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ATl:lAQAO FISIOTERAPEUTICA NO DESMAME
DIFICIL EM PACIENTE TRAQUEOSTOMIZADO
COM ACONDROPLASIA - RELATO DE CASO

RESUMO

Objetivo: O objetivo deste estudo foi relatar a atuag@o fisioterapéutica na abordagem de
desmame da ventilagdo mecéanica invasiva em lactente acondroplasico traqueostomizado.
Método: Foram utilizadas informagdes do banco de dados do Hospital Guilherme Alvaro.
Foram analisados do prontuario os dados maternos (Idade, pré-natal, nimeros de gesta-
¢es, antecedentes obstétricos e tipo de parto), dados do recém-nascido (idade gestacio-
nal, peso de nascimento, apgar, altura), evolug&o clinica do paciente e abordagem fisiote-
rapéutica realizada. Resultados: Foram feitas varias tentativas de desmame da ventilagéo
mecanica invasiva neste lactente acondroplasico, mas devido ao insucesso do desmame
ventilatério o mesmo permaneceu por tempo prolongado em ventilagdo mecéanica. Foi
necessario realizar a traqueostomia, com a qual apresentou melhora ventilatoria e evolu-
¢ao do desmame, mas alguns fatores associados levaram a piora clinica e ao 6bito deste
lactente.

Palavras-Chave: Desmame em Criangas, Traqueostomizados, Acondroplasia.

ABSTRACT

Objective: The aim of this study was to report the approach of physiotherapy performace in
weaning tracheostomized invasive mechanical ventilation in achondroplastic infants.
Method: Information from the database of the Hospital Guilherme Alvaro were used. Ma-
ternal data ( age, prenatal care, number of pregnancies, obstetric history and type of
delivery), data of the newborn (gestational age, birth weight, Apgar score, height), clinical
outcome and approach were analyzed medical records physical therapy performed.
Results: Several attempts at weaning from invasive mechanical ventilation were asked this
achondroplastic infant, but due to the failure of this wean it remained prolonged mechanical
ventilation who came to perform the tracheostomy ventilation where there was amelioration
and weaning, but some associated factors led clinical worsening and death of this infant.

Keywords: Children weaning, Tracheostomy, Achondroplasia.
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INTRODUGAO

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) necessitam de cuidados especiais € muitas
vezes de intubagéo e instituicdo da ventilagdo mecanica com pressao positiva. Nestes pacientes, que estao se recupe-
rando de causas variadas, deve-se buscar a descontinuagao da ventilagdo mecénica (VM) o mais rapido possivel, para
assim diminuir os riscos de morbimortalidade, reduzir o tempo de internagéo e os custos hospitalares. E de extrema
importancia a realizagdo da evolugdo do desmame por profissionais capacitados para determinar 0 modo ideal de reali-
zar tal procedimento, que envolve toda a equipe (GONCALVEZ et al., 2007).

O desmame ventilatorio estd muito ligado a capacidade diafragmatica de geragdo de forga. Portanto,
fatores que interferem nessa produgédo de forga tem relevancia clinica no programa de desmame, como a disfungdo
diafragmética induzida pelo ventilador mecénico (LEVINE et al, 2008). A fraqueza dos musculos respiratérios esta rela-
cionada diretamente com a duracdo da ventilagdo é sendo uma provavel causa do atraso do desmame ventilatério
(CHANG et al, 2005). Desta forma, a falha no desmame ventilatério normalmente resulta de um desequilibrio entre a
capacidade muscular respiratéria e a demanda imposta ao sistema respiratorio (DIEHL et al, 1999; POLKEY e MO-
XHAM,2001; TOBIN,2004; JERRE et al, 2007; GOSSELINK et al, 2008; LEVINE et al, 2008).

A ventilagdo mecénica (VM) € um dos recursos terapéuticos mais frequentemente utilizados nas unidades
de terapia intensiva neonatal e pediatrica. Estima-se que aproximadamente um em cada trés pacientes pediatricos
admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) ira necessitar de suporte respiratério por uma media de quatro dias
(SARMENTO, 2011).

Segundo Tripathi e Mistra (2001), 90% dos pacientes criticos internados em unidades de terapia intensiva
pediatrica necessitam de ventilagdo mecanica, sendo que 40% do tempo que eles permanecem em suporte ventilatorio
compreende o processo de desmame.

Segundo Goldwasser et al.(2007), através do Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica, desmame
€ 0 processo de transigdo da ventilagdo mecénica para a respiragao espontdnea em pacientes que utilizam ventilagao
invasiva por mais de 24 horas. O desmame é uma das etapas criticas da assisténcia ventilatoria, ocupando 40% do
tempo total da ventilagao (Il CONSENSO DE VENTILAGAO MECANICA, 2007; FREITAS EEC, DAVID CMN, 2006).

O processo de retirada da ventilagdo mecanica pode geralmente ser iniciado logo que o paciente possua
capacidade de iniciar um esforgo inspiratério e quando o nivel de consciéncia permita alguma comunicagdo (Sarmento,
2007). Essa condicao é relativa em criangas, especialmente em neonatos, em que é muito mais importante considerar o
estado de alerta e a responsividade do que a capacidade de comunicagao (SARMENTO, 2007).

Retirar o paciente da ventilagdo mecanica (MV) pode ser mais dificil que manté-lo. Durante muito tempo
néo foi possivel definir o papel da traqueostomia (TQT) no desmame ventilatério e 0 momento certo de retira-la. Ndo ha
uma regra geral em relagéo ao tempo que se deve realizar este procedimento, pois o tempo € individualizado ( FER-
REIRA LL, CAVENAGLI OM, 2011).

A crianga que necessita de ventilagdo mecanica € inicialmente manejada com entubagéo traqueal, com a
indicacao de traqueostomia, dependendo da doenca subjacente e da idade da crianga (Fraga JC et al., 2009).

Wetmore et al. (1999) relataram que a incidéncia da traqueostomia tem diminuido comparada com o
numero de admissao hospitalares, embora o numero absoluto de tragueostomias por ano tenha permanecido inaltera-
da. Outro estudo mostrou que os pacientes tém ficado com traqueostomia por mais tempo, talvez porque sejam crian-
¢as submetidas a ventilagdo mecénica cronicamente (FRAGA JC et al., 2009).

A traqueostomia tem sido preconizada em criangas de qualquer faixa etaria. Entretanto, ela é mais co-
mumente realizada em criangas menores de 1 ano de idade. O aumento da traqueostomia nessa faixa de idade tem
sido atribuido a maior sobrevida de recém-nascidos prematuros e daqueles que requerem ventilagao prolongada (FRA-
GA JC et al., 2009).

A acondroplasia € uma das causas de nanismo que altera o crescimento afetando, dessa maneira, a
ossificacdo endocondral. E caracterizada como um disttrbio autossémico dominante, porem cerca de 80 a 90% dos
casos sdo representados por novas mutagdes. Dessa forma, na maioria dos casos os pais de filhos acondroplasicos
nao apresentam mutagao genética (LIMA RLO, SILVA MCP, CERVAN MP, COSTA FR, 2008).

O processo basico é uma inabilidade da placa epifisaria em produzir cartilagem colunar, o que resulta um
crescimento insuficiente dos 0ssos longos, tornando a linha de ossificacéo irregular e alterando o fechamento das epifi-
ses (CERVAN MP et al., 2008.).

O objetivo deste estudo foi relatar a atuagéo fisioterapéutica e desmame dificil de ventilagdo mecénica de
um lactente acondroplasico traqueostomizado.
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METODO

O estudo obedeceu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas Envolvendo Seres Huma-
nos (Resolugdo 196/1996 do Conselho Nacional de Saude) e foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisas com
Seres Humanos do Centro Universitario Lusiada. Os dados foram coletados mediante a autorizagéo do diretor clinico do
Hospital Guilherme Alvaro em Santos e dos pais da crianca.

Esta pesquisa compreendeu o relato de um caso clinico. Os dados foram obtidos do banco de dados do
hospital. Foram analisados do prontuario, os dados maternos (Idade, pré-natal, nimeros de gestagdes, antecedentes
obstétricos e tipo de parto), dados do recém-nascido (idade gestacional, peso de nascimento, apgar, altura), evolugéo
clinica do paciente e abordagem fisioterapéutica realizada.

DESCRIGAO DO CASO

Recém-nascido de 38 semanas, sexo masculino, de parto cesariana, pesando 2675 g, APGAR 4/9/9 no
primeiro, quinto e décimo minuto, bolsa rota no ato com liquido amniético claro.

Na sala de parto foi recebido em campo previamente aquecido, colocado em fonte de calor radiante,
necessitou de aspiragao oronasofaringea, evoluindo com desconforto respiratrio, feito ventilagdo por pressdo positiva
com baldo e mascara com 100% de O2 por 30 segundos. Reavaliado manteve desconforto respiratério e frequéncia
cardiaca menor que 100 batimentos por minuto, feito oxigénio com méascara aberta, clampeio do corddo umbilical, an-
tropometria e credeizagao.

Ao exame apresentou regular estado geral, corado desidratado, anictérico, acianotico, taquipneico. Aus-
culta pulmonar: murmario vesicular presente com roncos difusos, frequéncia respiratéria de 80 rpm, diminuigao da satu-
racdo a manipula¢éo chegando a 78% e taquicardia 204bpm.

Histdria gestacional: consanguinidade, cinco gestagdes com trés abortos espontaneos, ITU tratada com
ampicilina por 10 dias (ultimo dia de tratamento 09/05/2013), sorologia VDRL-negativo, HIV-negativo, toxoplasmose
|GG positivo, IGM negativo, CMV-negativo, oito consultas de pré-natal.

Foi encaminhado para UTI Pediatrica ap6s o nascimento e admitido em VNI no modo SIMV. Durante o 2°
atendimento houve piora do quadro respiratério tendo que ser realizada IOT e colocado em VMI modo CPAP. No 2°. dia
de internacéo hospitalar foi extubado e deixado em VNI no modo SIMV. No dia 3 °. dia de internagao hospitalar, durante
o0 3° atendimento houve nova necessidade de intubagéo e foi em admitido em VMI modo SIMV. No 4°. dia de internacéo
hospitalar apresentou melhora do quadro respiratdrio, sendo extubado. Foi instituida VNI no modo SIMV. No 3° atendi-
mento do 5°. dia de internagdo hospitalar devido ao aumento do desconforto respiratério e diminuico de saturagéo
optou-se por IOT, mantendo-se a assisténcia ventilatoria no modo SIMV. No 21°. dia de internagédo hospitalar, no 3°
atendimento foi extubado com sucesso e passado para VNI no modo SIMV. No 23°. dia de internagdo hospitalar, 5
minutos ap6s o atendimento, o paciente apresentou cianose e bradicardia, sendo realizado VPP com mascara, com
melhora do quadro. Apos avaliagdo do exame de raio x optou-se pela I0T, mantendo a assisténcia ventilatéria no modo
SIMV. No 26°. dia de internacdo hospitalar foi novamente extubado e colocado em VNI no modo SIMV, mas j& no 3°
atendimento do mesmo dia RN apresentou diminuigo importante de saturagéo periférica de oxigénio, havendo neces-
sidade de nova IOT, na qual permaneceu ate 0 107°. dia de internagédo hospitalar. Devido ao insucesso do des-
mame ventilatério e permanéncia prolongada em ventilagdo mecénica, a equipe médica decidiu fazer uma traqueosto-
mia no 108 °. dia de internagao hospitalar.

Foram feitos varios exames na tentativa de se chegar a um diagnéstico complementar, porém foram di-
agnosticadas algumas patologias associadas que poderiam justificar 0 agravo do quadro como disturbios metabolicos,
pneumotorax, convuls@o neonatal, atelectasia e sepse. Por causa do tempo prolongado em VMI o lactente adquiriu
displasia broncopulmonar. Os modos ventilatorios utilizados apés a TQT foram: SIMV, SIMV+PS e PS. Estes foram
distribuidos da seguinte forma: No mesmo dia que foi submetido & TQT, ele foi mantido em SIMV por 24hrs. Apds 24hrs
iniciou-se nova tentativa de desmame, mantendo-se em SIMV+PS por 48hrs. Apos este periodo, evoluiu-se para PS por
3 a 4 hrs diarias, e depois retornava para SIMV. Esta estratégia de desmame foi mantida por 24 dias, sendo suspenso
desmame por piora clinica do lactente. O paciente foi a 6bito com seis meses e sete dias de vida e de internagéo hospi-
talar.
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DISCUSSAO

Segundo Tobin (2004); Chang et al (2005), o desmame ventilatério constitui-se como uma enorme de-
manda para a equipe de cuidados intensivos. O primeiro passo para o desmame da ventilagdo mecanica é a avaliagéo
da capacidade do paciente através de preditores fisioldgicos. O segundo passo é a determinacao da estratégia de inter-
rupcdo da ventilagdo mecanica, de forma abrupta ou gradual. O paciente deste relato foi acompanhado 24 horas por
dia por equipe fisioterapéutica especializada, avaliando os indices necessarios para o0 desmame.

Dentre as principais causas de um desmame dificil, citamos o comprometimento do sistema respiratorio,
lesbes em vias areas superiores, desordens da mecénica muscular ventilatoria, broncodisplasia e alteragdes nas trocas
gasosas. A dependéncia do uso de oxigénio, alteracdes do sistema neuromuscular, prematuridade, o uso prolongado
de sedativos, a perda de massa muscular e a desnutrigio também séo citados como precursores de um desmame dificil
(FRANZ, 2001; MACINTYRE et al, 2001; PRZKORA et al, 2005; EDMUNDS et al, 2001). Estes dados corroboram com
os fatores apresentados na descricdo do caso apresentado. Acreditamos que todas estas complicagdes associadas
levaram ao insucesso do desmame.

Lima et al. (2011) demonstra que a redugao de for¢a muscular respiratéria é tempo dependente da VM,
ou seja, consequéncias causadas pelo ventilador diminuem a capacidade de gerar for¢a pela musculatura inspiratoria,
bem como dificuldade no desmame da VM. Destacamos que no lactente acondroplasico, a reducéo de forga muscular
estava potencializada por sua disfung@o genética.

Segundo Goldwasser (2007), retirar o paciente da ventilagdo mecénica pode ser mais dificil que manté-lo,
podendo corresponder a 40% do total de ventilag&o, considerando este processo uma mistura de arte e ciéncia, pois
tanto a sua remog&o precoce como a retirada tardia podem influenciar negativamente no processo.

Segundo Aranha, Mataloun e Moock (2007), a traqueostomia esta entre os procedimentos cirlrgicos mais
comumente realizados em pacientes criticos nas unidades de terapia intensiva (UTI) que necessitam de suporte ventila-
torio prolongado.

Na maioria das vezes esta indicada nos pacientes com tempo prolongado de ventilagdo mecanica (VM),
no manuseio dos portadores de desmame dificil da protese ventilatéria ou para facilitar a higiene das vias areas, ofere-
cendo maior seguranga e conforto para o paciente (FREEMAN; HEFFNER; AHRENS, 2005).  Diversos estudos tem
demonstrado que a traqueostomia precoce encontra-se associada a redugéo do tempo de VM, de internacdo na UTl e
no hospital, quando comparados com a traqueostomia tardia (ARANHA; MATALOUN; MOQCK, 2007).

O 1l Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica recomenda a traqueostomia precoce, de ate 48 horas
do inicio da ventilagdo mecanica, em pacientes cuja previsao de permanéncia nesta seja superior a 14 dias. O objetivo
é reduzir a mortalidade, bem como a incidéncia de pneumonia associada a ventilagdo mecénica, os periodos de inter-
nacao em UTI e de ventilagdo mecanica.

Segundo Sarmento (2009), a utilizagéo da traqueostomia em pacientes com desmame dificil & um proce-
dimento cada vez mais comum nas unidades de terapia intensiva. Os pacientes que formam esse grupo s&o os que
permanecem em coma, que apresentam disfungdes nos nervos cranianos, lesées medulares altas, fraqueza neuromus-
cular significativa ou doengas pulmonares cronicas, por necessitarem de suporte ventilatorio prolongado, ou ainda,
aqueles que apresentam insucesso em tentativas anteriores de extubagéo.

No caso apresentado, a indica¢do de traqueostomia estava de acordo com os dados descritos na literatu-
ra. Apés sua realizagdo houve melhora ventilatérias e evolugdo do desmame. Porém outros fatores associados levaram
a piora clinica do paciente e posteriormente ao 6bito.

CONSIDERAGOES FINAIS

A traqueostomia é um recurso amplamente utilizado na falha do desmame respiratdrio por reduzir o traba-
lho ventilatério. Acredita-se que no caso estudado a faléncia do desmame e o insucesso mesmo apds a traqueostomia
ocorreu por varios fatores associados, entre eles presenga de doenga cronica, evolugao com displasia broncopulmonar,
presenga de patologias associadas e investigagao de possiveis outras malformagdes genéticas.

Destacamos o papel fundamental do fisioterapeuta no manejo ventilatério para implementagéo de medi-
das adequadas de desmame, resultando quando possivel na redugao do tempo de ventilagdo mecénica e complicagdes
associadas, além de melhorar a sobrevida dos pacientes e diminuir os gastos com internagéo prolongada.
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