinical judgment; 36% of NICUs follow an MV weaning guideline or protocol;
16% regularly apply SBT. Another survey [12] carried out in Canada with 24 NICUs reported that among units
using MV protocols, 77.7% of these apply weaning protocols and none of them use daily SBT as weaning
practice. Clinical judgment and gradual decrease of ventilation support is the weaning approach or strategy more
frequently applied with children, performing extubation once minimal ventilation parameters are reached or the
patient has undergone a successful SBT [3]. There is no consensus on which is the best MV weaning method
[19], and perhaps, not all patients formally require a gradual weaning [3].

SBT tests are applied in order to early detect if a patient has autonomy to breathe spontaneously and to
be extubated [7]. Pediatric [20-22] and neonatal [6, 23, 24] studies suggest that SBT is applicable in these age
groups, showing high sensitivity to predict the extubation success/failure. SBT reduce MV time considerably
when applied daily in Pediatrics [21]. However, evidence from SBT application in Pediatrics and Neonatology
are inconsistent.

The impact of MV weaning protocol applications is generally evaluated by clinical indicators such as:
time of MV, weaning duration, and extubation failure rate. In this survey, the duration of MV was an indicator
recorded in all ICUs, however weaning time was not commonly registered.

A systematic review [5] states that weaning protocols decrease time of MV in children, despite there is
still insufficient evidence. Although, there are no evidence supporting this statement concerning neonatology
[19]. Regarding the weaning time, evidence suggest that the application of protocols present variable results
according to locations and countries in which they were performed [25, 26].

This Survey-Brazil noticed that in both protocolized and non-protocolized ICUs patients are often
successfully extubated on the first attempt. ICU teams which do not apply weaning protocols, do not apply
protocols after extubation failure either.

Studies [21, 25] comparing weaning protocols against standard care showed no statistical difference
concerning extubation failure rate. Extubation failure is defined as the need to reintubate from 24 to 72 hours
following extubation [3, 6, 21, 27-29]. This survey found that the extubation failure time criteria vary regardless
of ICU age profile. ICUs frequently consider the time of extubation failure when there is a need to reintubation
48 hours later. This definition is the most used in PICUs when compared to the other ICU age profiles.

The causes for extubation failure are more often recorded in PICUs and ICUs which use weaning
protocols. The obstruction of upper airways is the most common cause for extubation failure in pediatric patients

and is often reported in previous studies [8, 20, 22, 25]. The causes for extubation failure in neonatology were
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reported as apnea [24, 27, 28, 30], respiratory distress [24, 30] and hemodynamic instability [24, 30] being

consistent with previous data.

SBT Related Aspects

The SBT more frequently used in all units was PSV + PEEP. NICUs more often apply CPAP as SBT
method, as opposed to PICUs. Ventilator support and SBT application time varied regardless of chosen method,
which was also described in previous studies [4, 9—11].

Results found in Survey-Brazil support the findings from the survey by Mhanna et al.[4] on the higher
occurrence of PSV with PEEP as SBT method in PICUs. However, another study [9] has shown that the T-piece
(37%), followed by PSV < 10 cmH,0 (35%) and CPAP < 5 cmH,0 (28%) were the most utilized SBT methods.

SBT methods, as well as their duration and ventilation support, varied according to the region and
country [10, 20-22, 31]. Usually a PSV < 10 cmH,0 [20, 21, 25, 29, 32, 33] is used when applying PSV with
PEEP. In neonatology, most studies with SBT use CPAP mode, with rates of 3-5 cmH,O and application time of
3-120 minutes [6, 11, 23, 24, 28].

This survey found that parameters usually monitored during SBT are the respiratory effort, peripheral
oxygen saturation, and vital signs, as shown in previous pediatric [20-22, 29, 32] and neonatal [6, 23, 24, 28]

studies.

Readiness Criteria and Weaning Modes

This survey found that 69.2% of the evaluated ICUs use clinical and laboratory criteria to evaluate
patient’s readiness for weaning and extubation. The use of clinical and laboratory criteria associated with the
application of predictive indexes was more frequently than the isolated application of clinical criteria. Clinical
and laboratory criteria may assist in assessing the readiness for extubation [3, 34], as well as in the application of

predictive indexes [2].

Survey-Brazil observed that among the laboratory criteria and predictive indexes used the arterial blood
gas, and rapid shallow breathing index (RSBI) were more often reported to assess the readiness for weaning and
extubation. However, the respondents also indicated as predictive indexes the parameters of the MV (33.3%) and
other criteria (45.4%) demonstrating that there is no adequate knowledge of the correct terms related to the

predictive indexes. Reliable and accurate criteria to predict success in weaning and extubation in neonatal [30]
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and pediatric [34] population are not yet fully defined, remaining the subjective rather than evidence-based
judgment to carry on in most of ICUs all over the world [2, 27].

Mhanna et al.[4] noticed that the most evaluated criteria for extubation readiness in PICUs in the United
States were clinical criteria, such as the amount of tracheal secretion and air leak test around the intratracheal
cannula. NICUs in Australia, Canada, Ireland, New Zealand, and the United States [11] observed extubation
readiness based on ventilation parameters (98%), blood gas analyses (92%), clinical stability and hemodynamics
(86%).

Pediatric studies have shown that ventilatory parameters prior to extubation and arterial blood gas were
not associated with success or failure of extubation [8, 35]. Farias et al.[32] demonstrated that respiratory rate,
tidal volume, RSBI, and maximal inspiratory pressure present low sensitivity and specificity to predict
extubation failure in children. According to Johnston et al.[36], similarly in Brazilian pediatric patients, RSBI
and blood gas analyses were not related to extubation failure in postoperative of cardiac surgery. Saikia ef al.[37]
demonstrated that higher RSBI, SBT failure and clinical criteria (ineffective cough reflex and thick tracheal
secretion) were associated with extubation failure in newborn, infants, and children in India.

Regarding the ventilation modes during weaning from MV on pediatric patients in PICUs and N-PICUs,
the most frequent ventilation mode used was SIMV + PSV shifted to PSV before extubation. For neonatal
patients, results varied regardless of ICU age profile. A survey [38] carried out with 18 PICUs in Italy observed
that SIMV + PSV was the most used ventilation mode. However, another study [9] reported that PSV weaning
mode was used by 56% of ICUs, SIMV by 33%, and SIMV + PSV by 11%. Ventilation modes used for pediatric
weaning vary [5]. Previous studies comparing several ventilation modes and weaning methods present no
significant difference between them with regards to clinical indicators of successful weaning [25, 31, 33].

A different survey [13] comprised by 182 NICUs in the United Kingdom showed the preferential
weaning mode was SIMV (73%). Shalish et al.[12] found that pre-extubation modes used were SIMV (74%) and
assist-control mode (44%) for 24 NICUs. Yet, a systematic review pointed out that assist-control mode,
compared to SIMV was linked to a tendency to lower weaning time [39]. The best ventilation mode for weaning
from MV has not been established in Neonatology [40].

Survey-Brazil faced as limitations the impossibility of obtaining contact with 100% of the national
sample due to the country’s geographical extension and the absence of a single record with all the contacts. In
addition, some ICU coordinators did not sign the consent form. Another concern is that the questionnaires were

answered by a single individual and may not reflect the practice of the entire unit team.
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This survey allowed us to know and understand the practices related to the weaning and extubation
process in neonatal and pediatric Brazilian ICUs, enabling the planning and development of future standardized
protocols for the weaning from MV in each age group. The optimization of the weaning process could reduce
variations in clinical practice, MV duration, thus reducing the risks associated with ventilation and the costs for

the public health system.

CONCLUSION

Weaning and extubation practices in Brazil varied widely and occur according to the ICU age profile.
The most common weaning strategy in Brazil is a gradual decreasing of ventilator support, while the
protocolized weaning is more common in PICUs. The SBT is more often performed in PICUs with PSV + PEEP
ventilatory mode, but the trial duration was quite variable. Readiness for extubation is further assessed by
clinical and blood gas evaluation in most Brazilian ICUs.

Further research is suggested to evaluate the clinical impact of methods and strategies adopted in Brazil

based on the safety, quality and productivity indicators applicable in ICUs.
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693 ICUs registered on NRHE

Non-inclusion: n = 254

No possibility of contact

\
Contacted ICUs: n =439

Exclusion: n =141
- Unsuccessful contacts (n = 92)

- Duplicated contacts (n = 42)

- Incorrect e-mails (n =7)

\

Questionnaires sent: n = 298

Questionnaires answered: n = 156

Exclusion: n =10
—>| - Noconsent(n=7)
- Duplicates (n = 3)

Questionnaires assessed: n = 146 ICUs

Fig. 1- Flowchart of inclusion of ICUs. NRHE = National Registry of Health Establishments; n= absolute

number.
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RR 2/2
AP 4/1
PIS/1
20/5
RN 11/4
MA 19/3
PA23/5 PB 16/4
MA 6/1
j \C PE 17/4
AC 5/1 To 612
RO 8/1 MT 12/2 BA 42/7 AL 8/3
SE 10/3
GO 18/5
DF 18/11
N MG 91/17
ES 13/3
RJ 58/12
PR 44/7
SP 132/24
SC 32/7
RS 66/9

Fig. 2 — Brazilian map representing the number of ICUs from all states participants in the survey. Results

presented in the number of ICUs registered at the state/ICUs that answered this survey. Brazilian states: AC=
Acre, AL= Alagoas, AM= Amazonas, AP= Amapa, BA= Bahia, CE= Ceara, DF= Distrito Federal, ES= Espirito
Santo, GO= Goias, MA= Maranhdao, MG= Minas Gerais, MS= Mato Grosso do Sul, MT= Mato Grosso, PA=
Para, PB= Paraiba, PE= Pernambuco, PI= Piaui, PR= Parana, RJ= Rio de Janeiro, RN= Rio Grande do Norte,
RO= Rondénia, RR= Roraima, RS= Rio Grande do Sul, SC= Santa Catarina, SE= Sergipe, SP= Sao Paulo, TO=

Tocantins.
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(b) N-PICU® - Neonatal patients
4,5%

OIMV/TCPL OIMV/TCPL
EATCPL + SIMV #ATCPL + SIMV
asiMy asimv
m SIMV + PSV mSIMV + PSV
@ (SIMV + PSV) > PSV* @ (SIMV + PSV) - PSV*
B Others B Others
(c) PICU d) N-PICUP - Pediatric patients
1,9% 0,0% (d) P
0,0% 0,0%
’/ 18,2% 18,2%
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BSIMV + PSV B SIMV + PSV
@ (SIMV + PSV) - Psv* B (SIMV + PSV) > PSV*
mPsv m SV
Others Others

63,5%

63,6%

Fig. 3 — Ventilation modes during weaning: (a) NICU (n = 72), (b) N-PICU — neonatal patients (n = 22), (c) PICU (n = 52), (d) N-PICU — pediatric patients (n = 22). IMV =
Intermittent Mandatory Ventilation; TCPL = Time-Cycled Pressure-Limited Ventilation; SIMV = Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation; PSV = Pressure Support
Ventilation. *N-PICU answered questions related to modes applied to neonatal and pediatric patients separately. * Mode SIMV + PSV shifted to PSV.
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Table 1- Mechanical ventilation weaning and spontaneous breathing trial.

N (%)
Use of weaning protocol (n = 146)*
Yes 84 (57,5)
No 61 (41,8)
Could not inform 1(0,7)
Weaning Protocols (Methods of liberation from mechanical ventilation) (n = 84)"
Standardized gradual reduction of ventilator support 39 (46,4)
SBT with or without daily sedation interruption 34 (40,5)
Others 11 (13,1)
Weaning Strategies (without protocol) (n = 61)*
Gradual reduction of ventilator support by clinical judgment 33 (54,1)
SBT after parameter reduction 26 (42,6)
Others 2(3,3)
Ventilation modes during SBT (n = 54)”
PSV + PEEP 43 (79,6)
CPAP 7 (13)
T-piece 4(7,4)
Parameters monitored during SBT (n = 54)*
Respiratory effort 53 (98,1)°
SpO, 51 (94,4)°
Vital signs 47 (87)°
Conscious level 32 (59,3)b
Tidal volume 27 (50)°
Cough reflex 19 (35,2)"
Pa0,/FiO, ratio 12 (22,2)°
SpO,/FiO, ratio 7(13)°
Exhaled CO, 6 (11,1)°

Results are presented in absolute number (N) and percentages (%). * Number in brackets reflect the number of
respondents for each item. ° Total percentage in these categories may be greater than 100% because the
respondent could choose more than one response option.

SBT = Spontaneous Breathing Trial; CPAP = Continuous Positive Airway Pressure; PSV = Pressure Support
Ventilation; PEEP = Positive End-Expiratory Pressure; SpO, = peripheral oxygen saturation; PaO,/FiO, _ ratio of
arterial oxygen partial pressure to fractional inspired oxygen; SpO,/FiO, = ratio of peripheral oxygen saturation

to fractional inspired oxygen; CO, = Carbon dioxide.
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Table 2 — Criteria for weaning from mechanical ventilation and extubation.

N (%)
Readiness Criteria for weaning and extubation (n = 146)"
Clinical 11 (7,5)
Clinical and laboratory 101 (69,2)
Clinical, laboratory, and predictive indexes 33 (22,6)
Clinical and predictive indexes 1(0,7)
Laboratory Criteria (n = 134)*
Arterial blood gas 129 (96,3)°
Others 80 (59,7)°
Predictive Indexes (n = 33)”
RSBI 14 (42,4)°
MYV parameters 11 (33,3)°
MIP and/or MEP 6 (18,2)°
SBT 4(12,1)°
Pa0,/FiO, 4 (12,1)°
Others 15 (45,4)°
Time considered for extubation failure (n = 146)"
24 hours 39 (26,7)
48 hours 68 (46,6)
72 hours 14 (9,6)
No defined criteria 25 (17,1
Frequency of extubation attempts (n = 146)”
Most patients are successfully extubated on the first attempt 130 (89)
Most patients require up to 3 attempts 13 (8,9)
Most patients require more than 3 attempts 0(0,0)
Could not inform 32D
Use of weaning protocol after failure in first extubation attempt (n = 146)*
No 94 (64,4)
Yes 41 (28,1)
Sometimes 11(7,5)
Registry of clinical indicators (n = 146)"
MYV time 139 (95,2)°
Cause of extubation failure 88 (60,3)°
Weaning time 40 (27,4)°

Results are presented in absolute number (N) and percentages (%). * Number in brackets reflect the number of
respondents for each item. ° Total percentage in these categories may be greater than 100% because the
respondent could choose more than one response option.

RSBI = Rapid Shallow Breathing Index; MV = Mechanical Ventilation; MIP = Maximum Inspiratory Pressure;
MEP = Maximum Expiratory Pressure; SBT = Spontaneous Breathing Trial; PaO,/FiO, = ratio of arterial oxygen

partial pressure to fraction of inspired oxygen.
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Table 3 — Causes of extubation failure in neonatal, pediatric and mixed neonatal and pediatric intensive

care units.

N (%) N (%)
Neonatal patients NICU (n=72) N-PICU °(n=22)
Apnea 49 (68,1)" 11 (50)*
Increased respiratory discomfort 39 (54,2)* 13 (59,1)*
Clinical Worsening - hemodynamic, infectious, neurological 25 (34,7)° 13 (59,1)*
Pediatric Patients PICU (n=52) N-PICU °(n=22)
Upper airway obstruction 31 (59,6)° 10 (45,5)*
Increased respiratory discomfort 23 (44,2)° 13 (59,1)*
Neurological or neuromuscular disease 27 (51,9)° 6 (27,3)

Results are presented in absolute number (N) and percentages (%). * Total percentage in these categories may be

greater than 100% because the respondent could choose more than one response option. ° N-PICUs answered

questions related to neonatal and pediatric patients.

Table 4- Comparison between different ICU age profiles regarding weaning methods and extubation

strategies.
NICU PICU N-PICU
Use of Protocol
Yes 52,8°4 654" 57,14
No 472°%  346° A 42,94
Weaning Protocols (Methods of liberation from MV)
Standardized gradual reduction of ventilator support 60,5 ** 29,4 °°B 50,0 *A®
SBT with or without daily sedation interruption 29,04 53,04 41,74
Others 10,5°4 17,6 °A 834
Weaning Strategies (without protocol)
Gradual reduction of ventilator support by clinical judgment 67,6 " 16,7°8 77,8 *4
SBT after parameter reduction 26,5 "8 83,324 22,208
Others 59°
Ventilation modes during SBT
CPAP 27,8°% 6,7°"
PSV + PEEP 66,7** 86,7*" 833"
T-piece 5504 6,7°% 16,7°4
Weaning and extubation readiness criteria
Clinical 4,1°4 13,7°4 4,5°4
Clinical and laboratory 73,6 4 58,9 24 81,8 *A



56

NICU PICU N-PICU

Clinical, laboratory, and predictive indexes 223 bA 27,4 bA 13,7 bA

Clinical and predictive indexes - -—- -—-
Time considered for extubation failure

24 hours 27,824 23,1°4 31,8204

48 hours 36,1 P 59,6 4 50,0 2AB

72 hours 12,5°4 5804 9,1°4

No defined criteria 23,64 11,5°4 9,1°4
Use of weaning protocol after extubation failure in 1% attempt

Yes 26,4 °4 26,9 °4 36,4204

No 6534 65,44 59,124

Sometimes 8304 7,7°4A 4,54
MY time record

Yes 94,424 96,224 95,524

No 56°4 3,8°4 4,5°4
Weaning time record

Yes 25,04 32,7°4 22,7°4

No 75,0 4 67,3 %% 77,34
Record of extubation failure causes

Yes 56,9 ** 65,44 59,14

No 43,1 *A 34,6°4 40,9 *A

Proportions in columns followed by the same superscript lowercase letters do not differ statistically from each
other by the multiple comparison tests considering p<0.05. Proportions in rows followed by the same
superscript uppercase letter do not differ statistically from each other by the multiple comparison test considering
p<0.05.

SBT = Spontaneous Breathing Trial; CPAP = Continuous Positive Airway Pressure; PSV = Pressure Support
Ventilation, PEEP = Positive End-Expiratory Pressure; MV = Mechanical Ventilation.
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Use of weaning protocol

Yes No

Weaning and extubation readiness criteria

Clinical 83 ¢ 6,7 ¢

Clinical and laboratory 59,6 % 83,3 %

Clinical, laboratory, and predictive indexes 32,1 b 10,0 b

Clinical and predictive indexes --- ---
Time considered for extubation failure

24 hours 34,5° 14,7 ¢

48 hours 429°% 52,5 ¢

72 hours 143° 33 ¢

No defined criteria 8,3 b 29,5 b
Frequency of extubation attempts

Patients successfully extubated in 1™ attempt 929° 87,9°

Patients requires up to 3 extubation attempts 71 ° 12,1°
Use of weaning protocol after extubation failure in 1 attempt

Yes 46,4° 33°

No 47,6*° 88,5 °

Sometimes 6,0 ° 82 °
MV time record

Yes 94,0° 96,7 *

No 6,0 ° 3,3°
Weaning time record

Yes 36,9° 14,8 °

No 63,1° 8527
Registry of extubation failure causes

Yes 71,4°% 459°?

No 28,6° 54,1°

Proportions in columns followed by the same superscript lowercase letters do not differ statistically from each
other by the multiple comparison tests, considering p<0.05.

MYV = Mechanical Ventilation.
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QUESTIONNARIE ON WEANING PROCESS AND EXTUBATION IN BRAZILIAN PEDIATRIC AND
NEONATAL ICUs

Your participation in this survey is voluntary and does not offer any risks and no harm. It also does not imply on
any costs for the institution or professionals. All data obtained are confidential and will be analyzed together. No
institution or participant will be identified in any document or scientific paper.

The filling and sending of this form are considered as the acceptance of participation in this research.

INSTITUTION AND ICU COORDINATOR IDENTIFICATION

1. Institution Name:
2. ICU Coordinator:
3. City of ICU:

4. State:

RESPONDENT IDENTIFICATION

5. Full name
6. Telephones:
7. E-mail:

8. Profession:

() Medical Doctor
() Physiotherapist
( ) Nurse

ICU DATA

9. What is the ICU profile you work at?

() Neonatal (NICU)

() Pediatrics (PICU)

() Pediatric-neonatal (N-PICU) — unit assists both neonatal and pediatric patients

10. What is the hospital source of funding?
() Public teaching hospital

( ) Public

() Private

() Military hospital

() Charitable

WEANING AND EXTUBATION PROCESS

11. Does the service follow any weaning protocol for mechanical ventilation?
() Yes

()No

() I would not know inform

ANSWER ONLY IF THE ICU APPLY WEANING PROTOCOL:

11.1. What was the used weaning protocol?

NOTE: SPONTANEOUS BREATHING TRIAL (SBT) consists in allowing the patient to breathe spontaneously
through an endotracheal tube, using minimum PSV or CPAP or a T-piece with additional oxygen.

() Standardized gradual reduction of ventilator support and extubation after decreasing the ventilation support
to minimum values

() Daily assessment of readiness for weaning/extubation associated with daily sedation interruption and
spontaneous breathing trial (SBT)

() Other

ANSWER ONLY IF THE ICU DOES NOT APPLY WEANING PROTOCOL.:
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11.2. How is weaning from mechanical ventilation conducted?

NOTE: SPONTANEOUS BREATHING TRIAL (SBT) consists in allowing the patient to breathe spontaneously
through an endotracheal tube, using minimum PSV or CPAP or a T-piece with additional oxygen.

() Gradual reduction of ventilation support by clinical judgment.

() Application of SBT after reduction of ventilation support, no defined protocol.

() Other

ANSWER QUESTIONS 12, 12.1, 12.2, 12.3, 13 AND 14 ONLY IF APPLYING SBT:

12. Which SBT is more often used? (IF THE SELECTED ALTERNATIVE IS “OTHER”, PLEASE SPECIFY
THE TYPE OF SBT AND SUPPORT PRESSURE USED).

( ) CPAP

( )PSV + PEEP

() T-piece

() Other

FOR CPAP APPLICATION:
12.1. Which CPAP pressure is usually used?

FOR PSV WITH PEEP APPLICATION:
12.2. Which PSV and PEEP pressures are usually used?

FOR T-PIECE APPLICATION:
12.3. What is the oxygen flow used with the T-PIECE?

13. What is the SBT duration?
() 20 minutes

() 30 minutes

( ) 1 hour

() 1 hour e 30 minutes

() 2 hours

() Other

14. Which clinical parameters are monitored during SBT?
ATTENTION: YOU MAY CHECK MORE THAN 1 OPTION.
() Respiratory effort

() Exhaled CO,

() SpO;

() Vital signs

( )PaOZ/FlOZ

() Consciousness level

() Cough reflex

() Tidal volume

15. Which criteria are evaluated to proceed with weaning and extubation processes?

NOTE: SOME PREDICTIVE INDEXES DESCRIBED IN THE LITERATURE: RSBI = (FR/VC)/weight; MIP;
MEP; airway occlusion pressure (P ;); (Po,;)/MIP ratio; CROP index, vital capacity.

() Clinical criteria only.

() Clinical and laboratory criteria.

() Clinical criteria associated with the application of predictive indexes.

() Clinical and laboratory criteria, and application of predictive indexes.

() I would not know inform.

ANSWER ONLY IF EVALUATING LABORATORY CRITERIA
15.1. Which laboratory criteria are used?
ANSWER ONLY IF APPLYING PREDICTIVE INDEXES
15.2. Which predictive indexes are applied?
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16. How long after the extubation do you consider extubation failure?
( ) 24 hours

( ) 48 hours

( ) 72 hours

() There are no established criteria

() Other

17. What is the estimated number of extubation attempts at the ICU?
() Most patients are extubated successfully on the first attempt

() Most patients require up to 03 extubation attempts

() Most patients require more than 03 extubation attempts

() I would not know inform

18. Is there a weaning protocol in patients that failed after the first extubation attempt?
() Yes

() No

() Sometimes

( ) I would know inform

19. The service records data related to:
ATTENTION: CHECK ALL OPTIONS THAT APPLY.
() Mechanical ventilation time

() Weaning time

() Causes of extubation failure

ANSWER QUESTIONS 20 TO 23 ACCORDING TO THE TYPE OF ICU IN WHICH YOU
PRACTICE:

NOTE: MIXED NEONATAL AND PEDIATRIC ICUS (N-PICU) ANSWER QUESTIONS FOR BOTH
NEONATAL AND PEDIATRIC PATIENTS.

20. Which ventilation mode is applied during weaning from MV at NICUs?
() IMV

() Time-cycled, pressure-limited with continuous flow without SIMV

() Time-cycled, pressure-limited with continuous flow + SIMV

() SIMV

() SIMV +PSV

() SIMV + PSV shifted to PSV

() Other

21. What are the main causes of extubation failure in neonatal patients in your ICU? ATTENTION:
CHECK 2 TO 3 MOST FREQUENT CAUSES.

( ) Apnea

() Increased respiratory discomfort

() Clinical worsening (hemodynamic, infectious, neurological)
() Accidental extubation

() Upper airway obstruction

() Mechanical ventilation time

() Extreme low birth weight (< 1000 g)

( ) Low Apgar Values

() Lower age at extubation

22. Which ventilation mode is applied during weaning from MV at PICUs?
() SIMV

() SIMV+ PSV

() SIMV + PSV shifted to PSV

()PSV
() Other

23. Which are the main causes of extubation failure in pediatric patients at your ICU? ATTENTION:
CHECK 2 TO 3 MOST FREQUENT CAUSES.



() Increased respiratory discomfort

() Lower age (infants < 24 months)

() Longer mechanical ventilation time
() Longer sedation time

() Upper airway obstruction

() Chronic respiratory disease

() Neurological or neuromuscular disease
() Congenic cardiomyopathy

() Genetic syndromes

() Malnutrition
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Artigo 2. “A Participacao do Fisioterapeuta na Conducao do
Desmame e Extubacio em UTIs Pediatricas e Neonatais do Brasil

— Survey Nacional”
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Resumo

Introduc¢io: O desmame ¢ um processo complexo que envolve aspectos clinicos, contextuais
e as caracteristicas dos profissionais de saide que atuam em cuidados intensivos. Este estudo
caracterizou 0s aspectos organizacionais associados com a atuacdo do fisioterapeuta na
condugdo do desmame da ventilagdo mecanica (VM) e extubagdo em unidades de terapia
intensiva (UTIs) neonatais, pedidtricas e mistas (que assistem pacientes recém-nascidos e
pediatricos) no Brasil. Métodos: Estudo transversal do tipo Survey realizado por meio de
questionario eletronico enviado a 298 UTIs neonatais, pedidtricas ¢ mistas brasileiras.
Resultados: Foram avaliados 146 questionarios respondidos pelos trés tipos de UTIs (49,3%
neonatais, 35,6% pediatricas e 15,1% mistas). Das UTIs participantes, 57,5% aplicaram
protocolos de desmame da VM, sendo o fisioterapeuta quem, frequentemente, conduzia este
processo (66,7%). No entanto, o profissional responsavel pela condugcdo do desmame e
decisdo da extubagdo variou entre os tipos de UTIs. Independentemente da regido do pais, do
tipo de hospital e do tipo de UTI, a maioria das unidades possuia fisioterapeuta exclusivo.
Porém, a assisténcia fisioterap€utica 24 horas/7 dias por semana foi predominante nas UTIs
pediatricas (56,0%), nos estados do Nordeste (59,4%) e nos hospitais publicos (45,9%). Além
disso, quando o fisioterapeuta foi o Unico responsavel pela decisdo da extubacdo e os
pacientes foram extubados com sucesso na primeira tentativa, ele estava presente na UTI em
tempo integral (24 horas/7 dias por semana). Conclusdo: Neste Survey, observou-se que as
UTIs com assisténcia fisioterap€utica 24 horas/7 dias por semana estiveram mais associadas

ao uso de protocolo de desmame, decisao e sucesso da primeira tentativa de extubagao.
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Abstract
Purpose: Weaning from mechanical ventilation is a complex process that involves clinical,
contextual and the characteristics of health professionals who work in an intensive care
service. This study characterized the organizational aspects associated with the
physiotherapist's performance in the weaning process from mechanical ventilation (MV) and
extubation in neonatal, pediatric and mixed (neonatal and pediatric) intensive care units
(ICUs) in Brazil. Methods: A cross-sectional survey was carried out by sending an electronic
questionnaire to 298 neonatal, pediatric and mixed ICUs in Brazil. Results: This study
assessed questionnaires from 146 ICUs (49.3% neonatal, 35.6% pediatric and 15.1% mixed).
57.5% of the ICUs surveyed apply weaning protocols, and the physical therapist frequently
conducted this process (66.7%). However, the professional responsible for conducting
weaning and extubation decision varied regardless of ICU age profile. Regardless of the
region of the country, the type of hospital and the type of ICU, most of the units had an
exclusive physical therapist. However, physiotherapeutic care 24 hour/7 days per week was
predominant in pediatric ICUs (56.0%), ICUs of the northeast region (59.4%), and public
hospitals (45.9%). Moreover, when the physical therapist was 24 hours/7 days per week, he
was responsible for the extubation decision and the patients were successfully extubated on
the first try. Conclusion: In this survey, it was observed that ICUs with physical therapy
assistance 24 hours/7 days per week were more associated with the use of weaning protocol,

extubation decision and success of the first attempt of extubation.



Pontos-chave

A variabilidade na estrutura e organizacao do servigo de fisioterapia nas UTIs.

A importancia do fisioterapeuta nas decisdes do desmame e extubagao.

O impacto do fisioterapeuta 24 horas/dia na decisdo e sucesso da extubagao.

Atuacgao do fisioterapeuta no desmame da VM em UTIs neonatais e pediatricas.

O impacto do fisioterapeuta 24 horas/dia sobre o uso de protocolo de desmame.
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Introducio

A ventilagdo mecanica (VM) ¢ o principal recurso ventilatorio empregado em criangas
e recém-nascidos graves internados em Unidades de Terapia Intensiva Pediatrica (UTIPs) e
Neonatal (UTINs)' . Embora muitas vezes, salve vidas, pode estar associada a complicacdes,
tais como lesdo pulmonar, pneumonia, instabilidade cardiovascular pela interagdao
cardiopulmonar, morbidades no neurodesenvolvimento e lesdo de via aérea associada ao tubo
endotraqueal’”. Desta forma, a descontinuacio do suporte ventilatério, ou seja, o desmame da
VM, deve ser iniciado o mais breve possivel”.

O desmame ¢ uma etapa importante da VM, representando cerca de 40% do tempo
total do suporte ventilatorio®. Trata-se de um processo complexo que inclui aspectos clinicos
(diretrizes, protocolos baseado em evidéncias), contextuais (organizag¢do, recursos, equipe
profissional) e caracteristicas dos profissionais de saude (educagdo, combinagdao de
competéncias/experiéncia, relacdes interprofissionais)’.

No que se refere aos aspectos clinicos, hd uma grande variabilidade na aplicagdo
clinica de protocolos’, ndo existindo um consenso sobre quando ocorre o inicio do processo
de desmame. Evidéncias de métodos eficazes para o desmame e diretrizes/recomendagdo de
testes que determinem o momento apropriado ou aptidao para a extubagao, tanto em pediatria
quanto em neonatologia, ainda sdo necessarios®".

Em relagdo aos aspectos contextuais e profissionais, a condug¢do do desmame e
extubagdo pode variar de acordo com a estrutura da unidade, disponibilidade de equipe
profissional habilitada, tipo de paciente assistido e modelos de lideranca. Fatores estes que
irdo influenciar na determinagdo dos papéis e responsabilidades profissionais no manejo do
processo de desmame e extubagdo®.

6,10-13

Alguns estudos apresentam como resultados a atuacdo de profissionais nao-

médicos sobre a tomada de decisdao e acdes relacionadas a protocolos de VM e condugdo do
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processo de desmame. No Brasil, estudos regionais'*"

avaliaram a pratica relacionada ao
desmame da VM conduzido por fisioterapeutas em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
adulto. Outras pesquisas avaliaram as caracteristicas da assisténcia fisioterapéutica em UTINs
de Sdo Paulo'® ¢ em UTISs adulto em todo territério nacional'’. No entanto, nenhuma pesquisa
foi realizada no Brasil caracterizando a participagdo do fisioterapeuta na condugdo do
desmame e extubacao nas faixas etdrias pediatrica e neonatal.

Desta forma, o objetivo principal do presente estudo foi identificar e avaliar as

caracteristicas organizacionais associadas ao envolvimento do fisioterapeuta no processo de

conducao do desmame da VM e extubacao em UTIs pediatricas e neonatais do Brasil.

Métodos
Delineamento do estudo

Estudo analitico transversal do tipo Survey conduzido no periodo entre 22 de janeiro
de 2016 a 01 de novembro de 2016. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Uberlandia (UFU), Uberlandia, MG, Brasil, em 28 de

outubro, 2015 (Parecer 1.301.015).

Participantes
Para identificar as UTIs existentes no Brasil, foram utilizados dados provenientes do
Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saude (CNES), por meio do qual foi possivel
obter informagdes de 693 UTIs cadastradas, sendo 337 UTINs, 323 UTIPs e 33 unidades
pediatricas mistas (UTIPm) - que prestam assisténcia a pacientes neonatais e pediatricos'®.
Calculou-se um numero minimo de UTIs' para que a amostra estudada fosse

representativa do levantamento realizado, totalizando 82 UTIs, as quais abrangeram todos os
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estados brasileiros. Considerou-se um nivel de significancia padrao (a = 0,05) e poder do teste
padrao (1- =0,95) para o calculo amostral.

Foram obtidos 298 contatos telefonicos e/ou enderecos de e-mail dos coordenadores
ou responsaveis por cada UTI (fisioterapeuta, médico ou enfermeiro), por meio da Associagao
de Medicina Intensiva Brasileira e ligacdes telefonicas para os hospitais. Foram incluidas no
estudo as UTIs cujo coordenador ou profissional responsavel assinou a declaragao de

autorizagdo para participacao da unidade.

Questionario

O instrumento de avaliagdo foi um questionario eletronico elaborado pelos
pesquisadores, utilizando a ferramenta de pesquisa on-line GoogleTM Drive formularios. O
questionario, auto administrado, foi disponibilizado por meio de [link enviado aos
coordenadores ou responsaveis das UTIs. Estes receberam, por e-mail, uma carta convite
explicando os objetivos da pesquisa; esclarecimento sobre a participagdo sigilosa e voluntaria
de apenas um profissional representante da unidade; esclarecimento da auséncia de 6nus ou
risco/prejuizo para o participante e instituicdo; a declaracdo de autorizagdo que deveria ser
assinada e encaminhada aos pesquisadores; o /ink para acesso ao questiondrio eletronico.
Apds o convite inicial, e-mails lembretes e/ou mensagens telefonicas foram enviados
periodicamente aos coordenadores/responsaveis que ainda ndo haviam participado, até a
finalizagdo da pesquisa.

O questionario continha 17 questoes, abertas e fechadas, divididas em 7 subitens, com
todas as perguntas obrigatorias. As questdes abordavam as caracteristicas das UTIs e a
atuacao do fisioterapeuta na pratica do desmame da VM e extubagao. Um teste-piloto com 10
profissionais, representando cada tipo de UTI e cada categoria profissional, foi realizado

previamente, com o objetivo de ajustar questdes confundidoras.
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Andlise Estatistica

O teste x* de comparacdes multiplas entre proporcdes®’ foi utilizado para as
comparagoes das variaveis categoricas. Os resultados descritivos gerais estdo demonstrados
em frequéncia, percentual, mediana (minimo- maximo). As compara¢des multiplas de
propor¢des foram realizadas no software livre R (R Development Core Team, 2017)*'. Para

todas as andlises, foi adotado nivel de significancia de 5%.

Resultados

Foram enviados 298 questiondrios aos coordenadores/responsaveis de UTIs. Destes,
156 (52,3%) responderam a pesquisa. Porém, 10 foram excluidos, sendo 03 exclusdes por
duplicidade de participagdo e 07 pelo ndo envio da declaragao de participacao da unidade. Ao
final, participaram da pesquisa 146 (93,5%) UTIs, das quais 72 (49,3%) eram UTINs, 52
(35,6%) UTIPs e 22 (15,1%) UTIPm (Figura 1).

O total de respondentes deste Survey abrangeu todos os estados e regides do pais e
superou a amostra minima necessaria (82 unidades), representativa do numero total de UT]s.

A distribuicdo geografica das UTIs participantes sdo apresentadas na Figura 2.

Caracteristicas das UTlIs

A proporcao de UTIs participantes nas cinco regides consistiu em: regido Norte 10,3%
(15/146); Nordeste 22,0% (32/146); Centro-Oeste 13,7% (20/146); Sudeste 38,3% (56/146);
Sul 15,7% (23/146). A maioria das UTIs participantes era de hospitais escola-publicos

(34,2%) (Tabela 1).
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A mediana (minimo-maximo) do nimero de leitos em cada categoria de UTI foi: 10
(5-41) leitos nas UTINs; 9 (4-24) leitos nas UTIPs; 10 (4-18) leitos neonatais e 5 (1-10) leitos
pediatricos nas UTIPm.

A mediana (minimo-maximo) das idades de internacao dos pacientes nos 03 tipos de
UTTI foram: idade maxima em UTIN 28 (14-540) dias; idade minima em UTIP 30 (0-60) dias;
idade méaxima em UTIP 15 (12-21) anos; idade maxima de RN em UTIPm 28 (28-60) dias;
idade minima de criangas em UTIPm 30 (0-30) dias; idade maxima de criangas em UTIPm 14
(12-18) anos. Nas UTINs e UTIPm, a propor¢do de RN com peso inferior a 2500g, no ultimo
ano, foi 69% e 64%, respectivamente. A propor¢cdo de RN menores que 1500g, nestas
unidades, foi de 31% e 36%, respectivamente. As propor¢oes da faixa etaria de internagdo, no
ultimo ano, de pacientes pediatricos nas UTIPs foram: 85% de criancas entre 01 més e 05
anos; 11% entre 06 ¢ 10 anos; 4% acima de 11 anos. Nas UTIPm internaram 77% criangas
entre 01 més ¢ 5 anos; 14% entre 06 e 10 anos; 9% acima de 11 anos.

Em relacdo aos profissionais que responderam ao questionario, os médicos
representaram a maioria (63%) dos respondentes, seguidos dos fisioterapeutas (33,6%) e
enfermeiros (3,4%). A maioria destes profissionais (89,0%) atuava na area ha mais de 05 anos
e possuia titulo de especialista em pediatria e/ou neonatologia (84,9%). Para o fisioterapeuta
com tempo de experiéncia maior do que 05 anos, 88,5% possuiam titulo de especialista. As
caracteristicas gerais das condigdes de trabalho do fisioterapeuta, o profissional ou equipe que
mais assistia o processo de desmame da VM e extubagdo, a utilizacdo de protocolos e a
frequéncia de tentativas de extubagdo sdo apresentadas na Tabela 1.

A distribuicao dos tipos de UTIs e das unidades que utilizam ou ndo protocolo de
desmame foram comparadas em cada regido do pais e tipo de hospital (Tabela 2). Dentre as
UTTs participantes do estudo, as UTINs pertenciam principalmente a regido Sul (65,2%) e aos

hospitais publicos (55,3%). As UTIPs foram mais frequentes na regido Sudeste (48,2%) e nos
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hospitais escola-ptblicos (46,0%). As UTIPm predominaram na regido Centro-Oeste (25%) e
nos hospitais filantropicos (36,0%). O uso de protocolo de desmame foi mais frequente na
regido Centro-Oeste (65,0%) e nos hospitais privados (69,7%), porém sem diferenca
estatisticamente significativa em relacdo as demais regides do pais e aos demais tipos de
hospitais. A regido Sul frequentemente ndo utilizou protocolo de desmame (63,6%)

comparativamente as outras regides, bem como os hospitais escola-ptblicos (52,0%) (Tabela

2).

Atuagao do Fisioterapeuta no Desmame da VM e Extubag¢do

A Tabela 2 apresenta as propor¢des dos profissionais envolvidos na condugdao do
processo de desmame da VM e tomada de decisdo da extubacdo, nos 03 tipos de UTIs e em
relagdo ao uso de protocolos de desmame.

As UTlIs nas quais se aplicava protocolo de desmame, o fisioterapeuta conduzia este
processo com mais frequéncia (66,7%). As unidades que ndo utilizavam protocolo, o processo
de desmame era conduzido principalmente por médicos (54,2%) (Tabela 2). Nas UTINs,
frequentemente, a equipe multiprofissional ou o fisioterapeuta conduzia o desmame da VM
(66,7% respectivamente). Somente nas UTINs houve momentos em que o fisioterapeuta foi o
unico responsavel pela decisdo da extubagdo. Nas UTIPs, a equipe médica juntamente com o
fisioterapeuta, frequentemente, conduziam o desmame (39,0%), sendo a decisdo da extubagdo
principalmente do médico (40,3%). Nas UTIPm, a condug¢do do desmame era realizada
principalmente pelo médico com a participacio ou ndo do fisioterapeuta (16,0%
respectivamente) e a decisdo sobre a extubacdo, frequentemente, era do médico (17,9%)
(Tabela 2).

A organizagdo do servigo de Fisioterapia nas UTIs (presenca do profissional exclusivo

e tempo de assisténcia oferecido nas unidades) foi comparada em cada regido do Brasil, tipos
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de hospitais e tipos de UTIs. Observou-se que independentemente da regido do pais, do tipo
de hospital e do tipo de UTI, a maioria das unidades participantes possuia fisioterapeuta
exclusivo (Tabela 3).

Em relag¢do ao tempo de assisténcia do fisioterapeuta, nas UTIs do Nordeste, Centro-
Oeste e Sudeste, a maioria possuia fisioterapia 24 horas/7 dias por semana (59,4%; 57,8% e
47,3%, respectivamente). Por outro lado, nas regides Norte e Sul, a assisténcia prestada era
menor do que 18 horas/dia (40,0% e 52,2%, respectivamente). Nos hospitais escola-publicos,
publicos e privados, as UTIs participantes, frequentemente, tinham servigo de fisioterapia 24
horas/7 dias por semana (44,9%; 45,9% e 45,4%, respectivamente). Nos hospitais
filantropicos, o servico prestado era predominantemente menor do que 18 horas/dia (40,0%).
Na maioria das UTINs e UTIPm, a assisténcia era menor do que 18 horas/dia (38,9% e
40,9%, respectivamente), enquanto nas UTIPs, a assisténcia 24 horas/7 dias por semana foi
predominante (56,0%) em relacdo aos demais tempos de servigo prestados (Tabela 3).

No que se refere a participacdo dos profissionais na condugdo do desmame e decisio
da extubacdo, observou-se que quando o desmame era realizado principalmente pela equipe
médica juntamente com o fisioterapeuta, 88% das UTIs tinham o fisioterapeuta exclusivo na
unidade. Quando o médico frequentemente conduzia o desmame da VM, a assisténcia
fisioterapéutica nas UTIs era menor do que 18 horas/dia (50,0%). Nas UTIs em que o
fisioterapeuta era o responsavel pela decisdo da extubagdo, ele era exclusivo da unidade e
prestava assisténcia 24 horas/7 dias por semana (Tabela 3).

As comparagdes entre a estrutura do servico de fisioterapia e outras variaveis estao

apresentadas na Tabela 3.

Discussao
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Este survey abrangeu as 05 regidoes do Brasil, incluindo UTIs de todos os estados e do
Distrito Federal. Houve uma representatividade minima de 16% das UTIs em cada regido. No
entanto, os resultados mostraram uma distribuicao heterogénea das UTIs participantes e,
consequentemente, de distribuicdo de leitos, que podem ser reflexo das diferentes
caracteristicas regionais e socioecondmicas existentes no pais. Assim como da desigualdade
de processos estruturais/organizacionais e gerenciamento dos setores publicos e privados®.
Portanto, ¢ essencial que a gestdo dos servigos de saude considere a distribui¢do geografica e
populacional, a organizacdo politica, a disponibilidade de um sistema de transporte médico
eficiente e rapido em areas onde ha escassez de unidades especializadas e recursos para

adequar a organizacao e distribuicao das UTIs pediatricas e neonatais®.

Caracterizag¢do das UTIs no Brasil

Este estudo mostrou grande variacdo nos limites de idade de internacdo dos pacientes,
nos 03 tipos de UTIs. De acordo com a Resolugdo da Diretoria Colegiada (RDC N° 7) da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA)'®, de 24 de fevereiro de 2010, que
dispde sobre os requisitos minimos para funcionamento das UTIs no Brasil, a UTIN destina-
se a assisténcia de pacientes admitidos com idade entre 0 e 28 dias de vida; a UTIP a
assisténcia de pacientes com idade de 29 dias a 14 ou 18 anos (limite este definido de acordo
com as rotinas da institui¢do); e a UTIPm presta assisténcia a pacientes RN e pediatricos.

De acordo com o levantamento realizado, as UTIPm representaram apenas 4,8% da
nossa amostra. No entanto, nossos resultados mostraram que, na pratica clinica, a assisténcia
prestada em UTINs e UTIPs muitas vezes ¢ mista, ndo sendo exclusiva a pacientes RN e
pediatricos, uma vez que prestam assisténcia a criangas fora do limite das faixas etérias
recomendadas pela ANVISA. Segundo Barbosa®® ha um predominio de unidades mistas no

Brasil, sendo necessario, para a formagao dos profissionais intensivistas, o conhecimento do
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cuidado tanto com o RN, quanto com a crianga ¢ o adolescente. Além disso, Barbosa® e
Lopez-Herce et al.” sugerem que as UTIs exclusivas deveriam funcionar apenas em centros
de referéncia, o que disponibilizaria unidades de maior porte e profissionais especializados em
tempo integral. No entanto, vale ressaltar que as unidades mistas devem ter uma separagao
fisica entre os ambientes de UTI pediatrica e UTI neonatal'®.

Observamos em nossos resultados que a maioria das UTIs (34,2%) pertencia a
hospitais escola-publicos, com predominio das UTIPs, especialmente na regido Sudeste. As
UTINs predominaram em hospitais publicos e as UTIPm em hospitais filantropicos. Em
estudos prévios, Souza et al.** e Barbosa et al.*® apresentaram dados de parte da regiao
Sudeste, regido que representou a maior amostra do total de UTIs levantadas neste survey.

No estudo de Souza et al.24, realizado em 85 UTIPs ¢ UTINs da cidade de Sao Paulo,
os autores relataram que 47,1% destas unidades pertenciam a hospitais publicos (22,5% de
hospitais publico-universitarios), predominando as unidades exclusivamente neonatais e
pediatricas, enquanto as unidades mistas predominaram nos hospitais privados (37,6%). Neste
mesmo estudo, a maioria (51,7%) das unidades participantes era mista; 41,2% neonatais e
apenas 7% eram exclusivamente pediatricas. Barbosa et al.”>, em estudo com 80 UTIPs e
UTINs no Estado do Rio de Janeiro, observaram que 57% das unidades participantes estavam
localizadas em hospitais publicos e 43% em hospitais privados, sendo apenas 5,4% em
hospitais universitarios; 52% eram UTINs exclusivas, 14% pediatricas e 34% mistas, com
predominio de leitos neonatais (65%).

Observou-se ainda que, independente da regido do pais, do tipo de hospital e do tipo
de UTI, o fisioterapeuta foi exclusivo na maioria das unidades participantes da pesquisa. As
UTIs das regidoes Nordeste, Centro-Oeste e Sudeste, frequentemente possuiam fisioterapia 24
horas/7 dias por semana, enquanto as do Norte e Sul, a assisténcia prestada era menor do que

18 horas/dia. Nas UTIs de hospitais escola-publicos, publicos e privados predominou a
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assisténcia fisioterapéutica 24 horas/7 dias por semana e nos hospitais filantropicos,
assisténcia inferior a 18 horas/dia. Estudo prévio'®, que avaliou a disponibilidade de
fisioterapeutas em 60 UTINs de Sao Paulo, mostrou que a maioria das unidades tinham
menos de 18 horas de assisténcia fisioterapéutica disponivel ao dia, principalmente UTIs
pertencentes a hospitais publicos. Além disso, segundo o estudo realizado por Costa et al.’°, a
distribuicdo de fisioterapeutas foi predominante no setor privado (60%) nos diferentes niveis
de atencdo a saude.

Os resultados do presente survey mostraram que a maioria das UTIs (57,5%) aplicava
protocolos de desmame da VM, principalmente unidades da regido Centro-Oeste, a qual teve
a maior representatividade de UTIs participantes (36,3%). Além disso, o uso de protocolos
predominantemente em hospitais privados demostra a sistematizagdo de condutas neste tipo
de hospital.

Surveylo realizado em 24 UTINs do Canadd, demonstrou que protocolos de VM
(sendo 77,7% deles protocolos de desmame) sdo comumente usados em hospitais
universitarios. Por outro lado, survey27, incluindo 112 UTINs de 5 paises (Australia, Canada,
Irlanda, Nova Zelandia e Estados Unidos), evidenciou que somente 36% das UTIN seguem
um guideline ou protocolo de desmame da VM, sendo a decisdo do desmame da VM e
extubagdo dos pacientes baseada, principalmente, no julgamento clinico. Blackwood et al. em
2013% e 201528, em estudos realizados com 17 e 23 UTIPs do Reino Unido, respectivamente,
demonstraram que protocolos de desmame foram pouco ou raramente utilizados.

Ensaios clinicos controlados e randomizados sobre o uso de protocolos de desmame da
VM em pacientes pediatricos e neonatais sdo raros, com resultados controversos’ . Embora
em pediatria protocolos de desmame diminuam o tempo de VM, as evidéncias ainda sdo
insuficientes sobre os reais beneficios ou prejuizos na crianca®. Em neonatologia, nio ha

evidéncias que sustentem esta afirmagdo’’. Protocolos sdo uteis para uniformizar a pratica da
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VM em unidades de terapia intensiva, uma vez que oferecem oportunidades de envolver a

equipe multiprofissional e encorajar agdes frente as indecisdes no manejo do desmame da

VMIO,II

Caracteristicas da atuagdo fisioterapéutica na pratica do desmame e extubagdo

Poucos estudos tém relatado sobre a atuagao fisioterapéutica na pratica da VM e na
condugdo do desmame e extubacio em pacientes pediatricos e neonatais'®'?. Este & o
primeiro estudo realizado no Brasil que descreve a atuacdo e as caracteristicas da estrutura de
trabalho do fisioterapeuta nestes processos, abrangendo estas faixas etarias.

Nossos resultados mostraram que a conducdo do desmame realizada por
fisioterapeutas ocorre com mais frequéncia quando ha protocolo de desmame na unidade. E,
quando ndo ha protocolo, os médicos frequentemente conduzem o desmame. Além disso, o
uso de protocolos foi predominante nas unidades que possuem fisioterapeuta exclusivo e
assisténcia 24 horas/7 dias por semana.

Corroborando com nossos achados, em survey realizado por Ellis ef al.'' em 70 UTIs
do Canad4, com pacientes pediatricos, neonatais e/ou adultos, foi possivel evidenciar que a
cobertura de fisioterapia 24 horas/7 dias por semana foi a Gnica variavel associada ao uso de
protocolos de VM (incluindo protocolo de desmame). Em outro survey'’, incluindo 24 UTINs
do Canada, protocolos de VM estavam mais comumente disponiveis nas unidades que tinham
fisioterapeutas exclusivos ou que atuavam juntamente com a equipe multiprofissional no
ajuste do ventilador mecanico.

O profissional responsavel pela condu¢do do desmame e decisdo da extubacdo variou
independentemente do tipo de UTI. No entanto, nos 03 tipos, a participagdo do fisioterapeuta,

juntamente com a equipe multiprofissional ou equipe médica, predominou no processo de

conducdo do desmame. Nestas duas situacdes, a porcentagem de fisioterapeutas com
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dedicacdo exclusiva nas unidades foi maior (83,3% e 88%, respectivamente) quando
comparada a condugdo do desmame realizada unicamente pelo médico ou fisioterapeuta.
Quando a assisténcia fisioterapéutica prestada foi 24 horas/7 dias por semana, o desmame foi
realizado, frequentemente, pela equipe multiprofissional. Por outro lado, nas unidades com
servico de fisioterapia menor do que 18 horas/dia, o médico frequentemente assumiu sozinho
a responsabilidade pela conducdo do processo de desmame. Survey brasileiro prévio'’,
realizado em UTIs adulto do pais, mostrou que 79,2% dos fisioterapeutas entrevistados
conduziam o desmame da VM. Entretanto, somente 22% tinham total autonomia para realiza-
lo.

O perfil da responsabilidade profissional na tomada de decisao destes processos varia
entre diferentes paises, embora, muitas vezes, a decisdo compartilhada em equipe seja
predominante’. As decisdes em equipe podem evitar reconhecimento tardio para inicio do
desmame e aptiddo para extubacdo, assim como, prolongamento desnecessario da VMl A
atribuicdo profissional na decisdo do desmame e extubacgdo pode ser influenciada ndo s6 pela
presenca de protocolo de VM e desmame®', mas, também, pelos processos organizacionais e
fatores estruturais de cada UTI".

Em pediatria, a decisdo para iniciar o desmame da VM, normalmente, depende do
médico intensivista, apds avaliacdo de critérios clinicos e funcionais que determinam a

possibilidade de um desmame bem-sucedido®*

. No entanto, a aplicacdo de protocolos de
desmame conduzidos por enfermeiros e fisioterapeutas sugerem reducdo no tempo de
desmame, na duragdo da VM e/ou internagdo em UTIs com pacientes adultos®~*, Em RN
pré-termo, o estudo de Hermeto e al.'* avaliou o impacto de protocolo de VM dirigido por
fisioterapeutas, e os resultados evidenciaram extubagao mais precoce, reducao significativa no

tempo de VM e na taxa de falha de extubagdo apds implantacao do protocolo. No entanto, em

ensaio clinico randomizado®® realizado em pacientes neurocirargicos de 16 a 91 anos,
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comprovou que protocolo de desmame conduzido por fisioterapeuta, mas com decisdao da
extubagdo compartilhada em equipe, comparado com desmame sem protocolo, nado
apresentou diferenca no tempo de VM e tempo para primeira extubagao bem-sucedida.

Nossos resultados mostraram ainda que a decisdo médica sobre a extubagdo
predominou nas UTIPs e UTIPm em relacdo a decisdao do fisioterapeuta ou decisao
compartilhada com outro profissional. A total autonomia do fisioterapeuta sobre a decisdao da
extubagdo ocorreu somente nas UTINs. Concomitantemente, nas UTIs em que o
fisioterapeuta era o unico responsavel pela decisdo da extubagao, ele era exclusivo da unidade
e prestava assisténcia 24 horas/7 dias por semana.

Por outro lado, nas unidades com presenca do fisioterapeuta menor do que 18
horas/dia, a decisao da extubacao foi predominantemente da equipe multiprofissional, o que
pode estar relacionado a descontinuidade da assisténcia fisioterapéutica no acompanhamento
dos pacientes no periodo pos-extubagdo. Quando este estava presente 24 horas/7 dias por
semana nas unidades, os pacientes eram extubados, frequentemente, com sucesso na primeira
tentativa. Este resultado reflete a importancia do acompanhamento fisioterapéutico continuo
ao paciente, afim de garantir a permeabilidade das vias aéreas e adequada ventilagdo
pulmonar neste periodo®®’.

Algumas limitacdes deste estudo devem ser consideradas. A dificuldade de acesso a
todas as UTIs pediatricas, neonatais e mistas cadastradas no CNES, uma vez que este
representa, atualmente, o banco de dados com maior niimero de informagdes sobre os
estabelecimentos de satde do pais. Porém, o processo de formalizacao e atualizacdo dos
cadastros nem sempre ¢ efetivo. Além disso, hd de considerar o ndo envio do termo de
participacao assinado por alguns coordenadores responsaveis pelas UTIs e as respostas do
questionario fornecidas por um unico individuo, as quais podem ndo ter sido representativas

da pratica da unidade.
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Este survey foi importante para conhecer e compreender o perfil do fisioterapeuta nas
diferentes regioes e tipos de UTIs do pais em relagdo a sua atuagdo na pratica do desmame da
VM e extubagdo. Além disso, identificar as condigdes de trabalho deste profissional que
podem influenciar no manejo destes processos. A participagao do fisioterapeuta na condugao
do desmame e extubagdao depende da organizacdo e grau de inter-relagdo com as diferentes
equipes que trabalham na UTI. Dessa forma, os coordenadores das unidades devem priorizar a
assisténcia fisioterapéutica em tempo integral ¢ incentivar a comunicagdo, capacitacdo e

. n . ey A . . . e~ 17
intercambio das habilidades e competéncias entre as equipes € instituicdes .

Conclusao

O envolvimento do fisioterapeuta no processo de condug¢dao do desmame da VM e
extubacdo de pacientes neonatais e pediatricos variou de acordo com os tipos de UTIs
existentes no Brasil, com a aplicacdo ou nao de protocolo de desmame e com a estrutura e
processo organizacional de trabalho destes profissionais nas unidades participantes. A
presenga do fisioterapeuta 24 horas/7 dias por semana nas UTIs foi associada ao uso mais
frequente de protocolo de desmame, a tomada de decisdo sobre a extubagdo e ao sucesso de
extubagdo mais frequente apos a primeira tentativa.

Futuros estudos sdo necessarios para avaliar o impacto da atuagdo fisioterap€utica, de
acordo com os diferentes processos organizacionais, sobre o desmame e extubacdo baseado
em indicadores clinicos, de qualidade e produtividade nas UTIs neonatais, pediatricas e mistas

do pais.
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Figura 1- Fluxograma das UTIs selecionadas. CNES = Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Satide; n=

numero absoluto.

Total de 693 UTI cadastradas no CNES

Exclusdo (n = 254)
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contato
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- contatos repetidos (n =42)
- e-mails incorretos (n =7)

Questionarios enviados (n = 298)

Questionarios respondidos (n = 156)

Exclusdo (n = 10)

- auséncia de declaragdo de
participagdo (n=7)

- duplicidade (n = 3)

Questionarios avaliados (n = 146)
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N =67/15

NE = 135/32

CO =55/20

S =142/23

Figura 2 - Mapa do Brasil representando as UTI participantes em todas regides brasileiras. Resultados

SE =294/56

87

apresentados em valor absoluto: nimero UTIs cadastradas/numero UTIs participantes. Regides brasileiras: N =

Norte; NE = Nordeste; CO = Centro-Oeste; SE = Sudeste; S = Sul.



Tabela 1- Dados das UTIs participantes (N = 146) e conduc¢fo do desmame da VM e extubacio.

n (%)

Regides

Norte 15 (10,3)

Nordeste 32 (22,0)

Centro-Oeste 20 (13,7)

Sudeste 56 (38,3)

Sul 23 (15,7)
Profissdo do respondente

Médico 92 (63,0)

Fisioterapeuta 49 (33,6)

Enfermeiro 53,4)
Tempo de atuag@o do profissional respondente

Menos de 5 anos 16 (11,0)

Mais de 5 anos 130 (89,0)
Titulo de especialista

Sim 124 (84,9)

Nio 22 (15,1)
Tipo de Hospital

Escola-publico 50 (34,2)

Publico 38 (26,0)

Privado 33 (22,6)

Filantropico 25(17,2)
Possui servico de Fisioterapia

Sim e o fisioterapeuta é exclusivo da UTI 118 (80,8)

Sim mas o fisioterapeuta ndo ¢ exclusivo da UTI 27 (18,5)

Nao possui 1(0,7)
Tempo de servi¢o da Fisioterapia (horas/dia) (n = 145)

24 horas/dia 62 (42,7)

18 horas/dia 30 (20,7)

Menor 18 horas/dia 52 (35,9)

Nao sei informar 1(0,7)
Profissional que conduz o desmame

Médico 25(17,1)

Fisioterapeuta 3(2,1)

Equipe médica e fisioterapeuta 100 (68.5)

Equipe médica e enfermeiro 0

Equipe multiprofissional 18 (12,3)

Uso de protocolo de desmame
Sim

84 (57,5)
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Nao
Nio sei informar

Decisdo da extubagao
Meédico
Fisioterapeuta
Meédico e fisioterapeuta
Meédico e enfermeiro
Equipe multiprofissional

Frequéncia de tentativas de extubagao
Maioria dos pacientes sdo extubados com sucesso na primeira
Maioria dos pacientes necessitam de até 03 tentativas de
Maioria dos pacientes necessitam de mais de 03 tentativas de
Nao soube informar

n (%)

61 (41,8)
1(0,7)

67 (45,9)
2(1,4)
71 (48,6)
0 (0,0)
6(4,1)

130 (89,0)
13 (8.,9)

0 (0,0)
32,0

Resultados apresentados em niimero absoluto (n) e percentuais (%).

UTI = Unidade de Terapia Intensiva.
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Tabela 2- Comparacio de proporcdes dos tipos de UTI e uso de protocolos com outras variaveis.

TIPOS DE UTI USO DE PROTOCOLO
VARIAVEIS UTIN UTIP UTIPm SIM NAO
Regido
Norte 53,34 40,0 *°4 6,7°* 53,34 46,74
Nordeste 62,5 28,1 °4 94054 59,4~ 40,6 **
Centro-Oeste 55,04 20,0 *4 25,04 65,0 4 35,04
Sudeste 32,1204 48,24 19,7°4 64,34 35,7°4
Sul 65,24 26,1 °4 8,7°4 36,44 63,6 **
Tipo de Hospital
Escola-piiblico 48,04 46,0 ** 6,0°8 48,0 *A 52,04
Publico 55,34 36,8 °4 7,9¢B 63,24 36,8 °4
Privado 48,54 30,34 21,2248 69,7 %4 30,3 °4
Filantrépico 44,0 *A 20,0 *A 36,0 *4 5424 46,8 *A
Profissional que conduz o desmame
Médico 52,04 32,004 16,0 °4 45,8 *A 54,24
Fisioterapeuta 66,7 ** 33,304 66,7 ** 33,324
Equipe médica e fisioterapeuta 45,0°A 39,0 %4 16,0 °4 60,0 *4 40,0 °4
Equipe médica e enfermeiro - - - - -
Equipe multiprofissional 66,74 22204 11,1 °4 61,14 38,94
Decisdo da extubagdo
Médico 41,8~ 40,3 *A 17,9°4
Fisioterapeuta 100,0 4 - - -—- -—-
Médico e fisioterapeuta 54,9 *A 32,454 12,7 A — —
Médico e enfermeiro -— -— -— -— -—
Equipe multiprofissional 50,0 ** 33,324 16,74 - -

Nota: Propor¢des, nas colunas, seguidas da mesma letra maiuscula sobrescrita nao diferem estatisticamente entre
si pelo teste de comparagdes multiplas, ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Proporgdes, nas linhas, seguidas da mesma letra minuscula sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre si pelo
teste de comparagdes multiplas, ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

UTIN = Unidade de Terapia Intensiva Neonatal; UTIP = Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica; UTIPm =

Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica mista (com leitos neonatais e pediatricos).
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Tabela 3 - Comparacao de proporcdes relativas a presenca do profissional fisioterapeuta nos servicos.

Possui Fisioterapia

Fisioterapia horas/dia

VARIAVEIS Exclusivo Nio exclusivo 24h/dia 18h/dia < 18h/dia
Regides
Norte 86,7 *AB 13,38 33,348 267%AB 40,04
Nordeste 100,0 * 59,4 *4 3,1°B 37,54
Centro-Oeste 95,0 *4 5,0°48 57,84 21,148 21,18
Sudeste 74,68 25,4PAB 473 %A 20,0 °AB  3p70PA
Sul 56,58 43,54 43 °B 43,54 52,24
Tipo de Hospital
Escola-publico 85,74 14,3 °4 44,9 *A 18,4 °4 36,704
Piblico 84,24 158 °4 459 %A 13,5°4 40,6 *4
Privado 75,8 24 24204 4544 27,324 27,34
Filantrépico 76,0 *A 24,0°4 32,04 28,04 40,0 **
Tipo de UTI
UTIN 84,74 153°4 36,1 *A 25,04 38,9 4
UTIP 80,4 ** 19,6 °4 56,0 4 14,0 °A 30,0 °A
UTIPm 72,74 27,3°4 36,44 22,74 40,9 *A
Uso de protocolo
Sim 86,7 ** 13,3°4 48,8 *A 21,9°4 29,308
Nao 75,44 24,64 36,1 204 18,0°4 4592~
Profissional que conduz o desmame
Médico 542°B 45,8 °A 25,04 25,04 50,0 *4
Fisioterapeuta 66,7 **B 33,3 PAB 33,34 33,34 33,34
Equipe médica e fisioterapeuta 88,0 ** 12,0°8 46,54 20,204 33,304
Equipe médica e enfermeiro - - - - -
Equipe multiprofissional 83,3 *AB 16,7 248 50,0 *A 16,74 33,324
Decisao da extubagdo
Médico 72,74 27,3 °4 33,3204 21,2°4 455~
Fisioterapeuta 100,04 100,0 4
Médico e fisioterapeuta 88,7 " 11,3°4 51,44 21,4°4 27,1 °4
Médico e enfermeiro -— -— -— -— -—
Equipe multiprofissional 83,34 16,7 °4 33,34 16,7 *4 50,0 4
Frequéncia de tentativas de extubacao
Sucesso na 1* tentativa extubacao - - 422° 21,9 b 35,9 ab
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Nota: Proporgdes, nas colunas, seguidas da mesma letra maiuscula sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre
si pelo teste de comparacdes multiplas, ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

Proporcdes, nas linhas, seguidas da mesma letra minuscula sobrescrita ndo diferem estatisticamente entre si pelo
teste de comparagdes multiplas, ao nivel de significancia de 5% (p < 0,05).

UTI = Unidade de Terapia Intensiva; UTIN = Unidade de Terapia Intensiva Neonatal, UTIP = Unidade de
Terapia Intensiva Pediatrica; UTIPm = Unidade de Terapia Intensiva Pediatrica mista (com leitos neonatais e

pediatricos).
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APENDICE A — Questionario de Desmame da VM ¢ Extubacio

QUESTIONARIO SOBRE O PROCESSO DE DESMAME DA VM E EXTUBACAO
NAS UTIs PEDIATRICAS E NEONATAIS BRASILEIRAS

Sua participa¢dao na pesquisa € voluntaria, ndo oferece nenhum risco ou prejuizo. Também
ndo implica em nenhum Onus para a instituicdo e/ou profissional participante. Todos os dados
obtidos sao confidenciais e sigilosos, e serdo analisados em conjunto. Nenhuma institui¢cao ou
participante sera identificado em nenhum documento ou publicagdo cientifica.

O preenchimento e envio deste formulério serdo considerados como esclarecimento e aceite
de participagdo na Pesquisa sobre Desmame e Extubacdo nas UTIs Pediatricas e Neonatais no
Brasil.

IDENTIFICACAOQ DA INSTITUICAO E COORDENADOR DA UTI:

1. Nome da Instituicao:

2. Nome do Coordenador responsavel pela UTI:
3. Cidade da Instituicao/UTI:

4. UF:

IDENTIFICACAO DO RESPONDENTE:

5. Nome completo:
6. Telefones:
7. E-mail de contato:

8. Profissao:

( ) Médico

() Fisioterapeuta
( ) Enfermeiro

9. Tempo de atuacio (em anos):
( ) Hd menos de 1 ano

( ) Entre 1 e 5 anos

( ) Entre 6 e 10 anos

( ) Mais de 10 anos

10. Possui titulo de especialista em pediatria e/ou neonatologia?
() Sim
( )Nao

CARACTERISTICAS DA UTI

11.Qual o tipo de hospital em que a UTI esta inserida?
( ) Hospital-escola/publico

() Publico

() Privado

( ) Hospital militar
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( ) Filantropico

12. A UTI possui Servico de Fisioterapia?

( ) Sim e o fisioterapeuta ¢ EXCLUSIVO da unidade

( ) Sim mas o fisioterapeuta NAO ¢ EXCLUSIVO da unidade
( ) Nao possui

( ) Nao sei informar

12.1. Qual o tempo total de servico da Fisioterapia em um periodo de 24 h/dia?
( ) 24 horas/dia
( ) 18 horas/dia
( ) 12 horas/dia
( ) Outro

13. Qual o perfil da UTI em que vocé atua?

( ) Neonatologia (UTIN)

( ) Pediatria (UTIP)

() Pediatria-neonatologia (UTIP-N) - unidade que presta assisténcia a pacientes neonatais ¢
pediatricos

RESPONDA AS PERGUNTAS 13.1 A 13.6 DE ACORDO COM O TIPO DE UTI EM
QUE VOCE ATUA: )
OBS: UTI MISTA RESPONDER PARA PACIENTES NEONATAIS E PEDIATRICOS

13.1. Qual o niumero de leitos de UTI Neonatal?
13.2. Qual a idade maxima para internaciao dos recém-nascidos na UTI Neonatal?

13.3. Do numero total das internacées no ultimo ano na UTI Neonatal, a maior taxa de
recém-nascidos admitidos ocorreu em qual faixa de peso ao nascimento?

( ) RN baixo peso — Inferior a 2.500g

() RN muito baixo peso — Inferior a 1.500g

( ) RN extremo baixo peso — Inferior a 1.000g

13.4. Qual o numero de leitos de UTI pediatrica?

13.5. Qual a faixa etaria limite (idade minima e maxima) para internac¢ao de pacientes
na UTI Pediatrica?

13.6. Do numero total das interna¢oes no ultimo ano na UTI Pediatrica, a maior taxa
de criancas admitidas ocorreu em qual faixa etaria?

( ) 1 mésab5 anos

( )5 anosa 10 anos

( ) 10 anos a 15 anos

( )> 15 anos

CONDUCAO DO PROCESSO DE DESMAME E EXTUBACAO

14. O desmame da ventilagdo mecéinica é conduzido por profissional:
( ) Médico
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() Fisioterapeuta

( ) Enfermeiro

( ) Equipe médica e fisioterapeuta

( ) Equipe médica e enfermeiro

( ) Equipe multiprofissional (mais de 2 categorias profissionais)
( ) Nao sei informar

15. O servico segue algum protocolo de desmame da ventilagdo mecénica?
() Sim

( ) Nao

( ) Nao sei informar

RESPONDA SOMENTE SE APLICAR PROTOCOLO:

15.1. Qual o protocolo de desmame utilizado?

OBSERVACAO: O TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA (TRE) CONSISTE EM
PERMITIR QUE O PACIENTE RESPIRE ESPONTANEAMENTE ATRAVES DO TUBO
ENDOTRAQUEAL, UTILIZANDO VALORES MINIMOS DE PSV OU CPAP OU TUBO
T COM OXIGENIO SUPLEMENTAR.

() Desmame gradual de forma padronizada e extubagdo ap6s diminui¢cdo dos parametros até
valores minimos

() Avaliagdo diaria associada a suspensdo didria da sedagdo com aplicagdo de teste de
respiracdo espontanea (TRE)

( ) Outro

RESPONDA SOMENTE SE NAO APLICAR PROTOCOLO:

15.2. De que forma ¢é realizado o desmame?

OBSERVACAO: O TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA (TRE) CONSISTE EM
PERMITIR QUE O PACIENTE RESPIRE ESPONTANEAMENTE ATRAVES DO TUBO
ENDOTRAQUEAL, UTILIZANDO VALORES MINIMOS DE PSV OU CPAP OU TUBO
T COM OXIGENIO SUPLEMENTAR.

( ) Desmame gradual por meio de julgamento clinico

() Aplicagdo de teste de respiracdo espontanea (TRE) apo6s diminuicdo de pardmetros
ventilatorios, sem protocolo definido

( ) Outro

RESPONDER AS QUESTOES 16, 16.1, 16.2, 16.3, 17 ¢ 18 SOMENTE SE APLICAR
TRE:

16. Qual TRE ¢é mais utilizado? (SE A ALTERNATIVA MARCADA FOR "OUTRO",
ESPECIFICAR O TIPO DE TRE E PARAMETRO UTILIZADO).

( ) CPAP

( ) PSV com PEEP

() Tubo T

( ) Outro

PARA APLICACAO DE CPAP:
16.1. Qual valor de CPAP usualmente ¢ utilizado?



114

PARA APLICACAO DE PSV COM PEEP:
16.2. Qual valor de PSV e PEEP usualmente ¢ utilizado?

PARA APLICACAO DE TUBO T:
16.3. Qual taxa de oxigénio suplementar ¢ utilizado em Tubo T?

17. Qual o tempo de aplicacao do TRE?
( ) 20 minutos

( ) 30 minutos

( ) 1hora

( ) 1 hora e 30 minutos

( )2 horas

( ) Outro

18. Quais parametros clinicos do paciente sio monitorados durante o TRE?
ATENCAO: PODE ASSINALAR MAIS DE 1 PARAMETRO.
( ) Esforgo respiratério

( ) CO; exalado

() SpO;

( ) Sinais vitais

( ) Relagao PaO,/FiO;

( ) Relagao SpO,/FiO;

( ) Nivel de consciéncia

( ) Reflexo de tosse

( ) Volume corrente

19. Quais os critérios avaliados para prosseguir com o desmame e extubacio?
OBSERVACAO: ALGUNS INDICES PREDITIVOS DESCRITOS NA LITERATURA: IRS
= (FR/VC)/peso; PIméax; PEmax; pressdo de oclusdo da via aérea (P ); relagdo (Po 1)/PImax;
indice de CROP; capacidade vital.

() Critérios clinicos somente

( ) Critérios clinicos e laboratoriais

() Critérios clinicos associados a aplicagdo de indices preditivos

() Critérios clinicos, laboratoriais e aplicagdo de indices preditivos

( ) Nao sei informar

RESPONDER SOMENTE SE AVALIAR CRITERIO LABORATORIAL
19.1. Quais os critérios laboratoriais utilizados?

RESPONDER SOMENTE SE APLICAR INDICE PREDITIVO
19.2. Quais indices preditivos sdao aplicados?

20. Na maioria das vezes, de quem ¢ a decisdo da extubaciao?

( ) Médico

() Fisioterapeuta

( ) Enfermeiro

( ) Médico e fisioterapeuta

( ) Médico e enfermeiro

() Decisao compartilhada com equipe multiprofissional (mais de 2 categorias profissionais)
( ) Outro
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21. Qual periodo de tempo apdés a ultima extubacio, o servico considera falha de
extubacao?

( ) 24 horas

( ) 48 horas

( ) 72 horas

( ) Nao tem critério definido

( ) Outro

22. Na UTI que vocé atua, qual a estimativa de tentativas de extubacio?
( ) A maioria dos pacientes ¢ extubado com sucesso na primeira tentativa

( ) A maioria dos pacientes necessita de até 03 tentativas de extubagdo

( ) A maioria dos pacientes necessita de mais de 03 tentativas de extubagao
( ) Nao sei informar

23. Existe protocolo para conduzir o desmame da ventilacio mecanica dos pacientes que
falham apés a primeira tentativa de extubac¢iao?

( ) Sim

( )Nao

( ) As vezes

( ) Nao sei informar

24. O servico registra dados referentes a:

ATENCAO: MARCAR TODOS OS ITENS QUE O SERVICO REGISTRA.
( ) Tempo de ventilagdo mecanica

( ) Tempo de desmame

( ) Causas de falha de extubacao

RESPONDA AS PERGUNTAS 25 A 28 DE ACORDO COM O TIPO DE UTI EM QUE
VOCE ATUA: ’
OBS: UTI MISTA RESPONDER PARA PACIENTES NEONATAIS E PEDIATRICOS

25. Qual modo ventilatério é aplicado para o desmame da ventilacio mecanica na UTI
neonatal?

() IMV

( ) Ciclado a tempo, limitado por pressdo com fluxo continuo sem SIMV

( ) Ciclado a tempo, limitado por pressdo com fluxo continuo associado a SIMV

() SIMV

( ) SIMV com PSV

( ) SIMV com PSV progredindo para PSV

( ) Outro

26. Quais as principais causas de falha de extubacio nos pacientes neonatais da sua
UTI? ATENCAO: MARCAR DE 2 A 3 CAUSAS MAIS FREQUENTES.

( ) Apnéia

( ) Aumento do desconforto respiratorio

( ) Piora clinica (hemodinamica, infecciosa, neuroldgica)

( ) Extubagdo acidental

( ) Obstrucao de via aérea alta

( ) Tempo de ventilagdo mecanica
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() Menor peso ao nascimento (RN < 1000 g)
( ) Valores baixos de Apgar
( ) Menor idade na extubagao

27. Qual modo ventilatorio é aplicado para o desmame da ventilacio mecanica na UTI
pediatrica?

() SIMV

( ) SIMV+ PSV

( ) SIMV+ PSV progredindo para PSV

( )PSV
( ) Outro

28. Quais as principais causas de falha de extubacdo nos pacientes pediatricos da sua
UTI? ATENCAO: MARCAR DE 2 A 3 CAUSAS MAIS FREQUENTES.
( ) Aumento do desconforto respiratorio

( ) Menor idade (lactentes < 24 meses)

( ) Maior tempo de ventilagdo mecanica

( ) Maior tempo de sedacao

( ) Obstrucao de via aérea alta

( ) Doenga respiratoria cronica

( ) Doenga neurolégica ou neuromuscular

( ) Cardiopatia congénita

( ) Sindromes genéticas

( ) Desnutricao
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criangas comegaram a seguir o exemplo e a utilidade de protocolos nesta faixa etéra tem sido revisada. A
abordagem mais comumente utilizada para o desmame de lactentes e criangas & o julgamento clinico e a
redugdo gradual dos pardmetros ventilatérios, onde a extubagio ocorre de um nivel baixo de suporte
ventilatério ou apds TRE_Porém, ndo existe um guideline baseado em evidéncia ou recomendagio de teste
de aptiddo para extubagio em criangas, sendo a pratica de extubag@o variavel no cenario da terapia
intensiva pedidtrica & neonatal. H& uma grande variabilidade na aplicagdo clinica de protocolos, ndo
existindo um método padronizado de desmame, nem um consenso sobre o inicio do processo, testes
aplicados, parametros objetivos de teste @ momento de extubacdo. Além disso, ndo ha trabalhos gue
utilizem critérios para distinguir as criangas e recém nascidos gue falham em uma ou mais tentativas de
extubagio e o tempo gaste no processo de desmame. Mo Brasil, ndo existem estudos gue avaliemn a pratica
do manejo do processo de desmame e extuagio da VPM nos centros de terapia intensiva pediatricos e

neonatais. Em virtude dizso, o presente estudo & importante para avaliar o perfil
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destes centros na condugBo deste processo, para que se possa conhecer a realidade das UTls brasileiras,
buscando evidenciar quais os problemas relativos ac processo de desmame/extubagfo; as causas e
ndmero de falhas; o processo usual de inicio do desmame e aplicagdo de testes pré-extubago; tentativas
de extubagdo e causas de falha de extubacdo; a utilizago de diferentes modos de desmame e a conduta
nos pacientes gue falham apds a primeira tentativa de extubag&o. Por meio dessa andlise, e baseado em
estudos ja publicados, avaliar a necessidade de uniformizar o processo de condugdo do desmame e
aplicaglo de testes que avaliem a aptidfo para extubagBo. Além disso, avaliar a possibilidade de

classificago do desmame de acorde com o grau de dificuldade/ndmero de tentativas de extubacgo.

Objetivo da Pesquisa:
Conhecer o perfil das unidades de terapia intensiva peditricas e neonatais em todo o Brasil, em relagdo &

pratica assistencial de condugdo do processo de desmame e extubagdo da VPM.

Avaliagio dos Riscos € Beneficios:

Segundo os pesquisadores:

Riscos: Ha rizsco de identificagBo das Instituigdes e responsdveis por responder o questionario, porém sera
garantida a confidencialidade das informagfes geradas e a privacidade das Instituigdes participantes da
pesquisa. Portanto, tanto as Instituigdes participantes quante os respensaveis por responder o questionario

ndo serdo identificados.

Beneficios: Propor uma recomendagdo em relagdo a pratica de condugio do desmame e extubagio para
melhorar @ qualidade da assisténcia prestada nas unidades de terapia intensiva pediatricas e neonatais.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Todos oz termos foram apresentados.

Recomendagdes:
N&o ha.
Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Az pendéncias apontadas no parecer consubstanciado ndmero 1.212.990, de 02 de Sstembro de
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2015, foram atendidas.

De acordo com as atribuigdes definidas na Resclugio CNS 466/12, o CEP manifesta-se pela aprovagdo do
protocolo de pesguisa proposto.
O protocolo ndo apresenta problemas de ética nas condutas de pesguisa com seres humanos, nos limites

da redagdo e da metodologia apresentadas.

Consideragies Finais a critério do CEP:
Diata para entrega de Relatario Final ao CER/UFU: Movembro de 2016.

OB5.: O CEF/UFU LEMBRA QUE QUALQUER MUDANCA NO PROTOCOLO DEVE SER INFORMADA
IMEDIATAMENTE AQ CEP PARA FINS DE ANALISE E APHG‘IAQ.&D DA MESMA.

0 CEP/UFU lembra gue:

a- segundo a Resolugdo 466/12, o pesquisador devera arquivar por 5 anos o relatdrio da pesquisa e os
Termos de Congentimento Livre e Esclarecido, assinados pelo sujeito de pesguisa.

b- podera, por escolha aleatdria, visitar o pesquisador para conferéncia do relatério & documentagio
pertinente ao projeto.

c- a aprovagdo do protocole de pesquisa pelo CEP/UFU da-se em decoméncia do atendimento a Resolugdo
CMS 466/12, ndo implicando na qualidade cientifica do mesmo.

Orientagdes ao pesquisador |

* O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em
qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuize ac seu cuidado (Res. CNS 466/12 ) e
deve receber uma via original do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.
* O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razbes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS 466/12),
aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupes da pesquisa que requeiram acgdo
imediata.

* O CEP deve ser informado de todos oz efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do
estudo (Res. CHNS 486/12). E papel de o pesguisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a

evento adverso grave ocommido (mesmo que tenha sido em outro centro) e
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enviar notificagdo ac CEP & & Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria — ANVISA — junto com seu

posicionamento.

* Eventuais modificagdes ou emendas ac protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e

sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suasg justificativaz. Em caso de projetos do

Grupo | ou Il apresentados anteriormente a ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também

& mesma, junto com o parecer aprobatorio do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97,

item [11.2.2).

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 02M10/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 438854 pdf 00:34:37
Projeto Detalhado /| Projetoperfilutisbrazileiras pdf 021072015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
Brochura 00:31:58 | Santos Bacci
Investigador
Qutros lattespesquisadores. pdf 02/10/72015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:26:52 | Santos Bacci

Outros TABELAUTIsPedeMNeo.xls 02M10/2015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:26:08 | Santos Bacci

Outros declaracacdecompromissodenctificacac| 02M02015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito

pdf 00:22:34 [ Santos Bacci

Qutros AutorizacaolJFU . pdf 02/10/72015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:20:45 | Santos Bacci

Qutros autorizacacUTINeonatalUFL. pdf 02/10/72015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:20:18 | Santos Bacci

Outros autorizacacUTIPediatricallFU . pdf 021072015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:18:47 [ Santos Bacci

Qutros questionario.pdf 02/10/72015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:16:45 | Santos Bacci

Qutros cartarespostacep pdf 02/10/72015 | Suzi Laine Longo dos| Aceito
00:07:00 | Santos Bacci

TCLE { Termos de | termoaceite. pdf 02M10/2015 |Suzi Laine Longo dos| Aceito

Assentimento [ 00:04:42 | Santos Bacei

Jusfificativa de

Auszéncia

Qutros Declaracao AMIB_pdf 200052015 Aceito
14:07:03

Folha de Rosto Folha de rosto - Perfil UTI pdf 24/04/2015 Aceito
09:45-25
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Outros Termo de compromisso - Perfil UTls. pdf | 24/0472015 Aceito
09:45:08

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
[ E

UBERLANDIA, 28 de Outubro de 2015

Aszinado por:

Sandra Terezinha de Farias Furtado
(Coordenador)
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