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Resumo

Atualmente, pouco se sabe sobre a prevaléncia da falha
na extubagdo em neonatologia. Grande nimero de pacientes
acaba retornando ao respirador, provavelmente, em virtude
da inexisténcia de um protocolo para desmame da ventilagdo meca-
nica em recém-nascidos. N&o existem critérios que garantam o
sucesso na extubacdo em neonatos, como podemos obter em
adultos. A definicdo de que o neonato é capaz de manter a sua
ventilacdo esponténea ainda é controversa e de dificil mensuracéo.
Por esse motivo, o indice de falha na extubagdo em adulto situa-
se entre 3 e 19%, enquanto que no neonato é bem maior, situando-
se entre 22 e 30%. Esta revisdo bibliografica tem como objetivo
caracterizar as diferengas anatdmicas e fisioldgicas do recém-nascido
pré-termo, bem como a dificuldade em adapté-lo na modalidade
assistida, as quais prolongam a retirada do respirador, reforgando
areal necessidade da criacdo de protocolos especificos de desmame.
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Introducéo

Os avancos tecnoldgicos dos equipamentos de suporte
a vida e a presenca de uma equipe multidisciplinar de
profissionais especializados nas Unidades de Terapias
Intensivas Neonatais (UTIN) tém proporcionado uma
reducdo no indice de mortalidade, principalmente em
recém-nascidos pré-termos (RNPT), com idade gesta-
cional inferior a 37 semanas [1,2,3].

Abstract

Nowadays, little is known about the prevalence of weaning
failure in neonatology. A great number of pacients returns to the
mechanical ventilation, probably, due to the inexistence of a protocol
for weaning from mechanical ventilation in new-born. There are
no criterium that assure the success of weaning in new-born as we
have in adults. The definition that the new-born can maintain
their own spontanous ventilation is still controversial and difficult
to evaluate. Due to this reason, the weaning failure in adults is
approximately betwen 3% to 19%, while in the new-born is much
higher, around 22% to 30%. This literature review shows the
physiological and anatomical differences of the new-born pre-term,
as well as the difficulties of adapting them to the required modality.
This is due to several reasons that lengthen the removal of the
mechanical ventilation reinforcing the real need of creating specific
weaning protocols for new-born.
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Segundo Cuello et al. [4], a fisioterapia passou a ser
imprescindivel nas UTIN, desempenhando um papel
importante no reconhecimento dos problemas inerentes
a prematuridade e suas complicagdes, favorecendo a esco-
Iha de técnicas fisioterapéuticas apropriadas no intuito
de manter a funcdo pulmonar adequada.

A imaturidade orgénica, como um todo, é uma das
principais barreiras a serem enfrentadas pelo RN. Em
muitos casos, seus sistemas ainda ndo estdo completamente
aptos a realizagdo efetiva de suas funcoes [5,6].
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Um dos sistemas mais influenciados por este fator é o
pulmonar, em que peculiaridades anatdémicas e fisiologicas
interferem na dindmica respiratéria do neonato,
principalmente do RNPT, como citado anteriormente.

Desenvolvimento

Kopelman et al. [7] citam que, ap6s 0 nascimento, 0
processo de desenvolvimento e crescimento pulmonar
continua, com remodelamentos considerdveis em sua
estrutura, até por volta dos oito anos de idade (Tabela ).

Tabela I - Alteracdes do tamanho pulmonar com o crescimento.

30 RNT Adulto  Aumento
semanas apés
nascimento

Volume (ml) 25 120 - 150 5000 23 vezes
Peso (g) 20-25 50 800 16 vezes
Numero
de alvéolos - 50x10% 300 x 10¢ 6 vezes
Superficie (m?) 0,3 3-4 75-100 23 vezes
Didmetro (mm) 32 150 300 2 vezes
Numero
de vias aéreas 24 24 24 Constante

Entre as diversas fases do desenvolvimento pulmonar,
na canalicular, que é caracterizada pelo periodo compreen-
dido entre a 172 e 262 semana gestacional, observa-se
um crescimento maior, tanto em nimero quanto em
tamanho, das estruturas respiratorias (bronquiolos respira-
torios, ductos alveolares e alvéolos), comparadas com as
vias aéreas condutoras.

Apds o nascimento, a expansdo dos sitios de trocas
gasosas ocorre as custas da alveolizaggo.

Outros fatores interferem na dinamica respiratoria do RN,
tais como a imaturidade do centro respiratério e as variagGes
nas concentragdes de oxigénio e didxido de carbono (CO?).

Enquanto o adulto apresenta hiperventilagio como
resposta a hipdxia, o RN demonstra um padrdo de res-
posta bifésica, caracterizada por um aumento na ventilagdo
nos dois minutos iniciais, seguido por um decréscimo, uma
vez que a hiperventilagdo inicial ndo é mantida [8,9,10].

A resposta ventilatoria & hipercapnia é medida por
quimioreceptores centrais, sensiveis as variagdes na pressao
arterial de dioxido de carbono (PaCO?), que determinam
aumento na freqliéncia respiratoria e no volume corrente
(VC). Nos recém-nascidos, existe uma menor sensibilidade
ao CO?% em decorréncia da imaturidade dos quimio-
receptores centrais.

O predominio de estruturas cartilaginosas que levam
a uma caixa toracica muito complacente, as costelas
situadas horizontalmente em relacdo ao diafragma
(proporcionando uma zona de oposi¢cdo minima entre as
duas estruturas) e ao pequeno numero de fibras diafrag-

méticas resistentes a fadiga (fibras oxidativas de contracdo
lenta ou tipo I), provoca, em particular no RNPT, uma
respiracdo paradoxal e pouco efetiva, ainda mais, quando
associadas a processos patoldgicos, sendo de suma
importancia o suporte ventilatério adequado.

Suporte ventilatorio

A introducdo da ventilagdo pulmonar mecénica (VPM)
nas UTIN tem proporcionado aumento na sobrevida dos
recém-nascidos. Por outro lado, essa diminuicdo da
mortalidade tem levado a um aumento na incidéncia de
seqlielas pulmonares e neuroldgicas, tais como a doenca
pulmonar crénica (broncodisplasia pulmonar) e a
hemorragia peri ou intraventricular [11,12].

Os objetivos principais da ventilagdo mecéanica (VM)
no periodo neonatal sdo:

* Reduzir as alteragdes da relacdo ventilacdo/perfusdo
(V/Q), mantendo uma pressao arterial de oxigénio (PaO?)
normal, ou em torno de 60 mmHg;

» Melhorar a ventilagdo alveolar, mantendo uma PaCO?
adequada;

» Diminuir o trabalho respiratorio, evitando a fadiga
muscular.

Pelo custo, facilidade de manipulacdo e utilizacdo de
canula sem o cuff nas UTIN, que dificulta a mensuragio
do volume corrente (VC), recomenda-se 0 uso de venti-
ladores ciclados a tempo, limitados a pressdo e de fluxo
continuo [13,14,15].

Ventilagdo mecanica neonatal

Nas Ultimas décadas, todo empenho cientifico em
ventilagdo mecénica foi direcionado ao paciente adulto,
com poucas repercussfes na ventilagdo mecénica neonatal.

As modalidades de ventilagdo mecénica permitem a
respiracdo assistida e a assistida-controlada ou espontanea, com
a finalidade de promover melhor interacdo entre o paciente e
0 respirador, objetivando melhor intercdmbio gasoso [16,17].

Os obijetivos principais da modalidade assistida séo:

< melhorar a troca gasosa (V/Q);

« diminuir a sobrecarga da musculatura respiratoria;

« prevenir complicagfes relacionadas com a ventilacdo
mecanica, tais como pneumotorax e sobrecarga da
musculatura respiratoria;

« facilitar o desmame da ventilagdo mecénica.

Ventilacdo assistida

A ventilagdo pulmonar mecénica assistida fornece uma
respiragdo com pressdo positiva em resposta ao esforco
inspiratorio do paciente.
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Para fornecer este modo de ventilagdo, o aparelho deve
ter um mecanismo denominado de assistido. Caso esse
mecanismo nao esteja incorporado ao aparelho de VPM, o
paciente ndo poderd iniciar a fase inspiratéria. O disparo
(*“gatilho™), habitualmente, € iniciado por uma pequena queda
na pressdo da via aérea no inicio da inspiracdo do paciente.

Stephanie [18] cita que, para estabelecer a eficacia do
mecanismo assistido, deve-se avaliar dois parametros:
sensibilidade e tempo de resposta.

Sensibilidade

A sensibilidade é o parametro que determina o esforgo
inspiratério necessario para desencadear o gatilho do
aparelho de VPM. Habitualmente, o paciente inala um
pequeno volume de gas do circuito do respirador, ocasio-
nando uma queda de pressao que ativa 0 mecanismo assistido.
Alguns mecanismos podem responder a uma queda de
volume ou fluxo em vez da queda de pressdo. Utiliza-se
uma relagdo para determinar a eficiéncia do mecanismo de
sensibilidade:

Sensibilidade (%) = ( VI/VC )100 em que VI é volume
inspirado e VC é volume corrente.

Tempo de resposta

Desde que haja um esforgo respiratdrio adequado, o
aparelho de VPM deve responder a uma respiragao e fornecé-
la em um tempo razoavelmente curto. Um tempo de resposta
lento causa perda de sincronismo entre o paciente e o
respirador. Quando isto ocorre pode haver um aumento na
PCO2 e vérios outros efeitos como agitagdo, hipoxia,
barotrauma e hemorragia intraventricular.

O tempo de resposta ¢é definido como retardo de tempo
entre o esforco inspiratério inicial e 0 momento que a
respiracdo assistida atinge a via aérea do paciente.

Tempo de resposta (%) = tempo de resposta do VPM
/ Ti ? 100 onde Ti é o tempo inspiratorio do paciente.

Tipos de mecanismos assistidos

Segundo Carvalho et al. [19-22], existem varios tipos de
mecanismos assistidos acoplados ao respirador, os quais
podem funcionar pneumaticamente, eletronicamente ou uma
combinagdo de ambos, tais como:

« Pneumaticos;

« Eletro-pneumatico;

« Transdutor de presséo;

« Sensores de superficie corporea.

A dificuldade em obter respiradores com a modalidade
espontanea nas UTINs deve-se ao alto custo dos
equipamentos disponiveis no mercado, tornando dificil sua
aquisicdo. Os respiradores mais utilizados séo o Sechrist, 0

qual ndo possibilita uma ventilagdo assistida, e o Inter 3R,
que pode ser acoplado a um mddulo de sincronismo opcional,
através de um sensor de fluxo, que permite a ventilagdo
assistida e sincronizada (SYNC).

Uma caracteristica que limita a utilizacdo do SYNC é o
sensor de sensibilidade, que é adaptado entre o intermediario
da canula do paciente e 0 “Y” da traquéia do respirador.
Sendo um sensor muito sensivel, qualquer particula de agua
condensada no circuito do respirador ou secrecdo traqueal
do paciente pode levar a inutilizagdo do sensor, voltando o
paciente para uma ventilagdo mandatéria intermitente.

Por outro lado, conforme Barrinfton et al. [23], quando
0 paciente desencadeia o ciclo inspiratorio no aparelho,
o grau de alivio da sobrecarga de trabalho respiratério
depende do sincronismo entre o fluxo de gas do aparelho
e a demanda ventilatdria do paciente. Ao contrario, se hou-
ver uma perda de sincronismo, isso pode dar origem a uma
troca gasosa inadequada, resultando em hipoxemia e/ou
hipercapnia, aumento da sobrecarga da musculatura respi-
ratoria, aumento da pressao intratoracica e comprometi-
mento da funcdo cardiovascular [24].

Varios motivos podem resultar na perda de sincronis-
mo entre paciente e respirador, a saber:

» um aparelho muito ou pouco sensivel;

« um fluxo inspiratério insuficiente;

 tempo inspiratério prolongado;

e pressao inspiratoria inadequada;

» tempo expiratorio curto, com a freqliéncia respiratoria
alta, ocorrendo uma hiperinsulflagdo dindmica e alta
PEEP (pressdo expiratdria positiva final).

Outros fatores também podem interferir no mecanismo
do gatilho do paciente em relacéo a sensibilidade do aparelho:

« erros em virtude da velocidade do sinal de presséo;

« erros em decorréncia do mostrador digital do transdutor
de pressdo;

« falha do sistema de gatilho, levando a um aumento do
trabalho respiratorio e, posteriormente, a fadiga muscular.

Estes motivos, associados as caracteristicas anatdbmicas
e fisiol6gicas do neonato, dificultam a permanéncia deste
paciente na modalidade assistida [17,18,24].

Ventilagdo por pressdo de suporte (PSV)

E um modo assistido de ventilagio muito utilizado em
adultos, porém, na literatura de neonatologia encontra-se
pouco relato sobre sua utilizagdo [18,25].

Considerando este método como espontaneo, o pacien-
te necessita de um estimulo respiratério efetivo.

Ao iniciar o ciclo respiratorio, o ventilador fornece um
fluxo gasoso necessario para alcancar e manter uma pressao
pré-determinada pelo aparelho de VPM.

O paciente controla o ciclo respiratério. O volume
corrente (VC) depende do tempo e da intensidade com que
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0 paciente realiza o esforco inspiratdrio e das condigdes
mecanicas do sistema respiratorio, ou seja, da complacéncia
e da resisténcia.

Esse método é extremamente dependente de mecanismos
assistidos. Portanto, os gatilhos por pressdo ou fluxo, podem
resultar em autociclagem por diversos motivos, como:

- extravasamento de ar ao redor da canula endotraqueal,

« perda de ar, que pode ocorrer no circuito do respirador;

« oscilagdes de &gua condensadas no circuito do aparelho;

 observagdo de falso gatilho, nos sistemas que utilizam
movimentos abdominais.

A grande vantagem desse método é o sincronismo
entre o paciente e o aparelho de ventilagdo, proporcio-
nando um conforto respiratério e, conseqientemente,
uma melhor troca gasosa.

Por outro lado, a falha desse sistema de gatilho pode
levar ao aumento do trabalho respiratério e, posterior-
mente, & fadiga muscular respiratéria [16,25,26].

Descontinuacao do suporte ventilatorio

A iniciativa de retirar um paciente da protese ventilatdria
torna-se tdo importante quanto a deciséo de institui-la, pois sua
ma utilizacdo e seu uso prolongado podem acarretar
complicagBes adicionais a sua patologia de base [27].

Nota-se que a ventilagdo mecanica (VM) é uma medida
de suporte e ndo é curativa. Uma vez instituida, para minimizar
seus efeitos colaterais, opta-se por regimes menos agressivos,
com o objetivo de suspendé-la o mais breve possivel [28,29].

O desmame é o0 nome dado ao processo de retirada da VM.
Os pacientes que requerem curto espago de tempo de suporte
ventilatério, como aqueles em recuperacdo anestésica, ndo
necessitam de um programa de desmame [30,31].

O desmame deve ser empregado nos pacientes cuja
musculatura respiratdria esta debilitada, envolvendo todos os
fatores que podem contribuir para desenvolver adequadamente
a forca e a “endurance” da musculatura respiratoria [32,33].

Antes de considerar a liberacdo da VM, qualquer
impedimento clinico ou fisiolégico deve ser identificado para
que 0s objetivos possam ser atingidos com sucesso, como a
resolucdo da doenca de base [34,35].

Usualmente, inicia-se o desmame conforme a tolerancia
do paciente em reassumir a ventilagdo espontanea até o
momento em que ele tenha condi¢bes de suporta-la com
uma troca gasosa efetiva [3,36].

Critérios para a realizacado do desmame
Critérios clinicos

Conforme Khan et al. [35], 0s pacientes devem apresentar:

« resolucdo ou melhora da causa determinante da insuficiéncia
respiratoria, ou seja, estabilizacdo da doenca de base;

« estabilizagdo hemodinamica;
 diurese efetiva;

< gasometria arterial adequada;

e suporte nutricional adequado;

* integridade musculo-esquelética;
» funcdo pulmonar adequada.

Critérios fisioldgicos

Os parametros fisioldgicos capazes de predizer o sucesso
do desmame da VM devem ser de facil mensuragéo e devem
objetivar a avaliagdo da capacidade ventilatoria e a oxigenacdo
adequada.

Segundo Steven [17], os parametros devem ser
objetivos, facilmente reprodutiveis, ter coeréncia com a
fisiopatologia da insuficiéncia respiratéria e ser de facil
realizacdo, de preferéncia, & beira do leito.

A monitoragdo da troca gasosa € facilmente feita por
meio da oximetria de pulso, da capnografia e da andlise
dos gases arteriais. N&o existem critérios objetivos que
garantam o sucesso na extubagdo em recém-nascidos,
como se pode obter em adultos pela espirometria,
manovacuometria, indice de Yang e Tobin, entre outros.

Estes pardmetros auxiliam a avaliacdo funcional
pulmonar. Pardmetros fora dos limites da normalidade
podem predizer o fracasso do desmame. No entanto, o
inverso ndo traduz, necessariamente, sucesso.

Chemello et al. [5] relatam que a permanéncia de
RNPTSs, por um tempo maior do que 7 dias em VM,
seria causa direta da falha na extubagdo. Este tempo
prolongado €é conseqiiéncia de uma patologia de base mais
séria, que influencia na evolugcdo em longo prazo.
Conseqiientemente, um longo periodo de ventilagdo
mecéanica induz a atrofia da musculatura diafragmatica e
incoordenagdo motora, 0 que proporciona maior dificul-
dade no processo de desmame.

A dificuldade em colocar o RNPT em ventilagdo
assistida pode prolongar a permanéncia do paciente em
ventilacdo mecanica. Muitas vezes, ele é retirado de uma
ventilagdo mandatdria intermitente para o CPAP (pressdo
positiva continua na via aérea), ou campanula de oxigénio
[37,38].

A ventilagdo assistida auxilia a forga e a *“endurance”
da musculatura respiratdria, facilitando o processo de
desmame da VM.

Outro fator limitante é a imaturidade organica como
um todo, tendo em vista que vérios fatores contribuem para
sua insuficiéncia: a imaturidade do centro respiratorio, o
reduzido calibre das vias aéreas, acentuada complacéncia
toracica, entre outras caracteristicas citadas anteriormente,
prejudicam a fungdo pulmonar.

Estas circunstancias acima citadas, associadas com a
falta de protocolos de desmame para 0 RNPT, levam a
um alto indice de reentubacGes.
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Conclusao

Varios livros, textos e artigos tém publicado guias para
orientar a suspensdo da ventilagdo mecénica, ja bastante
utilizados em adultos, entretanto, ndo objetivamente
validados em RNE.

A incapacidade de suportar uma ventilagdo esponténea
tem origem multifatorial, sendo dificil reconhecer todas
as condices ideais para extubar um paciente, tanto adulto
como crianga.

Quando ocorre falha na extubacéo, ou seja, RNs que
retornam para VM em menos de 48 horas, deve-se procurar
mecanismos fisiopatoldgicos que expliquem tal fato.
Normalmente, deve-se a resolucdo incompleta da doenca
de base, o aparecimento de novos problemas ou
complicagBes, como fadiga da musculatura respiratéria ou
imaturidade organica, entre outros.

Existem caracteristicas e modalidades de respiradores
que tém por finalidade facilitar o desmame, tais como a
ventilagdo assistida ou a pressdo de suporte. Entretanto, sdo
poucos os trabalhos relatando sua utilizagdo na neonatologia.

Uma boa avaliagdo clinica é bésica para permitir a
retirada do suporte ventilatério. Porém, da mesma forma
que os critérios para indicar uma intubacdo traqueal ndo
sdo precisos, também ndo se dispde de critérios bem
definidos para 0 momento certo da extubagéo.

Obviamente, mais estudos sdo necessarios para que se
possa definir com exatiddo o reconhecimento do momento
ideal para realizar a extubacdo e quais as situagfes de maior
risco para a falha da mesma.
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