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RESUMO

OBJETIVOS: Avaliar as caracteristicas demograficas, parametros da ventilagao
pulmonar mecanica (VPM), gases sanguineos e indices ventilatorios como
fatores de risco para falha da extubagcdo em criancas com diferentes

diagndsticos clinicos submetidas a VPM.

METODOS: Estudo observacional (margo/2004 a margo/2006), em um hospital
universitario, com 274 criangas extubadas. indices ventilatérios: indice de
respiragdo rapida superficial [IRS= (FR/VC)/peso]; forga dos musculos
ventilatérios (PiMax e PeMax); relacao cargalforga [RCF=
15x(MAPx3)/PiMax+0.03xIRS-5]. Para comparagdo entre grupos sucesso e
falha da extubagdo a amostra foi dividida por diagndstico clinico [bronquiolite
aguda (BA), doenca neurolégica (DN) e pds-operatorio cardiaco (POC)]. Analise
estatistica: variaveis nao paramétricas, qui-quadrado de Pearson; paramétricas,
teste t de Student para duas amostras independentes; indices ventilatorios,
Kruskal-Wallis para amostras ndo pareadas; comparagao entre os grupos por
diagnostico clinico e indice de fatores de risco, analise multivariada. Programa
SPSS versado 11.0 (SPSS Inc,Chicago,lllinois,USA). Comité de Etica da PUCRS

(CEP 271/04) e consentimento informado.

RESULTADOS: diagnéstico clinico: 90 (33%) BA, 43 (16%) DN e 59 (22%)
POC, 82 (29%) outros diagnosticos. Apds a extubagdo mediana(q 25%-75%): idade
12(4-60)meses, peso 8.5(5.4-17)Kg. Ocorrem 8 (3%) 6bitos; Risco de falha da

extubagédo e IC 95%: [1.1 (0.28-4.17); P=0.92] POC e [2.0 (0.50-8.0);P= 0.35]




Xix

DN.No grupo BA nao foi possivel realizar esta andlise devido o tamanho da
amostra. Fatores de risco para falha da extubagao: tempo de VPM (dias) = 7
dias [3.8 (1.25-11.8); P= 0.020], IO = 3 [2.6 (1.0-6.7); P= 0.04], Ve = 1.5
ml/Kg/min [2.6 (1.0-7.0); P= 0.05], PiMax = -50cmH,0 [5.4 (1.85-16); P= 0.002]
e RFC 2 4.5[2.5 (0.60-10); P= 0.02]. Percentual de risco com mais de 6 fatores:

BA [35%]; POC [60%]: DN [100%].

CONCLUSOES: Existem diferencas entre as variaveis [tempo de VPM = 7 dias,
IO = 3, Vg < 1.5 ml/Kg/min, PiMax = -50cmH,0, RFC = 4.5] e seus pontos de
corte por diagnéstico clinico. As criangas com seis ou mais fatores de risco

apresentaram entre 35% e 100% chance de falha da extubagao.

Palavras-chave: extubacdo, pediatria, indices ventilatérios, ventilagao

mecanica.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: To evaluate the demographic characteristics, ventilation
parameters (VP), blood gases and ventilatory indexes as risk factors of
extubation failure in children with different diagnosis submitted to mechanical

ventilation (MV).

METHODS: This is an observational study (March/2004 to March/2006), run in
an university hospital, with 274 consecutive extubated children. Ventilatory
indexes used: rapid shallow breathing index [RSBI= (RR/VT)/weight]; ventilatory
muscle force (MIP and MEP); load/force balance [LFB=
15x(MAPx3)/MIP+0.03xRSBI-5]. To make comparisons the sample was divided
according to major clinical diagnosis [acute bronchiolitis (AB), neurological
disease (ND) and cardiac surgery postoperative (CSPO)] and each of these
diagnostic groups were divided in successful extubation and extubation failure
groups. Statistical analysis: to analyze non parametric variables and
parametrical variables, Pearson’s chi-squared and Student t test were
respectively used; for ventilatory indexes Kruskal-Wallis for non pareated
samples was used; a multiple variate analysis was performed to compare
diagnosis groups, and to create a risk factor index. SPSS software version 11.0
(SPSS Inc,Chicago,lllinois,USA) was used. The PUCRS Ethical Committee

(CEP 271/04) approved the study and informed consent.

RESULTS: Clinical diagnosis: 90 (33%) AB, 43 (16%) ND e 59 (22%) CSPO, 82

(29%) other diagnosis. After extubation median (q 25%.75%): age 12 (4-60)
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months, weight 8.5 (5.4-17) Kg. There were 8 (3%) deaths. Risk of extubation
failure among the diagnosis [odds (Cl 95%)]: for CSPO 1.1 (0.28-4.17); P= 0.92
and for ND 2.0 (0.50-8.0);P= 0.35. For AB it was not possible to run the analysis
due to the sample size. Risk factors to extubation failure (whole sample): MV
time = 7 days [3.8 (1.25-11.8); P=0.020], Ol 2 3 [2.6 (1.0-6.7); P= 0.04], Ve< 1.5
ml/Kg/min [2.6 (1.0-7.0); P= 0.05], MIP = -50cmH,0 [5.4 (1.85-16); P= 0.002]
and LFB = 4.5 [2.5 (0.60-10); P= 0.02]. Percentual risk with more than six

factors: AB [35%]; CSPO [60%]; ND [100%].

CONCLUSIONS: There are differences between the variables [MV time = 7
days, Ol = 3, Ve < 1.5 ml/Kg/min, MIP = -50cmH,0, RFC = 4.5] and the cutoff
points by clinical diagnosis. The children with six or more risk factors have from

35% to 100% probability of extubation failure.

Key words: extubation, pediatrics, ventilatory indexes, mechanical

ventilation
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INTRODUGAO

A ventilagdo pulmonar mecéanica (VPM) é uma intervencédo utilizada,
habitualmente, para criangas criticamente enfermas em unidades de terapia
intensiva pediatricas (UTIP) e neonatais. O momento ideal para a
descontinuagcao da VPM é frequentemente baseada em parametros clinicos e
laboratoriais, disponiveis no momento da decisdo pelo desmame e/ou pela
extuba<;é\o.50 Estas medidas geralmente indicam a habilidade da crianga para

manter a ventilagdo espontanea com uma adequada troca gasosa.

O desmame ou a descontinuacao da VPM é a cessacao definitiva deste
suporte ventilatério, é difere da extubacao, a qual refere-se a remoc¢ao do tubo
intratraqueal (via aérea artificial).*’ Determinar o momento 6timo para
descontinuar a VPM e para a extubagao nédo deve ser simplesmente baseado
na impressao clinica, pois a decisdo em submeter o paciente a estes dois

procedimentos depende de mdiltiplos fatores, tais como:'®®’

e Conducgao neuromuscular (alterada pela sedagao);

e Forca dos musculos ventilatorios (pode estar alterada pela VPM

prolongada);
e Resisténcia (endurance) dos musculos ventilatérios;

e Alteragcbes ventilatorias (hipertermia, oferta excessiva de hidrato de

carbono, aumento do espago morto fisiolégico);
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e Alteragcbes da mecanica ventilatéria (depende do recuo elastico

toracopulmonar e da resisténcia ventilatoria).

A falha do desmame da VPM pode ser atribuida ao desequilibrio entre a
carga submetida aos musculos ventilatérios e a sua competéncia muscular para
suportar esta carga ou, a um fornecimento de energia inadequado para

preencher as demandas energéticas destes musculos.

A complexidade da decisdo para a extubacdo fornece uma forte
racionalizacdo para o desenvolvimento de preditores acurados para avaliar o
sucesso e a falha deste procedimento. As taxas de falha de extubacido sao
baseadas em critérios clinicos e variam entre 17% e 19% em pacientes
adultos,®? entre 22% e 28% em criangas prematuras® e entre 16% e 20% em
pediatria.‘r"44 A extubacdo precoce coloca o paciente em risco de um
procedimento de reintubacdo de emergéncia. Entretanto, o prolongamento
desnecessario da VPM aumenta o risco de trauma da via aérea, infecgao

nosocomial, desconforto e aumento dos custos hospitalares.18

Varios indices que mensuram a oxigenagao, a forga muscular inspiratéria
(PiMax) e expiratéria (PeMax), a fungcédo pulmonar, a ventilagdo minuto (Vg) e a
reserva ventilatoria, tem sido propostos como preditores uteis para a evolucao
do desmame, e como preditores do sucesso ou de falha da extubagdo em
pediatria.?”°" Alguns dos indices freqientemente utilizados em UTIP incluem a
relagcdo do volume corrente (VC) para a frequéncia respiratoria (FR) ajustada

pelo peso [indice de respiracdo rapida superficial (IRS)],51 a complacéncia
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pulmonar, a oxigenagao, o indice de pressao (indice CROP) e o teste de

1825 Entretanto,

respiragdo espontdnea (spontaneous breathing trial-SBT).
critérios objetivos de predicdo do sucesso ou falha da extubagao, em pediatria,
ainda nao foram estabelecidos. Estes preditores parecem nao ser
suficientemente sensiveis ou especificos em predizer o sucesso ou a falha da

1

extubacdo em pediatria e neonatologia.5 Porém, estudos com pacientes

6364 o pediatricos® tém utilizado indices integrados, incluindo a

adultos
condugéo (drive) ventilatoria, a carga respiratéria, a forga da musculatura

ventilatoria e a qualidade da troca gasosa.

NOMENCLATURA E DEFINIGOES

Desmame

O termo desmame refere-se ao processo de transicdo da ventilagao
artificial para a espontanea nos pacientes que permanecem em VPM invasiva

por tempo superior & 24 horas.’
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Interrupcao da VPM

O termo interrupcdao da VPM refere-se a interrupcdo do suporte
ventilatério dos pacientes que toleraram um teste de respiragao espontanea, e

que podem ou n3o ser elegiveis para extubagado.®

Teste de respiragcao espontanea

O teste de respiragdo espontanea (método de interrupgcao da VPM) é a
técnica mais simples, estando entre as mais eficazes, para o desmame da VPM
e para um teste da capacidade de ventilar espontaneamente pré-extubacgao.

Consiste em permitir que o paciente ventile espontaneamente através do tubo
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Extubacao e decanulacao

A extubacao é a retirada da via aérea artificial. No caso de pacientes

traqueostomizados, utiliza-se o termo dec:anulagzélo.10

A necessidade de reinstituir a via aérea artificial € denominada de
reintubacdo ou falha/insucesso da extubacdo. A reintubacdo é considerada
precoce quando ocorre em menos de 48 horas apds a extubacdo ou

decanulac&o.?*

Sucesso ou Falha do Desmame

E definido como sucesso do desmame a manutengdo da ventilacdo
espontanea durante pelo menos 48 horas apds a interrupgado da ventilagao
artificial. Considera-se falha ou fracasso do desmame, se o retorno a ventilagao

artificial for necessario neste periodo.?

Sucesso ou Falha da Interrupgao da VPM

Define-se como sucesso da interrupcdo da VPM quando o paciente

apresentar um teste de respiracdo espontanea bem sucedido. Os pacientes que
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obtiverem sucesso no teste de ventilagdo espontédnea devem ser avaliados

quanto & indicac&o de retirada da via aérea artificial (extubagao). >2

Quando o paciente nédo tolera o teste de respiragdo espontanea,
considera-se falha na interrupcdo da VPM. Nestes casos, o paciente devera
receber suporte ventilatorio que promova repouso da musculatura ventilatéria. A
analise das possiveis causas dessa falha devera ser efetuada pela equipe
multiprofissional (intensivistas, fisioterapeutas, enfermeiras), bem como o
planejamento da estratégia a ser adotada a seguir para uma nova tentativa de

interrupcao da VPM ou de desmame gradual.

VPM por Tempo Prolongado

Considera-se uma VPM prolongada a dependéncia do paciente da
assisténcia ventilatoria, invasiva ou ndo invasiva, por mais de seis horas por dia
por tempo superior a trés semanas. Apesar de ter sido submetido a programas
de fisioterapia respiratoria, corregdo dos disturbios funcionais e da utilizagdo de

novas técnicas de suporte ventilatério.™

DESMAME DA VPM

Para se considerar o inicio do processo de desmame da VPM é

necessario que a doenga que ocasionou ou contribuiu para a descompensacao
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ventilatoria encontre-se em resolugao, ou resolvida. O paciente deve estar com
estabilidade hemodinamica, expressa por boa perfuséo tecidual, independéncia
de vasopressores (doses baixas e estaveis sdo toleraveis) e auséncia de
insuficiéncia coronariana descompensada ou arritmias com repercussao
hemodinamica. Além disto, devera ter adequada troca gasosa [pressao parcial
de oxigénio (PaO, =2 60mmHg) com uma fragdo inspirada de oxigénio (FiO, <
0,40%) e uma pressao positiva expiratéria (PEEP < 5 a 8 cmH,0)] e ser capaz

de iniciar os esforcos inspiratorios.*’

Se o teste de respiragcao espontanea for bem sucedido, outros fatores
deverao ser considerados antes da extubacgao, tais como o nivel de consciéncia

(Anexo 1- Escore de Glasgow)'%?

e de sedacgao (Anexo 2- Escala de sedagao
Ramsay),54 0 grau de colaboragdo do paciente e a sua capacidade para
eliminar secrecdes das vias aéreas, entre outros fatores que serdo discutidos a

seqguir.

Para manter a respiracdo espontanea os musculos inspiratorios devem
gerar uma forga suficiente para sobrepor a elastancia dos pulmdes e da parede
toracica (carga elastica dos pulmbes e da parede toracica), bem como a
resisténcia das vias aéreas e tecidual (carga resistiva). Isto requer um
funcionamento adequado da musculatura ventilatoria principal, a integridade
anatdmica e funcional do sistema nervoso central e periférico, uma transmissao
neuromuscular inalterada, uma parede toracica intacta e uma forgca muscular

adequada. Isso pode ser representado, esquematicamente, considerando-se a
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habilidade de se ter uma respiragdo como um balango entre a carga inspiratéria

e a competéncia neuromuscular (Figura 1).

PI/PiM ax

Condug¢io Central
Carga Elastica do Pulmio
Transmissio Neural
Carga Elastica da Parede Toracica
e Neuromuscular
Carga Resistiva
Forca Muscular

Carga (por respiracio) Competéncia Neuromuscular
(P1) (PiM 4x)

Figura 1- Balango carga/forga. A habilidade de ser ter uma respiragdo espontanea é
determinada pelo balan¢o entre a carga imposta ao sistema ventilatorio
[pressdo desenvolvida aos musculos inspiratérios (Pl)] e a competéncia
neuromuscular da bomba ventilatéria [forca dos musculos inspiratérios
(PiMax)].

Normalmente, este balangco € polarizado em favor da competéncia
neuromuscular, isto é, existe uma reserva que permite um aumento
consideravel da carga ofertada aos musculos ventilatérios.>” Entretanto, se a
competéncia é reduzida abaixo de um ponto critico (exemplo: miastenia grave,
intoxicagao por drogas) o balango podera pesar a favor da carga, determinando

que a bomba ventilatéria ndo tenha condi¢gdes de insuflar o pulmé&o e de

expandir a parede toracica.?? A habilidade da musculatura ventilatéria para
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sustentar esta carga sem a aparéncia de fadiga, € chamada de reisténcia

muscular (endurance) e, é determinada pelo balango entre o fornecimento e as

demandas de energia (Figura 2). Em condi¢des normais, o fornecimento de

energia € adequado para preencher as necessidades do organismo, existindo

uma grande reserva.

-Concentracdo de substratos
no sangue

-Conteudo arterial de oxigénio
-Reserva de energia/nutrigio
-Habilidade para extrair

as fontes de energia

-Fluxo sanguineo dos

musculos inspiratérios

-Diminui¢iio da eficiéncia
-Volume Corrente/Inspiratério
-Ventilagio minuto

-Tempo inspiratério/Te mpo tota

-PI/PiM ax

Fornecimento de Energia

Necessidade de Energia

Figura 2- Balanco entre o fornecimento e as necessidades de energia. A reisténcia

dos musculos ventilatérios € determinada pelo balango entre o fornecimento

e as necessidades de energia.

As duas “balangas”, entre a carga e a competéncia e, o fornecimento e a

demanda de energia estdo em esséncia interligadas, criando um sistema

(Figura 3). Esquematicamente, quando o ponto central deste sistema move-se

para cima, ou quando € colocado no nivel horizontal, existe um balango entre

as necessidades ventilatorias e a capacidade neuroventilatéria e, a ventilagado
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esponténea pode ser mantida indefinidamente. Quando, por qualquer causa, o
ponto central deste sistema move-se para baixo, desenvolve-se um
desequilibrio entre as necessidades ventilatérias e a capacidade

neuroventilatéria e, a ventilacido espontanea nao pode ser mantida.

Necessidade de Energia

Fornecimento de Energia -Diminuigio da eficiéncia

-Volume Corrente/Inspiratério

-Ventil a¢io minuto
-Concentragio de substratos no sangue ~Tempo inspiratério/Tem po total
-Conteiido arterial de oxigénio -PI/PiMax

-Reserva de energia/nutri¢io

-Habilidade para extrair as fontes de energia

-Fluxosanguineo dos musculos inspiratérios

Il

Carga Flastica do Pulmido

Carga Flistica da Parede Toracica

Carga Resistiva

Condu¢iio Central

" - Transmissio Neural e Neuromuscular,
Carga (por respiracio)

(PO

For¢a Muscular

Competéncia Neur omuscular
(PiM4x)

Figura 3 - O sistema das duas balangas representando os varios determinantes de

carga, competéncia, fornecimento e necessidade de energia.

Entretanto, outros fatores como os relacionados com o aumento da carga

resistiva e elastica pulmonar e da caixa toracica (Tabela 1), e fatores que
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diminuem a competéncia neuromuscular (Tabela 2) também podem ser

determinantes da falha do desmame da VPM e da extubacgado, tanto de

pacientes adultos quanto pediatricos e neonatais.

5,24,60

Tabela 1 - Fatores que aumentam a carga resistiva e elastica

Aumento da Carga Resistiva

Broncoespasmo

Edema de vias aéreas
Excesso de muco
Obstrugéo das vias aéreas
superiores

Apnéia obstrutiva do sono
Dobra do tubo intratraqueal
Tampé&o de muco

Resisténcia do circuito da VPM

Aumento da
Elastica Toracica

Carga

Derrame pleural
Pneumotoérax

Térax flacido

Obesidade

Tumores

Ascite

Distensao abdominal
Deformidades da coluna
toracica espinal
Pds-operatorio de

Aumento da Carga
Elastica Pulmonar

Hiperinsuflacdo (PEEP
intrinseca)

Edema alveolar
Infeccao

Atelectasias

Tumor pulmonar

cirurgia toracica

Tabela 2 - Fatores que diminuem a competéncia neuromuscular

Diminuig¢ao da conducgao

Fraqueza Muscular

Alteracdo da Transmisséao

ventilatéria (drive) Neuromuscular

Intoxicagéo por drogas

Lesao do sistema nervoso central
Hipotireoidismo

Desnutricao

Alcalose metabdlica

Distrofia miotbnica

Jejum

Alcalose metabdlica

Hipoventilagao induzida pelo sono

Alteragdes eletroliticas
Desnutricao

Miopatia

Hiperinsuflagao

Sepse
Drogas,corticoesteroides
Atrofia difusa

Polineuropatia do doente grave
Bloqueadores
neuromusculares
Aminoglicosideos

Sindrome de Guillain-Barré
Miastenia grave

Les&o do nervo frénico
Trauma raquimedular
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Protocolos de Desmame em Pediatria

Existem poucos estudos

43,55,58

analisando protocolos de desmame em

pediatria e, até entdo, nenhum deles demonstrou resultados satisfatorios

quando comparados os cuidados padrdes (Tabela 3).

Tabela 3 - Estudos analisando Protocolos de Desmame em Pediatria

Estudos Intervengéo Nimero Tipo de Critérios de | Tempo de VPM P Taxa sucessolfalha P
randomizados de UTIP inclusdo (Intervengéo  versus extubagao
e controlados pacientes Cuidados Padrao) (intervengdo  versus
cuidados usuais)
[%(n)]
Schultz  ,2001 | Protocolo 223 Uma VPM 0,26 Falha de extubagédo Néo
uTIP -Média 238 x 27,5 4x2 signifi
decisdo (dias) cativo
médica -Mediana 47,1 x 117,9
(horas) <0,001
-Média 0,8 x 10 (dias)
-Mediana 59 x 252
(horas)
Randolph Cuidados 182 10 UTIPs Tempo de Média e mediana dos 0,75 Falha de extubacdo 0,44
2002 Padréo multicéntr [ VPM>24hs | resultados sem PSV 15%
ico significancia estatistica. Suporte de volume 24%
Protocolos Cuidados Padréo 17%
Keogh 2003 Cuidados 220 Uma |dade < 18 0,07 Taxa de reintubagao 0,37
Padréo uTiP anos 3,5(4)x4,6 (5
-Mediana 47 x 31,2
Protocolos 0,43
-Média 6,1 x 6,3 (dias)
-Mediana 20 x 185
(horas)
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15,28,55,58 relataram os cuidados otimizados em

Entretanto, alguns estudos
UTIP para o procedimento de extubacido. Estes estudos, basicamente,
utilizaram critérios semelhantes para a viabilidade da extubacdo em pediatria

(Tabela 4).

Tabela 4 - Critérios para a viabilidade da Extubagao em Pediatria

Autores Critérios Gerais
Schultz et al, FiO, = 60 (Sa0O, 90-92%)
2001 PEEP = 5cmH,0
FR= 1,5 do valor predito Sem critérios gerais
VC expiratério < 2x VC predito
pH=7,25
Durand et al, FiO, = 40% ou PaO,/ FiO, > 150 Sem substancia vasoativa
2001 PEEP = 5cmH,0 Nivel de consciéncia adequado
PIP = 30 cmH,0 Sem sedacéo, sem febre
Corregao das alteragdes
metabdlicas
Doenga de base controlada
Farias et al, 2002 | FiO, = 40% e PaO, > 60 mmHg Sem substancia vasoativa
PEEP = 5cmH,0 Nivel de consciéncia adequado
Sem sedacéo,
Temperatura<38,5°C
Hemoglobina >10g/dL
Doencga de base controlada
Randolph et al, FiO, = 40% e Sa0, = 95% Sem substancia vasoativa
2002 PEEP = 7cmH,0 Nivel de consciéncia adequado
pH =7,32-7,47 Sem sedacéo,
Respiragdo espontanea Temperatura<38,5°C
Tosse eficaz Hemoglobina >10g/dL
Sem modificagdo dos pardmetros da VPM em | Doenga de base controlada
24horas Sem necessidade cirargica nas
préoximas 24horas
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Teste de Respiragcao Espontanea (TRE)

O teste de respiragdo espontanea (spontaneous breathing trial-SBT),
método de interrupcdo da VPM, é a técnica mais simples, estando entre as
mais eficazes, para o desmame e para a analise do sucesso ou falha da
extubacdo. Consiste em permitir que o paciente ventile espontaneamente
através do tubo intratraqueal, conectado a uma peca em forma de “T”, com uma

fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo CPAP de 50mH20, ou com

Na Tabela 5 constam as medidas

ventilagdo com PSV de 7cmH20.18'22*23

objetivas e as subjetivas que devem ser observadas durante este teste e, na
Tabela 6 estdo os parametros que devem ser seguidos para a interrupgdo do

teste.

Tabela 5 - Medidas Objetivas e Avaliagao Clinica Subjetiva que devem ser
analisadas durante o Teste de Respiracdo Espontanea

Medidas Objetivas Avaliagao Clinica Subjetiva
- Troca gasosa adequada -Alteragéo do nivel de consciéncia
- Estabilidade hemodinamica -Progresséo ou piora do desconforto ventilatério
- Padrao ventilatério estavel - Sudorese
- Sinais do aumento do WOB
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Tabela 6 - Parametros clinicos e funcionais para interromper o teste de
respiracdo espontanea

Parametros Sinais de intolerancia ao Teste
Freqliéncia respiratéria > 35 ciclos por minuto
Sa0, < 90%
Freqléncia cardiaca > 140 batimentos por minuto
Pressao artéria sistolica > 180 mmHg ou < 90mmHg
Sinais e sintomas Agitacdo,sudorese,alteragdo do nivel de consciéncia

Alguns estudos’ 182223254952 qemonstraram que um TRE entre trinta
minutos e duas horas foi util para selecionar os pacientes aptos para a
extubagdo. A desconexdo da VPM deve ser realizada oferecendo oxigénio
suplementar, para manter taxas de saturagdo de oxigénio no sangue arterial
(Sa0y) acima de 90%. A suplementagdo de oxigénio deve ser efetuada com
uma FiO, de até 0,40 %, ndo devendo ser aumentada durante o processo de
interrupcdo da VPM. O TRE pode ser efetuado de outras formas: com a
ventilagdo com pressao positiva intermitente bifasica (BIPAP — biphasic positive
airway pressure),'” com a compensacdo automatica do tubo (ATC — automatic
tube compensation)35 ou com a pressao proporcional assistida (PAV -

)-35

proportional assist ventilation Estes modos apresentaram resultados

semelhantes ao uso do tubo “T” e da PSV para o TRE.!"20:21:33.35

A avaliagdo e a monitorizagdo continua, a beira do leito, durante o
periodo do TRE, é fundamental para identificar precocemente sinais de
intolerancia e mecanismos de faléncia ventilatéria. Nos casos em que exista
algum sinal de intolerancia, o TRE devera ser suspenso e o paciente submetido

as condigdes ventilatorias prévias (retornar aos parametros utilizados na VPM
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antes do TRE). Aqueles pacientes que n&o apresentarem sinais de intolerancia
a este teste deverdo ser avaliados quanto a possibilidade de extubacido e
observados (monitorados) pelo periodo de 48 horas, na unidade de terapia
intensiva (UTI). Se apds 48 horas da extubagdo permanecerem com autonomia
ventilatéria, o processo estara concluido com sucesso. Se neste periodo

necessitarem retornar & VPM, sera considerada falha da extubac&o.®?*

Conduta no paciente que nao passou no TRE

Repouso da musculatura ventilatéria

Os pacientes que falham no TRE inicial deverdo ser retornados para a
VPM, e deverao permanecer por 24 horas em um modo ventilatério que ofereca
conforto, expresso por avaliacdo clinica. Neste periodo, serdo reavaliadas e
tratadas as possiveis causas de intolerancia ao TRE. O principal disturbio
fisiologico existente na insuficiéncia ventilatoria parece ser o desequilibrio entre
a carga imposta ao sistema ventilatério e a habilidade em responder a essa
demanda. As evidéncias aconselham manter o paciente no suporte ventilatorio
com os parametros prévios ao TRE durante 24 horas, apds a falha da
extubacdo, antes de novas tentativas de desmame da VPM, para que haja
recuperacéao funcional do sistema ventilatorio e, de outras causas que possam

ter influenciado na fadiga da musculatura ventilatoria (uso de sedativos,
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alteragdes eletroliticas, infeccdo). Nos pacientes que desenvolvem fadiga desta
5 = : 49
musculatura, a recuperagao nao ocorre em periodo menor do que 24horas.
Para pacientes adultos,? a aplicagdo do TRE, com tubo “T”, duas vezes ao dia,
nao trouxe beneficios aos pacientes quando comparado com a sua aplicacao

uma vez ao dia.

Nova tentativa apoés 24 horas

Admitindo que o paciente permaneca elegivel para a extubagao e, que
as causas de intolerancia foram revistas, um novo TRE devera ser realizado
apods 24 horas. Existem evidéncias de que a realizacao diaria do TRE abrevia o
tempo de VPM, quando comparado aos protocolos em que o TRE nao é
realizado diariamente, para pacientes adultos.?® Em pediatria ainda néo existem

evidéncias definidas.

Conduta no paciente que passou no TRE

Quando o paciente apresentar sucesso na execuc¢ao do TRE, ele pode
ou ndo ser elegivel para extubagcdo no mesmo dia, dependendo de outros

fatores (Tabela 7).
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Tabela 7 - Fatores a serem considerados antes da extubacao

Fatores de analise Condicoes necessarias

1.Evento agudo que motivou a VMP Revertido ou controlado

2.Troca gasosa Pa022 60 mmHg com FiOZS 0,40% e
PEEP<5a 8 cmHZO

3.Avaliacdo hemodinamica Sinais de boa perfusao tecidual;

Independéncia de vasopressores (doses
baixas e estaveis sio toleraveis);
Auséncia de insuficiéncia coronariana ou
arritmias com repercussado hemodinamica.

4.Capacidade de iniciar esforgo inspiratério Sim

5.Nivel de consciéncia Paciente desperta ao estimulo sonoro, sem
agitagao psicomotora

6. Tosse Eficaz

7.Equilibrio acido-basico pH =7,30

8.Balango Hidrico Corregao de sobrecarga hidrica

9.Eletrolitos séricos (K, Ca, Mg, P) Valores normais

10.Intervengéo cirargica proxima Nao

VMP: ventilagdo pulmonar mecanica; K: potassio; Ca: calcio; Mg: magnésio; P: fosforo.

Técnicas de Desmame da VPM

Reducao gradual da pressao de suporte

O modo ventilatério PSV pode ser utilizado no desmame gradual de
pacientes em VPM. Pode ser realizado através da redugao da PSV de 2cmH,0
a 4cmH;0, de duas a quatro vezes ao dia, tituladas conforme parametros
clinicos, até atingir entre 5cmH,0O e 7cmH,0, niveis compativeis com os do
TRE. Esta estratégia foi estudada no desmame gradual de pacientes em VPM
em ensaios clinicos randomizados, no estudo de Brochard L et al,1994,” o uso

da PSV resultou em menor taxa de falha de desmame da VPM, quando
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comparado ao desmame em ventilagdo sincronizada mandatéria intermitente e
ao desmame com periodos progressivos (5 a 120 minutos) do TRE em tubo “T”.

Entretanto, no estudo de Esteban A
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(cpm), pelo risco de induzir a fadiga da musculatura ventilatéria, tanto para

pacientes adultos’ quanto pediatricos.’

Outros modos de desmame da VPM

Novos modos de suporte ventilatério, como volume suporte,
compensacgao automatica do tubo e a ventilagcdo de suporte adaptativa estdo
sendo utilizados para facilitar e acelerar o desmame da VPM. Sua eficacia, no
entanto, ainda nao foi definida em investigagbes amplas, comparando aos

modos mais tradicionais de desmame da VPM.*®

A ventilagdo mecéanica nao invasiva com pressao positiva (VNIPP)
também tem sido utilizada como método de desmame da VPM invasiva. Os
resultados tem sido satisfatorios para pacientes imunocomprometidos; poés-
operatorios de correcao de cifoescoliose, cirurgia bariatrica, cirurgias cardiacas,

tanto para pacientes adultos como pediatricos e neonatais.*

iNDICES PREDITIVOS DA EXTUBAGAO

O momento ideal para a extubagcdo, de criangcas submetidas a VPM,
continua como um dado subjetivo, mas pode ser baseado em protocolos de

desmame e/ou em indices ventilatorios. Extensivo esforgco tem sido feito para
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identificar os fatores preditivos de uma extubagcdo com sucesso em pediatria 16,
Critérios como o volume minuto expiratério (Ve< 10 I/min); a forca muscular
inspiratoria negativa (PiMax < -50 cmH;0); o indice de respiragcao rapida
superficial [(IRS)- rapid shallow breathing index (RSBI)]; a relagdo carga/forca
[((RCF)- load/force balance] tém sido utilizados em pacientes adultos e
pediatricos para a decisdo do momento ideal da extubacgdo.9%°" Porém,os
estudos sobre a aplicagcdo de alguns destes preditores de extubagao,
especialmente o IRS, em pediatria e neonatologia, mostram resultados

inconclusivos,® 16274448

Parametros como a FR, o VC, o Vg o0 IRS, a
capacidade vital e a PiMax geralmente tém sido utilizados em algumas UTIP

para auxiliar na decisao da extubacgéao (Tabela 8).

Tabela 8 - Parametros utilizados frequentemente para auxiliar na deciséo de
extubacédo da VPM em pediatria

“ FR: 20-60 ciclos/min < 6meses; 15-45 < 2anos; 15-40<5anos; 10-35 = 5anos |
VC: 6-8mL/Kg
Volume minuto (FR x VC)
IRS (FR/VC ajustado pelo peso) < 6,5 FR/mI/Kg/min
Capacidade Vital >10-15mL/Kg
PiMaxs - 30cmH,0

Outros parametros também podem ser utilizados como auxiliares no
desmame da VPM e na decisao de extubacio, tais como: Pressao de oclusao
(Po.1 ou Pqpo), trabalho ventilatério (WOB= Spressdo x volume), Presséo

esofagica (Pe) e transdiafragmatica (Puans), atividade eletromiogratica do
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diafragma, espago morto fisiolégico, tonometria gastrica (gradiente PgCO, —
PaCO.), entre outros. Porém, estes parametros requerem técnicas especiais de
mensuracdo, muitas vezes nado sendo de rotina a beira do leito e, sendo
indicados para casos especificos (casos de dificil desmame da VPM ou com

diversas falhas de extubacéo).

Os parametros que avaliam a capacidade de protegdo da via aérea "
(Tabela 9) sao de facil observagdo e auxiliam de forma pratica e rapida no

processo de desmame da VPM e na decisao de extubacao.

Tabela 9 - Parametros que avaliam a capacidade de protecao das vias
aéreas

PeMax

Débito expiratério maximo

Reflexo de tosse (resposta ao estimulo com a sonda de aspiragéo)

Eficacia da tosse

Volume de muco

FreqlUéncia das aspira¢des traqueais

Avaliagao do escore de coma de Glasgow

Alguns indices podem ser utilizados para avaliar a evolugdo do desmame
da VPM e como preditores de extubacdo. Os indices citados abaixo sédo de facil
mensuracao a beira do leito e, tém sido utilizados frequentemente nas unidades

de terapia intensiva adulto, pediatricas e neonatais:
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e Teste de Respiracdo Espontanea (TRE)- SBT:'8#
e PiMax, Pg.1/P100;*" PI/PiMax;®® associacdo da PI/PiMax e IRS;®®

e IRS = FR/IVC;?*’° IRS = (FR/VC)/peso;°! produto do IRS e Py [IRSPg.1=

Po.1 x (FRVC)];>"7
e CROP = (Cdin x PiMax x (PaO,/PAO,))/FR);*

e indice pressdo-tempo: IPT= (PTP/TCV)/PiMax,*"** indice tensao-tempo

1 (TT1) e indice tensdo-tempo 2 (TT