Desmame da ventilacao mecanica em pediatria

Weaning from mechanical ventilation in pediatrics
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Resumo

Objetivo: relatar pesquisas recentes sobre as técnicas de desmame da ventilagao mecanica (VM) utilizadas
em pediatria, através de rotinas e protocolos estabelecidos em Unidades de Terapia Intensiva (UTI). Fonte
de dados: atualizagdo bibliografica, realizado pesquisas no banco de dados do Scielo, Medline, Pubmed e
Biblioteca Virtual, priorizando artigos publicados de 2005 a 2009. Sintese de dados: Pacientes internados em
UTTI necessitam de cuidados especiais e muitas vezes da instituicdo da ventila¢io mecénica invasiva. Nesse
periodo o paciente passa por um processo de transicio da VM para a respiracdo espontidnea chamado de
desmame. Existem varias técnicas de desmame, porém as mais utilizadas em pediatria para predizer pacientes
aptos para a extubacdo é a utilizacdo de testes de respiracdo espontanea com Pressio de Suporte (PS) + Pressdo
expiratoria final positiva (PEEP) e Tubo T. Sdo técnicas simples, variando o tempo de durac¢édo de 30 minutos
a 120 minutos e contribuindo para reduzir o tempo de VM e as complica¢des que esta traz. Conclusoes:
Naio existe concluséo clara sobre qual técnica para o desmame e extubagio seria a mais eficaz, porém a mais
utilizada em pediatria é o teste de respiracdo espontdnea com PS + PEEP. A padronizagdo de protocolos de
desmame em UTI, mostra contribuir com uma melhor evolugdo do paciente, reduzindo o tempo de desmame
e de internagdo hospitalar. Contudo ainda nio é rotina em todos os servicos a utilizagdo desses protocolos,
necessitando ensinar toda a equipe para aderi-lo e também de novos estudos na area.

Palavras-chave: Desmame do respirador mecanico; Pediatria; Ventilagdo mecanica.

Abstract

Objective: To report recent research on the techniques of weaning from mechanical ventilation (MV) used for
pediatric patients, through routines and protocols in the intensive care unit (ICU). Data source: bibliographic
review, carried out research in the database Scielo, Medline, Pubmed and Virtual Library, emphasizing
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articles published from 2005 to 2009. Data synthesis: Patients in the ICU require special care and often the
institution of invasive mechanical ventilation. During this period the patient undergoes a transition from MV
to spontaneous breathing, called weaning. There are several techniques of weaning, but the most commonly
used in pediatric patients to predict extubation is suitable for use in tests of spontaneous breathing with
pressure support (PS) + positive end expiratory pressure (PEEP) and T-Tube. They are simple techniques,
varying the duration time of 30 min to 120 min and helping to reduce the duration of mechanical ventilation
and the complications that this brings. Conclusions: There is no clear conclusion about which technique for
weaning and extubation would be more efficient, but the most commonly used in pediatrics is the spontaneous
breathing with PEEP PS. Standardized weaning protocols in the ICU, shows contribute to better patient
outcomes, reducing the time of weaning and hospitalization. However it is still not routine in all services using
these protocols, requiring all staff to teach it and also adhere to new studies in the area.

Keywords: Ventilator weaning; Pediatric; Mechanical ventilation.

Introducao

Pacientes internados em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) necessitam de cuidados especiais
e muitas vezes de intuba¢do e instituicdo da ventilagdo mecanica com pressdo positiva. Nestes
pacientes, que estao se recuperando de causas variadas, deve-se buscar a descontinuag¢ao da ventila¢ao
mecanica (VM) o mais rapido possivel, para assim diminuir os riscos de morbimortalidade, reduzir
o tempo de internagio e os custos hospitalares. E de extrema importincia a realizagdo da evolugdo do
desmame por profissionais capacitados para determinar o modo ideal de realizar tal procedimento,
que envolve toda a equipe (1).

Segundo Goldwasser et al. (2), através do III Consenso Brasileiro de Ventila¢do Mecénica,
desmame é o processo de transi¢do da ventilagao mecanica para a respiracao espontanea em pacientes
que utilizam ventila¢do invasiva por mais de 24 horas. O desmame é uma das etapas criticas da
assisténcia ventilatdria, ocupando 40% do tempo total da ventilagdo (2, 3).

Os critérios para se dar inicio a retirada da VM consistem em avaliagdes dos fatores fisioldgicos
da mecanica respiratoria, do nivel de consciéncia, e estabilidade hemodinidmica. Para que se tenha
sucesso neste processo ¢ fundamental que o paciente tenha uma troca gasosa adequada, eficacia da
relacdo entre trabalho respiratorio necessario e bomba muscular respiratéria e presenga de fatores
psicoldgicos favoraveis (4, 5).

O lento processo de desmame e a reavaliagdo do estado clinico pouco frequénte podem resultar
em prolongamento da VM com atraso na extuba¢do e aumento do risco de complicagées como
infec¢cdes, pneumonias, fraqueza muscular e dependéncia de sedativo, resultando em hospitalizagao
prolongada (6, 7, 8).

Existem dois métodos principais de teste de respira¢ao espontinea (TRE) para o desmame
da VM em pacientes pedidtricos. Pode estar na forma de Pressdo de Suporte de 7-10 cmH,O com
Pressdo expiratdria final positiva (PEEP) de 5 cmH,O ou com a utilizagdo do Tubo T (8, 9).

O teste através da PS + PEEP, mostra ser a técnica mais tolerada pelo paciente, principalmente
em criangas, e com maijor taxa de sucesso, pois ndo ha necessidade de desligar o paciente do ventilador
e simplesmente mudar para a ventilacdo com pressdo de suporte (PSV). Ja o tubo T é necessario
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desconectar o paciente do ventilador conectando o tubo T ao tubo endotraqueal e fornecendo
oxigénio suplementar. Esta técnica pode resultar em maior trabalho respiratdrio e por isso é menos
utilizada em pediatria (2,8,10).

O tempo de duragdo dos testes pode variar de 30 min & 120 min, considerando sucesso se
o paciente permanece extubado por 48 horas sem sinais de desconforto respiratorio. O insucesso
resultaria em retorno @ VM com a tentativa de um novo teste apds 24 horas (9,10,11).

A taxa de falha no desmame e posterior re-intubagdo em pediatria varia de 14% - 24%,
mostrando a necessidade de reconhecer a causa que o levou ao fracasso, pois a falha na extubagao
esta associada ao aumento da duragdo da VM, da mortalidade e do tempo de internagdo hospitalar
principalmente nos casos de re-intubagéo tardia (2,5,12).

Varios estudos utilizam protocolos de desmame em UTI pediatrica, alguns mostrando
contribuir com a redugdo do tempo de internagao e influenciando na evolu¢ao do paciente, porém
sem conclusdo de qual técnica seria a mais eficaz para cada paciente. Outros estudos mostram nao
haver diminui¢ao no tempo de desmame (1,5,12).

O objetivo deste estudo é relatar pesquisas recentes sobre as técnicas de desmame da VM
utilizadas em pediatria através de rotinas e protocolos estabelecidos em UTL

Metodologia

O presente estudo se trata de uma atualizagdo bibliografica, elaborada através de pesquisas
realizadas no banco de dados do Scielo, Medline, Pubmed e Biblioteca Virtual. Foram utilizados
estudos recentes priorizando artigos publicados de 2005 4 2009. As palavras-chave em portugués
pesquisadas foram: desmame do respirador mecanico, pediatria, ventilagao mecanica, e em inglés:
ventilator weaning, pediatric, mechanical ventilation.

Desmame em Pediatria

A grande maioria dos pacientes internados em UTI necessita de VM, esses pacientes
correspondem & 42% no Brasil. Nesse periodo o paciente passa por um processo de transi¢io da VM
para a respiragdo espontanea chamado de desmame, devendo ser iniciado assim que o paciente tenha
uma melhora clinica. E um periodo de readaptacio, devendo ser individualizado (3,4).

Aresolugdo dalesdao pulmonar é um processo lento, entretanto, alguns pacientes podem apresentar
insucesso no desmame por outras condi¢des que nao as ventilatorias, prolongando o tempo de VM até
que a causa possa ser controlada. O desmame é um processo que jamais deve ser adiado (3, 7).

O desmame pode ser dividido em trés fases: desmame durante a ventilagdo, extubacgio e
desmame do oxigénio suplementar. A primeira fase acontece com diminui¢ao dos parametros do
ventilador até o paciente conseguir independéncia ventilatéria. A segunda fase pode acontecer
através de retirada brusca, quando o paciente é submetido a curtos periodos de VM que ocorre em
sua maioria nas primeiras 24 horas, porém segundo o I Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica
em Pediatria (12), ndo é considerado uma técnica de desmame. A extubagdo pode ser realizada apds
testes de respiracdo espontanea, sendo os métodos mais utilizados o modo Pressao de Suporte (PS)
+ Pressdo expiratodria final positiva (PEEP) e Tubo T. A terceira fase consiste na retirada do oxigénio
suplementar apds a extubagao (12, 13).
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A retirada gradual da VM com tubo T consiste em periodos de respira¢ao espontanea com o tubo
T conectado ao tubo endotraqueal com fonte enriquecida com oxigénio e outra extremidade livre.
Essa técnica é pouco utilizada em criancas, pois com o menor calibre do tubo endotraqueal, aumenta
a resisténcia das vias aeriferas e do espago morto, ocasionando um maior esfor¢o respiratdrio. Essa
técnica é limitada também pela falta de monitorizagdo dos parametros que predizem o sucesso devido
a sua simplicidade. Podem ocorrer alteragdes de frequéncia cardiaca e pressdo arterial sistémica, e
diminuir a capacidade residual funcional. O tubo inutiliza a glote e seu efeito protetor, aparecendo
microatelectasias com aumento do trabalho eléstico e resistivo (4, 8, 12).

No estudo de Assuncio et al. (14), foram incluidos 49 pacientes para avaliar a utilizacdo do teste de
tubo T por 2 horas. O tempo médio de VM foi de 13 dias, a extubagdo ocorreu em 79,2% dos pacientes,
sendo que 75% foram devido a faléncia respiratoria. O teste do tubo T mostrou ser um método adequado
para predizer pacientes aptos para a extubagao, porém a taxa de re-intubagao foi elevada.

A retirada gradual da VM utilizando PS + PEEP ¢ bastante utilizada em criangas. Recomenda-
se um nivel de PS entre 7 - 10 cmH O e PEEP de 5 cmH O. Coloca-se o paciente para ventilar
apenas em PS, ¢ uma técnica simples onde nao ha necessidade de desligar o paciente do ventilador. O
fluxo, volume corrente, frequéncia e tempo inspiratdrio sdo determinados pelo paciente. Cada ciclo
termina quando o fluxo reduz 25% do pico de fluxo (8,12).

No estudo de Freitas e David (3), foi avaliado se existe pardmetros que podem predizer os
pacientes que apresentardo sucesso no desmame da VM. Foi incluido 60 pacientes, 30 utilizaram
o método com a pega T por 30 min e 30 pacientes 0 método PSV em um nivel de 7 cmH,O. Trinta
e quatro pacientes evoluiram com sucesso e 26 com insucesso. Quinze evoluiram para 6bito e 45
obtiveram alta da UTI. A propor¢do do método PSV no grupo com sucesso ndo diferiu do grupo
com insucesso, mas a proporgao de ébito e pneumonias foi maior no grupo com insucesso. O tempo
de VM, a pressdo inspiratéria maxima (Pimax) e o indice de respiragao rapida superficial (IRRS =
Volume corrente/freqiiéncia respiratdria) foram significativos para predizer sucesso no desmame. A
PSV esteve associada a um menor tempo de desmame.

Em acordo com este trabalho, Matic et al. (10), incluiram em seu estudo 136 pacientes que
realizaram prova de respiracdao espontanea por 2 horas. Sessenta e seis pacientes em tubo T e 70 em
PSV, dos quais 17 e 23 foram extubados com sucesso, respectivamente. O tempo de VM e de UTI
foi maior no grupo que utilizou o tubo T do que no grupo PSV. Reintubagéo foi necessaria em 8
pacientes em tubo T e 6 em PSV. Obito ocorreu em 4 pacientes do tubo T e 2 em PSV. O método de
PS se mostrou mais favoravel para o desmame da VM.

Ja no trabalho de Colombo et al. (13), foram incluidos 120 pacientes utilizando os mesmos
métodos citados anteriormente. Cento e nove pacientes tiveram sucesso na extubagao e 11 insucesso.
Nao houve diferenga significativa entre os métodos PS + PEEP e tubo T em relagdo ao sucesso e
insucesso de sua utiliza¢ao, porem deixou claro o beneficio de se utilizar um protocolo de desmame,
reduzindo o indice de re-intubagdo e morbimortalidade, e diminuindo o tempo de internagao.

O estudo de Moraes et al. (11), concorda com o trabalho realizado por Azevedo, Teixeira e
Pessoa (15). Ambos os estudos compararam a ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV) com a SIMV + PS, como técnica de desmame. O tempo de VM e a taxa de insucesso no
desmame foi menor no grupo que utilizou SIMV + PS, mostrando bom desempenho deste modo
ventilatério para o desmame, permitindo treinamento dos musculos respiratorios.
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Os trabalhos de Randolph e Wypij (6) e Carvalho e Oliveira (16), compararam qual modo de
desmame é superior, PSV ou ventila¢ao com volume de suporte (VSV). Utilizaram para a pesquisa
lactente e criangas, e ambos os métodos foram ajustados para alcangar um volume corrente de 5a 7
ml/kg. Nao houve diferenca significativa entre os métodos, pois estes sdo semelhantes. O principal
fator que afetou a dura¢do do desmame nos estudos foi a utilizagdo de sedativos nas primeiras 24
horas de desmame, sendo considerado um preditor de falha na extubacgao.

Novas técnicas vém sendo estudadas para prever sucesso e falha no desmame. Olliver, Davis
e Hatzakis (7), estudaram a interpretagdo do computador, denominada controlador fuzzy, que é
baseada em controlar respiragdes para o desmame em PSV, com o desmame aplicados e relatados em
19 prontuarios, comparando as sugestoes realizadas para cada método. O controlador fuzzy teve uma
tendéncia para niveis menores de ventilacao em todos os individuos. Com esse computador, pode-se
facilitar a previsdo de extubagdo, ajudar nas limitagdes basicas para cada paciente, otimizar tomada
de decisoes durante o processo e diminuir o tempo de desmame.

Outro novo estudo avaliou o curso da impedancia respiratdria nao invasiva medida pela técnica
de oscilagoes forcadas (TOF) durante a falha e sucesso de um teste de respiragdo espontdnea com
tubo T. Foi aplicado o TOF em 5, 10, 15, 20, 25 e 30 min. Foram calculadas resisténcia do sistema
respiratdrio (Rrs) e reatdncia (Xrs) nos grupos sucesso e fracasso. Nao houve diferenca significativa
no Rrs e Xrs, e o IRRS foi maior no grupo de falha, que é o mais importante preditor de desmame.
A TOF pode ser util na identificagao de causas reversiveis de fracasso no desmame. Embora esta
técnica seja de facil aplicagdo e ndo invasiva, ndo fornece informagdes adicionais para ajudar no
processo de desmame (17).

A utilizagdo do posicionamento em prematuros durante o desmame da VM foi estudada por
Antunes, Rugolo e Crocci (18). Uma amostra de 42 prematuros foi incluso no trabalho, 21 em prono
e 21 em supino. A média de duragdo do desmame foi de 2 dias. A posi¢do prona favoreceu a redugdo
mais rapida de alguns parametros ventilatérios como a frequéncia respiratoria e pressao inspiratoria
positiva, que pode ser devido a melhora da mecéanica respiratoria em prono. A necessidade de re-
intubagao foi mais frequente no grupo supino. Este estudo mostra a eficacia em se utilizar a posi¢cao
prona no desmame de prematuros.

Alguns critérios sdo utilizados para se colocar o paciente em TRE: tosse adequada, resolugao
ou melhora da causa que o levou a VM, oxigenagao adequada, estabilidade hemodinamica, sem
sedagdo ou estado neuroldgico estdvel, niveis normais de hemoglobina, IRRS normal, volume
corrente adequado, auséncia de sepse e presenca de drive respiratdrio (2, 3, 4, 5, 8, 10).

Segundo Goldwasser et al (2), 60% a 70% dos pacientes graves podem ser extubados apos breve
teste de 2 horas de respiracdo espontanea. Alguns estudos mostram que o teste pode variar de 30 min
a 2 horas obtendo a mesma eficacia, a duragdo do teste ird depender de como o paciente reage (1, 3,
8,17).

No estudo de Kamlin, Davis e Morley (19), foram avaliados 50 bebés prematuros em VM
com peso ao nascimento menor que 1250g. Foram extubados apds 3 min de teste de respiragao
espontanea, sendo um grupo desmamado por SIMV e colocado em teste através do CPAP (Pressao
positiva continua nas vias aeriferas), e outro grupo desmamado em PS + PEEP. A extubagao foi
concluida com éxito em 39 criangas, 11 (64%) foram re-intubadas nas primeiras 24 horas. Conclui-
se que o desmame com PS + PEEP apresentou melhor desempenho e menos falha de extubagdo. Os
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resultados sugerem que em prematuros trés minutos ¢ suficiente para identificar criancas aptas para
extubag¢ao sem correr o risco de fadiga.

Os bebés que sdo imaturos apresentam maior risco de complicagdes associadas a VM,
dificultando determinar quando essas criancgas apresentam uma mecéanica respiratoria eficiente para
tolerar a extubagdo (19).

Os critérios para extubagdo sdo: balango hidroeletrolitico e gasometria arterial dentro da
normalidade, sinais vitais e nivel de consciéncia normal, sem sinais de desconforto respiratdrio e
parametros minimos de VM. Considera-se sucesso na extuba¢ao quando ndo hd necessidade de
re-intuba¢do em até 48 horas, e insucesso quando é preciso re-intubar o paciente ou mesmo com
presenca de desconforto respiratdrio durante o TRE. Apos a falha na extubagédo é necessario retornar
aos parametros ventilatorios e realizar novo TRE em 24 horas (2, 3, 4, 5, 8, 10).

Muitos pacientes sao extubados facilmente, porém 20% dos pacientes em VM falhard em sua
primeira tentativa de desmame, podendo acontecer devido a resolu¢ao incompleta da causa que o
levou a VM ou o aparecimento de um novo problema (5, 9).

A falha no desmame e na extuba¢ao pode estar relacionada com a VM prolongada e as
consequéncias que esta traz. Excesso de sedagdo, fraqueza muscular podendo afetar os musculos
respiratdrios, disturbios hemodinamicos, pneumonia associada a VM, infec¢ao, déficit neuroldgico,
mad nutri¢do, criangas prematuras ou de baixa idade, e uso de altas dosagens de drogas vasoativas, sao
exemplos de situagdes que podem prolongar o desmame e assim adiar a extubagao (5, 8, 12).

Varios estudos relatam os beneficios da utilizagao de protocolos de desmame em UTI
pediatrica, envolvendo estratégias que incluem os principios basicos da VM com uma estratégia
protetora pulmonar, para acelerar a recuperagao e reduzir a morbimortalidade dentro da UTI (5, 20).

Nos estudos de Gongalves et al. (1) e Goldwasser et al. (2), objetivou-se mostrar a utilizagao de
protocolos em UTI. Os estudos mostraram grande variabilidade nos modos utilizados sugerindo a
falta de rotina nos servigos, porém a utilizagdo de protocolos contribuiu com a redu¢ao do tempo de
internacao em UTL

Alguns estudos mostram que protocolos de desmame conduzido por fisioterapeutas sao
superiores aos demais protocolos (5), contudo, o trabalho de Gongalves et al. (1), mostra uma melhor
resposta ao trabalho conjunto de fisioterapeutas e médicos no manuseio do ventilador e do desmame.

A melhor abordagem para pacientes em desmame da VM ¢ envolver toda a equipe, ensinando
os profissionais para aderirem ao protocolo e assim diminuir o tempo de desmame e o tempo total
de VM (5, 12).

Consideracoes Finais

Os pacientes gravemente enfermos internados em UTI necessitam da utilizagdo da VM até que
ocorra melhora clinica ou resolugao da doenga. A escolha da estratégia de ventilagdo pode ter grande
influéncia no desmame e na evolugdo do paciente.

Existem varios métodos de desmame, porém sem conclusdo de qual seria a melhor técnica. A
mais utilizada em pediatria, que é melhor tolerada pelas criancas e que apresenta melhores resultados
¢ a utilizacao do teste de respira¢ao espontanea com PS + PEEP.

62 | ASSOBRAFIR Ciéncia 2011 Jun;2(1):57-64



O TRE mostra ser eficaz para identificar o momento certo da extubagio, evitando a VM
prolongada e suas complicagoes. A falha na extubagao ¢é rara, mas pode estar relacionada com a VM
prolongada.

Protocolosde desmameaindasao pouco utilizadosem UTI pediatrica, havendo poucaspesquisas
sobre o assunto. Esse estudo mostra os beneficios da utilizagdo de protocolos, contribuindo para
reduzir o tempo de desmame, de internacgdo hospitalar e diminuir complicagdes. Tal procedimento
deve envolver toda a equipe, tendo a necessidade de se realizar mais estudos para comprovar a eficicia
de se padronizar protocolos de desmame em UTI pediatrica.
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