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Suporte ventilatório em UTI pediátrica: Estudo observacional
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RESUMO

OBJETIVO

Caracterizar o manejo da ventilação mecânica, desmame ventilatório e extubação traqueal nos Centros de Terapia Intensiva
Pediátrica (CTIP) do Hospital Geral do Grajaú.

MÉTODOS

Estudo observacional prospectivo realizado no Centro de Terapia Intensiva Pediátrica (CTIP) do Hospital Geral do Grajaú (HGG)
durante 9 meses.

RESULTADOS

Foram incluídos na pesquisa, 90 pacientes que estiveram sob ventilação mecânica. Destes, 40 eram meninas e 50 eram meninos.
Com média de idade de 5,52 meses. As doenças respiratórias foram diagnostico de internação em 84 pacientes (93,3%). Em 100%
dos casos, foi utilizado o modo ventilatório Pressão Controlada após intubação traqueal. Os pacientes foram submetidos à VM em
média por 6,6 dias. Em 89 pacientes (98,8%), foi realizado o TRE com PSV. Fizeram uso de VNI pós extubação 73 pacientes (81,1%)
com média de 2 dias de utilização. Em 81 pacientes (90%) houve sucesso de extubação.

CONCLUSÕES

A população pediátrica internada em unidades de terapia intensiva pediátrica com necessidade de uso de ventilação mecânica
invasiva é em sua maioria do sexo masculino, com menos de 6 meses de idade, com indicação de internação por afecções res-
piratórias. O uso do suporte ventilatória invasivo foi em média 6,6 dias. Sucesso de extubação traqueal em 90% dos pacientes.
Sugerimos maior rigor com relação às descrições dos profissionais de saúde em prontuários eletrônicos.
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INTRODUÇÃO

A população pediátrica é particularmente suscetível a desen-
volver distúrbios respiratórios de maior gravidade, em decorrên-
cia de particularidades e características anatômicas, fisiológicas
e imunológicas do sistema respiratório em desenvolvimento1.

A ventilação mecânica (VM) é um recurso amplamente utili-
zado em unidades de tratamento intensivo pediátrico. O ma-
nejo da ventilação mecânica em pacientes pediátricos é um
desafio complexo para a equipe multidisciplinar. A indicação
deste recurso deve sempre considerar os riscos e benefícios de
seu uso e as possíveis complicações sistêmicas e hemodinâmi-
cas ao organismo do paciente2.

As principais complicações relacionadas ao uso prolongado
de VM são lesão pulmonar, barotrauma, repercussões hemodi-
nâmicas, tromboembolismo, pneumonia, trauma da via aérea
pela instituição da via aérea artificial e pela insuflação inade-
quada do balonete, atrofia muscular respiratória e toxicidade
pelo uso inadequado do oxigênio, predispondo ao prolonga-
mento do uso da VM e tempo de internação em unidade de
terapia intensiva. Desta forma o desmame ventilatório (DV)
precoce deve ser priorizado respeitando as características clí-
nicas de cada criança3.

O Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica em Pediatria
descreveu que desmame ventilatório compreende 40% do tem-
po total de ventilação mecânica. Alguns autores têm estudado
estratégias ventilatórias protetoras e testes preditivos de su-
cesso de extubação, sendo observadas taxas de falha de extu-
bação em até 24% dos casos4.

Alguns critérios devem estar bem estabelecidos para indi-
car a extubação traqueal pela equipe multiprofissional como
a resolução da etiologia da insuficiência respiratória, função
respiratória estável, fração inspirada de oxigênio (FiO2) menor
que 50%, pressão positiva expiratória final (PEEP) menor que
5 cmH2O; frequência respiratória adequada de acordo com a
faixa etária, ausência de acidose (pH=7,35 a 7,45) e ausência
de hipercapnia (pCO2 entre 35 e 45 cmH2O)4.

A monitorização intensiva dos parâmetros ventilatórios possi-
bilita a realização do desmame ventilatório precoce desde que
os critérios clínicos, laboratoriais e fisiológicos sejam seguidos.
Desta forma a indicação de extubação traqueal realizada no mo-
mento ideal evita complicações decorrentes do uso prolongado
da VM, necessidade de reintubações, aumento do tempo de in-
ternação hospitalar e em unidades de cuidados intensivos4,5.

O Teste de Respiração Espontânea (TRE) é o teste mais co-
mum, tanto por sua eficácia para predizer o sucesso da extu-
bação quanto por sua praticidade em aplicá-lo. Consiste em
proporcionar que paciente respire espontaneamente em um
intervalo de tempo determinado enquanto são recolhidas in-
formações que irão dizer se ele tolera ou não a retirada da
ventilação mecânica5.

É considerado sucesso de extubação a manutenção da res-
piração espontânea por 48 horas sem necessidade de suporte
ventilatório invasivo. Após o procedimento, o paciente realiza
uma série de adaptações fisiológicas para que ele possa man-
ter as trocas gasosas, com aumento da carga diafragmática,
recrutamento de músculos acessórios, e aumento da frequên-
cia respiratória4.

Desta forma, o objetivo deste estudo é realizar a caracteri-
zação da ventilação mecânica, o desmame ventilatório e extu-
bação traqueal nos pacientes pediátricos, com a finalidade de
analisar fatores que determinam sucesso da extubação.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo observacional prospectivo, realizado
no Centro de Terapia Intensiva Pediátrica (CTIP) do Hospital
Geral do Grajaú (HGG) durante 9 meses.

Foram incluídos no estudo todos os pacientes internados no
Centro de Terapia Intensiva Pediátrica (CTIP) em uso de ven-
tilação mecânica invasiva com os seguintes critérios: ambos
os sexos; ventilação mecânica invasiva por mais de 24 horas;
presença de drive respiratório e nível de consciência adequado
para extubação.

Os critérios de exclusão foram pacientes internados no Cen-
tro de Terapia Intensiva Pediátrica (CTIP) que não fizeram uso
de ventilação mecânica invasiva, em uso de Ventilação Mecâ-
nica prolongado, ausência de drive respiratório e portadores
de doenças neuromusculares.

Este trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa
da Universidade Santo Amaro (CEP-UNISA), sob o número do
CAAE 04345218.2.0000.0081, número do parecer: 3.239.573
em abril de 2019.

A coleta de dados foi realizada através de uma ficha com os
seguintes itens: dados do paciente, diagnóstico clínico, dados
referentes à intubação traqueal, ventilação mecânica e ex-
tubação traqueal. Coleta foi realizada exclusivamente pela
autora do trabalho com início no dia 01/05/2019 e término em
28/02/2020. Os dados foram tabelados em planilhas e analisa-
dos através de estatística descritiva.

RESULTADOS

Foram selecionados 221 prontuários eletrônicos, sendo que
97 foram analisados de acordo com os critérios de inclusão e
exclusão. Dos 97 pacientes incluídos, 7 foram excluídos sendo
6 por óbito e 1 por realização de traqueostomia durante a pes-
quisa, totalizando 90 pacientes.

Dos 90 pacientes incluídos, 50 (56%) são do sexo masculi-
no, com média de idade de 5,52 meses sendo que 5 pacientes
apresentaram menos de 30 dias de vida.

Com relação os diagnósticos de internação hospitalares as
patologias respiratórias foram observadas em 84 pacientes
(93,4%). O diagnóstico neurológico foi observado em apenas
1 paciente (1,1%). Um paciente foi observado com diagnóstico
de trauma (1,1%). Patologias cardiovasculares não foram ob-
servadas nos diagnósticos de internação na CTIP. Na descrição
do item outros, foram observados 4 pacientes (4,4%), sendo 2
pacientes com diagnóstico de desidratação, 1 paciente com
desnutrição e 1 com anemia hemolítica.

Na Tabela 1 estão descritos os pacientes com diagnóstico de
Bronquiolite Viral Aguda na internação em CTIP. Foram obser-
vados 59 pacientes (65,55%) com este diagnóstico, sendo 33
(56%) com etiologia positiva para vírus sincicial respiratório
(VSR). Esses pacientes apresentaram média de 7,09 dias de uso
de ventilação mecânica invasiva e 3,09 meses de média de ida-
de. Vinte e seis pacientes (44%) apresentaram VSR negativo,
com média de 6,9 dias de uso de ventilação mecânica invasiva
e 3,20 meses de média de idade.

Tabela 1. Internações por Bronquiolite Viral Aguda.

Dados relacionados a intubação traqueal estão delineados
na Tabela 2. Com relação ao diâmetro da cânula traqueal uti-
lizada foram observados 1 paciente (1,1%) fez uso de cânula
traqueal 2,5mm; 4 pacientes (4,4%) com cânula 3,0mm; 41
pacientes (45,6%) com cânula traqueal 3,5mm; 31 pacientes
(34,5%) com cânula traqueal 4,0mm; 7 pacientes (7,8%) com
cânula traqueal 4,5mm; 5 pacientes (5,5%) com cânula tra-
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queal 5,0mm e 1 paciente (1,1%) com cânula traqueal 6,0mm.
Em relação a presença de balonete, 42 pacientes (46,6%)
utilizaram cânulas sem balonete e 48 pacientes (53,4%) com
balonete. Não havia descrição sobre insuflação dos balonetes
nos prontuários. A intubação traqueal foi classificada como de
difícil realização em 21 pacientes (23%).

Tabela 2. Dados Relacionados à Intubação Traqueal.

As variáveis ventilatórias utilizadas após a intubação traque-
al estão descritas na Tabela 3. Os 90 pacientes (100%) foram
ventilados em modo assistido controlado a pressão. Não foi
possível coletar os paramentos ventilatórios utilizados logo
após a intubação traqueal, pois não estavam descritos nas evo-
luções clínicas dos profissionais de saúde. A média de dias em
ventilação mecânica invasiva foi de 6,6 dias.

Tabela 3. Caraterísticas do uso de Ventilação Mecânica
Invasiva Após Intubação Traqueal.

Legenda: SIMV +PS (SIMV – Ventilação Mandatória Intermitente
Sincronizada /PS - Pressão de suporte), SIMV - Ventilação Mandatória
Intermitente Sincronizada, PSV – Ventilação por suporte pressórico,

CPAP - Pressão Positiva Contínua nas Vias Aéreas.

Os dados relacionados ao desmame ventilatório, extuba-
ção traqueal e suporte respiratório pós extubação estão deta-
lhados na Tabela 4. Não foram descritos em prontuários ele-
trônicos o manejo do desmame ventilatório. Oitenta e nove
pacientes (98,9%) foram submetidos a Teste de Respiração Es-
pontânea (TRE) através de Pressão de Suporte (PSV). Apenas
um paciente (1,1%) foi submetido ao TRE com Tubo T. Uma
(1,1%) extubação traqueal foi classificada como acidental e 89
(98,9%) foram extubações traqueais programadas.

Após a extubação traqueal, 71 pacientes (78,88%) realizaram
inalação com adrenalina, sem descrição nos prontuários sobre
a indicação do uso da medicação ou se a realização foi feita de
forma profilática. Com relação ao suporte respiratório utiliza-
do após a extubação traqueal, 2 pacientes (2,22%) foram man-
tidos em ar ambiente; 15 pacientes (16,66%) foram submetidos

a oxigenoterapia; 73 pacientes (81,11%) utilizaram ventilação
mecânica não-invasiva (VNI) com média de 2,37 dias de uso.
Oitenta e um pacientes (90%) tiveram sucesso de extubação.

Tabela 4. Dados relacionados ao Desmame ventilatório,
Extubação traqueal e Suporte pós extubação.

Dezesseis pacientes (17,77%) evoluíram com insucesso de
extubação conforme descrito na Tabela 5. A média de idade
desses pacientes foi de 4,7 meses, com média de 7,7 dias uso
de ventilação mecânica invasiva e uso de VNI pós extubação
por 2,2 dias em média.

Tabela 5. Características dos Pacientes com Insucesso de Extubação.

DISCUSSÃO

O objetivo deste estudo foi realizar a caracterização da ven-
tilação mecânica, desmame ventilatório e extubação traqueal
nos pacientes pediátricos, com a finalidade de analisar fatores
que determinam sucesso da extubação. Quarenta por cento
das internações em CTIP necessitaram de uso de VMI. Corro-
borando com os dados deste trabalho, estudo realizado por
Valenzuela e colaboradores com objetivo de analisar as infor-
mações sobre desmame e extubação de pacientes pediátricos,
observou que a indicação de uso de ventilação mecânica inva-
siva de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva
Pediátrica pode variar de 30% a 64%6.

Com relação às caraterísticas demográficas da população es-
tudada, os dados observados nesta pesquisa são concordantes
com trabalho de Avendaño et al com objetivo de caracterizar
epidemiologicamente as infecções respiratórias agudas nas
hospitalizações pediátricas. Concluiu que 59% da sua amos-
tra foi composta por pacientes do sexo masculino, sendo sua
maioria menores de 1 ano de idade7.

Avendaño et al, em estudo realizado em 2018, observou que
os diagnósticos de internação em unidades de cuidados inten-
sivos mais frequentes são as afecções respiratórias agudas7.
Escalante et al, em 2018 publicou trabalho com objetivo de
identificar as características clínicas, tratamento e severidade
da BVA em crianças menores de 2 anos. Concluiu que a pre-
valência de crianças hospitalizadas por BVA foi de 22%, sendo
65,2% da amostra pacientes do sexo masculino e menores de
um ano de idade8. Guarcinuno e colaboradores concluíram que
esta afecção tem alta incidência em crianças menores de 12
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meses, sendo clinicamente mais graves nos menores 6 meses9. 
Kemper et al, em 2018, realizou trabalho com objetivo de 

comparar os tipos e tamanhos de tubos orotraqueais utilizados 
na pediatria. Os dados corroboram com o presente estudo e 
conclui que a indicação do tamanho da cânula traqueal deve 
ser feita de acordo com a idade do paciente. Cânulas traqueais 
de 3,5mm são indicadas para pacientes menores de 2 meses de
idade e de 4,0mm para pacientes menores de 4 meses10.

Estudo realizado por de Ojeda et al, em 2017, teve como
objetivo determinar se o uso do balonete insuflado em tubos
traqueais aumenta o risco de estridor laríngeo pós-extubação
em crianças. Concluíram que o uso de balonete insuflado não
apresenta relação direta com ocorrência de estridor laríngeo
pós-extubação, mas sim com a idade da criança. Ou seja,
quanto menor a criança maior a chance de apresentar o sinal
após a extubação traqueal11.

Souza e colaboradores realizou estudo com objetivo de des-
crever a frequência, tipos de complicações da intubação tra-
queal e suas principais causas. Os resultados mostram que 30%
dos casos são intubados na primeira tentativa e em 14% da
amostra foram necessárias cinco ou mais tentativas de intuba-
ção. O autor conclui que não há correlação entre dificuldade
de intubação traqueal e idade do paciente, mas houve uma
maior dificuldade de intubação traqueal por profissionais em
treinamento. Estes achados estão em conformidade com nosso
estudo, realizado em hospital escola com profissionais médicos
em treinamento13.

O modo ventilatório assistido controlado a pressão foi uti-
lizado em 100% da amostra após a intubação traqueal sendo
justificável pela necessidade de administração de sedativos e
bloqueadores neuromusculares para procedimento de intuba-
ção traqueal. Estudo realizado em 2013 por Bonora e colabo-
radores, com objetivo de avaliar a evolução e utilização das
modalidades ventilatórias em unidade de cuidados intensivos
pediátricos, observou que o modo ventilatório mais utilizado
foi pressão controlada. Concluiu que a escolha da modalidade
ventilatória deve ser feita com objetivo de garantir conforto
ventilatório ao paciente e permitir redução de sedação diária
concomitantemente12.

Podemos observar nesta pesquisa 1 paciente (1,11%) com ex-
tubação acidental. Não foi descrito em prontuário o motivo da
extubação traqueal acidental observada no estudo. Souza et
al publicou estudo com objetivo de analisar frequência, tipos
de complicações e principais causas da intubação traqueal na
população pediátrica. Concluiu que a maioria das extubações
acidentais ocorre de 1% a 16% em unidades de terapia intensi-
va pediátrica por ação direta do próprio paciente com sedação
mínima, fixação inadequada do tubo traqueal, manipulação
inadequada durante procedimentos e o peso do circuito do
aparelho de ventilação mecânica13.

Em estudo de Motta et al, de 2016 foi observado que admi-
nistração de sedação com doses mínimas promove diminuição
do tempo de suporte ventilatório em quase 2,6 dias, redução
da permanência na UTI em 3 dias, sem aumento da extubação
traqueal acidental20.

O Teste de Respiração Espontânea (TRE) foi realizado em 89
pacientes (98,88%) através de pressão de suporte. Apenas um
paciente (1,11%) foi submetido ao TRE com tubo T. Não foram
descritos em prontuários qual a indicação de escolha do TRE
para população estudada. Kneyber et al, em 2017, publicou ar-
tigo com objetivo de estabelecer uma diretriz sobre desmame
ventilatório e testes preditivos de sucesso de extubação em
pediatria. Concluiu não existirem evidências cientificas sufi-
cientes para recomendar início e abordagem do desmame ven-
tilatório e uso rotineiro de qualquer teste de prontidão para
extubação para população pediátrica14.

Neste trabalho não foi observado em prontuários descrição
de dados referentes a indicações e estratégias de desmame

ventilatório utilizadas para a população estudada. Muitos pes-
quisadores têm estudado sobre técnicas ventilatórias adequa-
das no manejo da VMI, porém sem evidências cientificas com
relação aos desfechos clínicos6,18.

Valenzuela et al, realizou trabalho com objetivo de anali-
sar as informações disponíveis sobre o desmame ventilatório
e extubação traqueal em pediatria. Conclui que a instituição
e aplicação de um protocolo de ventilação, desmame e extu-
bação não reduziu significativamente o tempo de desmame
ventilatório e taxa de falha de extubação. Os autores relatam
sobre a relação entre o uso indiscriminado de drogas sedativas
e o aumento do tempo de desmame ventilatório. Sugerem que
avaliação de critérios clínicos e interrupção diária da sedação
podem ser medidas efetivas na redução dos dias de uso de VMI
em pacientes pediátricos6,18.

Estudo publicado em 2017, relata que não existem evidên-
cias cientificas sobre a indicação de VNI de forma profilática
para população pediátrica. Conclui que o uso de VNI como ob-
jetivo de evitar falha de extubação deve ser indicada para
pacientes com alto risco de falha na extubação, como por
exemplo pacientes com escoliose grave, distúrbios neuromus-
culares ou pacientes extubados com PEEP igual ou maior que
8 cmH2O19.

Os resultados deste trabalho corroboram com os dados apre-
sentados por Cuestas et al, que observou que as falhas de ex-
tubação podem variar de 6 a 25% na população pediátrica15.
Khemani et al, em 2017 relata em seu trabalho que fraqueza
da musculatura respiratória é um dos principais contribuintes
para a falha na extubação pediátrica16.

As limitações desta pesquisa estão relacionadas ausência
de descrições detalhadas feitas pelos profissionais de saúde
em prontuário eletrônico. Ronchi et al, em 2012 cita em sua
pesquisa sobre necessidade de anotações específicas e deta-
lhadas que atendam aos requisitos de padronização de dados
e comunicação essenciais. A informatização do prontuário é
essencial para atender às necessidades de acesso às infor-
mações, pois o prontuário eletrônico adequado traz diversos
benefícios, como: dados estruturados; melhora na qualidade
da informação disponível; agilidade do acesso aos registros;
compartilhamento de informações sobre o paciente e acesso
simultâneo a elas. Ou seja, todas as informações do paciente
estão disponíveis de forma organizada e com possibilidade de
acesso rápido. Isso facilita, também, a integração e a comuni-
cação da equipe de saúde durante o atendimento20.

CONCLUSÃO

A população pediátrica, internada em unidades de terapia 
intensiva com necessidade de uso de ventilação mecânica in-
vasiva, é em sua maioria do sexo masculino, com menos de 6 
meses de idade, com indicação de internação por afecções res-
piratórias, sendo a maior porcentagem bronquiolite viral agu-
da com etiologia positiva para vírus sincicial respiratório (VSR). 

A descrição de via aérea difícil durante a intubação traqueal 
pode estar relacionada à presença de profissionais médicos em 
treinamento no hospital onde foi realizado o estudo. O uso do 
suporte ventilatório invasivo foi em média 6,6 dias, realização 
de teste de respiração espontânea por pressão de suporte e uso 
de ventilação não-invasiva pós-extubação na maioria da amos-
tra e sucesso de extubação traqueal em 90% dos pacientes.

Sugerimos maior rigor com relação as descrições dos profis-
sionais de saúde em prontuários eletrônicos.
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