ruep

Revista UNILUS Ensino e Pesquisa
Vol. 11 e N°. 24 ¢ Ano 2014
ISSN 2318-2083 (eletrénico)

Erica Silva Machado dos Santos

Fisioterapeuta e aluna do curso de P6s-Graduagéo em
Fisioterapia Hospitalar pelo Centro Universitario Lusiada
(UNILUS)

beatrizberechtein@lusiada.br

Ana Claudia Tomazetti de Oliveira

Fisioterapeuta e Professora Especialista do curso de Pés-
Graduagao em Fisioterapia Hospitalar do Centro Universi-
tario Lusiada (UNILUS)

beatrizberechtein@lusiada.br

Beatriz Berenchtein

Fisioterapeuta, Professora Mestra, Coordenadora de Pos-
graduagao, Pesquisa e Extensdo do Centro Universitario
Lusiada (UNILUS)

beatrizberechtein@lusiada.br

Revista UNILUS Ensino e Pesquisa
Rua Dr. Armando de Salles Oliveira, 150
Boqueirdo, Santos - Sdo Paulo
11050-071

http://revista.lusiada.br/portal/index.php/ruep
revista.unilus@lusiada.br

Fone: +55 (13) 3202-4100

PROTOCOLO
NEONATOLOGIA

DE DESMAME EM

RESUMO

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) é um modo de assisténcia ventilatdria utilizada com
frequéncia em cuidados intensivos. O tempo reduzido da VMI tem como objetivo principal
reduzir complicagdes respiratorias. O processo de desmame ocupa cerca de 40% do
tempo de ventilagdo e apesar dos estudos, a falha de extubagdo ainda tem ocorrido em
24% dos casos.O desmame de pacientes sob VM, é uma das etapas mais criticas, que
requerem mais cuidados e ateng&o por parte de toda equipe, pois estéo relacionadas com
complicagbes do paciente por parte hemodindmica, complicagdes respiratérias até morta-
lidade. Objetivo do estudo foi verificar na literatura o processo de desmame da ventilagéo
mecanica em neonatologia e a partir dos resultados elaborar um protocolo de desmame
para recém nascidos, que visa aumentar o indice de sucesso de extubagdo. Método: foi
realizada uma revisdo bibliografica sobre o processo de desmame em neonatologia,
através de bases de dados eletrdnicas, livros e sites governamentais pertinentes o assun-
to, no periodo de 2003 & 2013. Apds a reviséo elaborar um protocolo de desmame em
neonatologia

Palavras-Chave: Desmame, Extubag&o, Neonatologia.

ABSTRACT

Invasive mechanical ventilation (IMV ) is a mode of ventilation used frequently in intensive
care . The reduced time of VMI aims to reduce respiratory complications . The weaning
process occupies about 40% of ventilation time . Despite the studies , extubation failure
has yet occurred in 24% of casos.O wean patients from MV is one of the most critical steps
that require more care and attention by the entire team, as they relate to patient complica-
tions part by hemodynamic , respiratory complications even death . The objective was to
develop a weaning protocol based on the literature to increase the success rate , complica-
tions and avoiding future reintubations . The method adopted was a literature review in
relation to the weaning process in neonatology through electronic databases , such as
scientific articles, books and government sites relevant subject.

Keywords:. Weaning, Extubation, Neonatology.
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INTRODUGAO

A ventilagdo mecanica invasiva (VMI) € um modo de assisténcia ventilatoria utilizada com frequéncia em
cuidados intensivos. As principais complicagdes em relagdo a utilizagdo da VMI em recém-nascidos de muito baixo
peso (MBP) sdo pneumonia, pneumotdrax, displasia broncopulmonar e trauma de vias aéreas superiores. O tempo
reduzido da VMI tem como objetivo principal reduzir essas complicagdes. (HERMETO et al., 2009).

De acordo com a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) é definido como recém-nascido pré-termo
(RNPT) aquele que nasce com menos de 37 semanas de idade gestacional e recém-nascido (RN) de baixo peso o que
nasce com 2.500g ou menos. Os RNPT apresentam uma imaturidade do sistema respiratério, vias aéreas mais estrei-
tas, menor numero de alvéolos, deficiéncia de ventilagdo colateral (poros de Kohn e canais bronquioalveolares de Lam-
pert), predispondo ao colapso alveolar e diminui¢do ou auséncia de surfactante, aumentando a utilizacéo de VMI, po-
rém necessitando de um curto periodo de VMI para evitar as complicagdes. (FAVERO et al., 2011).

Segundo o Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica em Pediatria, 2007, o processo de desmame
ocupa cerca de 40% do tempo de ventilagdo. Apesar dos estudos, a falha de extubagéo ainda tem ocorrido em 24% dos
casos. Para iniciar o processo, alguns indices sdo fundamentais como: a resolu¢ao da etiologia da insuficiéncia respira-
toria e fungéo respiratéria estavel; fragéo inspirada de oxigénio (FiO2) menor que 50%; PEEP menor que 5 cmH20;
frequéncia respiratéria em lactentes menor que 60 rpm, pré escolares menor que 40 rpm e adolescentes menor que 30
rpm; auséncia de acidose (pH 7,3) e hipercapnia (pCO2 menor que 50 cmH20).

O desmame é um processo de grande importancia para evitar o uso prolongado da VMI, e prevenir com-
plicagbes. Diversos fatores preditivos tém sido utilizados para avaliar a capacidade da musculatura respiratéria em
manter a ventilagéo esponténea, indicando maior ou menor taxa de sucesso do desmame. O melhor entendimento de
parametros monitorados evolutivamente durante a ventilagdo mecanica e a realizagéo do desmame, incluindo todos os
critérios clinicos e fisiologicos estabelecidos, mediante estudos s&o primordial para a identificacdo dos fatores que real-
mente definem o sucesso da interrup¢édo da VM. (FREITAS; DAVID, 2006).

O sucesso de extubacdo depende de o paciente efetuar a respiragdo espontanea e manter adequadas
trocas gasosas. Apds a retirada do tubo, o RN realiza uma série de adaptagdes fisiologicas para que ele possa manter-
se respirando espontaneamente e realizando trocas gasosas, como aumento da carga diafragmatica, recrutamento de
musculos acessorios, e aumento da frequéncia respiratoria, quando o0 neonato ndo é capaz de realizar essas adapta-
¢Oes resultam as fadigas e apneias. (ANTUNES et al., 2003).

O uso prolongado da ventilagdo pulmonar mecanica tem grande influéncia no desenvolvimento de com-
plicagbes onde a mais frequente é a Displasia Broncopulmonar (DBP), e esta relacionada diretamente ao tempo de
ventilagdo mecéanica em recém-nascidos de muito baixo peso. (GONZAGA et al., 2007).

A utilizagdo de oxigénio no 28° dia de vida mostrou alta sensibilidade, valor preditivo positivo e negativo,
para a dependéncia de oxigénio com 36 semanas de idade pos-conceptual nos prematuros com |G (idade gestacional)
< 32 semanas e compde a definicio de DBP nessa populagéo. (GONZAGA et al., 2007).

Ventilagao Mecéanica

A ventilagdo mecénica ou suporte ventilatério é utilizado frequentemente em unidades de terapia intensi-
va, que consiste em um método de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda ou
cronica. (ROTTA ; STEINHORN., 2007).

Os objetivos fisiologicos da VM sdo manter ou melhorar as trocas gasosas e aumentar o volume pulmo-
nar, ja os objetivos clinicos da VM s&o reverter a hipoxemia, prevengéo de atelectasias, reduzir o desconforto respiraté-
rio, além de permitir a aplicagdo de terapias especificas. Sdo classificadas em ventilagdo mecanica invasiva e ventila-
¢do mecénica ndo invasiva. (CARVALHO et al., 2007).

Os ajustes do ventilador serdo feitos de acordo com o quadro clinico do paciente, e as variaveis seréo
baseadas no volume corrente, na pressao inspiratéria, no fluxo inspiratorio e na frequéncia respiratéria. Os modos con-
vencionais que sdo utilizados para ventilagdo s&o controlado, assisto-controlado, ventilagdo mandatdria intermitente
sincronizada (SIMV) e ventilagdo de pressao de suporte (PSV). (TALLO et al., 2013).

O desmame de pacientes sob VM, é uma das etapas mais criticas, que requer mais cuidados e atengéo
por parte de toda equipe, pois estdo relacionadas com complicagdes do paciente por parte hemodindmica, complica-
cOes respiratdrias até mortalidade. (ANDRADE; LIMA, et. al., 2010)
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Importancia do desmame precoce

A retirada da ventilagdo mecénica é de grande importancia. E em alguns casos pode ser mais dificil reti-
rar um paciente da ventilagdo do que manté-lo. O termo desmame refere-se ao processo de transi¢do da ventilagao
artificial para a espontanea em pacientes que permanecem por tempo superior a 24 horas sob ventilagdo mecanica. (I
CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAGAO MECANICA , 2007).

O desmame deve ser bem conduzido, e 0 momento ideal para isto deve estar de acordo com a estabili-
dade do quadro clinico do paciente, dos exames clinicos e 0 desempenho pulmonar. Quando isto acontece, podem
surgir repercussdes positivas, como menor indice de falhas no desmame, menor taxa de re-intubagéo e diminui¢&o do
tempo de internagdo. (OLIVEIRA et.al.; 2006).

Determinar 0 modo ideal para a evolugdo do desmame da ventilagdo mecanica é de grande importancia,
pois o risco de re-intubagao e falhas do desmame s&o frequentes, e para evita-las existem diversas estratégias para
evolugéo do desmame, e também a adogao de critérios preditivos para o desmame que pode auxiliar na avaliagdo e no
sucesso do desmame e extubagédo. (GONCALVEZ et.al., 2007).

Preditivos de sucesso do desmame

Nos Ultimos anos diversos estudos foram realizados para que possa prever o sucesso ou falha de extu-
bacdo em neonatos. Sendo identificados candidatos capazes de responderem a testes de respiragdo espontanea
(TRE).

O TRE é um teste de respiracéo esponténea, trata-se de uma técnica simples, onde fornece informagdes de sucesso da
extubacdo, é realizado antes da extubaco, através da avaliagdo da frequéncia respiratdria, frequéncia cardiaca e satu-
racdo de oxigénio. (ANDRADE; LIMA, et. al., 2010).

O indice mais utilizado no desmame da VMI é o indice de respiracdo rapida e superficial (IRRS), expres-
so pela razao entre a freqéncia respiratéria (FR) e o volume corrente (VC). Valores maiores que 105 ciclos/min/L foram
estabelecidos como preditivos do insucesso do desmame e extubagdo. (DANAGA et.al.,2009).

Existem dois métodos principais de teste de respiragdo espontanea (TRE) para o desmame da VM em
pacientes pediatricos. Pode estar na forma de Press&o de Suporte de 7-10 cmH20 com Presséo expiratoria final positi-
va (PEEP) de 5 cmH20 ou com a utilizagdo do Tubo T. (MEDEIROS, J.K.B, 2011).

O mais utilizado em neonatologia e pediatria sdo 0 método PS + PEEP, que mostra ser a técnica mais
tolerada pelo paciente, principalmente em criangas, e com maior taxa de sucesso, pois ndo ha necessidade de desligar
o paciente do ventilador e simplesmente mudar para a ventilagdo com pressao de suporte (PSV). Ja o Tubo T necessita
que desconecte do ventilador,e conecte ao tubo endotraqueal , fornecendo oxigénio suplementar, exigindo maior traba-
lho respiratério. (MEDEIROS, J.K.B, 2011).

Falhas da extubagao

Para garantir o sucesso da extubagdo depende da capacidade do paciente realizar respiragdes espontéa-
neas e manter trocas gasosas adequadas. E quando falamos de RN, sabe-se que principalmente no prematuro, a alta
complacéncia da caixa torécica pode reduzir a eficacia da ventilagao, apresentando maior risco de falha na extubagao
quando apresentam esforcos respiratorios, aumento na carga dos musculos respiratorios, ou quando o controle do
centro respiratorio for insuficiente. (ANTUNES et al.,2003).

A reintubacéo ocorre em cerca de 20% das extubaces, e estd associada a um maior risco de pneumonia
hospitalar, tempo prolongado na ventilagdo mecanica invasiva (VMI) e maior permanéncia na unidade de terapia inten-
siva. Sendo assim, é de grande importancia um protocolo para evitar o insucesso do desmame. (DANAGA et.al.,2009).

O objetivo deste trabalho foi realizar uma reviséo de literatura sobre o processo de desmame da ventila-
¢ao mecanica em neonatologia e com isso definir um protocolo, evitando o risco de reintubagao.

METODOLOGIA

Foi realizado uma revisao bibliografica do processo de desmame em neonatologia através de bases de
dados eletronicas Lilacs, Medline, Scielo, Bireme, PubMed, acervo da biblioteca da Fundagéo Lusiada, e sites gover-
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namentais pertinentes. Foram analisados artigos cientificos do ano de 2003 a 2013, em portugués e de linguas estran-
geiras, com 0s seguintes descritores: desmame, extubagéo e neonatologia.

Foram inclusos neste trabalho artigos que abordavam sobre o tema de desmame da ventilagdo mecénica,
falha na extubag@o e extubag&o em neonatologia. E os critérios de excluséo foram artigos que ndo abordavam a ques-
tdo de desmame. Depois de pesquisados os dados e baseado nos estudos presentes foi elaborado um protocolo de
desmame da ventilagdo mecanica em neonatologia, que pode ser utilizado por profissionais, exceto em pacientes que
apresentarem instabilidade hemodinamica.

DISCUSSAQ

De acordo com FARIAS; MONTEVERDE (2006), um a cada trés pacientes pediatricos admitidos em uma
UTI pediatrica, ira exigir suporte respiratério por uma média de cinco dias.

COLOMBO et al., (2007) afirmam que a implementa¢do de um protocolo de desmame de ventilagao a-
tendem melhor os requisitos de eficiéncia e seguranga do procedimento de extubagao, favorecendo a evolugéo e dimi-
nuindo as complicagdes.

Segundo FARIAS e MONTEVERDE (2006) e SILVA et all, (2008) ainda n&o héa critérios confidveis para
prever quais pacientes exigirdo reintubacao apds um teste de ventilagdo espontanea ou protocolos validados para
garantir o sucesso do desmame.

SILVA et all, (2008) e COLOMBO et all, (2007) afirmam que a retirada abrupta da ventilagdo em pacien-
tes que nao apresentam condigGes de extubagao pode resultar em desequilibrio clinico e necessidade de reintubagéo.

De acordo com estudo de LIMA et all, (2011) a reducao de for¢ca muscular respiratéria tem ligagao dire-
tamente com o tempo que o paciente permanece na ventilagéo, ou seja, consequéncias causadas pelo ventilador dimi-
nuem a capacidade de forga muscular e aumentam a dificuldade no desmame da VM.

A fraqueza dos musculos respiratorios e infecces também s&o fatores importantes que determinam falha
na retirada da VM. (JOHNSTON et all, 2008). O mesmo autor afirma que a presenca do tubo traqueal por periodo supe-
rior a trés dias, aumenta de forma significativa o risco de lesdes associadas a VM.

FIORETTO e REBELLO, (2009) afirmam que o uso prolongado da VM induzem lesdes associadas a
ventilagéo, incluindo a broncodisplasia (DBP) e a ocorréncia de extravasamento de ar (pneumotorax, pneumomediasti-
no e etc). O mesmo autor diz que para reduzir a ocorréncia destas lesdes associadas a VM foram implementadas vérias
estratégias que séo consideradas menos agressiva de ventilagdo. Como por exemplo a VOAF (ventilagéo oscilatoria de
alta frequéncia), que utiliza volume corrente menor do que o volume de espago morto anatdémico (1-3 mi/kg) com fre-
quéncia bem acima da fisiologica (5-10 Hertz), ou seja, 300-600 ciclos/minutos.

No estudo de Assuncéo et all, (2006), foram avaliados 49 pacientes para avaliar o teste de Tubo T por 2
horas. O tempo médio de VM foi de 13 dias, a extubagéo ocorreu em 79,2% dos pacientes, sendo que 75% foram devi-
do a faléncia respiratoria. O teste do Tubo T mostrou ser um método adequado para predizer pacientes aptos para a
extubacdo, porém a taxa de re-intubagao foi elevada. (MEDEIROS, J.K.B, 2011).

De acordo com o estudo de MORAES et all, (2009), a ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada
(SIMV) com a SIMV + PS, como técnica de desmame, mostra ser eficaz e apresenta um bom desempenho desta moda-
lidade para a evolugéo do desmame, permitindo treinamento dos musculos respiratérios.

Em um estudo de SILVA et all, (2010), foram avaliados 30 pacientes que dependiam de VM, e foi conclu-
ido que 67% evoluiram com faléncia na extubagédo e 33% dos casos obtiveram sucesso. Foi concluido que ha falta de
padronizacdo do desmame ventilatério na populagao estudada. Sendo assim, necessitam da utilizagao de protocolos.

Sendo assim, a partir destes estudos, foi elaborado um protocolo de desmame de VM em neonatologia
(tabela 1).
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Tabela 1 - Protocolo de Desmame em Neonatologia
PROTOCOLO DE DESMAME EM NEONATOLOGIA

Reverséo do quadro que ocasionou a entubagao

Paciente deve estar estavel hemodinamicamente, sem sinais de desconforto respiratorio.

Paciente deve apresentar DRIVE respiratério
Paciente em ventilagdo mecanica com pardmetros baixos

Permanecer na ventilagdo mecéanica com parametros baixos durante 24 horas, apresentar DRIVE respiratorio e estar
estavel hemodinamicamente

Colocar paciente em ventilagdo mecanica em modalidade SIMV com FR zero durante 24 hora
Extubagéo, CPAP ou oxigenoterapia.

Inalagéo de adrenalina

CONSIDERAGOES FINAIS

De acordo com o levantamento de dados foram encontrados poucos artigos relacionados ao tema, porém
com material necessario para elaborar o protocolo. Foi elaborado um protocolo de desmame de VM em neonatologia,
no qual foi sugerido para evolugdo do desmame e sucesso do mesmo.
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