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RESUMO

OBJETIVO

Utilizar a Escala de Wood-Downes e o escore de desconforto alto proposto por de Downes & Raphaelly na avaliação do padrão res-
piratório e na indicação de dispositivos de suporte de oxigenação e/ou ventilatório após extubação orotraqueal.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantitativo. O grupo foi composto pelos por 15 lactentes de 28 dias a 2 anos,
internados na unidade de terapia intensiva pediátrica de agosto a outubro de 2018 e que estiveram dentro dos critérios de inclu-
são, seguindo os aspectos éticos da pesquisa.

RESULTADOS

Dos 15 lactentes da amostra, 66,66% eram do sexo feminino. A média de idade foi de 6,4 e ±6,27 meses. O escore mais presente
da escala de Wood-Downes no primeiro momento foi o moderado com em média 3,4 e ±1,91 passando para leve 1,6 e ±0,89 no
segundo momento. O escore de desconforto alto no primeiro momento com média de 2,9 e ±1,62 diminuindo para 1,7 e ±0,79 no
segundo momento.

CONCLUSÕES

A utilização da escala de Wood-Downes e o escore de desconforto alto proposto por Downes & Raphaelly para avaliarmos o padrão
respiratório no presente estudo, mostrou-se eficaz na indicação de suporte ventilatório não invasivo, devido ao score moderado
ter sido o mais presente. Apesar do estudo não ter interferido na conduta médica acredita-se que as escalas utilizadas sejam
ferramentas eficazes para o controle e avaliação da insuficiência respiratória aguda após a extubação dos lactentes.
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INTRODUÇÃO

As principais causas de internações pediátricas são as doen-
ças de caráter respiratório correspondendo à 40% de todas as
doenças que acometem as crianças de 0 a 5 anos1-4.

Em Unidade de Terapia Intensiva Pediátrica (UTIP), um re-
curso frequentemente utilizado como suporte ventilatório é
a Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), que tem como objetivo
manter a ventilação alveolar de crianças criticamente enfer-
mas até que elas apresentem melhora clínica e laboratorial,
sendo capaz de retomar sua respiração espontaneamente5-8.

A permanência prolongada na VMI em lactentes pode aumen-
tar o tempo de internação em UTIP. Desta forma é necessário
a realização de desmame ventilatório (DV) precocemente,
porém, respeitando as características clínicas. Onde antes da
extubação é necessário que sejam realizadas avaliações minu-
ciosas. Considera-se sucesso do procedimento a permanência
do paciente sem suporte ventilatório durante 48 horas. Após
a extubação as crianças podem necessitar de suporte ventila-
tório não invasivo, já alguns pacientes necessitam apenas de
oxigenoterapia5-12.

A utilização de uma escala de avaliação do padrão respira-
tório e/ou IRpA após extubação auxiliam na melhor indicação
do dispositivo de suporte ventilatório e/ou de oxigenioterapia.
Para a população pediátrica as mais utilizadas são: escala de
Tal, escalas de Taussing e de Westley, escala de Wood-Downes
modificada por Férres (WDF) e o escore de desconforto alto
proposto por Downes & Raphaelly.

O objetivo deste estudo foi utilizar a Escala de desconfor-
to respiratório Wood-Downes-Ferrés e a escala proposta por
Downes & Raphaelly de desconforto alto na avaliação do pa-
drão respiratório e indicação de dispositivos de suporte de oxi-
genação e/ou ventilatório após extubação orotraqueal (EOT).

MÉTODOS

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e quantitativo.
A pesquisa foi realizada no Hospital Geral do Grajaú (HGG), lo-
calizado na Zona Sul do Município de São Paulo, com assistên-
cia de referência no atendimento de urgência e emergência de
média e alta complexidade, com administração público-priva-
do e certificado como hospital de ensino.

Foram inclusos 15 pacientes internados na Unidade de Tera-
pia Intensiva Pediátrica (UTIP) no período de agosto a outubro
de 2018, dentro dos critérios de inclusão após aprovação no
Comitê de Ética da Universidade Santo Amaro e Hospital Geral
do Grajaú pelo CAAE de número 89411018.2.3001.5447 e Nú-
mero do Parecer: 2.799.735 no dia 03 de agosto de 2018.

Os critérios de inclusão foram lactentes internados na UTIP
em ventilação mecânica invasiva, submetidos ao procedimen-
to de extubação traqueal (EOT) e que os pais ou responsáveis
legais aprovaram a participação no trabalho e assinaram o Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido para uso de prontuário.
Os critérios de exclusão foram pacientes com sinais clínicos
ou diagnóstico de doença ou síndrome neurológica, pacientes
intubados para realização de cirurgia sem comprometimento
pulmonar/respiratório, pacientes cujo responsável legal não
autorizou a participação no estudo.

Os pacientes foram avaliados em dois momentos: imediata-
mente após e uma hora após a EOT. Os dados relacionados a
evolução do paciente foram coletados a partir dos prontuários
dos pacientes, pela fisioterapeuta responsável pela pesquisa
e/ou pela fisioterapeuta responsável pelo setor. A presente
pesquisa não alterou a rotina de avaliação e indicação de pro-
cedimentos da unidade pela equipe multiprofissional.

Os dados foram coletados, nos dois momentos, a partir de
uma ficha de avaliação elaborada pela autora do trabalho. Os

sinais vitais dos pacientes incluídos (saturação periférica de
oxigênio, frequência cardíaca, frequência respiratória, pres-
são arterial média) foram coletados a partir do oxímetro de
pulso e manguito do monitor Dixtal 2022.

A avaliação do padrão respiratório foi realizada através de
duas escalas traduzidas e validadas para a população brasilei-
ra. A escala de Escala de Wood-Downes, de acordo com a modi-
ficação feita por Ferrés, avalia os seguintes critérios: sibilos, ti-
ragens, frequência respiratória (FR), frequência cardíaca (FC),
ventilação e cianose, classificando o paciente com relação a
gravidade de desconforto respiratório. A classificação é realiza-
da pela somatória de pontos gerando um escore final: leve (0-3
pontos), moderada (4-7 pontos) e grave (8-14 pontos).

A escala proposta por Downes & Raphaelly - escore de des-
conforto alto avalia os seguintes critérios: sons inspiratórios,
estridor, tosse, retrações, batida de asa nasal e cianose. A
escala classifica o desconforto respiratório alto e classifica o
grau de desconforto através do escore. A somatória de pontos
iguais a zero equivalente a ausência de desconforto; leve (1-3
pontos); moderado (4-6 pontos) e grave (≥ 7). Os escores das
duas escalas utilizadas foram obtidos através da observação
direta dos pacientes e utilizado um estetoscópio da marca
Littmann Classic II para realizar ausculta pulmonar.

Após aplicação das escalas de avaliação do desconforto res-
piratório os pacientes foram classificados em leve, moderado
e grave. De acordo com esta classificação foi sugerida a equipe
multiprofissional os seguintes dispositivos de auxílio ventila-
tório: desconforto leve: dispositivos de baixo e/ou alto fluxo
(nebulização, cateter nasal, máscara de Venturi); moderado:
ventilação mecânica não-invasiva (VMNI) e grave: ventilação
mecânica invasiva (VMI).

A escolha e indicação do suporte ventilatório utilizado após
EOT dos pacientes incluídos foi realizada pela equipe multi-
profissional, desta forma a pesquisa não alterou as condutas e
rotinas realizadas na UTIP.

Os dados foram tratados individualmente e estabelecidas
análises numéricas descritivas.

RESULTADOS

A média de idade dos 15 pacientes incluídos foi de 6,4 ± 6,27
meses, sendo a mediana de 4 (1 – 21) meses. Dez pacientes
(66,67%) foram do sexo feminino. Com relação a idade ges-
tacional ao nascimento 9 pacientes (60%) foram classificados
como termo sendo 13 pacientes (86,67 %) nascidos de parto
vaginal. A hipótese diagnostica de 80% dos pacientes incluídos
(12 lactentes) foi de Bronquiolite Viral Aguda. A caracterização
da amostra está descrita no Quadro1.

Quadro 1. Caracterização da Amostra.
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No Quadro 2 mostra os resultados sobre a avaliação pós extu-
bação traqueal (EOT) dos 15 pacientes incluídos no estudo, em
dois momentos: imediatamente após e uma hora após a EOT.

Com relação aos sinais vitais no primeiro momento, 12
pacientes (80%) foram classificados como taquipneicos, 14
(93,34%) pacientes foram classificados como normocardicos,
13 pacientes (86,67%) como hipertensos e 80% da amostra com
saturação periférica de oxigênio maior ou igual a 92%. No
segundo momento de avaliação, 11(73,34%) pacientes foram
classificados com taquipneicos, 15 (100%) como normocardi-
cos, 15 (100%) pacientes como hipertensos e 73,34% da amos-
tra com saturação periférica de oxigênio maior ou igual a 92%.

Quadro 2. Avaliação Pós Extubação Traqueal.

No Quadro 3 ilustra os resultados das avaliações com a uti-
lização das escalas de desconforto respiratório. No primeiro
momento com relação a escala de desconforto através da Es-
cala de Wood-Downes–Ferrés 7 pacientes (46,66%) foram clas-
sificados como leve, 7 pacientes (46,66%) como moderado e
1 (6,67%) como grave. Neste mesmo momento com relação a
escala proposta por Downes & Raphaelly - escore de descon-
forto alto 14 pacientes (93,34%) foram classificados como leve
e 1 (6,66%) como moderado.

No segundo momento de avaliação, com relação a escala
de desconforto através da Escala de Wood-Downes–Ferrés 8
pacientes (53,34%) foram classificados como leve e 7 (46,66%)
como moderado. Neste mesmo momento com relação a escala
proposta por Downes & Raphaelly - escore de desconforto alto
100% da amostra foi classificada como leve.

Quadro 3. Avaliação do desconforto respiratório após extubação traqueal.

Foram coletados dados relacionados a caraterísticas clínicas
dos pacientes incluídos, conforme no Quadro 4. Onze pacien-
tes (73,34%) tiveram história pregressa de internação hospi-
talar, sendo que dois (13,33%) destes necessitaram de uso de
dispositivo de ventilação mecânica invasiva e apresentaram
falha de extubação prévia. Com relação a indicação de intuba-
ção traqueal, 100% dos pacientes da amostra foram intubados
em decorrência a insuficiência respiratória aguda. Dos 15 pa-
cientes incluídos e avaliados neste trabalho 7 (46,66%) foram
classificados como intubação difícil, sendo a média de dias de
uso de ventilação mecânica de 4,8 ± 3,64 dias, sendo a media-
na de 4 (2 -16) dias.

Quadro 4. Caraterísticas Clínicas da Amostra.

No quadro 5 estão descritas as condutas indicadas por este
trabalho por meio da avaliação dos 15 pacientes e as con-
dutas realizadas pela equipe multidisciplinar após extubação
traqueal. Após segundo momento de avaliação dos pacientes
incluídos 14 (93,34%) pacientes foram classificados como leve
sendo a conduta indicada oxigenoterapia. Apenas um paciente
(6,66%) foi classificado como grave indicada uso de VMNI. Com
relação a conduta realizada pela equipe os 15 pacientes foram
acoplados a VMNI após procedimento de extubação traqueal.

QUADRO 5. Condutas Indicadas x Realizadas.

DISCUSSÃO

A bronquiolite viral aguda é a principal causa de internação
em unidades de cuidados intensivos pediátricos15. Estes dados
corroboram os dados apresentados neste trabalho no qual 80%
dos pacientes da amostra foram internados com hipótese diag-
nóstica de bronquiolite viral aguda e evoluíram com necessi-
dade de uso de ventilação mecânica invasiva.

A mediana da idade dos pacientes incluídos foi de 4 (1 -23)
meses. Gomes et al em 2018 observou que pacientes com diag-
nóstico de BVA menores de 6 meses de tem maior probabilida-
de de desenvolverem insuficiência respiratória aguda devido
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as caraterísticas fisiológicas e anatômicas próprias do sistema
respiratório desta população16.

Dez pacientes (66,67%) da amostra são do sexo feminino,
discordando dos estudos de Semple et al e Koehoorn et al que
caracterizam crianças do sexo masculino como tendo maior
predisposição para desenvolvimento de afecções respirató-
rias17,18. A prematuridade é fator de risco sete vezes maior de
BVA por VSR positivo além de maior risco de hipoxemia e de
falência respiratória com necessidade de ventilação mecâni-
ca16. Cinco pacientes (33,33%) nasceram antes de 37 semanas
completas e 13 pacientes (86,67%) nascidos de parto vaginal.

A avaliação da frequência respiratória no primeiro momen-
to identificou 12 pacientes (80%) taquipneicos e no segundo
momento de avaliação 11 pacientes (73,34%) classificados
da mesma forma. O procedimento de extubação traqueal é
incomodo e doloroso, podendo justificar a taquipneia destes
pacientes mesmo após uma hora de EOT. Este sinal é comum
em quadros clínicos respiratórios, deve ser monitorizado por
equipe qualificada, principalmente quando combinada a sinais
de desconforto respiratório, como batimento de asa nasal, ge-
mido expiratório e tiragens15.

Dados coletados da frequência cardíaca mostraram 14
(93,34%) pacientes classificados como normocardicos no pri-
meiro momento e 15 (100%) pacientes da mesma forma no
segundo momento. Através destes dados podemos inferir que
os pacientes apresentavam estabilidade hemodinâmica, corro-
borando com os escores das escalas de avaliação de desconfor-
to respiratório nos dois momentos de avaliação sendo um dos
pré-requisitos para avaliação de EOT15.

Apenas 1 paciente foi classificado como grave através da Es-
cala de Wood-Downes–Ferrés no primeiro momento da avalia-
ção. A avaliação pode ser justificada devido aos fatores de ris-
co associados ao quadro clínico individual do paciente: idade
inferior a 6 meses de idade, diagnostico atual de bronquiolite
viral aguda por VSR positivo, internação hospitalar anterior e
falha de extubação previa15,16,18.

A pressão arterial média nos dois momentos foi coletada e
analisada de acordo com a idade do paciente e dados norma-
tivos segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria. Desta forma
13 pacientes (86,67%) apresentaram-se hipertensos no primeiro
momento e 15 (100%) pacientes foram classificados de mesma
forma no segundo momento. A hipertensão arterial momentâ-
nea nos pacientes do trabalho pode ser justificada por fatores
estressores e dolorosos decorrentes da extubação traqueal19.

A saturação periférica de oxigênio observada no primeiro
momento se manteve maior ou igual a 92% em 80% da amostra
e em 73,34% da amostra no segundo momento. Estes dados
corroboram os dados coletadas da frequência cardíaca e esco-
res das duas escalas de desconforto respiratório. A combina-
ção de fatores sugestivos de normalidade demonstram a baixa
gravidade clínica da amostra avaliada15,19.

Outro fator importante com relação a baixa gravidade da
amostra foi o fato de que na avaliação após uma hora de EOT,
muitos pacientes estavam em uso de dispositivos auxiliares ven-
tilatórios, mesmo sem indicação de acordo com a avaliação do
primeiro momento. Alguns trabalhos têm como objetivo avaliar
o uso VMNI de forma profilática após EOT. Concluíram que estes
dispositivos não evitam a falha de extubação e necessidade de
reintubação e não devem ser utilizados de forma profilática20.

O trabalho de YAMAUCHI et al, em 2015, mostra resultados
discordantes com relação ao uso da VMNI de forma profilática.
Os resultados mostraram a utilização da VMNI em três situa-
ções: 26 % em casos de evento respiratório agudo, 10% em des-
mame precoce e 64% de forma profilática, totalizando 96%14.
Nesta pesquisa 100% da amostra foi submetida ao uso da VMNI
de acordo com a conduta multiprofissional, independente da
classificação do desconforto respiratório. O uso deste disposi-
tivo seria justificável, pelo escore das escalas de avaliação, no

primeiro momento em 46,67% da amostra e 6,66% da amostra 
no segundo momento.

CONCLUSÃO

A bronquiolite viral aguda é a doença respiratória mais co-
mum na população pediátrica em ambiente hospitalar intensi-
vo, principalmente em crianças menores de 6 meses de idade
e do sexo feminino. Sugerimos que as escalas de desconforto
respiratório de Wood-Downes-Ferrés e proposta por Downes &
Raphaelly de desconforto alto devem ser consideradas como
instrumentos auxiliares para avaliação pós extubação e dire-
cionamento de conduta da equipe multiprofissional.

Sugerimos a realização de mais trabalhos com metodologia
padronizada e maior número amostral embasando o uso de
instrumentos de avaliação com evidências cientificas na prá-
tica clínica.
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