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Resumo

Introducdo: Recém-nascidos prematuros (RNPT’s) submetidos a ventilagéo
mecanica invasiva (VMI) necessitam de cuidados especiais, monitoracdo continua a
beira do leito dos parametros respiratorios, mecéanica respiratoria, gases arteriais e
analise dos parametros respiratorios em combinacdo com as curvas de grafico.
Embora este suporte ventilatorio seja considerado um dos maiores avangos da
medicina, a permanéncia prolongada esta associada a um aumento da mortalidade e
morbidade, o que faz que o desmame seja uma das prioridades nesses pacientes. O
objetivo deste estudo é analisar os fatores associados ao sucesso de extubacdo em
RNPT’s submetidos ao TRE. Métodos: Este estudo foi observacional, descritivo e
retrospectivo. Os RNPT’s analisados ficaram internados na UTI Neonatal e Pediatrica
do Hospital do Trabalhador na Cidade de Curitiba. Foram recrutados 110 RNPT’s
sendo incluidos no trabalho todos os RNPT’s que realizaram o bundle de extubacéo
(n=27) durante o periodo de julho de 2021 a junho 2022, sendo coletado os dados
de uma ficha de VMI e os fatores seguindo um bundle de extubacéo do servico de
fisioterapia desta unidade os quais foram transcritos para uma ficha de evolugéo para
analise dos resultados com dupla checagem. Apés preenchido os fatores para o
sucesso da extubagao os quais constam no bundle: Parkin/Capurro, idade gestacional
corrigida, doses de surfactante pulmonar, peso do RN, dados ventilatérios
(complacéncia dinamica, resisténcia pulmonar, volume minuto e volume corrente),
fatores pulmonares (dados da gasometria, RX, via aérea se escape e drive/trigger
presentes), fatores cardiacos (PCA com repercussao, RX, HP), fatores neurolégicas,
condic@es clinicas, medicacdes, tempo de TRE e suporte ventilatérios pds extubacao,
foi aplicado o TRE em todos os RNPT’s desta pesquisa. Resultados: Os resultados
sumarizados demonstram que o0 peso de nascimento do RNPT, a sua idade
gestacional, o volume corrente em VMI, a presséo de platd, o suporte NIPPV utilizado
extubacdo e a medicacdo cafeina, apresentaram diferenca estatisticamente
significativa no sucesso de extubacdo destes prematuros ( p < 0.05). Além disso, o
teste estatistico (teste Exato de Fisher) indicou a rejeicdo da hipétese nula (p=0,003)
indicando haver evidéncia de que 0 sucesso ha extubacdo esta associado a uma
maior chance de néo haver reintubacéo. Discusséo: Muitos sdo os fatores estudados
que podem indicar o sucesso de extubacado, porém a literatura, ainda, é escassa,
guando diz respeito aos protocolos de desmame, protocolos de sucesso e testes de
prontiddo a serem utilizados em RNPT’s, necessitando, portanto, de mais estudos
passiveis para contribuir com a decisdo de qual momento e as condi¢des favoraveis
para predizer o sucesso da extubacéo. Conclus&o: Embora muito se tenha avancado
em relacdo ao manejo da ventilacdo mecéanica neonatal, ainda ha uma longa trajetoria
a ser percorrida diante da construgdo de conhecimentos acerca do processo de
desmame e extubacdo de recém-nascidos prematuros. E de extrema importancia o
prosseguimento dos estudos a fim de que as evidéncias sejam suficientes para
determinar de forma objetiva critérios ventilatorios, clinicos e testes de prontidao
respiratoria com alto poder preditivo e de reprodutibilidade entre as unidades de
terapia intensiva neonatal, com inser¢éao de protocolos sistematizados.



Palavras-chave: Recém nascidos prematuros. bundle de extubacéo. TRE.
fisioterapia. Desmame de VM em neonatologia.



Abstract

Introduction: Premature newborns (PTNBs) undergoing invasive mechanical ventilation (IMV)
require special care, continuous bedside monitoring of respiratory parameters, respiratory
mechanics, arterial gases and analysis of respiratory parameters in combination with graph
curves.Although this ventilatory support is considered one of the greatest advances in medicine,
prolonged stay is associated with an increase in mortality and morbidity, which makes weaning
one of the priorities in these patients. The objective of this study is to analyze the factors
associated with extubation success in PTNBs submitted to SBT. Methods: This study was
observational, descriptive and retrospective. The PTNB analyzed were admitted to the Neonatal
and Pediatric ICU of the Hospital do Trabalhador in the city of Curitiba. 110 PTNBs were recruited
and all PTNBs who underwent the extubation bundle (n=27) during the period from July 2021 to
June 2022 were included in the work, and data were collected from an IMV form and the factors
following a bundle of extubation of the physiotherapy service of this unit, which were transcribed
to an evolution form for analysis of the results with double checking. After meeting the criteria for
successful extubation, which are included in the bundle: Parkin/Capurro, corrected gestational
age, doses of pulmonary surfactant, NB weight, ventilatory data (dynamic compliance, pulmonary
resistance, minute volume and tidal volume), pulmonary factors (gasometry data, X-ray, escape
airway and drive/trigger present), cardiac factors (PCA with repercussion, X-ray, HP),
neurological factors, clinical conditions, medications, ERT time and post-extubation ventilatory
support, the TRE in all PTNB's of this research. Results: The summarized results demonstrate
that the birth weight of the PTNB, its gestational age, the tidal volume in IMV, the plateau
pressure, the NIPPV support used after extubation and the caffeine medication, presented a
statistically significant difference in the success of extubation of these preterm infants (p < 0.05).
In addition, the statistical test (Fisher's Exact test) indicated the rejection of the null hypothesis
(p=0.003), indicating that there is evidence that successful extubation is associated with a greater
chance of not having reintubation. Discussion: There are many studied and factors that can
indicate successful extubation, but the literature is still scarce when it comes to weaning protocols,
successful extubation protocols and readiness tests to be used in PTNBSs, thus requiring , of more
studies likely to contribute to the decision of which moment and the favorable conditions to predict
the success of extubation. Conclusion: Although much progress has been made in relation to
the management of neonatal mechanical ventilation, there is still a long way to go in terms of
building knowledge about the process of weaning and extubation of premature newborns. It is
extremely important to continue the studies so that the evidence is sufficient to objectively
determine ventilatory and clinical criteria and respiratory readiness tests with high predictive
power and reproducibility between neonatal intensive care units, with the insertion of protocols
systematized.

Keywords: Premature newbornS. extubation bundle. SBT. Physical therapy. Weaning
from MV in neonatology.
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CAPITULO1 REVISAO DE LITERATURA

1 INTRODUCAO

A Ventilacdo Mecanica Invasiva (VMI) € um procedimento de fundamental
importancia em unidades de Terapia Intensiva, com maior destaque nas Unidades de
Terapia Intensiva Neonatal (UTIN) (JURKEVICZ et al., 2021). A Ventilagdo Mecéanica
(VM) € um procedimento necessario para a sobrevivéncia, que visa otimizar as trocas
gasosas e o estado clinico do recém-nascido (RN), mas nédo € isento de riscos. Tal
suporte pode gerar ameaca a saude, causando lesées ao pulméo doente ou imaturo.
A forma de executar o processo de desmame é um dos momentos cruciais no uso da
ventilacdo pulmonar mecéanica que pode influenciar diretamente no seu sucesso ou
insucesso (NOGUEIRA, 2018).

Pode-se observar um aumento de morbidades decorrentes das intervencdes
realizadas durante a internacdo na UTI Neonatal (SCHUMANN et al., 2010;
SANT'ANNA e KESZLER, 2012). Neste contexto, as recorrentes reintubacoes e falhas
de extubacédo constituem um grande desafio a ser enfrentado.

Essa retirada da ventilagdo mecénica invasiva deve ser feita de forma segura
para evitar complicacdes. Uma das formas de garantir a extubacdo bem-sucedida do
RN é a realizacdo dos testes de extubacdo, que devem ser realizados, quando o
paciente se encontra apto ao desmame da VMI (COSTA, et al., 2019).

Segundo Johnston e Silva (2012), determinar o momento ideal do desmame da
ventilacdo mecanica (VM) e da extubacdo continua sendo um desafio nas UTIs
Neonatais, pois ndo ha evidéncias fortes de nenhum método eficaz e padronizado
para o desmame da VM e que seja considerado um meio confiavel para determinar a
prontiddo do recém- nascido para a extubacdo. Entretanto, Shalish et al. (2020)
descreve que base cientifica para determinar a prontiddo da extubacdo permanece
imprecisa e guiada principalmente pelo julgamento clinico, que é altamente variavel e
subjetivo, portanto, este trabalho tem como objetivo analisar os possiveis fatores que

possam influenciar no sucesso de extubacdo em RNPT submetidos ao TRE.
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1.1 PREMATURIDADE

De acordo com a Organiza¢cdo Mundial de Saude (OMS), parto prematuro é
aguele que ocorre antes de completar 37 semanas de gestacdo ou menos de 259 dias
desde o primeiro dia do ultimo periodo menstrual (WHO, 1977). Ainda que, a
prevaléncia de nascimentos prematuros varia de 5% a 18%, incluindo
aproximadamente 12% em paises de baixa renda e 9% em paises de alta renda.
Sendo a prematuridade um problema perinatal atual importante, pois esta associado
a morbidade e mortalidade significativas no inicio da vida, incluindo ndo soé
repercussodes clinicas como econémicas. (SOCIEDADE BRASILEIRA DEPEDIATRIA,
2017; OU-YANG et al., 2020).

No Brasil, cerca de 12% (entre 10% e 14%) dos 3.000.000 de nascidos vivos
ocorrem antes da gestacédo completar 37 semanas, ou seja, cerca de 360 mil criancas
nascem prematuras todo ano. (LEAL, et al, 2016; BARROS, 2018;
CHAWANPAIBOON et al., 2019). A prematuridade esta associada a fatores maternos,
fetais e ambientais que podem repercutir ndo s6 na fase neonatal, como também
durante toda a vida da crianca. Estas condi¢cbes parecem influenciar na idade
gestacional e no peso ao nascer. (BARROS et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2017)

Os prematuros sédo subdivididos de acordo com a ldade Gestacional (IG):
prematuros extremos (< 28 semanas), muito prematuro (28 - <32 semanas) e
prematuros moderados (32-34 semanas) ou tardio (34 - <37 semanas) (BLENCOWE
et al., 2013). Em relacéo ao peso de nascimento sao classificados da seguinte forma:
extremo baixo peso (<1000 grs), muito baixo peso (1000 - 1499 grs) e baixo peso
(1499 — 2499 grs) (EUSER et al., 2008). Para se verificar se 0 peso estd adequado
para a IG, é utilizado o gréafico de crescimento intrauterino desenvolvido por Battaglia
e Lubchenco (1967). Os recém-nascidos com peso entre os percentis 10 e 90 (de
acordo com a IG) sao classificados como Adequados para a IG (AIGs); aqueles abaixo
do percentil 10 sdo Pequenos para a IG (PIGs); e, por ultimo, os que estdo acima do
percentil 90 sdo Grandes para a IG (GIGs) (BATTAGLIA e LUBCHENCO, 1967). A
avaliacdo da IG ao nascimento pode ser estimada pela data da ultima menstruacao,
pela ultrassonografia ou pelo exame fisico no recém-nascido. Para esse ultimo, usam-

se escores ou metodos, como por exemplo o método de Capurro; porém o exame de
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ultrassonografia precoce durante a gravidez é mais preciso na determinagéo da idade
gestacional (BLENCOWE et al., 2013).

Os recentes avancos tecnoldgicos nos cuidados neonatais levaram a
importantes aumentos na taxa de sobrevivéncia de RNPT’s inclusive em recém-
nascidos entre 22 e 25 semanas de gestacdo (ANDRADE et al., 2010). No entanto,
varios problemas de salude estdo associados com a prematuridade devido a
imaturidade dos sistemas, portanto o prematuro também deve ser foco das politicas
publicas (AZEVEDO, 2008).

1.2HOSPITALIZACAO NEONATAL

O Ministério da Saude define as Unidades de Terapia Intensiva Neonatal como
servigos hospitalares voltados para o atendimento de recém-nascidos graves ou com
risco de mortalidade. Dentre estes, destacam-se aqueles que necessitem de cuidados
especializados, nascidos com idade gestacional inferior a 30 semanas, peso de
nascimento abaixo de 1.000 gramas e que precisam ser assistidos por ventilacdo
mecanica (BRASIL, 2012).

O recém-nascido prematuro apresenta imaturidade de seus érgédos e sistemas,
podendo desencadear varios problemas resultantes da sua dificuldade de adaptacao
extra-uterina (KIDMAN et al., 2022; ANDRADE et al., 2010).

A imaturidade do sistema respiratorio, as limitagdes estruturais, anatdbmicas,
musculares e funcionais como o formato cilindrico da parede toracica com alta
complacéncia, maior horizontalizacao das costelas, a inser¢ao horizontal do musculo
diafragma no gradil costal geram maior encurtamento da musculatura inspiratoria e
contraposi¢cao ao aumento do volume intratoracico que deve ocorrer no momento da
inspiragcdo (SANT'ANNA; KESZLER, 2012). As fibras musculares diafragmaticas
possuem baixa capacidade oxidativa e maior predisposicao a fadiga (GHEDINI et al.,
2019). Dessa forma, quando submetidos ao aumento do trabalho respiratorio, em
resposta a agravos clinicos, os recém-nascidos encontram-se em desvantagem e
podem evoluir com fadiga muscular extrema seguido de insuficiéncia respiratoria,
tornando esta populacdo suscetivel a falha respiratéria (BARBOSA et al., 2007).

Os disturbios respiratérios sdo causadores da grande maioria dos problemas
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relacionados a imaturidade, € sabido que para que a realizagdo das trocas gasosas
seja adequada, os pulmdes devem formar uma barreira alvéolo-capilar
suficientemente fina e grande, além de terem que apresentar uma quantidade e
qualidade de surfactante pulmonar. Portanto o surfactante pulmonar € um agente
tensoativo, secretado pelo pneumdcito tipo Il, que tem importancia fundamental na
mecanica pulmonar, sendo responsavel por contribuir fortemente para o recuo elastico
alveolar (NAKATO et al., 2021; LIMA et al., 2021). Todavia, o desenvolvimento e
maturacdo dessa substéncia tem inicio na 26° semana gestacional e é totalmente
finalizado apenas por volta da 36° semana (SARMENTO, 2011) estando deficiente
nos recém nascidos prematuros (FRIEDRICH et al., 2008)

Em relacdo ao sistema cardiovascular quanto mais imaturo for o recém-
nascido, maior € a frequéncia da persisténcia do canal arterial podendo permanecer
aberto por um periodo mais prolongado, levando a alteracdes hemodinamicas
significativas nas circulacfes sistémica e pulmonar desta populacdo. Os recém-
nascidos prematuros tém alta incidéncia de canal arterial patente devido a diversos
fatores, como maior sensibilidade dos receptores de prostaglandinas e maior
exposicao a hipoxia e a acidose tecidual (BARBOSA et al., 2007). Quando este é
hemodinamicamente significativo, pode ser responsavel por tempo prolongado de
ventilagdo mecanica invasiva, além de ser um importante fator de risco para o
aparecimento de enterocolite necrotizante, hemorragia intraventricular, displasia
broncopulmonar e hipertenséo pulmonar (MANICA et al, 2022).

Entretanto, quando encontramos uma diminuicdo dos diametros das artérias
por vasoconstricdo ou por remodelamento vascular, teremos aumento da resisténcia
vascular pulmonar (RVP) e hipertensédo pulmonar (HP). Fatores como hipoxemia,
stress, acidose e medicacdes (inibidores da recaptacdo de serotonina), levam ao
aumento da RVP, isto pode acontecer quando temos repercussao da persisténcia do
canal arterial (FIGUEIRA e METOLINA, 2013).

A prevencao da prematuridade e o fechamento do canal arterial, clinicamente
apresentam evidéncia de diminuicdo de ocorréncia de casos ou de severidade de
displasia broncopulmonar e de incidéncia de hemorragia pulmonar (MANICA et al,
2022).

Os problemas metabdlicos, também podem estar presentes nos prematuros,
tais como a hipoglicemia, hipocalcemia, acidose metabdlica e osteopenia da

prematuridade. Quanto a alimentacdo, os recém-nascidos prematuros necessitam de
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uma atencdo especial, pois seu sistema digestério encontra-se imaturo. Deve-se
também ter cuidados com relacéo a prevencao da enterocolite necrosante, sendo que
a anemia e a apresentacdo da hiperbilirrubinemia sdo problemas hematologicos
frequentes. Quanto ao sistema imunoldgico, estes RNPT’s apresentam uma
deficiéncia tanto na resposta humoral quanto celular, o que aumenta a vulnerabilidade
de infec¢cbes. (WILLRICHT et al., 2008).

No que se refere aos fatores neurologicos, diversas razdes podem colocar em
risco o desenvolvimento normal de uma crianca. (WILLRICHT et al., 2008). Dentre as
principais causas de atraso do desenvolvimento neuropsicomotor encontram-se a
prematuridade, baixo peso ao nascer, distlrbios cardiovasculares, respiratorios e
neuroldgicos, infeccdes neonatais, desnutricdo, baixas condi¢cdes socioecondmicas e
nivel educacional precério dos pais. Quanto maior o numero de fatores de risco, maior
a possibilidade do comprometimento do desenvolvimento desta crianca. (WILLRICHT
et al., 2008).

Desta forma quanto maior a imaturidade sistémica, menos adaptado o recém-
nascido estara no ambiente extra-uterino e maior sera a necessidade de internacao
em unidades de terapia intensiva, para cuidados especiais e fornecimento de suporte
ventilatério mecanico (LANCONI, SOUTO e ALBUQUERQUE, 2018; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022).

1.3VENTILACAO MECANICA EM RECEM NASCIDOS PREMATUROS

A ventilacdo mecanica € uma intervencéo avancada que salva vidas dos recém-
nascidos doentes com insuficiéncia respiratéria, o objetivo deste suporte invasivo é
oxigenar o RN e remover o diéxido de carbono, e enquanto ao fazé-lo, minimizar os
danos nos pulmdes (BROWN e DI BLASI, 2011). No entanto, o suporte ventilatério
avancgado a vida, pode por transferéncia de energia mecéanica, variacdo devolume e
pressurizagao e despressurizagédo promover lesdo pulmonar induzida pela ventilacéo
mecanica (VILI) o que contribui para o0 aumento do tempo de ventilagdo mecanica e
tempo até o desmame ventilatorio, aumentando a morbi-mortalidade nestapopulacao
(CHAKKARAPANI et al., 2020; KALIKKOT THEKKEVEEDU et al., 2022).

A fisiopatologia do dano pulmonar devido a VILI é multifatorial sendo um importante
fator de risco em recém-nascidos de extremo baixo peso (EBP) para o

desenvolvimento de displasia broncopulmonar (DBP). Portanto, os neonatologistas
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evitam e minimizam a VM em prematuros. Contudo o uso de VM como uma
modalidade inicial para mitigar a insuficiéncia respiratéria em recém-nascidos de BPN
diminuiu substancialmente na udltima década. No entanto, a VM as vezes & uma
intervencdo que salva vidas para apoiar os pulmdes estrutural e funcionalmente
imaturos. Alguns relatos indicam que até 95% dos recém-nascidos de baixo peso ao
nascer serdo expostos a VM em algum momento durante sua permanéncia na UTIN
e 30-80% deles necessitam de VM durante os primeiros dias de vida, significando uma
taxa de falha substancial de suporte respiratério ndo invasivo no inicio da vida de
recém-nascidos de baixo peso. Assim, ha uma necessidade de estar ciente das
estratégias de ventilacdo protetora do pulmdo (JOBI et al., 1998; KALIKKOT
THEKKEVEEDU et al., 2018;).

Diversas modalidades ventilatérias controladas, assistidas e espontaneas sao
usadas clinicamente no contexto da neonatologia. A ventilacdo ciclada a tempo,
limitada por pressao, foi o principal modo de ventilacdo para recém-nascidos por
varias décadas (KLINGENBERG et al., 2017). Mas a percepc¢ao de que o volume em
vez da presséo parece ser um gatilho mais relevante para o desenvolvimento da lesdo
pulmonar induzida pelo ventilador levou ao desenvolvimento de novas estratégias de
ventilacdo. O modo ventilatério com garantia de volume € um modo de ventilacdo que
ajusta automaticamente a pressao inspiratéria para atingir um volume corrente
definido de acordo com as alteracbes na complacéncia ou resisténcia pulmonar ou
com o impulso respiratério do paciente e que na Ultima década passou a ser o modo
de escolha neste contexto (BELTEKI e MORLEY, 2021). A ventilagdo com volume
garantido fornece um volume de gas especifico e predefinido, e a inspiracdo termina
quando este é fornecido (ciclagem a volume) (FARRELL et al., 2013).

Dados epidemioldgicos apontam que 89% dos prematuros de baixo peso serao
ventilados mecanicamente durante os primeiros dias de vida. Além disso, 74% dos
RNs com idade gestacional menor que 28 semanas necessitam de intubacao,
administracdo de surfactante e VMI. Na atualidade a maioria dos neonatos que
recebem ventilagdo invasiva € menor quando comparados aqueles ventilados no
passado. A evolucdo dos ventiladores mecéanicos nas ultimas décadas foi rapida, de
dispositivos simples, totalmente hidraulicos, limitados por presséo e de fluxo continuo
para ventiladores complexos microprocessados, de alto desempenho e com multiplas
funcionalidades (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022).
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Na atualidade, os equipamentos possibilitam a sincronizagdo com a respiragcao
do paciente (assistido-controlado — AC, ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada — SIMV, pressao de suporte — PS) e disponibilizam ajustes automaticos
na intensidade do apoio ventilatério (ventilagdo volume alvo ou volume garantido) de
acordo com as mudangas na mecanica respiratoria e do esforgo respiratério
espontaneo do recém-nascido. Fornecem curvas e graficos a cada ciclo, que
permitem a equipe multiprofissional ajustar o suporte respiratério de diversas
maneiras, para otimizar a ventilacdo e diminuir as lesdes pulmonares(SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022). Portanto, 0 manejo desta maquina tornou-se
muito complexo e exige treinamento e competéncia no seu uso para garantir melhores
desfechos e evitar danos a esta populacdo (KRIEGER, et al., 2017).

Para a escolha dos modos ventilatérios e dos ajustes dos parametros do
respirador, sempre consideramos a fisiopatologia de base e sua evolugéo potencial
ao longo do tempo (WANG et al, 2015). Visando estratégia de protecdo pulmonar que
otimiza o volume pulmonar evitando tanto a hiperinsuflacdo (volutrauma) como a
sequéncia colapso-reinsuflacdo das vias aéreas (atelectrauma), tolerando a
hipercapnia moderada (PaCO2 40 a 60mmHg) e mantendo os valores de oxigenagéo
arterial dentro de limites estritos (SpO2 90% a 95%), buscando reduzir o suporte
ventilatorio tendo como meta a extubacao traqueal (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2022).

A VMI é uma terapia vital para se manter adequada oxigenacao e ventilacdo
alveolar, porém a permanéncia prolongada em VMI esta associada a um aumento da
mortalidade e morbidade, o que faz que o desmame seja uma das prioridades nesses
pacientes (ROBLES-RUBIO et al., 2015; VALENZUELA et al., 2014). A literatura
descreve que as novas praticas respiratdrias em recém-nascidos prematuros com
utilizacdo de suporte ventilatorio ndo invasivo, passaram a evitar a ventilagdo
mecanica invasiva (VMI) apds o nascimento e quando necessario a intubagédo destes
pacientes, deve-se minimizar a duracao deste suporte, por meio da promog¢ao da
extubacdo precoce para modalidade respiratéria ndo invasiva, pela ligagdo bem
estabelecida entre VMI associada a complicacbes de curto prazo, como pneumonia
associada a ventilagdo mecéanica, lesdo de vias aéreas superiores, sindrome de
vazamento de ar, e complicagfes inerentes ao tubo endotraqueal, entre outras(FIATT,
2022). Os recém-nascidos prematuros que necessitam de mais de sete dias

consecutivos de VMI tém maior risco de displasia broncopulmonar (DBP) e
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necessidade de suplementacdo de oxigénio (O2) na alta da Unidade de Terapia
intensiva Neonatal e Pediatrica, portanto o desmame do suporte ventilatorio invasivo
deve iniciar o mais prévio possivel (SANT'ANNA e KESZLER, 2012).

1.3.1 MODO VENTILATORIO-ASSISTO-CONTROLADO (A/C)

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2022), a ventilacdo
convencional no modo AC (assisto-controlado) é a primeira opcdo a ser
utilizada em UTI Neonatal (WANG et al., 2015). Nesta modalidade os disparos
acontecem pelo drive inspiratorio e seus ciclos podem ser assistidos (disparados pelo
paciente) ou controlados (quando em algum ciclo ndo houver drive do paciente o
ventilador esta programado para detectar a apneia durante o periodo e disparar um
novo ciclo) (DONN, 2009).

Esta modalidade faz com que o respirador forneca um suporte ventilatério com
Pinsp e Tinsp pré-determinado em resposta a todos os esfor¢cos respiratorios
espontaneos (ciclos assistidos) do paciente. A principio, € o recém-nascido quem
coordena a frequéncia, no entanto, se o paciente ndo realiza esforgo inspiratério em
um determinado tempo, 0 equipamento fornece ventilagdes mecanicas controladas na
frequéncia pré-ajustada (FRaj) ou determinada ou de backup (ciclos controlados).
Dessa forma, os volumes correntes (VC) ofertados sdo mais uniformes e, como todos
0s ciclos espontaneos sdo assistidos ha uma reducdo do trabalho respiratério.
Sugere-se ajustar os niveis de Pinsp e Tinsp de acordo com o VC desejado e as
caracteristicas da mecanica respiratoria. Manter os valores de FRaj, mesmo na fase
de retirada da ventilacdo, 5 a 10 abaixo da frequéncia respiratoria total do paciente.
Desde que a ventilagdo néo prolongue por mais de duas semanas, indica-se manter
esse modo até a extubacio traqueal (VALIATTI, AMARAL e FALCAO, 2021).
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1.3.2 MODO VENTILAC}AO MANDATORIA INTERMITENTE SINCRONIZADA

(SIMV)

A SIMV é uma modificacdo técnica da IMV convencional. Este modo é
disparado a presséo ou a fluxo e dependeré da sensibilidade ajustada no respirador;
estes ciclos controlados sédo disparados sincronizados aos drives inspiratorios do
recém-nascido, ou seja, o aparelho libera as ventilagbes assistidas com pico de
pressdo, Tins e FRaj ou determinada imediatamente apds o inicio do esforco
inspiratério do recém nascido, contudo, se o paciente ndo disparar no intervalo de
tempo pré-estabelecido o ventilador também ira disparar um ciclo (ventilacdo
mecanica controlada na FRaj ou determinada) (DONN, 2009, SOCIEDADE
PAULISTA DE PEDIATRIA, 2014).

Estudos sugerem a nao utilizacdo isolada da modalidade ventilatoria SIMV,
visto que a Sociedade Brasileira de Pediatria (2022) descreve que neste modo o
aparelho so libera as ventilaces assistidas nas FRaj, ocorrendo grande oscilacédo no
VC ofertado e por causa da carga resistiva imposta pela canula traqueal ha um
aumento do trabalho respiratorio pelos ciclos espontdneos nao assistidos, fazendo
alteracdo no drive respiratorio, levando a assincronia e consequentemente
prolongamento do tempo de desmame. Como alternativa, sugere-se o uso combinado
da SIMV com a ventilacdo com presséo de suporte (PS) (BROWN e DIBLASI, 2011;
GREENOUGH et al.,, 2016). Nessa estratégia, a SIMV mantém as ventilaces
assistidas nas FRaj, enquanto a PS auxilia as respira¢cdes espontaneas diminuindo a
carga resistiva durante a inspiracéo, pois 0s esforcos respiratorios restantes recebem
0 suporte de uma pressao positiva pré-ajustada (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2022).

1.3.3 MODO VENTILATORIO COM VOLUME GARANTIDO (VG)

A partir do reconhecimento de que o volume, e ndo a PIP, € o principal
determinante da leséo pulmonar, os profissionais da equipe multiprofissional tendem
a manter o monitoramento e o controle do volume corrente nesta populagdo.(CUNHA
e SOBRINHO, 2017; PENG et al, 2014)

Evidéncias crescentes demonstram vantagens da ventilagdo “volume-alvo” em
relagdo a “pressao-alvo”, uma vez que se consegue atingir este volume limitando a

pressao, sendo uma modalidade conhecida como duplo controle. (SOCIEDADE
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BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022, KRIEGER et al, 2017). No VG, o profissional da
saude escolhe o VC desejado (VC alvo) e, de acordo com os valores da monitoracéo
do VC exalado, o equipamento ajusta os niveis de Pinsp para alcancar o VC alvo
(WANG et al, 2015). O VG pode ser utilizado em combinagéo com os modos AC, SIMV
ou PS isolada, porém o uso do VG no modo combinado SIMV + PS, os auto ajustes
da Pinsp acontecem somente nos ciclos assistidos e controlados, ndo atuando nos
ciclos da PS (SOCIEDADE PAULISTA DE PEDIATRIA, 2014).

No entanto ndo podemos esquecer que este volume podera flutuar de acordo
com as variagdes da mecéanica pulmonar, ou seja, um menor volume de gas sera
entregue nas condi¢cdes de baixa complacéncia, enquanto nas situacfes de melhora
da complacéncia o volume ofertado sera maior (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2022).

Contudo a ventilacdo com VG surge como uma perspectiva para diminuir a
lesdo pulmonar e cerebral, evitando volutrauma, diminuindo os episodios de
hipocapnia e menores niveis de citocinas inflamatoérias (KESZLER, 2019; VALIATTI,
AMARAL e FALCAO, 2021).

1.4PRINCIPIOS PARA O AJUSTE DOS PARAMETROS VENTILATORIOS

As alteracOes fisiopatolégicas das diversas doencas no RNPT modificam-se
durante sua evolugdo, e assim, o modo, ajustes e intensidade da assisténcia
ventilatoria deve ser reavaliada constantemente (COSTA et al, 2019)

As situacbes em que prevalece a diminuicdo da complacéncia pulmonar ou
aumento da resisténcia das vias aéreas, o ajuste do limite de pressao devera ser maior
e vice-versa (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022). O ajuste da Pinsp é
gue vai determinar o VC desejado. Os ajustes devem ser monitorados frequentemente
pela observacdo do VC exalado. O VC exalado de 4 a 6mL/kg é apropriado na fase
aguda da maioria das doencas pulmonares que acomete o RN. Entretanto o RNPT
(duas semanas) devido ao aumento do espaco morto anatdbmico que ocorre com a
ventilagdo cronica, pode chegar a valores entre 10 e 12mL/kg nos casos que cursam
com DBP grave. A literatura recomenda néo utilizar VC inferior a 3mL/kg, devido ao
risco de atelectrauma, a escolha do VC ideal ainda é motivo de estudo. A maioria dos
especialistas adotam valores entre 4 a 6 ml/Kg. Esses ajustes sdo validos para os

ciclos assistidos seja no modo AC ou no SIMV. Os critérios para o ajuste do nivel de
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PS s@o empiricos. Iniciar com pressdes entre 6 e 8cmH20 acima da PEEP e, a seguir,
se necessario, ajustar para obter um VC ao redor de 70% do VC dos ciclos
assistidos(DUMAN et al. 2012).

A PEEP estabiliza o volume pulmonar durante a expiracao (pela presséo de
distensdo que mantém o alvéolo aberto no final da expiracdo) evitando a formacao de
atelectasias e tornando o recrutamento alveolar mais homogéneo durante a inspiracao
(CARVALHO et al, 2007). Diminuindo, dessa forma, o desequilibrio entre ventilacédo e
perfusdo. A PEEP a ser selecionada devera ser suficiente para manter o volume dos
pulmdes na fase expiratoria no nivel da capacidade residual funcional. Na pratica, sdo
recomendados os valores de PEEP de acordo com avaliacdes periodicas do grau de
desconforto respiratério e do volume pulmonar nas radiografias de térax. Com a
otimizacdo do volume pulmonar, espera-se que haja melhora nos sinais clinicos de
desconforto com a reducdo do trabalho respiratério. Tal efeito € indicado através da
diminuicdo das retracdes na caixa toracica durante a inspiracdo (MAGGIO et al.,
2021).

A escolha do Tinsp deve sempre levar em consideragao a constante de tempo
do sistema respiratério. Assim, para que a pressao aplicada nas vias aéreas proximais
se equilibre em toda area pulmonar sdo necessarios cerca de cinco constantes de
tempo. Esse tempo € necessario para que ocorra o enchimento completo dos alvéolos,
otimizando, assim, as trocas gasosas. Como a constante de tempo € o produto da
complacéncia e da resisténcia pulmonar, o ajuste do Tinsp varia de acordocom a
doenca de base que indicou a ventilagdo mecéanica. Dessa forma, nas situacfesde
diminuicdo de complacéncia, tempos curtos, ao redor de 0,3 segundos, seréo
suficientes. Por outro lado, quando houver aumento da resisténcia serdo necessarios
tempos mais prolongados por volta de 0,6 segundos. O aumento do Tinsp aumenta a
MAP, portanto aumenta a oxigenacdo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2022).

A escolha do Texp também deve levar em consideracéo a constante de tempo
do sistema respiratorio. Recomenda-se que o Texp aconteca, no minimo, 3 a 5
constantes de tempo para que o alvéolo se esvazie até o volume determinado pela
capacidade residual funcional (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022).
Quando se ventila com tempos expiratorios inferiores a 3 a 5 constantes de tempo, a
expiragao é incompleta e ha aprisionamento de gas no interior dos alvéolos ao término

da expiracdo, sendo este fendbmeno denominado de auto-PEEP. A hiperdistensao
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alveolar decorrente do auto-PEEP desencadeia queda da complacéncia pulmonar e
do volume corrente, além de compressao dos capilares alveolares, com hipoxemia e
hipercapnia.

A frequéncia respiratoria (FR) € um dos principais determinantes do volume
minuto e, portanto, da ventilagdo alveolar, lembrando que quando se altera a FR
alteramos a relacdo I: E. Dessa maneira, a escolha da FR relaciona-se diretamente
com a manutencao da presséao parcial de gas carboénico alveolar e arterial (ROTTA e
STEINHORN, 2007). Apés os ajustes do volume corrente através da Pinsp, do volume
pulmonar através da PEEP e do tempo de enchimento alveolar através do Tinsp, a
escolha da FR depende dos valores da PaCO2 obtidos na gasometria. Ajustar a
frequéncia para manter os niveis de PaCO2 entre 40 e 60mmHg (CARVALHO et al.,
2007,).

1.5DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

Determinar o momento ideal de desmame da ventilacdo mecanica invasiva
(VMI) e de extubagéo continua sendo um desafio nas UTIs (SOO HOO e PARK, 2002;
JOHNSTON e SILVA, 2018). Em pediatria e neonatologia, ndo ha fortes evidéncias
de um método efetivo e padronizado para o desmame da VM; nem existem testes ou
critérios validados que sejam considerados meios confidveis para determinar a
prontiddo do paciente para a extubacdo (NEWTH et al., 2009; MHANNA et al., 2014;
ANDRADE et al., 2010; FARIAS et al., 2012).

Uma variedade de estratégias e critérios para desmame e extubacgéo tem sido
descritos na literatura, incluindo avaliacdo de parametros ventilatorios, critérios
clinicos/bioquimicos e indices preditivos de extubacdo que podem ser seguidos ou
combinados com testes de respiracdo espontanea (TRES) ou retirada gradual do
suporte ventilatério (NEWTH et al., 2009; MHANNA et al., 2014; ANDRADE et al.,
2010; FARIAS et al., 2012; LAHAM et al., 2015). E importante padronizar os critérios
e métodos de avaliagdo dessas variaveis, para identificar preditores precisos e
reprodutiveis de desmame da VM e extubag&o em neonatologia(JOHNSTON e SILVA,
2018).

Assim, a tomada de deciséo para retirada do tubo endotraqueal e a interrupcao
da VMI é altamente complexa em recém-nascidos prematuros, pois pode influenciar

no prognostico desta populagédo ja que, uma falha da extubacdo ou a exposicdo
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prolongada de ventilagdo mecénica invasiva aumenta o risco de resultados adversos
(DBP e déficit de desenvolvimento) (LAHAM et al., 2015; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2022).

Normalmente o desmame da protese ventilatoria é feita baseada na
experiéncia clinica da equipe médica, juntamente com a equipe multidisciplinar, sendo
apurados os exames laboratoriais, parametros clinicos, avaliacdo e analise da
estabilidade ou recuperacdo da doenca de base, estabilidade hemodinamica, efetiva
troca gasosa, parametros que possam predizer capacidade de respiracao espontanea
sem suporte, reducao gradual dos parametros ventilatérios configurados no respirador
mecanico (até que estejam baixos o suficiente para interromper o suporte),
gerenciamento do balanco hidrico, administracdo de cafeina (estimula o centro
respiratério do recém-nascido e aumenta o controle central da respiracao) e
corticosteroides (reduz edemas, secrecdes e obstrucbes das vias aéreas) ambas
medicacfes atuam na resolucdo das principais causas que levam a falha na
extubacdo, promovendo dessa forma, circunstancias mais propicias para o
sucesso(LANETZKI et al., 2012). Entretanto os corticosteroides devem ser usados
criteriosamente, ponderando os riscos concorrentes de displasia broncopulmonar e
danos ao desenvolvimento neurolégico, ndo sendo muito recomendado em pré-
termos por causa dos riscos (crescimento prejudicado, miocardiopatia hipertréfica
entre outros) que superam os beneficios (ANTUNES, 2012 e BACCI et al., 2020).

No entanto, muitas unidades de terapia intensiva neonatal e pediatrica néo
apresentam protocolos pré-estabelecidos, fazendo com que esse processo de
desmame, seja muitas vezes realizado através de tentativa e erro (ROBLES-RUBIO
et al., 2015; AL-MANDARI et al., 2015). Portanto, a busca por parametros preditivos
ou testes de prontiddo, para uma extubacao de sucesso, tem como objetivo promover
um desmame ventilatério mais seguro, no entanto até o momento, ndo existem
respostas da melhor ferramenta de avaliagdo para determinar com precisao quando
um recém-nascido prematuro estd pronto para a extubacdo (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022; BACCI et al., 2020, SHALISH et al., 2022).
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1.5TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA

Muito se discute sobre a prematuridade e sobre técnicas de desmame
ventilatorio destes recém-nascidos. E importante salientar que, dentro de uma UTIN,
encontramos um grupo heterogéneo de RNPT’s, (LANCONI et al.,, 2022) com
caracteristicas e patologias proprias e especificas em relacdo a sua idade gestacional.
O conhecimento da populacdo com relacédo as diversas doencas e seu impacto nos
diversos sistemas, em estagios diferentes de maturidade, é essencial para a
seguranca e a aplicacao eficaz do teste de respiracdo espontanea nesta populacao.
(KOPELMAN, 2004; LANCONI, SOUTO e ALBUQUERQUE, 2018).

A determinacdo do momento ideal para retirar suporte ventilatério continua
sendo um grande desafio clinico. A decisdo de extubar um paciente depende
principalmente do julgamento clinico, mas varias estratégias tém sido propostas para
equipes clinicas avaliarem o tempo para extubar, minimizar a duracéo da ventilacdo
mecanica, e maximizar as chances de sucesso; uma dessas estratégias é o teste de
respiracdo espontanea (TRE) (SHALISH et al., 2014; CHAWLA et al., 2013; ROSARIO
et al, 2017) O TRE, também chamado de teste de prontidao, foi desenvolvido para a
populacao adulta como uma tentativa de avaliar a capacidade de um paciente respirar
espontaneamente com minimo ou nenhum suporte. O TRE € um teste simples, e é
realizado para facilitar a tomada de decisdo quanto a extubagcdo oportuna para
minimizar os pacientes a exposicao da ventilagdo invasiva (ZEIN et al., 2016)

Na populacéo adulta, a incorporacéo de um TRE em protocolos de desmame é
uma pratica comum e bem estabelecida, que levou a taxas mais altas de extubacéo
bem sucedida e uma tendéncia de menor mortalidade nas UTIs (SHALISH et al., 2014;
OUELLETTE et al., 2017; BURNS et al., 2017). No entanto, poucos estudos robustos
para TRE foram realizados em neonatos, mesmo sendo utilizado em muitas UTlIs
neonatais no Brasil e no mundo (BACCI et al., 2020; AL MANDARI et al., 2015) Uma
revisdo sistematica publicada em 2019 avaliou a precisdo de todos os testes de
prontiddo para extubagcdo em prematuros, incluindo o SBT, e concluiu que ha uma
falta de evidéncias que apoiem o uso de TRE em Prematuros.(SHALISH et al., 2014)
Apenas dois foram incluidos na estimativa conjunta de sensibilidade e especificidade
de efeito(CHAWLA et al., 2013). Outro importante estudo foi publicado neste contexto
(SHALISH et al., 2020) com informacfes que sugerem entender o papel do TRE
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durante o processo de desmame de prematuros como imprescindivel para suporte
confiavel a equipe clinica na tomada de decisdo para o desmame e extubacéo. Estes
dados sugerem que este teste seja aplicavel nessas faixas etarias (neonatos),
permitindo estimar habilidades diagnésticas para identificar, sucesso (sensibilidade)
e falha (especificidade) de extubacdo, sabendo-se que o TRE apresenta alta
sensibilidade geral, mas baixa especificidade, agregando pouco valor na identificacao
de falhas de extubacdo(ANDRADE, 2010; SHALISH et al., 2022 e TEIXEIRA et al.,
2021).

As pesquisas mais recentes descrevem que o0 modo ventilatério mais
empregado para realizar o TRE nas UTINs foi a CPAP, enquanto nas UTIPs, foi
PSV+PEEP (BACCI et al., 2020). O suporte ventilatério e a duracdo do TRE variaram
independentemente do método escolhido, assim como descrito em estudos anteriores
realizados em outros paises. (AL MANDHARI et al; 2019, TEIXEIRA, et al., 2022).

Nas unidades neonatais a duracéo ideal do TRE permanece incerta; um teste
curto de 3 a 5 minutos pode ser insuficiente para avaliar o impulso respiratério do
recém-nascido, enquanto um teste mais longo pode levar ao colabamento pulmonar.
Os TREs foram avaliados usando niveis de CPAP de 5 a 6 cm H20, mas o grau em
gue o trabalho respiratorio aumenta durante esse desafio e como ele se compara as
condicBes pos-extubacéo ainda é desconhecido (SHALISH et al., 2020)

Com tudo durante o TRE, varios fatores fisioldgicos e/ou clinicos e parametros
sdao medidos ou monitorados para determinar a capacidade para sustentar a
respiracdo apos a extubacao. Os parametros fisiolégicos incluem volume corrente,
ventilacdo minuto, drive respiratério e esfor¢co respiratério, conforme a Figura 1
(Boletim de Silverman-Andersen), enquanto os parametros clinicos incluem sinais de
instabilidade clinica como a avaliacdo da frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca
e saturacdo de oxigénio que também sdo observados a beira do leito(ANDRADE et
al., 2016).

Todavia este teste ganhou muita tradicdo na UTI neonatal e pediatrica, devido
a sua facilidade de execucao e realizacdo, além de néo precisar de nenhum
equipamento extra ou medicdes sofisticadas (KHAN et al., 2021; JURKEVICZ et
al., 2021). Entretanto o desmame do recém-nascido prematuro ainda & cercado de
davidas e desafios, havendo uma discordancia sobre a utilizacdo TRE, embora a

maior parte dos estudos encontrados descreva sucesso em sua utilizagdo em um
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intervalo de 3 a 10 minutos de respiracao espontanea com uma peep de 5cmH20 com
uso de pressao positiva em vias aéreas (CPAP ou PSV)(BACCI et al., 2020; KHAN et
al., 2021).

Figura 1. Tabela de Boletim de Silveram-Andersem
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Fonte: Disponivel em: https://www.sanarmed.com/disturbios-respiratorios-do-recem-nascido-
como-diferenciar-ligas

A andlise do TRE em UTI Neonatal € de grande importancia para auxiliar no
desmame dos neonatos; segundo Al Mandhari et al. (2019) embora seja reconhecida
como uma prética baseada em evidéncias em adultos e criancas, a seguranca e
aplicabilidade do TRE em neonatos é menos estabelecido, demonstrando assim, a
importancia da utilizacdo desse Bundle de extubacdo nesta populagéo, uma vez que
acredita-se que os fatores pulmonares, cardiacos, neurolégicos, condicfes clinicas,

medicacdes e fatores ventilatérios estdo associados ao sucesso de extubacao.

1.6 SUCESSO E FALHA DE EXTUBACAO EM RNPTS

As causas para a falha diante do processo de extubacdo s&o descritas como
consequéncia da imaturidade persistente do sistema pulmonar e neural dos recém-
nascidos prematuros (ANTUNES, 2012). E considerada falha de extubacio a
necessidade de se reiniciar VMI em um determinado periodo apés a extubagdo. Em
prematuros esse periodo de tempo ainda ndo é consenso. Estudos apresentaram
janelas variando entre 12 horas até 7 dias (168 horas) sem ventilacdo mecanica

invasiva, porém a maioria das pesquisas consideram um periodo de 48 horas a 72


https://www.sanarmed.com/disturbios-respiratorios-do-recem-nascido-como-diferenciar-ligas
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horas fora da VMI como sucesso na extubacao (GIACCONE et al., 2013,
NASCIMENTO et al., 2022).

Entretanto a reintubacédo é definida como falha quando os recém-nascidos
prematuros sdo submetidos a este procedimento conforme descrito acima e
apresentam em grande parte sinais de desconforto respiratério, sugerindo que as
causas subjacentes estéo relacionadas a imaturidade pulmonar, perda da capacidade
residual funcional e/ou algum grau de obstrucdo por edema das vias aéreas superiores
(SANT’ANNA e KESZLER, 2012; HERMETO et al., 2009). Entretanto, umareintubagéo
aumenta a duracao da VMI em média de 10 a 12 dias e cada semana adicional de
VMI acrescenta significativamente as complicacdes de curto e longo prazo.

Em RNPT, o sucesso na extubacédo depende ndo somente da funcéo pulmonar
adequada, mas também da maturidade cerebral e alguns outros fatores que podem
influenciar neste processo, tais como: peso de nascimento, idade gestacional, duracéo
da VMI, tipo de suporte respiratorio usado apds extubacéo e drogas administradas
antes da extubacdo, como por exemplo, a cafeina (THOMAS e LEFLORE, 2013).
Nestes prematuros, os parametros ventilatérios antes da tentativa da extubacdo
devem estar baixos, como uma FiO2< 0.40 e/ou 0,35, PaCO2 < 50 mmHg e pressao
média das vias aéreas < 7— 8 cmH20, em recém nascidos com respiracao espontanea
e sem trabalho respiratorio excessivo (SANT'ANNA e KESZLER, 2012; RODRIGUES,
2022). Sugere-se também a administracdo de uma dose de cafeina 24h antes da
tentativa de extubacdo. Estudos indicam que 20 a 40% das criancas em VMI
apresentaram falha na extubacao na primeira tentativa (KACZMAREK et al., 2013).

Grandes coortes mostraram que 0s recém-nascidos extubados com sucesso
sdo mais pesados, mais maduros, ttm menor necessidade de oxigénio de pico nas
primeiras 24 horas, necessidades de oxigénio pré-extubacdo mais baixas, PAM e
pCO:2 e pH pré-extubacdo mais alto em comparacdo com 0s recém nascidos que
tiveram insucesso(SHALISH et al., 2022).

Embora uma extubacéo com falha pareca aumentar independentemente o risco
de resultados adversos, também existem complicagcbes conhecidas associadas a
exposicédo prolongada a VMI. Portanto, até que preditores mais precisos estejam
disponiveis para identificar recém-nascidos com alto risco de falha, sugere-se tentar
a extubacéo precoce (SHALISH et al., 2022).
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1.7.1 FATORES ASSOCIADOS QUE PODEM INFLUENCIAR A EXTUBACAO

1.7.1.1 FATORES PULMONARES

A prematuridade traz para os recém-nascidos diversos desafios, dentre eles a
biomecanica desfavoravel do sistema respiratério e a imaturidade dos pulmbes e
sistema nervoso central Lanconi, Souto e Albuquerque (2018). Esta imaturidade pode
provocar desordens respiratorias importantes como a sindrome do desconforto
respiratorio, apneias e disfungdes mecéanico funcionais ventilatérias que
frequentemente necessitam do suporte ventilatorio mecanico invasivo.

Em razdo da necessidade deste suporte recomenda-se que a extubacao dos
RNPT’s ocorra o mais precoce possivel, e usualmente esta é realizada baseada em
parametros clinicos, gasométricos, ventilatorios e exames radiograficos.
Frequentemente a extubacao precoce destes recém-nascidos apresentam dificuldade
causada por fatores de doenca das vias aéreas e ou pulmonar, episodios de apneia e
atelectasias, instabilidade das vias aéreas superiores, “drive” respiratorio irregular e
algumas vezes inadequado (AZEVEDO, 2008).

1.7.7.2 FATORES CARDIACOS

Os recém-nascidos prematuros tém alta incidéncia de canal arterial
patente(PCA) devido a diversos fatores, como maior sensibilidade dos receptores de
prostaglandinas e maior exposicao a hipoxia e a acidose tecidual. A PCA quando for
hemodinamicamente mensuravel com instabilidade clinica, pode ser um fator
responsavel por tempo prolongado de ventilagdo mecénica invasiva, além de ser um
importante fator de risco para o aparecimento de enterocolite necrotizante, hemorragia
intraventricular, displasia broncopulmonar e hipertensédo pulmonar.

Entretanto, o fechamento do canal arterial no prematuro € realizado pela
administracdo de anti-inflamatérios ndo esteroides ou por fechamento percutaneo,
porém as evidéncias mostram que o tratamento cirlrgico precoce, tende ao aumento
de enterocolite necrosante, displasia broncopulmonar, além de outras complicacdes
relacionadas ao neurodesenvolvimento (MANICA et al., 2022). O critério de indicacéo

cirurgica € composto pela presenca de deplecéo do sistema respiratorio ou sistémica
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com sinais de repercussdo hemodindmica na ecocardiografia apds o tratamento

farmacoldgico ou conservador.

1.7.7.3 FATORES NEUROLOGICOS

O nascimento prematuro interrompe a evolugdo normal do desenvolvimento
cerebral, sendo esta populacdo considerada de risco, principalmente em relacéo ao
seu neurodesenvolvimento e as suas incapacidades funcionais, cognitivas e
comportamentais as quais poderdo persistir até a vida adulta(ZOMIGNANI, 2009;
MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

Sabemos que a prematuridade pode levar a indicagdo da VMI, portanto a
capacidade de manter a respiracdo espontanea de maneira ritmica e regular e avaliar
a atividade comportamental destes RNPT’s pré extubacdo € um fator a ser
considerado, uma vez que as causas para a falha diante do processo de pré -
extubacdo sédo descritas como consequéncia da imaturidade persistente do sistema
pulmonar e neural dos recém-nascidos prematuros (ANTUNES, 2012).

Para tanto, os fatores citados acima foram objetos de estudo, uma vez que tém

sido associados com o sucesso de extubacéao.

1.7 SUPORTE VENTILATORIO POS EXTUBACAO

As intervencdes durante o periodo pds extubacdo demonstraram reduzir as
taxas de falha de extubacdo em prematuros, quando utilizado o suporte respiratério
ndo invasivo, cafeina e corticosteroides. A meta-analise Cochrane Review de 8
estudos, usando qualquer modo de NIPPV ou BIPAP, encontrou uma reducao
significativa na insuficiéncia respiratoria em comparacao a CPAP(FERGUSON et
al., 2017).

Recém-nascidos prematuros toleram extubacdes precoces e adaptacdes a
pressdo positiva continuas nas vias aéreas (CPAP), gerando melhora da funcéo
respiratoria, melhor troca gasosa, aléem de menor risco de desenvolvimento de
Displasia Broncopulmonar (DBP). Entretanto, quando comparados CPAP versus VNI,
a ventilacdo ndo invasiva com dois niveis pressoricos, apresenta resultados

superiores evitando assim falhas de extubac&o e morbidades pulmonares que nestes
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casos poderiam ser evitadas. (ROBBINS et al, 2015; FERGUNSON et al; 2019;
KLINGENBERG, et al., 2017).

2 JUSTIFICATIVA

Os recém-nascidos prematuros hospitalizados em unidades de Terapia
Intensiva Neonatal, recebendo Ventilagdo Mecanica Invasiva (VMI) necessitam de
cuidados especiais para prevenir complicacdes. Embora a VMI seja considerada um
dos maiores avancos da medicina, a permanéncia prolongada neste suporte esta
associada a um aumento da morbidade e mortalidade, o que faz que o desmame seja
uma das prioridades nesses pacientes (ROBLES-RUBIO et al., 2015). A decisao para
a extubacdo e o desmame da prétese ventilatoria € normalmente feita baseada na
experiéncia clinica da equipe médica e multiprofissional ndo havendo na maioria das
vezes um protocolo pré-estabelecido para orientar o desmame ventilatério com
sucesso de extubacdo destes RNPT’s, fazendo com que esse processo seja um
grande desafio. (ROBLES-RUBIO et al., 2015; AL-MANDARI et al., 2015).

Considerando a prematuridade uma sindrome complexa, associada a diversos
fatores etioldégicos (LANCONI et al., 2022), fisiolégicos e condi¢Bes clinicas que
definem a sobrevida e o padrao de desenvolvimento nos subgrupos de risco onde na
maioria das vezes conduzem estes RNPT’s a procedimentos dentro da UTI Neonatal
gue podem impactar no seu prognostico entre eles a VMI, analisar a influéncia destes
fatores na tomada de decisdo no momento de extubacdo parece ser favoravel ao
sucesso do processo da mesma. (HOWSON et al., 2013; LEAL et al.,, 2016;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017).
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3 OBJETIVOS

3.1PRIMARIO

Identificar possiveis fatores que possam influenciar no sucesso de extubacdo em
RNPT submetidos ao TRE.

3.2SECUNDARIOS

o Analisar as variaveis clinicas, mecéanicas e laboratoriais que possam
influenciar no sucesso de extubacdo em RNPT’s submetidos ao TRE.

o Analisar os parametros ventilatorios assim como a modalidade de VM
pré extubacdo, em RNPT que realizaram o TRE e correlacionar ao
sucesso de extubacdo dos RNPT.

4 HIPOTESES

4.1HIPOTESE NULA (HO)

A hipétese nula do estudo supde que os RNPT’s submetidos a protocolos de
extubacdo que realizaram TRE apresentam fatores que nao influenciam no sucesso

de extubacéao.
4. 2HIPOTESE ALTERNATIVA (H1)
A hipotese alternativa do estudo supde que os pacientes que foram submetidos

ao protocolo de extubacédo e submetidos ao TRE apresentam fatores de sucesso de

extubacao.
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CAPITULO 2 PARTICIPANTES E METODOS

2.1. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em pesquisa da UNISUAM,
vinculado a plataforma Brasil sob o nimero CAAE 57251122.1.00000.5235, em
consonancia com a resolucéo 466/2012. O estudo foi realizado na Unidade de Terapia
Intensiva Neonatal e Pediatrica — UTIN e Pediatrica do Hospital Trabalhador de
Curitiba. A coleta de dados ocorreu no periodo de julho/2021 a junho/2022. Foi
dispensado o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

2.2. DELINEAMENTO DO ESTUDO

Foi realizado um estudo observacional, descritivo, retrospectivo, com seguimento
de 11 meses, realizado entre os meses de julho de 2021 a junho de 2022 na Unidade
de Terapia Intensiva Neonatal e Pediatrica do Hospital do Trabalhador de Curitiba
(HT), onde todos os RNPT’s com critério de elegibilidade para o bundle de extubacéo,
submetidos ao TRE, foram avaliados retrospectivamente a partir de coletas das

variaveis de interesse em prontuarios médicos e da fisioterapia.
2.3. LOCAL DE REALIZAQAO DO ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital do Trabalhador situado na Avenida
Republica Argentina, 4406, Novo Mundo, Curitiba - Parana. Todos os RNPT’s sao
oriundos da UTI Neonatal deste Complexo Hospitalar que pertence ao Sistema Unico
de Saude de Curitiba. Esta unidade possui uma excelente infraestrutura, com
equipamentos modernos e profissionais qualificados e uma equipe multiprofissional
responsavel por garantir qualidade nos servicos prestados. Nesta unidade o
preenchimento do Bundle de extubacdo e a coleta de dados séo realizados pela
equipe de fisioterapia, composta por profissionais especializados. Este bundle de

extubacgdo faz parte do protocolo do servigo e € uma rotina clinica do local.
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2.4. AMOSTRA

No periodo delineado para o estudo, foram encontrados registros de 110
pacientes que foram intubados (I0T) e mantidos em VMI e que preenchiam os critérios
de inclusdo no estudo. ApGs a incluséo, 83 pacientes foram excluidos por critérios pré-
estabelecidos. Desta forma a amostra de andlise foi composta por 27 RNPT’s
internados no periodo de julho de 2021 a junho de 2022, na UTI Neonatal e Pediatrica
do Hospital do Trabalhador.

Os dados deste estudo, sobre o diagndstico clinico, dados vitais, gasometria
arterial, exames radiologicos e laboratoriais foram coletados do prontuario eletrénico
“HOSPUB”, os parametros da ventilagdo mecéanica foram coletados da ficha de VM
elaborada pela equipe da fisioterapia. Estes dados foram coletados diariamente, trés
vezes ao dia, no periodo da manha, tarde e noite, e alimentados em uma planilha do
Microsoft Excel no Google Drive de forma rotineira. As condicdes clinicas,
respiratorias, cardiacas, neurologicas, mecanicas, medicamentosas e o TRE foram
coletados do bundle de extubacé&o realizado no servico. Os dados foram transcritos
para um banco de dados elaborado exclusivamente para o estudo para andlise

posteriormente.

2.4.1 LOCAL DE RECRUTAMENTO DO ESTUDO

O recrutamento dos RNPT’s assistidos de suporte ventilatério invasivo ocorreu
na UTI Neonatal e Pediatrica do Hospital do Trabalhador de Curitiba. Esta unidade
atende recém-nascidos de alto risco principalmente os RNPT’s oriundos da

maternidade do hospital.

2.4.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Os critérios de inclusdo foram recém-nascidos prematuros admitidos na UTIN
e Pediatrica, no periodo de julho de 2021 a junho de 2022, com idade gestacional até
37 semanas, de ambos os sexos, independente do peso de nascimento, que tenham

sido mantidos sob ventilagdo mecéanica invasiva por no minimo 24 horas e que tenham
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passado por processo de desmame e com elegibilidade para a realizagcdo do bundle
de extubacéo e TRE.

2.4.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram excluidos os pacientes classificados como recém-nascidos termo (>38
semanas), recém-nascidos que apresentavam anomalias congénitas, sindromes
genéticas, transferidos de outras unidades de internamento, recém-nascidos que
foram extubados de forma néo planejada e os recém-nascidos que néao realizaram o

bundle de extubacéao..

2.5 PROCEDIMENTOS/ METODOLOGIA PROPOSTA

2.5.1 AVALIACAO CLINICA

Todos os dados clinicos, os relativos a ventilagdo mecanica, a mecanica
ventilatéria e os dados laboratoriais foram coletados de prontuario eletrénico
“HOSPUB”, e do mapa institucional de controle diario da ventilacdo mecéanica
(apéndice 1) desde o nascimento até o 48horas apds a extubacéo, e do bundle de
extubacdo, composto pela escala de Capurro(figura 2), idade gestacional corrigida,
doses de surfactante pulmonar, peso do RN, dados ventilatérios (complacéncia
dindmica, resisténcia pulmonar, volume minuto e volume corrente), fatores
pulmonares (dados da gasometria, RX, escape via aérea, drive/trigger presentes),
fatores cardiacos (PCA com repercussdao, RX, HP), condicdes neuroldgicas,
condicdes clinicas, medicacfes, suporte ventilatorio pos extubacéo e o teste de TRE,
disposto no apéndice 2(bundle de extubacao).

Todos estes dados foram coletados e transcritos para um banco de dados
elaborado exclusivamente para o estudo, com o intuito de analisar os possiveis fatores

de sucesso de extubacéo, conforme disposto no apéndice 3.
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2.5.2 ESCALA DE CAPURRO

A idade gestacional dos recém-nascidos foi avaliada pela equipe médica pelo
meétodo de Capurro. A avaliacao precisa da idade gestacional (IG) € fundamental para
a obstetricia e para a neonatologia. Com a observacdo de sinais fisicos e
caracteristicas neurologicas do recém-nascido é possivel estimar a |G, pois muitos
deles variam de acordo com a idade fetal. Os cinco fatores que determinam a idade
gestacional do recém-nascido por este método séo: textura da pele, pregas plantares,
glandulas mamarias, formacdo do mamilo e formacédo da orelha. Cada um dos itens

possui um nivel de desenvolvimento de acordo com a IG, conforme tabela abaixo:

Figura 2. Escala de Capurro

gelatinosa

Fonte: Egewarth, Cristiane, Pires, Fernanda Dias Almeida e Guardiola, AnaAvaliagdo da
idade gestacional de recém-nascidos pré-termo através do exame neurolégico e das escalas neonatais
e obstétrica. Arquivos de Neuro-Psiquiatria [online]. 2002, v. 60, n. 3B [Acessado 23 Novembro 2022],
pp. 755-759. Disponivel em: <https://doi.org/10.1590/S0004-282X2002000500014>. Epub24
Set 2002. ISSN 1678-4227. https://doi.org/10.1590/S0004-282X2002000500014.

Para saber a idade gestacional, soma-se os pontos de cada item + 204 e os
divide por 7, obtendo os resultados em semana.
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2.5.3 IDADE GESTACIONAL

A maturidade do RN foi determinada através do exame fisico pelo método de
Capurro (FIGURA 1), logo ap6s o nascimento, a idade gestacional é a duracdo da
gestacdo medida do primeiro dia do ultimo periodo normal de menstruacdo até o
nascimento; expressa em dias ou semanas completas (Martinelli et al., 2021). Sendo
assim, temos: pré-termo (menos do que 37 semanas completas, menos do que 259
dias completos); prematuro tardio(de 34 semanas a 36 e 6/7semanas); termo( de 37
semanas completas até menos de 42 semanas completas -259 a 293 dias) e poés-
termo (42 semanas completas ou mais-294 dias ou mais).

2.5.4 IDADE CORRIGIDA

A idade corrigida € a idade pos-natal menos o niumero de semanas que faltou
para completar 40 semanas (subtrair da idade pés-natal a diferenca entre 40 semanas
e a idade gestacional).

Foi calculada a idade corrigida dos RNPT'’s, devido a situagbes adversas que
transcorrem com os mesmos na UTI neonatal e pediatrica, podendo influenciar no
padrdo de crescimento diferente de um padréo tipico de um RN que nasceu de 40

semanas (Protocolo de atendimento a bebés prematuros de Belo Horizonte).

2.5.5 CLASSIFICACAO DE PREMATURIDADE/PESO DE
NASCIMENTO

A classificacdo da prematuridade e 0 peso de nascimento foram estabelecidos
conforme a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017). Neste estudo foi analisada a
idade gestacional dos recém-nascidos e o peso de nascimento e pré extubagéo
(LANCONI et al., 2022).

A OMS recomenda a nomenclatura de pré-termos para criangas que nascem
com idade gestacional menor que 37 semanas ou menos de 259 dias, contados a
partir do primeiro dia do ultimo periodo menstrual da mulher. A prematuridade é
classificada quanto ao fator desencadeante, idade gestacional do parto e peso ao
nascer (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017). Segundo a Sociedade
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Brasileira de Pediatria (2022), a classificacdo da prematuridade e baixo peso ao
nascimento sao definidos como (LANCONI SOUTO e ALBUQUERQUE, 2018):

PRETERMO: < 37 semanas e 0 dias;

PRETERMO TARDIO: de 34 semanas e 0 dias a 36 semanas e 6 dias;
PRETERMO MODERADO (ou moderadamente pretermo): de 32 semanas e 0 dias
a 33 semanas e 6 dias;

MUITO PRETERMO: de 28 semanas e 0 dias a 31 semanas e 6 dia;

PRETERMO EXTREMO: < 28 semanas e 0 dias.

Quanto ao peso ao nascer classifica-se em: baixo peso quando inferior a
2.5009g; muito baixo peso, quando inferior a 1.500g; extremo baixo peso inferior a
1.000g.

2.5.6 VARIAVEIS MECANICAS E VENTILATORIAS

Todas as variaveis ventilatérias e de mecéanica ventilatoria foram obtidas dos
prontuarios eletrénicos e do mapa institucional de controle da ventilacdo mecéanica. As
variaveis exportadas para o banco de dados foram: complacéncia dinamica,
resisténcia pulmonar, volume minuto, volume corrente(ml/kg), pressbes de
pico(cmH20), platé(cmH20) e pressdo média de vias aéreas(cmH20), modalidade
ventilatéria (A/C, A/IC+VG, SIMV+PS+VG e SIMV+PS) e parametros ventilatorios (FR,
PEEP(cmH20), FiO2(%), T. Insp(s), sensibilidade e Fluxo(L/min)) dos RNPT’s. Todos
os ventilatores da UTI participante sdo do mesmo fabricante e modelo (Carefusion
IX5, Intermed) e sdo devidamente certificados pelas normas NBR IEC 60601-1:1994,
NBR IEC 60601-1-2:2006, NBR IEC 60601-2-12:2004, NBR 1SO 14971:2009.

O ventilador utilizado apresenta tela de cristal liquido colorida de 12” apresenta
alta resolucao (XGA 1024x768), com modulo de acionamento eletrénico composto por
placas eletrbnicas e transdutores e é responsavel pelo acionamento das valvulas,
monitoragdo dos sensores, controle do sistema de baterias e acionamento dos
alarmes. O Controle Pneumatico é constituido basicamente pelas valvulas de fluxo de

ar e oxigénio e pela vélvula de exalacdo, além da vélvula antiasfixia, valvula de
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acionamento de nebulizador/TGlI, sensor de oxigénio, circuito do pneumotacografo e
filtros de entrada. O ventilador controla os fluxos de ar e de oxigénio por meio de
valvulas distintas, acionadas por solendides.

O fluxo de cada gas é medido por meio de sensores de filamento termo
aguecido de forma independente, especificamente calibrados para ar e oxigénio. Com
base nos valores medidos de fluxo, as valvulas sdo continuamente realimentadas de
forma atender os parametros ajustados de fluxo, volume e composi¢cdo da mistura
(FiO2). A mistura resultante da composi¢cdo dos fluxos de ar e de oxigénio €
continuamente  medida por meio de um sensor de  oxigénio
eletroquimico/paramagnético localizado na parte interna do equipamento. (Manual
Carefusion IX5, Intermed).

Todas as variaveis sdo coletadas diariamente pela equipe de rotina
assistencial da Unidade no periodo diurno

2.5.7 TESTE DE RESPIRACAO ESPONTANEA (TRE)

No protocolo institucional, o teste de respiracdo espontaneo é feito no modo
ventilatorio de pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) com pressao
expiratoria final (PEEP) de 5 cmH20, fluxo inspiratério de 06L/min, durante 5 minutos.
Antes de realizar o TRE todos os candidatos a extubacao foram avaliados pelo bundle
de extubacao e todas as variaveis clinicas, ventilatorias, laboratoriais foram coletadas
antes do TRE diretamente do monitor do ventilador mecéanico em uma ficha de VM da
equipe de fisioterapia da unidade (COSTA, 2019). Segundo a literatura, os parametros
ventilatorios pré - extubacdo devem estar minimos com uma FiO2 < 0,30, pH entre
7,30 e 7,40 ou pressdo média das vias aéreas entre 6 a 8 cmH20, Pinsp entre 12 e
15cmH20 e os recém-nascidos prematuros em respiracéo espontanea e sem trabalho
respiratério excessivo (SANT'ANNA e KESZLER, 2012; SOCIEDADE BRASILEIRA
DE PEDIATRIA, 2022, KIDMAN,2022).

A falha no teste de respiragao espontanea (TRE) foi determinada nos RNPT’s
que apresentassem: FC<100bpm, SpO2 <85%, e sinais de aumento de trabalho
respiratorio atraves no boletim de Silverman e Andersen (BSA > 5) (Figura 1). Sendo
interrompido o TRE e recolocado no modo ventilatorio anterior ao teste, até que os

parametros normais se restabelecessem, e os RNPT’s pudessem realizar novo TRE.
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Todos os RNPT’s que passaram no TRE foram extubados e colocados em
CPAP ou ventilagdo nao invasiva com dois niveis pressoricos (NIPPV) ou em suporte

de O2, conforme a necessidade dos mesmos.

2.5.8 AVALIACAO DA EXTUBACAO

A falha de extubacéo é definida pela necessidade de se reiniciar VM em um
determinado periodo apds a extubagcdo. Em prematuros esse periodo de tempo ainda
ndo é consenso. Estudos apresentaram janelas variando entre 12 horas até 168 horas
sem ventilagdo mecéanica, porém a maioria das pesquisas consideram um periodo de
48 horas a 72 horas fora da VM como sucesso na extubacao (GIACCONE et al., 2013;
SHALISH et al., 2022).

Desta forma foi considerada como critério dicotémico de falha de extubacéo a
necessidade de retorno a ventilacdo mecénica invasiva por qualquer periodo, antes
de completar 48 horas de extubacdo. Este critério € o mesmo universalmente aceito

para populacao adulta.

2.6 DESFECHOS

2.6.1 DESFECHO PRIMARIO

As variaveis de desfecho primario foram as taxas de sucesso e insucesso do
teste de respiracao espontanea, sucesso e insucesso de extubacao e suas relacdes
com as variaveis que constam no bundle de extubacdo (fatores pulmonares,
cardiacos, neuroldgicos, condi¢bes clinicas, medicacbes), as modalidades e
parametros ventilatorios utilizados, bem como caracteristicas mecéanicas e

laboratoriais dos RNPT’s.
2.6.2 DESFECHO SECUNDARIO

As variaveis de desfechos secundarios foram a necessidade de suporte

ventilatorio ndo - invasivo e a oxigenoterapia pos - extubacédo (CPAP, NIPPV de dois
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niveis, Hood, oxigénio inalatério, cateter nasal e ar ambiente), tempo de NIPPV, CPAP

nasal, oxigenoterapia ou ar ambiente.

2.7 ANALISE DOS DADOS

2.7.1 ANALISE ESTATISTICA

Para a descricdo das variaveis quantitativas foram consideradas estatisticas
de média, mediana, 1° e 3° quartis, valores minimo e maximo e desvio padrdo. As
variaveis qualitativas foram sumarizadas através de frequéncias e percentuais. Para
avaliacdo da associacdo de variaveis qualitativas com sucesso na extubacdo foi
considerado o teste Exato de Fisher. A associacao entre variaveis quantitativas e
sucesso na extubacdo foi avaliada através o teste ndo paramétrico de Mann-Whitney.
Valores de p menores do que 0,05 indicaram significancia estatistica. Os dados foram
analisados com programa de computacional Stata/SE v.14.1. StataCorpLP, USA. A

analise estatistica foi realizada por um estatistico independente.

2.7.2 DISPONIBILIDADE E ACESSO AOS DADOS

Todos os dados e informacdes coletadas durante a pesquisa foram
armazenados de forma digital, em nuvem, e ficardo disponiveis pelo periodo de 5 anos
apos a finalizacdo da pesquisa. O armazenamento desses dados foi feito de forma
segura, com backup recorrente e de total responsabilidade do pesquisador principal e

esta disponivel para consulta a qualquer tempo.
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CAPITULO 3. RESULTADO

3.1 VARIAVEIS QUALITATIVAS E CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Para cada uma das variaveis qualitativas testou-se a hipotese nula de mesma
probabilidade de sucesso na extubacdo nas duas classificacdes da variavel versus a
hipotese alternativa de probabilidades diferentes. Para cada variavel em cada uma de
suas classes, sdo apresentadas as frequéncias e percentuais de sucesso e nao
sucesso na extubacdo. Também sdo apresentados os valores de p dos testes
estatisticos.

Foram recrutados 110 recém- nascidos prematuros que manifestaram sinais
e sintomas de desconforto respiratério, sendo necessario intubagdo orotraqueal
durante o processo de hospitalizacdo na unidade de terapia intensiva neonatal e
pediatrica. Foram excluidos um total de 83 pacientes por critérios pré estabelecidos
e 27 pacientes preencheram os critérios de incluséo, os quais foram submetidos ao
Bundle de extubacdo que constava a aplicagdo do TRE. As caracteristicas das
variaveis gualitativas referentes a modalidade ventilatoria, género, surfactante, BSA,
peso e Pressdo de Suporte estdo apresentadas na tabela 1 abaixo. A amostra foi
composta por recém-nascidos prematuros bem equilibrados entre os géneros
(feminino/masculino 13(81,3%)/ 09(81,8%) respectivamente, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa no valor de p, portanto verificou-se um equilibrio de
distribuicdo de proporcdo quanto ao sucesso de extubacdo. Os 10 (100%) recém-
nascidos prematuros com peso acima de 1500g apresentaram sucesso de extubacéo
e dos 17 recém-nascidos prematuros restantes com peso abaixo de 1500 gramas,
70,6% que equivale a 12 RNPT’s apresentaram sucesso de extubacgao, verificou-se
uma tendéncia de diferenca de valor de p (p 0,124). Quanto a modalidade ventilatéria
pulmonar, verificou-se que dos 3 RNPT’s assistidos na modalidade A/C 2 RNPT’s
(66,7%) apresentaram sucesso de extubacdo, dos 19 RNPT’s assistidos na
modalidade A/C + VG, 15 RNPT’s (78,9%) apresentaram sucesso de extubacao, dos
5 RNPT’s assistidos na modalidade SIMV + PS, 5 RNPT’s (100%) apresentaram
sucesso de extubacéo, ndao houve diferenca estatisticamente significativa no valor de

p. Quanto a instilacdo do surfactante pulmonar dos 19 RNPT’s assistidos deste
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procedimento 15(78,9%) apresentaram sucesso de extubac&o e dos 7 RNPT’s que
nao foram assistidos deste procedimento 6(85,7%) apresentaram sucesso de
extubacdo, quanto ao valor de p ndo houve diferenca estatisticamente significativa.
Em relagcdo ao Boletim de Silverman e Andersen 3(100%) dos RNPTs que
apresentaram o escore 0 de BSA tiveram sucesso de extubacédo, 6(75%) dos RNPTs
com escore 1 de BSA e 13(81,3%) dos RNPT com escore 2 de BSA obtiveram sucesso
de extubacdo, portanto o valor de p ndo apresentou diferenca estatisticamente
significativa. Quanto a Pressdo Suporte (PS) os 5 RNPTs apresentaram 100% de
sucesso de extubacdo, sendo 2 RNPTs assistidos com11cmH20 de pressédo e 3
RNPTs assistidos com 12 cmH20 de pressao, ndo constatando um valor de p com

diferenca estatisticamente significativa.

Figura 3. Fluxograma de selec&o dos participantes

Recrutados 110 pacientes

Sindromes genéticas
(N 27 pacientes ln(luidos] (N 83 pacientes exclul’dos}— Transferidos de outras Unidades de internamento
Extubagdo ndo planejada
N&o realizacdo do Bundle de extubacdo (Checklist ou ficha de extubacao)

Recém Nascidos Termo (maior que 38 semanas)
Recém Nascidos com anomalias congénitas

Fatores pulmonares

Recém-nascldos prematuros Fatores mecénicos
que realizaram o Bundle de extubacdo Bunde de extubagdo—| Fatores cardiacos

no periodo de Julho de 2021 Fatores neuroldgicos
a Junho de 2022 Condigdes clinicas

Medicagdes

N= 5 insucessos de extubagdo. (N: 22 sucesso de exlubagﬁo]
Reintubagdo em menecs de 48 horas

Causas

Apnelas
Estridor laringec

{Agllaqéo psicomotora e aumento do padrdo respiratério

Fonte: A autora (2022)

Tabela 1. Variaveis correlacionadas ao sucesso de extubacéo

cl - Sucesso de Extubacéo
Variavel assiticag N&o Sim Valor de p
ao
N[ % n [ % | Total
MODAL IDADE VM A/C 1 33,3% 2  66,7% 3
A/C + VG 4 21,1% 15 78,9% 19
SIMV + PS 0 0,0% 5 100,0 5
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GENERO Masculino 3 18,8% 13 81,3% 16 1,000
Feminino 2 18,2% 9 818% 11
SURFACTANTE N&o 1 14,3% 6 857% 7 1,000
Sim 4 21,1% 15 78,9% 19
100,0
BSA 0 0 0,0% 3 % 3
1 2 25,0% 6  75,0% 8
2 3 188% 13 81,3% 16
Até 1500 0 0
PESO ars 5 29,4% 12 70,6% 17 0,124
Acimade o 100,0
1500 grs 0 0,0% 10 % 10
100,0
PS 11 0 0,0% 2 % 2 1,000
100,0
12 0 0,0% 3 % 3
100,0
BSA 0 0 0,0% 3 % 3
1 2 25,0% 6  75,0% 8
2 3 18,8% 13 81,3% 16

Fonte: A autora (2022)

3.2 ANALISES DE FATORES PULMONARES, CARDIACOS,
NEUROLOGICOS, CONDICOES CLINICAS E SUAS RELACOES COM
A EXTUBACAO

Para cada variavel (gasometria compensada , RX sem alteracfes, via aérea
sem escape, presenca de drive respiratério, PCA, com repercussdo, RX com
alteracéo, Hipertensédo pulmonar, atividade motora, anemia e infec¢ao) testou- se a
hip6tese nula de mesma probabilidade de sucesso na extubacdo nas duas
classificacdes da variavel versus a hipotese alternativa de probabilidades diferentes
Para cada variavel em cada uma de suas classes, sdo apresentadas as frequéncias
e percentuais de sucesso e ndo sucesso na extubacdo. Também séo apresentados
os valores de p dos testes estatisticos. Na tabela 2, abaixo, observou- se que dos 25
RNPT’s que apresentaram gasometria arterial compensada, 20(80%) RNPT’s tiveram
sucesso de extubagdo e 2(100%) RNPT's que nao apresentaram gasometria
compensada tiveram sucesso de extubacdo, quanto ao valor de p ndo houve diferenca
estatisticamente significativa. Quanto a imagem radiografica com sinais de patologia

pulmonar, via aérea sem escape, infeccdo e PCA com repercusséo verificou -se um
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equilibrio da amostra em relacdo ao sucesso de extubag¢do onde o valor de p nao
mostrou diferenca estatisticamente significativa. Em relacdo a PCA (persisténcia do
canal arterial) 15 RNPT’s ndo apresentaram esta condicdo sendo que 14(93,3%)
RNPT’s apresentaram sucesso de extubacdo e 12 RNPT’s apresentaram PCA e
destes 8(66,7%) RNPT's apresentaram sucesso de extubacédo, verificou-se uma
tendéncia de diferenca de valor de p (p 0,139). Quanto a imagem radiografica com
sinais de patologia cardiaca dos 23 RNPT’s que nao apresentaram o fator citado
20(87%) RNPT’s obtiveram sucesso de extubacdo e 4 RNPT’s que apresentaram
imagem radiografica com sinais de patologia cardiaca , 2(50%) RNPT’s tiveram
sucesso, verificou-se uma tendéncia de diferenca de valor de p (p 0,144). Observou-
se que os fatores Hipertensdo pulmonar, atividade motora e anemia ndo houve
diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 2. Fatores pulmonares, cardiacos, neuroldgicos, condi¢des clinicas e falha de
extubacéo

. Sucesso de Extubagéo
- Classificaca = - Valor de
Variavel o Nao Sim
N % n % Total P
GASOMETRIA x o 100,0
COMPENSADA Nao 0 0,0% 2 % 2 1,000
Sim 5 20,0% 20 80,0% 25
DISFUNCAO PULMONAR Nao 3 23,1% 10 76,9% 13 0,648
Sim 2 14,3% 12 85,7% 14
VIA AEREA SEM ESCAPE Né&o 3 27,3% 8 72,7% 11 0,370
Sim 2 12,5% 14 87,5% 16
DRIVING PRESENTE Nao 0 —— 0 - 0
Sim 5 18,5% 22 81,5% 27
PCA Nao 1 6,7% 14 93,3% 15 0,139
Sim 4 33,3% 8 66,7% 12
ALTERAQC)ES Nao 3  15,0% 17 85,0% 20 0,580
HEMODINAMICAS .
Sim 2 28,6% 5 71,4% 7
DISFUNC;AO CARDIACA Nao 3 13,0% 20 87,0% 23 0,144
(RX COM ALTERAC;AO)
Sim 2 50,0% 2 50,0% 4
HIPERTENSAO Nao 5 19,2% 21 80,8% 26 1,000
PULMONAR
Sim 0 0,0% 1 1(3,/00’0 1
< . 100,0
ATIVIDADE MOTORA Na&o 0 0,0% 1 % 1 1,000
Sim 5 19,2% 21 80,8% 26
ANEMIA Nao 5 18,5% 22 81,5% 27
Sim 0 0 0
INFECC,‘AO Nao 4 21,1% 15 78,9% 19 1,000
Sim 1 12,5% 7 87,5% 8

Fonte: A autora (2022)
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3.3 ESTRATEGIAS FARMACOLOGICAS E SUAS REPERCUSSOES
SOBRE A EXTUBACAO

Para cada variavel testou-se a hipotese nula de mesma probabilidade de
sucesso ha extubacdo nas duas classificacbes da varidvel versus a hipétese
alternativa de probabilidades diferentes. Para cada varidvel em cada uma de suas
classes, sdo apresentadas as frequéncias e percentuais de sucesso e ndo sucesso
na extubacdo. Também sdo apresentados os valores de p dos testes estatisticos.
Observou-se na tabela 3 abaixo, que 18 RNPT’s nao utilizaram a cafeina, sendo 17
(94,4%) apresentaram sucesso de extubacdo e 9 RNPT's que utilizaram esta
medicacéao, 5 (55,6%) RNPT’s apresentaram sucesso de extubagado, onde verificou-
se gue o valor de p (0,030) houve diferenca estatisticamente significativa. Quanto ao
corticoide e diurético verificou -se um equilibrio da amostra em relacdo ao sucesso de
extubacdo onde o valor de p ndo mostrou diferenca estatisticamente significativa.
Quanto a sedacédo e analgesia ndo houve diferenca estatisticamente significativa.

Tabela 3. Medicac0es utilizadas

Sucesso de Extubacéao

Variavel Classificacéo Nao Sim Valor de p
n % n % Total

CAFEINA Né&o 1 5,6% 17 94,4% 18 0,030
Sim 4 44,4% 5 55,6% 9

CORTICOIDE N&o 4 18,2% 18 81,8% 22 1,000
Sim 1 25,0% 3 75,0% 4

DIURETICO N&o 4 17,4% 19 82,6% 23 1,000
Sim 1 25,0% 3 75,0% 4

SEDACAO N&o 5 19,2% 21 80,8% 26 1,000
Sim 0 0,0% 1 100,0% 1

ANALGESIA Nao 5 20,0% 20 80,0% 25 1,000
Sim 0 0,0% 2 100,0% 2

Fonte: A autora (2022)
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3.4 ANALISES POS - EXTUBACAO

Para cada varidvel testou-se a hipotese nula de mesma probabilidade de
sucesso ha extubacdo nas duas classificacbes da varidvel versus a hipétese
alternativa de probabilidades diferentes. Para cada varidvel em cada uma de suas
classes, sao apresentadas as frequéncias e percentuais de sucesso e ndo sucesso
na extubacgéo. Observou-se que 14 (100%) RNPT’s que néo utilizaram a modalidade
NIPPV poOs extubacdo apresentaram sucesso de extubacdo e 13 RNPT’s que
utilizaram a modalidade NIPPV pés extubacédo 8 (61,5%) RNPT’s apresentaram
sucesso de extubagdo, verificou-se que o valor de p (0,016) houve diferenca
estatisticamente significativa. Quanto a modalidade CPAP dos 17 RNPT’s que
utilizaram este suporte 12(70,6%) apresentaram sucesso de extubacdo e 10 (100%)
RNPT’s que né&o utilizaram esta suporte apresentaram sucesso de extubagéo,
verificou-se uma tendéncia de diferenca de valor de p (p 0,124). Quanto ao cateter
nasal de oxigénio, HOOD e oxigénio proximal, verificou -se um valor de p que néo

mostrou diferenca estatisticamente significativa, como disposto na tabela 4.

Tabela 4. Variaveis pés extubacéo

Sucesso de Extubacéo
Variavel Classificagao N&o Sim \(/jaelc;r
n % n % Total

CATETER NASAL Nao 5 20,8% 19 79,2% 24 1,000

Sim 0 0,0% 3 100,0% 3
HOOD N&o 5 18,5% 22 81,5% 27

Sim 0 0 0

02 PROXIMAL Nao 5 19,2% 21 80,8% 26 1,000
Sim 0 0,0% 1 100,0% 1

CPAP Nao 5 29,4% 12 70,6% 17 0,124
Sim 0 0,0% 10  100,0% 10

NIPPV Nao 0 0,0% 14  100,0% 14 0,016
Sim 5 38,5% 8 61,5% 13

Fonte: A autora (2022)

3.5 VARIAVEIS QUANTITATIVAS

Para cada uma das varidveis consideradas testou-se a hipétese nula de
mesmos resultados em recém-nascidos que tiveram sucesso na extubacdo e em

recém- nascidos que nao tiveram sucesso na extubacéo. Na tabela abaixo, para cada
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varidvel, em cada classificacdo de sucesso ou ndo da extubacado, sdo apresentadas
as estatisticas de média, mediana, valores minimo e maximo, 1° e 3° quartis e desvio

padrdo. Também séo apresentados os valores de p dos testes estatisticos.

3.6 ANALISE QUANTITATIVA DA IDADE GESTACIONAL , IDADE
CORRIGIDA, PESO DE NASCIMENTO E PESO PRE- EXTUBACAO

Conforme descrito na tabela 5, a idade gestacional de nascimento pela escala
de Capurro (p<0,03), idade gestacional corrigida (p<0,004) e peso de nascimento (p
<0,05) apresentaram diferenca estatisticamente significativa no valor de p em
comparacao as medias estudadas. Em relacéo ao peso pré - extubacao constatou- se
gue ndo houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,261), embora amediana
do peso pré extubacdo dos RNPT'’s que tiveram sucesso de extubagao foi superior

aos que nao tiveram sucesso.

3.7 ANALISES QUANTITATIVAS DAS VARIAVEIS DE MECANICA
VENTILATORIA

A avaliagao das variaveis de mecanica ventilatéria demonstrou que RNPT’s que
foram ventilados com maior mediana de pressédo de platé (p=0,040) e volume
corrente(p=0,011) apresentaram taxa de sucesso de extubacdo significativamente
maior quando comparados aos RNPT’s que apresentaram menor mediana de presséo
de platd e VT. A relacao inspiracéo e expiragao (p=0,070), pressao de pico (p=0,190),
resisténcia inspiratoria (p=0,170), resisténcia inspiratéria durante o TRE (p=0,189),
nao apresentaram diferencas entre os RNPT’s que foram extubados ou ndo. A
pressdo média de via aérea (p=0,473), a complacéncia dindmica pré - extubacdo
(p=0,708), a complacéncia dinamica realizando TRE (p=0,337), o volume minuto
durante o TRE (p=0,282) e volume corrente durante o TRE (p=0,394) ndao
apresentaram diferenca estatisticamente significativa entre os RNPT’s que foram

extubados ou nao.
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3.8 ANALISES QUANTITATIVAS DAS VARIAVEIS DOS
PARAMETROS VENTILATORIOS E MONITORIZACAO

Analisando parametros clinicos, ventilatorios e de oxigenacdo, apenas a
frequéncia cardiaca (p=0,092) apresentou tendéncia a diferenca estatisticamente
significativa entre os RNPT’s que tiveram sucesso de extubacéo apdés o TRE ou néo.
As demais variaveis de interesse nao apresentaram diferenca entre 0s grupos:
saturacdo de oxigénio (p=0,685), frequéncia respiratério do RN (p=0,950), FiO2
(p=0,708), fluxo (p=0,640), Tinspi (p=0,261), FR do respirador (p=0,399), PEEP
(p=0,261) e sensibilidade (p=0,454). O tempo de ventilacdo mecéanica também nao
diferiu entre os RNPT’s que foram extubados com sucesso ou nao (p=0,533).



Tabela 5. Variaveis ventilatorias, mecanicas do sistema respiratério e do bundle de extubacao

Sucesso
Variavel Extggagé N Média Minimo Qulerrtil Mediana Qu\’irtil Maximo E:j:’ég Valgi de
0

FC Né&o 5 163,20 140,00 153,00 164,00 177,00 182,00 17,22
Sim 22 148,00 123,00 140,50 147,50 159,50 173,00 14,49 0,092

SAT O2 Né&o 5 0,96 0,91 0,95 0,96 0,97 0,99 0,03
Sim 22 0,95 0,90 0,94 0,96 0,97 0,98 0,02 0,685

ER Né&o 5 49,00 45,00 46,00 47,00 49,00 58,00 5,24
Sim 22 48,23 25,00 43,25 48,50 52,00 72,00 10,53 0,950

FIO2 Né&o 5 0,27 0,21 0,22 0,25 0,25 0,40 0,08
Sim 22 0,26 0,21 0,21 0,25 0,30 0,45 0,07 0,708

FLUXO Né&o 5 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 0,00
Sim 22 6,23 5,00 6,00 6,00 6,00 8,00 0,69 0,640

TINSP N&o 5 0,40 0,35 0,40 0,40 0,40 0,45 0,04
Sim 22 0,42 0,35 0,40 0,40 0,45 0,45 0,03 0,261

ER Né&o 5 25,80 20,00 25,00 26,00 28,00 30,00 3,77
Sim 22 24,41 10,00 20,00 25,00 27,25 36,00 5,73 0,399

Né&o 5 6,20 6,00 6,00 6,00 6,00 7,00 0,45
PEEP Sim 22 6,41 5,00 6,00 6,00 6,00 7,00 0,50 0,248

Né&o 5 0,26 0,20 0,20 0,20 0,20 0,50 0,13

SENSIBILIDADE .

Sim 22 0,30 0,20 0,20 0,20 0,45 0,50 0,13 0,454

PPICO. N&o 5 12,60 9,00 10,00 14,00 15,00 15,00 2,88
Sim 22 14,27 9,00 12,25 15,00 16,00 19,00 2,62 0,190

P PLATO Néo 5 6,00 2,00 3,00 6,00 9,00 10,00 3,54
Sim 21 10,29 2,00 9,00 10,00 13,00 16,00 3,66 0,040

P MEDIA Néo 5 8,00 7,00 7,00 8,00 9,00 9,00 1,00
Sim 22 8,38 7,00 8,00 8,00 9,00 11,00 1,01 0,473

Né&o 5 6,68 4,80 5,00 6,10 7,50 10,00 2,14
ve Sim 22 10,55 3,00 8,88 11,00 11,78 16,00 2,84 0,011

RELAGAO I/E (1 por ... Né&o 5 27,20 18,00 18,00 30,00 30,00 40,00 9,34
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COMPLACENCIA DINAMICA
RESISTENCIA . INSP
TEMPO DE VM (DIAS)

COMPLACENCIA DINAMICA-TRE
RESISTENCIA PULMONAR-TRE
VM-TER
VC-TER
PARKIN/CAPURRO semanas
IG CORRIGIDA semanas
PESO NASCIMENTO (g)

PESO PRE EXTUBACAO (g)

Sim
N&o
Sim
N&o
Sim
N&o
Sim
Néao
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim
N&o
Sim
N&o
Sim
N&o
Sim
Nao
Sim
Nao
Sim

22
5
22
5
22
5
22
5
19
5
19
4
17
5
19
5
22
5
21
5
22
5
22

19,50
3,71
1,47

73,84

153,52
8,60
9,27
0,80
1,23

134,24

106,63
0,47
1,32
9,02

10,11

28,54

31,44

29,49

32,76

1.019,60
1.601,64
1.526,20
1.773,68

11,00
0,12
0,15

54,00

31,50
2,00
1,00
0,40
0,13

74,20
7,99
0,31
0,30
6,10
1,00

27,29

25,00

28,86

29,00

854,00
750,00
1.010,00
894,00

15,00
0,32
0,70

58,70

66,25
3,00
1,25
0,60
0,68

114,00

56,50
0,33
0,40
6,50
8,15

27,86

30,14

29,00

31,00

978,00
1.085,00
1.046,00
1.369,50

18,00
0,74
1,18

73,50

109,50
6,00
4,00
0,73
1,01

123,00

88,20
0,37
0,45
7,50

11,00

28,57

31,79

29,57

33,00

1.010,00
1.424,00
1.176,00
1.645,00

22,50
2,89
1,69

90,90

205,00

16,00
9,50
1,06
1,75

130,00
144,00
0,51
0,49

11,00

12,00

29,00

33,00

30,00

34,00

1.072,00
2.043,50
1.574,00
2.083,75

43,00
14,50
6,00
92,10
726,00
16,00
51,00
1,22
2,68
230,00
292,00
0,85
9,50
14,00
17,00
30,00
37,00
30,00
38,00
1.184,00
3.390,00
2.825,00
3.320,00

7,08
6,13
1,32
17,66
148,69
6,91
12,97
0,33
0,78
57,73
74,42
0,25
2,53
3,39
3,54
1,05
3,17
0,54
2,32
121,47
656,94
759,75
619,29

0,070
0,708
0,170
0,533
0,337
0,189
0,282
0,394

0,029(*)

0,003(*)

0,049(*)

0,261

(*) Teste ndo paramétrico de Mann-Whitney; p<0,05

Fonte: A autora (2022)
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3.9 AVALIACAO DO SUCESSO DE EXTUBACAO E A PROBABILIDADE DE
REINTUBACAO

Em hipdtese o bundle de extubacdo estabelece critérios que aumentam as
chances de sucesso de extubacdo. Assim, testou-se a hipotese nula de que a
probabilidade de reintubacdo é igual em casos com e sem bundle de extubacéo
(avaliado durante o TRE) versus a hipétese alternativa de probabilidades diferentes.

Na tabela 6 séo apresentados os resultados obtidos no estudo.

Tabela 6. Possibilidade de reintubacéo

Sucesso de Extubacéao
. . N&o Sim
Reintubacgéo N | % m | %
Nao 0 0,0% 17 77,3%
Sim 5 100,0% 5 22, 7%
Total 5 100,0% 22 100,0%
p=0,003(*)

(*) Teste exato de Ficher
Fonte: A autora (2022)

Os resultados demonstram que os RNPT’s que foram extubados apés o TRE
de 5 minutos apresentam menor probabilidade de reintubacdo ao longo do tempo
(p=0,003).
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CAPITULO 4. DISCUSSAO

O presente estudo caracterizou-se por um estudo observacional do tipo
retrospectivo, com seguimento de 11 meses, cujo objetivo foi descrever e analisar os
fatores associados ao sucesso de extubacdo em recém-nascidos prematuros
submetidos ao teste de respiracao espontanea. Vale ressaltar que toda nossa amostra
foi exclusivamente de pacientes hospitalizados em uma unidade de terapia intensiva
neonatal e pediatrica, de maneira que os mesmos foram intubados durante o processo
de internagdo. Todos os RNPT’s realizaram o Bundle de extubagéo, sendo coletado
dados da ficha de ventilacdo mecanica pré e pds extubacdo e ficha eletrbnicade
avaliacao fisioterapéutica diaria. Este estudo buscou analisar dados ventilatérios,
fatores pulmonares, cardiacos, neuroldgicos, condi¢cfes clinicas, teste de respiracdo
espontanea e suporte pés extubacao, voltado ao sucesso apés a retirada de canula
oro traqueal desta populacdo. Os resultados deste estudo foram evidenciados na
literatura, uma vez que a extubacdo neonatal, especialmente em recém-nascidos
prematuros, € complexa e marcada pela possibilidade de ocasionar desfechos
negativos que podem aumentar o risco de resultados adversos como displasia
broncopulmonar, déficit neuroldgico, aumento do periodo de ventilagio mecanica e
reintubacdes, necessitando de maiores evidéncias no campo de desmame e sucesso
de extubacéo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2022). Segundo Fiatt et al.
(2022) a populagéo de prematuros menores, com comorbidade associadas, também
estdo suscetiveis ao insucesso de extubacdo. Neste contexto Bacci et al. (2020) e
Shalish et al. (2022) reforcam a necessidade de fatores preditivos para o sucesso de
extubacdo, uma vez que a interrupcdo da VMI esta relacionada com critérios
subjetivos e evidéncias contraditérias.

Neste estudo foi utilizada a nomenclatura de prematuridade da OMS
(CHAWANPAIBOON et al., 2019), que recomenda considerar RNPT, aqueles
nascidos com idade gestacional menor do que 37 semanas. Nossa populacao foi
composta por 27 recém-nascidos, 0s quais preencheram os critérios de prematuridade
(CHAWANPAIBOON et al., 2019). A média da idade gestacional foi de 28,54 e 31,44.

Segundo a Sociedade Brasileira de Pediatria (2017) conhecer a
subcategorizacéo do pré-termo e associar as diversas manifestacdes clinicas e o seu

impacto nos diversos sistemas e estagios de maturidade sdo essenciais para a
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seguranca e para as estratégias das técnicas especificas de tratamento, uma vez que
a prematuridade é uma sindrome complexa, com desfecho final de mdultiplos
determinantes, podendo influenciar na idade gestacional e no peso de nascimento.
(HOWSON et al.,, 2013; LEAL, et al., 2016; SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

Segundo Moura et al, (2020) em seu estudo e Kidman et al. (2022) em sua
analise multicéntrica para investigar preditores de falha e insucesso de desmame em
RNPT’s, descrevem que o pré-natal inadequado, prematuridade ou reducado da idade
gestacional e baixo peso ao nascimento sédo fatores de risco para o processo de
hospitalizagdo e mortalidade neonatal. Em nosso estudo considerou o peso ao nascer
como variavel descritiva apenas para a categorizagdo da prematuridade (RNPT’s
abaixo de 1500g e acima de 1500g). Quando comparamos o peso de nascimento,
peso pré extubacado, idade gestacional e idade gestacional corrigida na amostra,
mesmo observando uma grande variabilidade entre peso e idade gestacional minima
e peso e idade gestacional maximo, em relagdo ao sucesso de extubacao, vimos que
estes fatores vém de encontro com a literatura quanto aos resultados encontrados em
relacdo ao sucesso de extubacao (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA, 2017;
BARROS et al., 2015; BARROS et al., 2021).

Azevedo (2008) vem corroborar com nosso estudo quando relata que quanto
maior o peso de nascimento e idade gestacional, menor escore de gravidade, menor
tempo de ventilacdo mecéanica e menor PaCO2 no momento da extubacado, estédo
associados ao sucesso da mesma.

E sabido que o peso ao nascer é considerado um fator importante para o
sucesso na extubacdo (SOARES et al., 2021 ), no entanto os sinais de desconforto
respiratorio ndo poderdo ser subestimados considerando que estes sédo a principal
causa de insucesso e reintubacédo, conforme descreve Guimaraes et al. (2017).

Jurkevicz et al. (2021), Sociedade Brasileira de Pediatria (2022), Ferguson et
al, (2017) citam que as particularidades dos recém-nascidos prematuros assim como
as caracteristicas proprias em seu sistema respiratério dentre elas uma maior
instabilidade das vias aéreas superiores e da caixa toracica, como também os fatores
cardiacos e neuroldgicos, podem dificultar a realizagcdo de um processo de extubacao
bem-sucedida(COSTA et al., 2015).
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Contudo tem-se buscado a definicdo e estabelecimento de critérios objetivos
gue possam auxiliar no desmame e extubacéo segura por meio de protocolos e testes
de prontidao(TEIXEIRA et al., 2021 ). Em contra partida, Shalish et al. (2022), Souza
et al. (2020) e Ferguson et al. (2017), relatam em estudos uma discordancia quanto
a real efetividade da aplicabilidade do teste de TRE na neonatologia, ainda assim,
acreditando-se na necessidade da sua praticabilidade, no intuito de produzir
evidéncias concretas para o seu emprego. Nesta perspectiva o TRE foi objeto de
estudo da nossa amostra, correlacionando-o com o0s possiveis fatores de sucesso na
extubacdo, uma vez que critérios efetivos podem indicar quando iniciar o processo de
desmame e extubacdo, evitando reintubagdes a qual pode acarretar consequéncias
irreversiveis no desenvolvimento dos sistemas do recém-nascido. Neste contexto Dias
(2014) aponta estudos controlados onde encontrar parametros e critérios clinicos
laboratoriais precisos, identificados pelas funcfes respiratorias, no intuito de
determinar o momento mais apropriado a extubacao e a sua eficacia , minimizando os
riscos de comorbidades como displasia broncopulmonar, déficit neuroldgico e
prolongamento do periodo de ventilacdo mecanica, sdo fatores adotados para
promover desfechos positivos para o sucesso da extubacdo (SOUZA et al., 2020;
KLINGENBERG et al.,, 2017). Segundo Lanetzki et al. (2012) citado em Jordana,
basear-se em exames laboratoriais, parametros clinicos, ventilatorios, assim como
considerar a estabilizacdo da doenca de base, que levou a necessidade da ventilacao
mecanica; como também a estabilidade hemodindmica; os quais poderdo predizer a
capacidade ventilatoria espontanea sem utilizacdo de suporte invasivo saofatores
relacionados também ao sucesso.

Vérias sao os fatores que podem oscilar a frequéncia cardiaca, Soares et al.
(2021) e Selig et al. (2011) descrevem que a frequéncia cardiaca (FC) em recém-
nascidos € influenciada pela prematuridade e pela sua doenca de base, pois a partir
do crescimento do recém-nascido ocorre a maturacdo do Sistema Nervoso e,
consequentemente, um aumento na modulacé&o autondémica sobre o noddulo sinusal. A
FC pode variar de acordo com a estabilidade do paciente, sabe-se que a aplicacadode
elevadas pressfes positivas na ventilagdo mecénica invasiva e ndo invasiva pode
modular a mesma (SOARES et al., 2021; SELIG et al., 2011). Entretanto, a avaliacédo
da variabilidade da FC pode auxiliar na programacao do desmame e prevenir falha de
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extubacdo, sendo um fator associado ao sucesso de extubacdo. Parametro este,
explicitado no nosso estudo.

Outro fator de relevancia relacionado ao sucesso de desmame segundo
Klingenberg et al. (2017), Dimitriou et al. (2002) e Kidman et al. (2022) sdo os
parametros ventilatérios e a mecanica ventilatéria.

A Sociedade Brasileira de Pediatria (2022) e Jurkevicz et al. (2021) vem
corroborar descrevendo a importancia de considerar os critérios acima para desmame
e extubacdo em recém-nascidos prematuros, retratando que estes devem apresentar
drive respiratorio com presenca de respiracdo espontanea regular e com reflexo de
tosse. Inclusive, as evidéncias mostram os valores sugeridos de pressao média das
vias aéreas entre 6 e 8 cmH20, fracdo inspirada de oxigénio menor que 40% para
manter saturacdo acima de 90%, pressao inspiratoria entre 12 e 15cmH20 e potencial
hidrogenibnico (pH) entre 7,30 e 7,40 apresentando resultados favoraveis ao processo
de desmame e extubacéao.

Em nosso estudo estas medidas estdo condizentes e vale ressaltar que estes
parametros integram o protocolo da UTI neonatal e pediatrica, onde foram coletados
os dados da amostra. Bacci et al. (2020) relata em seu estudo, que o0s protocolos de
desmame da ventilagdo mecanica aplicados, diferem de uma unidade para outra,
demonstrando ndo haver protocolos padronizados de desmame na neonatologia.

Em nosso estudo estas medidas estdo condizentes e também foram definidas
de acordo com o protocolo da UTI neonatal e pediatrica, conforme, Bacci et al. (2020)
relata em seu estudo, no entanto 0 mesmo constatou que os protocolos de desmame
da ventilacdo mecénica aplicados, diferem de uma unidade para outra, demonstrando
nao haver protocolos padronizados de desmame na neonatologia.

Mhanna et al. (2017), Knake et al. (2022) Dimitriou et al. (2002) encontraram
correlacao entre 0 sucesso na extubacdo em relacédo Pressdo Média das Vias Aéreas
(MAP <8cmH20), Presséo de Pico (PPICO < 16 cm H20), sendo variaveis utilizadas
em conjunto com a PEEP para o calculo da MAP, portanto a complacéncia do sistema
respiratério CRS (0,62) ndo alcancou resultado com estatistica significante no estudo
citado pelo ultimo autor. Outra variavel relatada foi o VT (volume corrente) inicial de
5,0 mL/kg para lactentes. Recomenda-se limitar volume corrente para valores < 6
mL/kg, limitar pressado de platd em 30 cm H20 e utilizar PEEP adequada. Observamos

em nosso estudo que estes parametros, tiveram tendéncia
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estatisticamente  significativa quando correlacionados ao sucesso de
extubacdo(BACCI et al., 2020).

Segundo Kidman et al. (2022) e Jurkevicz et al. (2021) outro fator de correlacao
€ o0 tempo de ventilacdo mecanica invasiva que pode ocasionar a assincronia entre o
RNPT e o ventilador, onde periodos prolongados de ventilagdo mecanica invasiva
podem causar lesdes e gerar traumas nas vias aéreas e estenose subgldtica desta
populacao, sendo associado a falha de extubagédo, bem como possiveis complicacdes
relacionadas a reintubacéo.

Referente a modalidade ventilatéria utilizada durante o processo de desmame
e extubacéo, Bacci et al. (2020) e Sociedade Brasileira de Pediatria (2022), retrata
nao haver um modo predominante em neonatologia. Kidman et al., (2022) em seu
estudo descreve ter utilizado ventilacdo sincronizada com volume direcionado (78%)
dos pacientes estudados, atentamos em nosso estudo um valor de (70,3%) utilizando
a modalidade assisto controlada com volume alvo. Referente as outras modalidades
0 autor relata a utilizagéo da ventilagdo sincronizada com presséo limitada em (19%)
sendo em nosso estudo (18,5%); a ventilacdo oscilatéria de alta frequéncia em (3%),
a nossa amostra ndo foi assistida desta modalidade, entretanto foi utilizada a
modalidade assisto controlada que foi de (11,2%) nao relatada no estudo acima.

A taxa de sucesso na extubacdo entre 0s recém-nascidos prematuros
analisados foi de 81,4% semelhante ao estudo de Mhanna et al. (2017) que encontrou
taxas de 69 e 63.8%, em janelas de falha de extubacé&o de 48h e 72h. Praticamos uma
janela de observacao para considerar sucesso ou falha na extubacédo de 48 horas
respectivamente, descrita por Giaccone et al. (2013) em sua revisao sistematica, como
a segunda mais utilizada pelos autores, sendo a primeira a de 168h (7 dias).

Em relacdo as medicacdes correlacionadas neste estudo, Mhanna et al (2017)
e Antunes (2012) retratam que a administracao de cafeina e corticosterdides tem sido
associados ao sucesso da extubacao. Contudo, Eduardo Bancalari (2016) descreve a
utilizacdo da cafeina com relagdo a menor incidéncia de DBP. Entretanto encontramos
diferenca estatisticamente significativa no uso de cafeina, os RNPT’s que néo
utilizaram esta medicacao tiveram 94,4% de sucesso na extubacédo e os RNPT'’s que
utilizaram a mesma tiveram 55,6% de sucesso, n&o indo de encontro com o estudo
de, Mhanna et al (2017), em relacdo ao corticoide verificamos diferenca na

porcentagem, apresentando maior porcentagem de sucesso 0os RNPT’s que néo
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utilizaram esta medicacdo. A sedacdo excessiva no momento da extubacgéo foi
associada a falha de extubagcdo em criancas. Apesar de nao ter sido um desfecho
investigado em nosso estudo a dose administrada de medicamento, € relevante
mencionar que a literatura mostrou diferenca significativa referente a quantidade de
sedativos e narcéticos usados entre RNPT’s que obtiveram sucesso ou falha na
extubacao.

A maioria dos RNPT apoés a extubacdo sdo submetidos a terapia com oxigénio
e/ou CPAP/NIPPV, os pacientes avaliados neste estudo foram extubados e seguiram
as evidéncias da literatura, sendo submetidos a suporte de oxigenoterapia
suplementar ou ventilacdo nao invasiva (NIPPV / CPAP) conforme o protocolo da
unidade. A CPAP tem sido associada a maior taxa de sucesso da extubagéo conforme
descrita por SantAnna e Keszler (2012) Kidman et al.(2022), Shalish (2020) e a
Sociedade Brasileira de Pediatria (2022). Em concordancia estes autores descrevem
que a modalidade (NIPPV) pode ser utilizada quando os recém-nascidos prematuros
apresentam falha com o uso do CPAP nasal, na tentativa de prevenir nova reintubacgéo
(MOURA et al., 2020). Embora o suporte respiratorio inicial pés extubacdo mais
utilizado descrito na literatura é o CPAP, obtivemos um maior percentual da
modalidade NIPPV, seguida da CPAP e cateter nasal, com diferenga estatisticamente
significativa nos RNPT’s com sucesso de extubacdo na utilizacdo do NIPPV. E
importante salientar que a NIPPV no nosso estudo foi utilizada como suporte inicial
respiratorio e ndo por falha da CPAP.

Kidman et al. (2022) relata que as razdes para falha diante do processo de
extubacéo e a reintubacéo sao de causas multifatoriais e incluem apneia, reducdo da
expansao pulmonar verificada pela imagem radiogréafica (RX) e aumento de oxigénio
suplementar, sendo descritas como consequéncia da imaturidade persistente do
sistema pulmonar e neural do recém-nascido, perda da capacidade residual funcional
e, em algum grau, devido a obstrucdo das vias aéreas superiores (ANTUNES, 2012).
Ainda que 0 neonato seja submetido a ventilacdo ndo invasiva posteriormente a
extubacgdo, o estresse respiratorio proveniente da suspensdo do suporte pulmonar
invasivo, pode ultrapassar a sua capacidade adaptativa gerar desordens sistémicas
responsaveis por induzir a reintubacéo. Episédios graves, dispneia ,bradicardias,
acidose respiratoria, aumento da demanda de oxigénio e da carga de trabalho

respiratério séo alguns exemplos (SHALISH et al., 2022). Os RNPT’s do estudo foram
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exaustivamente monitorados, entendendo que o exame de imagem (RX), alteracdes
laboratoriais (principalmente os que traduzem troca gasosa eficiente ou estabilidade
do sistema respiratério e condicdo clinica), conforme apontadas em estudos
apresentem correlacdo com o0 sucesso da extubacdo; ndo encontramos diferenca
estatisticamente significativa em nosso estudo em relacdo a estas variaveis, sendo

necessario uma amostragem maior para resultados satisfatérios.

CAPITULO 5. CONCLUSAO

5.1 CONCLUSAO

Dentre as variaveis estudadas, o peso de nascimento, Parkin, idade gestacional
corrigida, mecanica respiratoria (P.Plato e VC) e o suporte ventilatorio pés extubacao
(NIPPV), foram fatores que apresentaram relacdo com o sucesso de extubacdo nos
RNPT’s submetidos ao TRE. Assim, esses dados podem contribuir na deciséo de qual
0 momento e quais as condi¢cdes se mostram favoraveis ao sucesso de extubacao,

favorecendo a reducao da necessidade de reintubacéo.

5.2 CONSIDERACOES FINAIS

A ventilagdo mecéanica invasiva assim como 0 processo de desmame,
extubacdo e teste de prontidao respiratoria(TRE) em neonatologia sdo temas bastante
relevante e discutido, por estar correlacionado diretamente com a mortalidade e com
as comorbidades nesta populagdo. Muitas sdo os fatores estudados e
correlacionados que podem indicar o0 sucesso deste processo.

O nosso estudo apontou variaveis de importancia com diferenca
estatisticamente significativa em relacdo aos parametros ventilatérios que indicaram
mecanica ventilatoria eficiente e estabilidade clinica no momento deste processo,
contribuindo para o sucesso da extubacdo. Portanto sugerimos uma maior
amostragem uma vez que muitas destas variaveis resultaram em tendéncia para

significancia estatistica. Acreditamos que estas correlacdes sdo essenciais para um
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melhor prognostico neurocomportamental e sistémico nestes RNPT’s, resultando em
uma assisténcia de alto nivel de exceléncia, priorizando sempre 0 nosso RNPT.
Embora muito se tenha avancado em relacdo ao manejo da ventilagao
mecanica neonatal, ainda ha uma longa trajetdoria a ser percorrida diante da
construcdo de conhecimentos acerca do processo de desmame e extubacéo de
recém-nascidos. E de extrema importancia o prosseguimento dos estudos a fim de
que as evidéncias sejam suficientes para determinar de forma objetiva critérios
ventilatorios, clinicos e testes de prontidao respiratoria com alto poder preditivo e de
reprodutibilidade entre as unidades de terapia intensiva neonatal, com insercéo de

protocolos sistematizados.
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APENDICES

Apéndice 1. Ficha de Avaliacao e Registro dos Dados do RN e Evolugéao
Fisioterapéutica

@
r )(OMI’LEXO HOSPITALAR DO

TRABALHADOR
FICHA
n? prontuario:

IG corrigida: sem Peso atual:
Rn de: | Nome Rn:
Data de nascimento: [ Peso de Nasc: [ Capurro:
Hx materna:
Hx rn:

Diagnéstico clinico:

Exames laboratoriais

Data | Hemograma
VG | Hb | Leucécitos | Bastoes | Meta/Mielo | Plaquetas | PCR

Gasometria
Ph PaCO2 Pa02 BIC BE Sat02

Bioguimica
Na Ca K P Mg

Funcédo Renal
Creatina Uréia

Funcio Hepatica
ALT (TGO) | AST (TGP) |[GGT Albumina | FAL

Exames de imagem:

Raio-x:
USTF:
Ecocardio:
Outros:

Suporte Ventilatério
Data inicio | Suporte Data retirada/troca

=]
COMPLEXD MOSPTTALAR DO
C ‘)TRABALHADOR

Plano terapéutico/Intercorréncias:

Fonte: Acervo pessoal dos autores(2022)



APENDICE 2. BUNDLE DE EXTUBACAO

9
£ 7% COMPLEXO HOSPITALAR DO

TRABALHADOR

ETIQUETA

FICHA EXTUBACAO - RECEM NASCIDO

Data:__/

/

Parkim/Capurro:

Surfactante: ( ) Sim, doses:___

IG corrigida:
( )Nao

Complacéncia dinamica:

Volume minuto:

1. Dados Ventilatdrios:

Volume corrente:

Resisténcia pulmonar:

76

NEOFISIO

2. Condigdes PULMONARES:

*Se todas SIM, considerar extubagéo

2.1 Gasometria Compensada: ( ) Sim ( ) Nao
2.2 Raio-x sem alteragdes: ( ) Sim ( ) Nao
2.3 Via aerea sem escape: ( ) Sim ( ) Nao
2.4 DrivelTrigger presente: ( ) Sim ( ) Nao

3. Condigdes CARDIACAS:

31PCA:( )Sim (

3.1.1 Com repercussdo: ( ) Sim ( )Nao
3.1.2 Raio-x com alteragdo: ( ) Sim ( ) Nao
3.2 Hipertensdo Pulmonar: ( ) Sim ( ) Nao
*Se todas NAO, considerar extubagdo

) Néo

4. Condigdes NEUROLOGICAS:

4.1 Atividade motora: ( ) Sim ( ) Nao
*Se SIM, considerar extubacdo

5. Condigdes CLINICAS:

5.1 Anemia: ( ) Sim ( ) Néo
5.2 Infecgdo: ( ) Sim ( ) Néo
*Se todas NAO, considerar extubagdo

Fonte: A autora(2022)

6. MEDICACOES:

6.1 Corticoide: ( ) Esquema DART ( ) Dose Unica
6.2 Cafeina: ( ) Sim ( ) Né&o
6.3 Diurético: ( ) Sim ( ) Nao
6.4 Sedacdo: ( ) Sim ( )Nao

6.5 Analgesia: ( ) Sim ( )Néo

7. TRE 5"
CPAP;____cmH20
BSA____
Saturagdo:____ %
FC.____bpm
Respiragoes
espontaneas.___ipm
Pausas resp.: ( ) sim ( ) ndo

APENDICE 3. TABELA DE POSSIVEIS FATORES DE SUCESSO DE EXTUBACAO

o COMPLEXD HOSPITALAR DO
)TRABALHADOR

PARAMETROS VENTILATORIOS

NEOFISIO

RN de:

Prontuiria:

[1G:

| Peso:

Apgar:

Data de Mascimenio:

Data de Intubagio:

[ Gibito

[ Surfuctante:

Diagaasticn:

TURNO M T

N M

1 N

M

N

M

Dhaia

Modelo Respirador

Modalidade Ventilaitria

FIP

PEEP

B

Rampa

FR

Fid);

Flino

Sensibilidade

Temipo I

Rebyio Inspexp

Nolume Alvo

Amisira

Volume Limite

Rampa
Chido Nitrico (PEM)

P, Pico

MAP

P platis

TR

Volume comente insp.

WVolume comente expiraidr

Volume minuo

BSA

N° clirla e fixagko

FR tital

Sanls

INTERCORRENCIAS

Fonte: A autora (2022)



