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RESUMO

Objetivo: Avaliar o Teste de Respiragdo Espontanea com pressao de suporte
minima para prever sucesso na extubacao de recém-nascidos (RN) e identificar
variaveis demograficas e clinicas relacionadas a falha na extubacdo. Desenho
do estudo: Estudo de coorte observacional. Pacientes: RNs submetidos a
ventilagdo mecénica invasiva por pelo menos 24h e com extubacéo
programada. Métodos: Os RNs elegiveis foram submetidos ao teste no modo
ventilatorio de pressdo positiva continua nas vias aéreas com pressao de
suporte minima, por 10 minutos, antes de extubar, sendo monitorados durante
este periodo e classificados como falha no teste na presenca de algum destes
critérios: bradicardia, queda na saturacdo de pulso de oxigénio, aumento no
esforco respiratorio ou apneia. O resultado do teste ndo foi comunicado.
Resultados: Foram realizados 170 testes. Houve 143 extubagcbes com sucesso,
destas 138 também passaram no teste com sensibilidade de96,5% (IC95%:
92,0-98,8). Das 28 extubacdes que evoluiram com falha na extubacdo
(16,4%),16 também falharam no teste com especificidade de 57,1%, (IC95%:
37,2-75,5). O valor preditivo negativo foi de 72,2% (IC95%: 52,5-91,0). O valor
preditivo positivo foi de 92% (IC95%: 86,1-95,6). %. Nos RNs com IG > 37
semanas e com peso > 2500g a acuracia de teste foi 98% sob area da curva
ROC. As falhas na extubacdo ocorreram mais nos bebés prematuros (p=0,05),
com menor peso ao nascer (p=0,03), e no momento da extubagéo (p=0,02),
com mais de 7 dias de ventilagdo mecanica (p=0,02), que estavam recebendo
algum tipo de sedacdo no momento da extubagcdo (p<0,01) e tinham
persisténcia do canal arterial hemodinamicamente significativo (p=0,01).
Concluséo: O teste de respiracdo espontanea com ventilacdo de presséo de
suporte minima pode ser capaz de prever sucesso de extubagdo com
excelente acuracia em RN a termo e maiores sendo menos preditivo nos

demais.

Palavras-chave. Recém-nascido. Respiragdo artificial. Extubag&o. Terapia

Intensiva Neonatal.



ABSTRACT

Objectives: To evaluate a Spontaneous Breathing test with minimal support
pressure to predict successful extubation of newborn (NB) infants and to identify
demographic and clinical variables related to extubation failure. Study design:
Observational cohort study. Patients: NB submitted to invasive mechanical
ventilation for at least 24 hours and with programmed extubation. Methods:
Eligible NB underwent continuous positive airway pressure testing with
minimum support pressure for 10 minutes prior to extubation, being monitored
during this period and classified as failure in the test in the presence of any of
these criteria: bradycardia, decrease in oxygen pulse saturation, increase in
respiratory effort or apnea. The test result was not reported. Results: 170 tests
were performed. There were 143 successful extubations, of which 138 also
passed the test with sensitivity of 96.5% (95% CI: 92.0-98.8). Of the 28
extubations that evolved with extubation failure (16.4%), 16 also failed the test
with specificity of 57.1%, (95% CI: 37.2-75.5). The negative predictive value
was 72.2% (95% CI: 52.5-91.0). The positive predictive value was 92% (95%
Cl: 86.1-95.6). %. Among infants with gestational age > 37 weeks and weighing
> 2500g the test accuracy was 98% under the area of the ROC curve.
Extubation failures occurred more in preterm infants (p = 0.05), with lower birth
weight (p = 0.03), with more than 7 days of ventilation (p = 0.02), who were
receiving some type of sedation at the time of extubation (p <0.01) and had
hemodynamically significant patent ductus (p = 0.01). Conclusion: The
spontaneous breath test with minimal support pressure ventilation may be able
to predict extubation success with excellent accuracy in term and greater NB

being less predictive in the others.

Keywords: Newborn. Artificial respiration. Extubation. Neonatal Intensive Car



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

BSA - Boletim de Silverman-Anderson

CCC - compensacédo da complacéncia do circuito
CPAP- presséo positiva continua nas vias aéreas

IG - Idade Gestacional

NIPPV - Ventilagdo com pressao positiva intermitente nasal
PaCO2 - Pressao arterial de gas carbbnico

PCA - Persisténcia do Canal Arterial

PEEP - Presséo positiva expiratoria final

PN:- Peso de nascimento

PS - Pressao de Suporte

PSV - Ventilagdo com presséo de suporte

RN - Recém-Nascido

SIMV - Ventilacdo mandatdria intermitente sincronizada
SNAPPE Il - Score for Neonatal Acute Physiology

TET - Tubo endotraqueal

TRE - Teste de Respiracdo Espontanea

UTI - Unidade de tratamento intensivo

UTIN - Unidade de Tratamento Intensivo Neonatal

VMI - Ventilagcdo mecénica invasiva

VNI - Ventilacdo néo invasiva
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1 INTRODUCAO

A ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é um recurso terapéutico aplicado
rotineiramente para tratamento de pacientes criticamente doentes em qualquer
idade. Em geral, estd indicada quando a ventilacdo do paciente esta
inadequada para sustentar a vida, na maioria das vezes, devido a falha aguda
do sistema respiratério, manejo pés-operatério, insuficiéncia cardiaca, sepse,
trauma, ou por problemas neurolégicos. Nas Unidades de Tratamento Intensivo
Neonatais (UTIN) é utilizada tanto em recém-nascidos (RNs) a termo quanto
para RNs prematuros, predominantemente para tratamento de insuficiéncia
pulmonar (BIBAN et al., 2013). Esta particularidade ocorre devido a
necessidade de ventilar RNs prematuros extremos, podendo nestes bebés
atingir uma prevaléncia de uso de VMI de 85% (STOLL et al.,, 2015). A
coexisténcia de imaturidade pulmonar, de drive respiratério fraco e da
deficiéncia de surfactante contribuem para dependéncia da VMI nestes bebés
(SHALISH etal., 2014). Embora seja uma medida utilizada para salvar vidas
como principio, a VMI estd associada a maior mortalidade e comorbidades
(BIBAN et al., 2013; STOLL et al., 2015), tais como: displasia broncopulmonar
(JOBE; BANCALARI, 2001) e resultados adversos no desenvolvimento
neurolégico (EHRENKRANZ et al., 2005). A displasia broncopulmonar tem sido
descrita como uma das principais complicacbes da VMI prolongada,
principalmente em RNs de extremo baixo peso (JOBE; BANCALARI, 2001).

Para diminuir os riscos de complicacdes é recomendado descontinuar a
VMI tdo cedo quanto possivel, assim que o RN for capaz de manter apropriada
troca gasosa, com minimo esforco respiratorio (VENTURA et al.,, 2014). No
entanto, a extubacdo (remocéo do tubo endotraqueal) precoce também pode
causar riscos, incluindo desrecrutamento pulmonar, comprometimento da troca
gasosa, fadiga muscular inspiratéria e a necessidade de reintubacao
(SANT'ANNA; KESZLER, 2012).

A evidéncia que da suporte ao uso de protocolos para guiar a ventilacéo
mecanica e sua descontinuidade na populacdo neonatal é ainda escassa, e a

decisdo de extubar é realizada, na maioria das vezes, de forma nao
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padronizada, com base na experiéncia clinica do médico, na observagdo dos
parametros ventilatérios, na gasometria arterial e na presenca de estabilidade
clinica e hemodinamica. (AI-MANDARI et al., 2015). Este modelo contrasta com
0 aplicado em adultos, cujo desmame e extubacdo sao realizados utilizando
protocolos orientados por profissionais, tornando-se padrao no cuidado destes
pacientes (MACINTYRE et al., 2001; BLACKWOOD et al., 2014).

Com a auséncia de preditores objetivos que identifiquem a prontidao
para extubacdo ha um interesse crescente na utilizacdo de um teste, a beira do
leito, como parte do processo final de avaliacdo. Baseado nos danos
associados com a inapropriada duracdo da VMI em RNs é consistente a
necessidade de diminuir as taxas de falha de extubacao, bem como, diminuir o
tempo de VMI buscando critérios objetivos para nortear o momento ideal de
extubar o RN.

Testes de respiracdo espontanea (TRES) realizados a beira do leito séo
uma ferramenta para avaliar a capacidade de um bebé respirar
espontaneamente enquanto recebe suporte ventilatério minimo ou nenhum,
enquanto ainda estd intubado (Biban et al, 2013). Ao longo das ultimas
décadas, poucos estudos tém investigado a capacidade destes testes para
predizer sucesso de extubacdo em neonatos ventilados mecanicamente
(KAMLIN; DAVIS; MORLEY, 2006; CHAWLA et al., 2013; VENTO et al., 2004)
e os dados para justificar seu uso em RNs séao considerados ainda insuficientes
(SHALISH et al., 2014). Sua implementacdo na populacdo pediatrica ja pode
simplificar o desmame e diminuir o tempo de suporte ventilatério
(VENKATARAMAN; KHAN; BROWN, 2000).

Portanto, este estudo objetiva avaliar o TRE com ventilacdo por presséao
de suporte (PS) minima para prever sucesso ha extubacdo de neonatos
ventilados mecanicamente e identificar variaveis demogréaficas e clinicas

relacionadas a falha de extubacao
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2 JUSTIFICATIVA

Protocolos clinicos sdo utilizados para guiar o desmame e extubacao da
VMI em pacientes adultos, reduzindo as variacbes desnecessarias na pratica
clinica e melhorarando os resultados (BLACKWOOD et al.,, 2014). Em
pacientes pediatricos o uso de dados objetivos para a realizacdo dos principais
passos envolvidos na extubacdo sdo menos convincentes. (RANDOLPH et al.,
2002; RESTREPO et al.,, 2004). Na populacdo neonatal uma pequena
proporcao das UTINs usam protocolos com testes a beira do leito para avaliar o
momento ideal de descontinuar o bebé da VMI, sendo a duracédo e a utilidade
percebida dos mesmos diferentes (AI-MANDARI et al., 2015). No entanto,
alguns estudos ja& mostraram associacdo destes testes com sucesso na
extubacdo em RNs (KAMLIN; DAVIS; MORLEY, 2006; CHAWLA et al., 2013) e
com a diminuicdo do tempo de ventilacdo mecéanica (GILLESPIE et al., 2003).
A extubacdo mais precoce foi possivel com a realizagdo de um TRE como
rotina para avaliar a prontiddo na extubacao (KAMLIN et al., 2008).

Portanto, neste contexto, o presente estudo justifica-se pela necessidade
de buscar por critérios norteadores mais objetivos de avaliacbes que possam
indicar a prontidao para extubagao de RNs ventilados mecanicamente.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos que norteiam este estudo séo:

3.1 Objetivo geral

Avaliar o TRE com ventilacdo de PS minima para prever sucesso de

extubacdo, a beira do leito, em neonatos ventilados mecanicamente.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar varidveis demogréficas e clinicas que possam estar
relacionadas a falha de extubacdo em RNs.

e Avaliar a acuracia de um teste de respiracdo espontédnea prévio a
extubacdo em RNs em comparacao a indicacdo médica tradicional.
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4 FUNDAMENTACAO TEORICA

Nos ultimos 40 anos o aumento da taxa de sobrevida de RNs
prematuros e naqueles com doencas graves ocorreu principalmente em
decorréncia dos avancos no suporte ao sistema respiratério (HIRSCHHEIMER
et al.,, 2013). Desde a sua criacdo a VMI neonatal tem sido considerada uma
ferramenta essencial no manejo de bebés com Sindrome do desconforto
respiratorio e como um componente integral no cuidado continuo e intensivo
Neonatal (BROWN; DIBLASI, 2011).

O suporte ventilatorio para prover a ventilagdo mecéanica consiste em um
método de tratamento para pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda ou
cronica agudizada, podendo ser invasivo, com a introducdo de uma protese:
tubo endotraqueal (TET), tubo naso traqueal (menos comum) ou céanula de
traqueostomia na via aérea; ou com suporte ndo invasivo, no qual utiliza-se
uma mascara ou pronga nasal entre o ventilador mecéanico e o paciente. Nas
duas situacles a ventilacdo artificial é conseguida pela aplicacdo de pressdo
positiva nas vias aéreas (CARVALHO; TOUFEN; FRANCA, 2007).

Ensaios clinicos randomizados demonstraram que a utilizacdo da
pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) como alternativa a intubacédo
de rotina na sala de parto pode ser eficaz na reducdo da necessidade de
ventilar mecanicamente RNs prematuros (MORLEY et al., 2008; SANDRI et al.,
2010), entretanto, pode ocorrer falha no uso do CPAP nasal, com necessidade
de intubacdo tragueal em mais de 40% dos bebés prematuros com idade
gestacional (IG) entre 25 e 28 semanas (DARGAVILLE et al., 2016).

Mesmo sendo um tratamento essencial para neonatos a VMI pode estar
associada a riscos potenciais e maior mortalidade. As complicagbes incluem
danos no parénquima pulmonar ou na prépria via aérea, tais como: trauma de
via aérea superior e no trato respiratorio inferior, obstru¢cdo aguda do TET,
edema, estenose traqueal, granuloma e pneumotérax (BIBAN et al., 2013). A
principal complicacdo a curto prazo é a pneumonia nosocomial associada a
VMI (GARLAND, 2010), esta prolonga de 5 a 9 dias o tempo de hospitalizacéo
dos pacientes e leva a um aumento expressivo dos custos hospitalares
(AMARAL; CORTES; PIRES, 2009)- As complicaces a longo prazo incluem
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comprometimentos do desenvolvimento neurolégico e displasia
broncopulmonar (MILLER; CARLO, 2008; EHRENKRANZ et al., 2005). Esta
doenca tem sido descrita como uma das principais complicacdes da ventilacao
mecanica prolongada (JOBE; BANCALARI, 2001) sendo considerada a
complicagdo pulmonar mais grave em RNs com associagdo a

comprometimentos respiratorios a longo prazo (DOYLE et al., 2005).

4.1 Particularidades da ventilagdo mecdnica neonatal

A ventilagdo mecanica em bebés RNs apresenta mdltiplos desafios
tecnologicos, resultando em atrasos substanciais de novas estratégias
ventilatorias do contexto de pacientes pediatricos e adultos. Os desafios séo
devidos a baixa ou rapida mudanca na complacéncia pulmonar, parede
toracica altamente complacente, tempo inspiratério muito curto e pequeno
volume corrente. Outra dificuldade é adicionada pelos vazamentos frequentes
de ar ao redor do TET associados ao uso das canulas sem balonete em RNs
(ROUMIANTTSEYV, 2013). A combina¢do de vazamentos de ar persistentes e
dos pequenos volumes correntes, como em torno de 2-3 ml, torna dificil a
medida precisa dos fluxos e volumes inspirados e expirados em bebés muito
pequenos (HEULITT et al., 2009; ROUMIANTTSEV, 2013).

Ventiladores mecéanicos sao dispositivos projetados para substituir o
esforco respiratorio inadequado ou aumentado dos pacientes, sendo
necessaria sua utilizacéo racional a fim de otimizar os resultados. O objetivo da
ventilacdo mecéanica é manter uma troca gasosa aceitavel, com um minimo de
efeitos adversos e a retirada do suporte invasivo tdo rapido quanto possivel.
Devido a ampla variedade das condi¢Bes clinicas dos pacientes neonatais, hao
h& regras simples para definir as indica¢des para intubar e iniciar a ventilagéo
mecanica. A escolha das modalidades do suporte e as estratégias ventilatorias
utilizadas devem orientar-se pelas consideracdes especificas fisiopatologicas
das doencas subjacentes (KESZLLER, 2017).
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4.2 Modalidades bdsicas de VMI convencional em neonatologia

4.2.1 Ventilagdo mandatodria intermitente sincronizada (SIMV)

Essa é uma modalidade basica sincronizada que fornece um numero
programado de insuflagbes em sincronia com a respiracdo do bebé. Se
nenhum esforco espontaneo for detectado numa janela de tempo uma
insuflacdo mandatéria sera entregue. Respiracfes espontaneas além da
frequéncia respiratéria ajustada no respirador ndo recebem suporte. Em bebés
prematuros pequenos isso resulta em valores de volumes correntes desiguais e
alto trabalho respiratério, devido a alta resisténcia das vias aéreas e do tubo
estreito, juntamente com a forca muscular limitada e a desvantagem mecanica
do bebé com excessiva complacéncia da parede toracica. O modo SIMV
permite definir a frequéncia respiratoria, bem como a presséo de insuflacdo e A
pressao positiva expiratoria final (PEEP). O desmame é realizado pela reducao
gradual de ambas a frequéncia respiratdria e a pressdo de insuflacdo
(KESZLLER, 2017).

4.2.2 Modo assisto controlado

7

“Assisto controlado” é uma modalidade ventilatéria que auxilia todos
esforcos espontaneos do paciente e prové um backup minimo de frequéncia
respiratéria de insuflacdes do ventilador em caso de apneia. Este modo é
ciclado a tempo e pode ser controlado a volume ou pressao, auxiliando cada
respiracdo do paciente, resulta em um volume corrente mais uniforme e com
menor trabalho respiratério que no modo SIMV. O objetivo € que o0 bebé e o
ventilador trabalhem juntos resultando em uma pressao menor no ventilador. A
frequéncia respiratoria de backup no ventilador prové uma frequéncia minima
em caso de apneia e deve ser programada abaixo da frequéncia respiratoria do
bebé, geralmente 30-40 insuflagbes por minuto. Uma taxa de backup muito
baixa ira resultar em flutuagGes excessivas da ventilagdo minuto e saturacédo de
oxigénio durante os periodos de apneia. Devido ao controle da frequéncia
respiratoria ser feito pela crianca, a retirada gradual do apoio é realizada
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diminuindo a presséo de pico, reduzindo o suporte fornecido a cada respiragéo
e permitindo a crianca gradualmente assumir o trabalho da respiracao
(KESZLLER, 2017).

4.2.3 Ventilagdo com Pressao de Suporte (PSV)

No modo PSV a ventilacdo mecéanica é totalmente espontana, isto é,
acionada e ciclada pelo paciente. O ventilador assiste cada respiracédo
espontanea do paciente como no modo assisto controlado, sendo também
limitado a pressdo, mas ciclado a fluxo. Significa que a insuflacdo termina
quando o fluxo inspiratério cai para um limiar predefinido, usualmente em RN
de 5-20% do pico de fluxo inspiratério, eliminando a retencdo inspiratoria
(tempo inspiratério prolongado) e provendo maior sincronia com menor
flutuacdo da presséo intratoracica e intracraniana, comparado com os modos
controlados a tempo. O modo PSV ajusta automaticamente o tempo inspiratorio
para ser apropriado com as alteragdes da mecéanica pulmonar do paciente e
pode ser usado para dar suporte nas respiracfes espontaneas, em conjunto
com o modo SIMV, a fim de superar problemas associados ao inadequado
esforco respiratorio espontaneo do paciente e a alta resisténcia dos TET.
(KESZLER, 2017) Permite alternar entre respiragdes mandatorias com ciclos
controlados a tempo e respiracées com ciclos a fluxo, durante o SIMV. Pode
ser usado também como um modo totalmente espontdneo como no modo
CPAP + PSV. Pacientes com apneia frequente podem ser melhor atendidos
com modos controlados de ventilagdo (BROWN; DIBLASI, 2011).

Assim como para o trigger, um vazamento substancial em torno do TET
pode afetar a ciclagem a fluxo, pois pode ndao permitir que o paciente consiga
passar para a fase expiratoria do ciclo respiratorio, representando um problema
para o modo PSV (KESZLLER, 2017). Muitos ventiladores possuem critérios de
ciclagem secundéarios a tempo para garantir a interrupcdo da inspiragéo,
quando a ciclagem a fluxo n&o pode ser alcancada durante o PSV. Portanto, a
ventilagéo ciclada a fluxo deve ser usada com extrema cautela em bebés
muito pequenos, pois pode reduzir a pressdo média das vias aéreas e a

insuflacdo pulmonar e ainda ndo passar para a fase expiratoria pelo critério de
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ciclagem a fluxo, especialmente se o paciente ndo estiver sendo monitorado
adequadamente (BROWN; DIBLASI, 2011).

O modo PSV pode ser particularmente util em pacientes de dificil manejo
com tempo inspiratorio e frequéncia respiratoria fixos como nos modos
controlados a tempo. Isto ocorre principalmente em bebés com alta resisténcia
das vias aéreas, isto €, com doenca pulmonar crénica, que Sao propensos a
desenvolver o aprisionamento aéreo (SARKAR; DONN, 2007). O PSV quando
utilizado como um modo auténomo de ventilagdo, mesmo quando combinado a
uma garantia de volume, pode ter uma propensao de colocar o paciente em
maior risco de desenvolver atelectasias, devido haver grandes variacdo das
necessidades ventilatérias do bebé nascido prematuro (BROWN; DIBLASI,
2011).

4.2.4 Ventilagdo controlada a volume

A ventilagcao controlada por pressao € o modo ventilatério dominante nas
UTINs, devido a simplicidade, capacidade de ventilacdo mesmo com grandes
vazamentos ao redor do TET e melhoria da distribuicdo do ar intrapulmonar
devido ao padrao de fluxo desacelerado (DANI et al., 2013; VAN KAAM et al.,
2010). O perigo de usar o controle de pressdo € que o volume corrente nédo é
controlado diretamente e pode mudar drasticamente, principalmente quando a
complacéncia pulmonar € alterada, podendo resultar em hiperventilacdo e
volutrauma com volumes excessivamente grandes (KESLLER, 2017). J4 o
volume corrente insuficiente pode levar a hipercapnia, atelectrauma e acidose
respiratéria (KESLLER, 2017). Uma metanalise recente demonstrou que
neonatos ventilados com modos ventilatérios controlados a volume apresentam
menores taxas de morte ou displasia broncopulmonar, pneumotérax,
hipocarbia, patologias cranianas severas e menor duragdo da ventilagdo
mecanica, em relacdo aos RNs ventilados com modos controlados a presséo
(KLINGENBERG et al., 2017).

Porém, para utlizar a ventilagdo a volume, a leitura dos pequenos
volumes correntes deve ser medida com precisdo. Ventiladores neonatais

variam na maneira de medir o volume corrente, alguns usam sensor de fluxo



18

proximal conectado ao TET, e outros possuem sensor de fluxo distal na valvula
expiratéria do proprio ventilador mecanico. Enquanto sensores de fluxo
proximais podem dificultar a leitura em casos de abundante secrecao no tubo,
0S sensores distais podem ser imprecisos na leitura correta de pequenos
volumes, devido a perda do volume de ar fornecido na compressdo ao passar
pelo circuito e umidificador (LUEDLOF et al., 2016), subestimando o volume
entregue ao bebé (HEULITT et al., 2009). Nao esta claro também se sensores
distais tém a mesma sensibilidade que o0s sensores proximais para
desencadear a respiracdo em bebés muito pequenos (ROUMIANTSEYV, 2013).
Estudos experimentais demonstram que o volume corrente expirado pode ser
medido com mais precisao, seja com sensor de fluxo proximal ou distal, desde
que seja usado um software para calcular a perda de volume pela
compensacao da complacéncia do circuito, (CCC) quando usado sensor distal.
As medicdes de volumes expirados tornam-se imprecisas quando o software
CCC néao estiver corretamente utilizado, (LUEDLOF et al., 2016, HEULITT et
al., 2009) podendo, neste caso, ocorrer superestimagédo do volume corrente
(LUEDLOF et al.,, 2016). Para medida correta de volumes correntes com
valores < 5ml, é recomendado um sensor de fluxo proximal pelo fabricante
(SERVO I, p.346, apud LUEDLOF et al., 2016).

4.3 Desmame e extubagdo em neonatologia

Desmame € o0 processo de transicdo da ventilacdo artificial para a
respiracdo espontanea, durante o qual o paciente assume a responsabilidade
efetiva pelas trocas gasosas enquanto o suporte ventilatério esta sendo
diminuido, (VENTURA et al., 2014) em pacientes gque permanecem em
ventilacdo invasiva por mais de 24 horas. O desmame € uma das etapas
criticas da assisténcia ventilatoria, ocupando em torno de 40% do tempo total
da ventilagdo. Ja a extubacdo € a retirada da via aérea artificial, no caso de
pacientes tragueostomizados utiliza--se o termo decanulagdo (GOLDWASSER
et al.,, 2007). Sucesso na extubacao € definido como a nédo necessidade de
reintubagdo durante um periodo especifico de “janela de observagao”. Em RNs

ndo ha um critério de tempo estabelecido para definir “falha de extubagao”.
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Embora janelas menores possam ajudar a diferenciar a falha de extubacgao
devido a outras causas, 0 uso de suporte respiratorio ndo invasivo pode
atrasar, mas ndo impedir a reintubacdo em algumas criancas. As janelas de
observacdo que sdo muito curtas podem ndo conseguir detectar um namero
substancial de falhas de extubacédo e resultar em superestimativas de eficicia
das intervencbes destinadas a facilitar a extubacdo. A variabilidade nas
definicbes relatadas para o sucesso de extubacdo torna dificil comparar
estratégias de extubacao entre os estudos (GIACCONE et al., 2014). Estudos
recentes em RNs definiram falha de extubagdo como a necessidade de
reintubacédo dentro de 72 horas. (KAMLIN; DAVIS; MORLEY, 2006; CHAWLA
et al., 2012; COSTA; SCHETTINO; SANDRA, 2014).

O atraso na realizacdo da extubacdo pode aumentar ainda mais o risco
inerente de complicacdes da VMI, por outro lado, a interrupcédo prematura pode
implicar um conjunto de problemas diferentes, incluindo dificuldade em
restabelecer as vias aéreas artificiais, comprometer as trocas gasosas e causar
desestabilizacdo hemodindmica. A maioria das criancas € facilmente extubada
apos um curto periodo de VMI, no entanto, em alguns pacientes o desmame
pode ser muito mais dificil e prolongado, as vezes, sendo complicado por um
ou mais episédios de falha ne extubacao. Isto pode ocorrer por varias causas,
incluindo les@es iatrogénicas das vias aéreas, anormalidades congénitas das
vias aéreas, fragueza muscular respiratéria, anormalidades cardiacas,
episodios de apneias recorrentes ou infec¢des adquiridas, entre outros (BIBAN
et al., 2013).

A melhora da doenca de base sugerida pela diminuicdo da necessidade
de suplementacdo de oxigénio € o primeiro critério para iniciar o desmame,
onde serd feita a reducdo gradual dos parametros ventilatorios até serem
julgados suficientemente baixos para a remocéo da canula (VENTURA et al.,
2014). Quando o desmame € realizado em ventilagdo mecanica convencional a
reducdo da pressao inspiratoria de pico € um dos parametros mais importantes
utilizados, buscando evitar o risco de hiperdistensdo alveolar. Neste caso a
reducdo € baseada no movimento toracico e nos niveis gasométricos da
pressdo arterial de gas carbbnico (PaCO2). Quando o volume corrente é a
variavel de controle primaria, a reducao na pressao inspiratoria de pico ocorre

automaticamente com a melhora da complacéncia pulmonar e do esforgo
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inspiratorio espontaneo do paciente (VENTURA et al., 2014). Segundo Patel et
al., 2009 a reducao do volume corrente abaixo do valor fisiolégico aumenta o
trabalho respiratorio. Ja os bebés tratados com VMI por longo periodo
necessitam de aumento do volume corrente ao longo do tempo como resultado
do aumento do espaco morto anatdbmico intratoracico (DASSIOS;
KALTSOGIANNI; GREENOUGH, 2017). Valores o6timos de volume corrente
para realizar o desmame em neonatologia ndo estdo bem estabelecidos
(VENTURA et al., 2014).

O modo ventilatério mais amplamente utilizado para o desmame em
neonatos é o SIMV (ALANDER et al., 2013). Independente da modalidade de
ventilacdo utilizada, nos modos de ventilacdo assistida, o volume corrente
resulta da combinagdo do esforco inspiratério do RN (presséo intrapleural
inspiratdria negativa) com a pressao positiva gerada pelo ventilador, resultando
na pressao transpulmonar que determina o volume corrente juntamente com a
complacéncia do sistema respiratério (SANT'ANNA; KESZLER, 2012). Dadas
as dificuldades para realizar medidas precisas da pressdo transpulmonar a
beira do leito em RN, a monitorizacdo da dinamica respiratéria com escores
especificos como o Boletim de Silverman-Andersen (BSA) pode ajudar no
diagnéstico de faléncia do sistema respiratério (VENTURA et al.; 2014). O BSA
(SILVERMAN; ANDERSEN; 1956) € um meétodo clinico atil para quantificar o
grau de desconforto respiratorio e estimar a gravidade do comprometimento
pulmonar. E de facil aplicacdo, rapido e ndo invasivo para avaliar o esforco
respiratéorio do RN (HEDSTROM et al., 2018). Este boletim considera a
presenca de cinco aspectos do desconforto respiratério: gemido expiratorio,
batimento de asa de nariz, retracao intercostal, retracdo esternal e respiracao
paradoxal. Sao conferidas notas de 0 a 2 para cada parametro. Somatoéria das
notas inferior a 5 indica dificuldade respiratoria leve e quando € igual a 10
corresponde ao grau maximo de dispneia (BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

Retracbes toracicas sédo observadas com frequéncia no periodo
neonatal, em particular no RN prematuro, devido a alta complacéncia da caixa
toracica (caixa mais maleavel). Decorrem do deslocamento para dentro da
caixa toracica, a cada respiracdo, entre as costelas (intercostal), nas ultimas
costelas inferiores (subcostal), na margem superior (supraesternal) e inferior do

esterno (xifoide). As retracbes aparecem quando os pulmdes apresentam
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complacéncia baixa (“mais duro”) ou quando ha obstrugcdo de vias aéreas
superiores ou alteracdes estruturais do torax. Como a caixa toracica € muito
complacente, a cada inspiracdo aparecem, inicialmente, as retracdes
subcostais e intercostais. Se a doenca progride o RN aumenta a forca contrétil
do diafragma na tentativa de expandir os pulmdes. Observa-se entdo a
protrusdo do abdome e, por causa da alta pressdo negativa no espaco pleural,
toda a porcdo anterior do torax, incluindo o esterno, desloca-se para dentro
produzindo o movimento caracteristico em gangorra ou respiracdo paradoxal
(BRASIL. Ministério da Saude, 2011).

4.3.1 O processo de desmame do ventilador em RN

Para Shalish et al., (2014) a desconexao de um paciente da VMI é um
processo complexo e continuo que envolve o desmame ativo dos ajustes
ventilatorios, a avaliacdo da prontiddo para extubacdo e o fornecimento e
supervisao adequada do suporte ndo invasivo pés-extubacdo. Segundo este
mesmo autor, ha importantes deficiéncias na compreensdo deste processo,
principalmente quando se trata da vulneravel populacdo de RNs prematuros.
Os métodos de desmame do ventilador e de extubac&do tém sido variaveis e
inconsistentes entre as unidades neonatais, a capacidade de prever com
precisdo quais bebés estdo prontos para a extubacdo tem sido
subestimada e o método ideal de suporte ndo invasivo pds extubacdo ainda

nao esta bem definido.

Normalmente o curso de desmame é dirigido de acordo com o
julgamento individual do médico neonatologista assistente que pode
considerar indicadores objetivos de trocas gasosas, da mecanica
respiratoria e a capacidade do RN em proteger a via aérea ou com
protocolos predeterminados, entretanto, o uso e avaliagdo de
diversos indicadores fisiolégicos ou clinicos, bem como a vasta
variabilidade de protocolos entre diferentes centros muitas vezes
pode resultar em grandes disparidades praticas até mesmo dentro da
mesma UTIN. Além disso, alguns preditores de desmame e
extubagdo potencialmente ateis na sindrome do desconforto
respiratdrio do RN podem ter resultados menos adequados em outros
pacientes, como nos bebés crénicos com displasia broncopulmonar
ou em lactentes com malformagfes das vias aéreas superiores
(BIBAN et al., 2013, p.3)
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4.3.2 Avaliagdo para a prontiddo da extubagdo em neonatos

A prontiddo para ter sucesso na extubagdo é usualmente baseada na
avaliacdo clinica e com testes objetivos (BIBAN et. al., 2013). Apesar da
importancia da necessidade de diminuir o tempo na ventilagdo mecanica,
apenas orientacbes limitadas sobre o desmame e a extubacdo estdo
disponiveis na literatura pediatrica (NEWTH et al., 2009). As UTINs que usam
protocolos para guiar a transicdo do processo desmame e extubacao
geralmente incluem alguns tOpicos tais como: critérios objetivos para iniciar o
processo de desmame (discernir se um paciente estd pronto para respirar
enquanto reduz o suporte ventilatorio); diretrizes estruturadas para reduzir o
suporte ventilatério (como manipular os parametros ventilatérios de acordo com
a resposta fisiologica ou clinica do RN; critérios definidos para estabelecer a
prontiddo para extubacdo do paciente (BIBAN et al., 2013).

Em pacientes adultos estudos ja tém demonstrado que a implementacéo
de protocolo padronizado de desmame pode reduzir a duracdo da ventilacao
mecanica, sem efeitos adversos (KOLLEF et al.,, 1997; MARELICH et al.,
2000). Estudos pediatricos implementando protocolos de desmame ventilatorio
foram menos convincentes e divergem quanto aos resultados (RANDOLPH et
al., 2002; RESTREPO et al., 2004). Blackwood et al.,(2013) em uma reviséo
sistematica avaliando o efeito do desmame por protocolo em criancas
ventiladas invasivamente, encontrou uma tendéncia positiva para a reducao do
tempo total de ventilacdo e da duracdo do desmame, porém, as evidéncias
disponiveis ndo foram suficientes para determinar se o desmame protocolado
poderia causar beneficios ou danos as criangas. Hermeto et al., (2009) mostrou
que a implementacdo de um protocolo de desmame para o manejo de RNs
com PN<1250g, usando critérios objetivos para desmame, extubagdo e
reintubacao, resultaram em melhora significativa nos resultados respiratorios a
curto prazo. Depois que o protocolo foi implementado os bebés foram
extubados mais cedo e houve redugao geral da falha de extubagdo e na
duracéo da VMI, apoiando a adocao de protocolos de ventilagcado para cuidados
intensivos neonatais. Biban et al. (2013) em seu estudo de revisdo sobre o

desmame da ventilagdo mecéanica no RN expde que o uso de protocolos de
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desmame, incluindo testes de respiracdo espontanea, tem o potencial de

reduzir a duracao da ventilacdo mecanica.

4.3.3 Como extubar o RN

Uma vez que uma crianca € considerada pronta para extubagao etapas
devem ser seguidas metodicamente para garantir uma transicdo bem-
sucedida. O processo de extubacéo deve ser planejado sendo necessario a
colaboracdo de todos os membros da equipe que cuidam da crianca,
incluindo médicos, enfermeiros e fisioterapeutas, devendo ser feito em
ambiente controlado, na presenca de pessoal especializado em
estabilizacdo respiratoria e intubacéo, caso seja necessario. Especialmente
em bebés prematuros extremos algumas estratégias baseadas em
evidéncias para melhorar o sucesso da extubacéo séo indicadas, tais como:
uso de modo ventilatorio assistido com controle do volume corrente, se
equipado com o sensor de fluxo proximal, permitindo hipercapnia
permissiva (PaCO2: 50-60 mmHg), estabelecimento de metas de saturacéo
de oxigénio (entre 91 e 95%), administracao de cafeina antes da extubacéo
(idealmente dentro de 24 horas antes de extubar), instalacdo de CPAP
nasal ou por ventilacdo com pressdo positiva intermitente nasal

imediatamente apds a extubacdo (SHALISH et al., 2014).

4.3.4 Manejo do RN pds extubagdo

Bebés prematuros que nao recebem suporte ventilatério apdés a
extubacdo pela pressédo positiva de distensdo nas vias aéreas sdo mais
propensos a falhar na extubacao, isso se deve principalmente a incapacidade
da caixa toracica imatura em manter a capacidade residual funcional adequada
e ao edema das cordas vocais (VENTURA et al.; 2014). A aplicacdo do CPAP
nasal reduz a deterioracdo que frequentemente ocorre nesses bebés apés a
extubacdo e diminui a necessidade de reintubacdo. Embora o CPAP nasal

tenha sido usado por muitos anos ndo ha dados conclusivos a cerca do nivel



24

mais efetivo de pressdo a ser usado (VENTURA et al.; 2014). Um estudo
recente indicou que a aplicacdo de pressfes mais altas (7-9 cmH20) pos
extubacdo reduzem a falha de extubacdo, especialmente em RNs mais
imaturos que ainda sao dependentes de oxigénio, sem aumentar os efeitos
adversos (BUZZELLA et al., 2014). A ventilagdo nao invasiva foi proposta como
estratégia pds extubacdo em bebés prematuros podendo haver importantes
vantagens fisioldgicas da ventilagdo com pressao positiva intermitente sobre o
modo CPAP nasal reduzindo a necessidade de reintubacdo (BANCALARI;
CLAURE, 2013; DAVIS; LEMYRE; DE PAOLI, 2001). A canula nasal de alto
fluxo aquecido foi recentemente introduzida como uma alternativa ao CPAP
nasal apos a extubacdo (COLLINS et al., 2013).

4.3.5 Terapias medicamentosas durante o processo de desmame

Uma recente revisdo Cochrane indicou que os bebés expostos a
metilxantinas tém um risco menor de falhar na extubagcdo (HENDERSON-
SMART; DAVIS, 2010). A cafeina é geralmente preferida por sua meia-vida
mais longa e menor efeito colateral. A dose ideal para prevenir a falha na
extubacdo pode ser maior do que a normalmente usada para tratar a apneia da
prematuridade (STEER et al.,, 2004). Esterdides sistémicos também foram
sugeridos para facilitar o desmame do ventilador, mas sua administracdo esta
associada a muitas complicacbes, (BIBAN et al.,, 2013), no entanto, Doyle et
al.,(2005) relataram que o uso de esteroides sistémicos ndo é recomendado
em lactentes com doenca leve e a relagéo risco / beneficio é favoravel apenas

naqueles gravemente doentes.

4.3.6 Preditores de falha de extubagdo em neonatologia

A incidéncia de falha de extubacdo pode ter grande variagdo na
populacdo neonatal devido a varios fatores, tais como: definicdo de tempo de
falha, IG e PN, politicas locais em relacdo ao manejo pos extubacgdo, por
exemplo, uso de CPAP, ventilagdo nao invasiva, esteroides, metilxantinas,
adrenalina (BIBAN et al., 2013).
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Estudos citam como principais fatores de risco associados a falha de
extubacdo em bebés prematuros a baixa IG (< 26 semanas), VMI prolongada
(10-14 dias), baixo pH e extubacdo com altos ajustes ventilatorios, por
exemplo, altas pressdo média nas vias aéreas e na fracdo Inspirada de
Oxigénio (HERMETO et al.; 2009; SANT'ANNA; KESZLER; 2012; CHAWLA et
al.; 2012). Bebés com historico de falha anterior da extubacdo ou multiplas
tentativas de extubacéo estdo predispostos a falhar novamente, além disso, a
presenca de comorbidades como a displasia broncopulmonar ou persisténcia
do canal arterial hemodinamicamente significativa podem aumentar a
probabilidade de falha de extubagao (SANT'ANNA; KESZLER, 2012). Bancalari
e Claure, (2008) citam como preditores de sucesso de extubagcdo o suporte
ventilatorio pré-extubacéo: fracdo Inspirada de Oxigénio: 30 a 40%, frequéncia
respiratoria < 15, pressao inspiratdria de pico < 15 cm H20 e niveis de gases

arteriais aceitaveis.

4.3.7 TREs para avaliagdo da prontidao de extubacdo em neonatos

Neonatologistas devem considerar a avaliacdo precoce da prontiddo de
extubacdo com testes de respiracdo espontanea com o objetivo de reduzir a
duracdo do suporte respiratorio invasivo (BIBAN et al., 2013). TREs sao
métodos de interrupcdo da VMI, sdo considerados simples e eficazes para
avaliar o processo final do desmame, (GOLDWASSER et al., 2007) podendo
ser facilmente realizados a beira do leito, para previsdo da prontiddo para
extubacdo. O objetivo destes testes € avaliar a capacidade de um bebé respirar
espontaneamente enquanto recebe apoio respiratério minimo ou nenhum,
(BIBAN et al.,, 2013) monitorando os sinais de fadiga muscular enquanto o
paciente ainda esta intubado. Para isso o modo de suporte ventilatério, seja
controlado a volume ou a pressdo, € alternado para o modo ventilatério
espontaneo com pressao de suporte minima (5 a 10cmH20), (GHAFFARI;
GHASEMPOUR; BILAN, 2015), no modo CPAP traqueal ou com ventilacdo em
peca em T. Este Ultimo é caracterizado por uma completa auséncia de pressao
expiratéria final positiva, dando ao paciente a menor quantidade de suporte

ventilatorio possivel. Durante um TRE, uma avaliagdo integrada de diferentes
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critérios é geralmente verificada, incluindo estabilidade hemodinémica, estado
mental, conforto e sudorese. Na maioria das circunstancias, TREs devem ser
considerados apenas se 0 paciente estiver acordado ou ndo estiver recebendo
sedacédo excessiva. (BIBAN et al., 2013).

O uso destes testes para avaliar a prontidao para extubacdo em adultos
€ uma pratica baseada em evidéncia bem estabelecida, variando o tempo de
teste de 30 a 120 minutos (BARBAS et al., 2014). Em pediatria alguns estudos
avaliando TREs com PS antes de extubar foram considerados bons preditores
de sucesso na extubagdo (CHAVEZ; CRUZ; ZARITSKY, 2006; GHAFFARI,
GHASEMPOUR; BILAN, 2015; FAUSTINO et al., 2017), enquanto outros
estudos sugerem que estes testes sdo imprecisos em prever falhas na
extubacdo em cerca de 15% dos pacientes (NEMER et al., 2011), ou que, o
uso de PS durante o teste pode subestimar o esforco respiratério pos
extubacdo (KHEMANI et al., 2016). Nao ha ainda estudos em pediatria que
encontraram melhor precisdo em identificar a prontiddo para a extubacdo em
criangas comparando com o “feeling” clinico do médico, (CUMMINGS;
NOVISKI et al., 2014) no entanto, a avaliacdo diaria para verificar a prontidao
para o desmame em criancas combinada com o TRE reduziu a duracdo da
ventilacdo mecanica, sem aumentar a taxa de falha de extubacdo (FORONDA
et. al., 2006; GILLESPIE et al., 2003). Em RNs poucos estudos tém investigado
esta ferramenta para prever sucesso de extubagdo (SANT'ANNA; KESZLER,
2012). Embora nenhum destes testes tenham sido confirmados com grandes
amostras, alguns deles sdo simples e associados com sucesso de extubacao
nesta populacdo (KAMLIN; DAVIS; MORLEY, 2006; CHAWLA et al., 2012;
VENTO et al., 2004). O teste mais citado em neonatologia para prever sucesso
na extubacéo é utilizando o modo ventilatério CPAP tragueal (KAMLIN; DAVIS;
MORLEY, 2006; CHAWLA et al., 2012; ANDRADE et al.,, 2010). Variaveis
ventilatérias estudadas para prever sucesso de extubacdo em RNs incluem a
fracdo inspirada de oxigénio antes da extubacdo (VON MARKEL et al., 2012 ),
0 volume minuto espontaneo e o volume corrente (GILLESPIE et al., 2003;
VENTO et al., 2004), frequéncia respiratoria e volume corrente (DAVIDSON
et.al., 2008), variabilidades cardiorrespiratérias (PRECUP et al., 2012,
SHALISH et al.,2017) e forga muscular respiratoria (BALSAN et al.,, 1990;
DIMITRIOU et al., 2002) entre outros.
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No estudo de Gillespie et al., (2003) em um ensaio clinico randomizado
com 42 RN prematuros avaliando a utilidade de um TRE com ventilagdo minuto
para prever sucesso na extubacdo comparando com o julgamento clinico, os
bebés avaliados pelo TRE foram extubados em um periodo de tempo menor
(média de 8 horas) em comparacdo com avaliacdo clinica (média de 36 horas).
N&o houve significancia estatistica quanto a falha na extubacdo entre os dois
grupos. Vento e colegas, (2004) avaliando 41 RNs de extremo baixo peso, no
modo ventilatério CPAP traqueal, observaram que o valor médio do volume
minuto expirado foi menor no grupo com falha na extubacdo em relacdo ao
grupo sucesso (p<0.01). No estudo realizado por Kamlin et al., (2006)
avaliando um TRE curto de 03 minutos apenas, no modo CPAP tragueal, com
50 bebés prematuros, encontraram sensibilidade de 97%, especificidade de
73% para prever falha de extubac&o. Posteriormente, em um estudo
prospectivo, Kamlin et al., (2008) demonstraram que ap0s a implementacado do
TRE de 03 min em sua pratica atual os bebés prematuros foram extubados
mais cedo e com menores ajustes ventilatorios em comparacdo com o periodo
anterior a introducdo do TRE. Andrade et al., (2010) em estudo Brasileiro,
compararando 2 grupos de RN prematuros com PN < 1500g considerados
prontos para extubacdo, no grupo TRE 30 minutos, versus grupo controle,
encontraram associacao estatistica significativa para sucesso de extubacdo no
grupo que realizou o TRE (p=0,038). Chawla et al., (2012), com amostra de 49
bebés prematuros, demonstraram que o TRE de 5 minutos, realizado no modo
CPAP sem PS foi capaz de prever sucesso de extubacdo com 92% de

sensibilidade e 50% de especificidade.
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Objetivo: Avaliar o teste de respiragdo espontanea com pressao de suporte minima para
prever sucesso na extubacdo de recém-nascidos (RN) e identificar varidveis
relacionadas a falha na extubac&o.

Métodos: Estudo de coorte observacional. Pacientes: RNs submetidos a ventilagcdo
mecénica invasiva por pelo menos 24h. Os RNs elegiveis foram submetidos ao teste por
10 minutos, antes de extubar, sendo monitorados e classificados como falha no teste na
presenca de algum destes critérios: bradicardia, queda na saturacdo de pulso de
oxigénio, aumento no esforgo respiratorio ou apneia.

Resultados: Foram realizados 170 testes. Houveram 143 extubagdes com sucesso;
destas, 138 também passaram no teste com sensibilidade de 96,5%. Das 28 extubagdes
que evoluiram com falha (16,4%), 16 também falharam no teste com especificidade de
57,1%. O valor preditivo negativo foi de 72,2% e o valor preditivo positivo de 92%. Na
estratificacdo da amostra por peso e por idade gestacional a acuracia de teste foi 98%
sob area da curva ROC para os RN a termo e com peso > 2500g.As falhas na extubacao
ocorreram mais nos bebés prematuros, menores, com maior tempo de ventilacdo, que
recebiam algum tipo de sedagdo e tinham persisténcia do canal
arterial hemodinamicamente significativo em comparacdo com os bebés que tiveram
sucesso na extubacao.

Conclusdo: O teste de respiracdo espontanea com ventilacdo de pressdo de suporte
minima foi capaz de prever sucesso na extubacdo com excelente acurdcia em RN, a

termo e maiores, sendo menos preditivo nos demais.

Descritores: Respiragédo Artificial. Recém-Nascido. Extubagdo. Terapia Intensiva

Neonatal.
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Introducéo

A ventilacdo mecanica invasiva (VM) invasiva é uma intervencdo que visa o
auxilio ventilatério de recém-nascidos (RN) quando estdo muito doentes ou nasceram
prematuros demais para respirarem sozinhos.! E um método amplamente usado
podendo atingir até 85% dos RNs prematuros com média de idade gestacional de 28
semanas e com média de peso ao nascer 1024 gramas.? Apesar de salvar vidas como
principio, esta terapéutica pode causar danos pulmonares permanentes,! sendo associada
a complicagdes a curto prazo, como pneumonia associada & ventilagio mecanica,’
trauma das vias aéreas superiores, sindrome de escape de ar, complica¢des inerentes ao
tubo endotraqueal, entre outras.* A displasia brocopulmonar, é a principal complicacéo
a longo prazo associada a VM prolongada em RNs prematuros.® Por isso, descontinuar
o RN o mais precoce possivel da VM é objetivo clinico para reduzir complicacdes
pulmonares.®

O processo de desconexdo do ventilador mecénico inclui duas etapas: a
diminuicdo progressiva da assisténcia respiratoria (desmame) e a remog¢do do tubo
endotraqueal (extubagdo).” O desmame é geralmente atingido pela redugdo gradual do
suporte ventilatério até parametros julgados baixos o suficiente para realizar a
extubacdo.® A remocdo do tubo endotraqueal precoce podera resultar em sucesso na
extubacdo para algumas criangas, mas em alguns casos, pode aumentar o risco de falha
de extubacdo com um periodo subsequente de ventilagdo mecénica. J& o atraso na
extubagdo, aguardando uma “janela ideal de oportunidade”, tem o custo de prolongar a
duracdo da VM para alguns bebés que poderiam ter sido extubados com sucesso antes.’

Assim, identificar métodos mais objetivos que possam predizer sucesso nas tentativas
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de extubacdo pode reduzir morbimortalidade associadas as falhas de extubacédo e
melhorar resultados hospitalares.®

Testes de respiracdo espontanea (TREs) realizados a beira do leito sdo
ferramentas para avaliar a capacidade de um bebé respirar espontaneamente enquanto
recebe suporte ventilatorio minimo ou nenhum, enquanto ainda estdo intubados.® O uso
destes testes para avaliar a prontidao para extubacdo em pacientes adultos é uma pratica
baseada em evidéncia ja estabelecida na literatura, variando o tempo de teste de 30 a
120 minutos.!! Embora a neonatologia tenha tido grandes avangos nas estratégias de
ventilacdo e no suporte ventilatorio pds-extubacdo, a evidéncia cientifica para
determinar se o RN esta pronto para ser extubado permanece imprecisa'?e a decisio de
extubar é realizada, na maioria das vezes, de forma ndo padronizada, com base na
experiéncia clinica do médico, na observacdo dos parametros ventilatérios, na
gasometria arterial e na presenca de estabilidade clinica e hemodindmica.l*A
prevaléncia de falha de extubacio em neonatos pode variar de 10 a 80%?¢, dependendo
de fatores como a definicdo do tempo de falha, da idade gestacional e da politica de
manejo pds extubagio.”

Na auséncia de episddios apneicos significativos, os testes de funcdo pulmonar
podem ser Uteis e auxiliar na identificacdo de quais RNs podem ser extubados com
sucesso, podendo ser facilmente realizados & beira do leito.® Estudos ja mostraram
associacdo com sucesso de extubacdo em RN com a aplicacdo destes testes antes de
extubar,®*%5 havendo também diminuicdo do tempo de VM em RNs e crian¢as com a
triagem diéria de pacientes prontos para extubacdo, comparado com somente a

avaliagdo clinica.t6’
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Considerando este contexto, hd um continuo interesse pela busca por fatores
mais objetivos que possam otimizar a pratica clinica no momento de descontinuar um
bebé da VM invasiva.

Assim, este estudo tem como objetivo avaliar o TRE com ventilacdo de pressédo
de suporte minima para prever sucesso de extubacdo em neonatos ventilados
mecanicamente, buscando identificar variaveis demograficas e clinicas relacionadas a

falha de extubacao.

Meétodos

Foi realizado um estudo de coorte observacional com RNs que foram
submetidos a VM invasiva por pelo menos 24 horas na Unidade de Terapia Intensiva
Neonatal do Hospital da Crianca Conceicdo do Grupo Hospitalar Conceicdo, entre

marc¢o de 2016 e dezembro de 2018.

A proposta deste estudo foi aprovada pelo Comité de Etica da propria instituicdo
sob 0 numero 1583752. O termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi obtido para
cada RN antes do envolvimento na pesquisa. Todos os bebés submetidos a VM invasiva
por pelo menos 24 horas e com extubacdo programada pelo médico responsavel, foram
considerados elegiveis para o estudo. Foram excluidos da pesquisa neonatos com
presenca de malformacdes neuroldgicas ou cardiacas graves e os intubados para cirurgia
eletiva. Foram feitas coletas de dados a partir dos registros dos prontuarios referentes ao
nascimento, a evolucéo clinica do RN até 0 momento da extubacdo, e os parametros do
ventilador mecénico antes da extubagdo. A mensuracdo da frequéncia cardiaca e da
saturacdo de pulso de oxigénio foram feitas a partir da leitura direta no monitor
IntelliVue MP20 Philips. Também foram considerados o suporte ventilatorio néo

invasivo, quando indicado, até 72 horas pds extubacdo e a presenca de algumas
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comorbidades subjacentes, tais como: enterocolite necrosante estagio 11*® e persisténcia
do canal arterial (PCA) diagnosticados pelo ecocardiograma, considerados
hemodinamicamente significativos e que necessitavam de tratamento medicamentoso ou

cirurgico.

Foi definida falha de extubagdo como a necessidade de reintubacdo em um
periodo de até 72 horas ap6s a extubacdo programada. Foram consideradas a primeira e
a segunda extubacdo programada para cada RN se ocorressem. Em caso de necessidade
de reintubacdo no periodo determinado, a causa desta era registrada para posterior
andlise.

Quando um RN era julgado pronto para ser extubado pelo médico assistente, a
equipe da pesquisa era notificada. Neste momento o teste foi realizado alterando-se o
modo ventilatério para 0 modo espontaneo de ventilacdo para 0 modo de pressdo
positiva continua nas vias aéreas (CPAP) com pressdo de suporte (modo CPAP +
pressdao de suporte). A pressdao de suporte minima utilizada foi de até 5 cmH20,
mantendo-se a mesma Pressdo Positiva Expiratoria Final (PEEP), ndo ultrapassando
10cmH20 de pressdo de pico, durante 10minutos. Devido & escassez de dados
utilizando testes para avaliar respiracdo espontanea na populacgéo neonatal, a duracéo de
10 minutos e o nivel de pressdo de suporte foram escolhidos a priori pelos
pesquisadores, com base na experiéncia clinica dos mesmos. Utiliza-se a o termo
“pressdo de suporte minima”, pois julga-se que a pressdo minima somada ao PEEP
corresponda ao menor suporte que o bebé recebera para vencer a resisténcia do circuito
do ventilador mecénico e do tubo endotraqueal, especulando que uma duragdo maior do
teste ou a auséncia de pressdo de suporte poderia precipitar atelectasias e aumentar o

trabalho respiratorio nos RNs prematuros extremos.
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Os bebés foram monitorados durante o teste e classificados em falha no teste
quando houvesse a presenca de algum dos seguintes critérios: 1) bradicardia por mais de
10 segundos, definida como diminuicdo da frequéncia cardiaca igual ou abaixo de 100
batimentos por minuto; 2) queda na saturacdo de pulso de oxigénio abaixo de 85% por
mais de 15 segundos apesar de aumento de 15% na fracdo inspirada de oxigénio; 3)
esforgo respiratério > 5 avaliado pelo boletim de Silverman-Anderson®® ou 4) quando a
ventilacdo de reserva do ventilador fosse acionada pela auséncia de respiracdo
espontanea por um tempo > 20 segundos. Na presenca de quaisquer dos critérios acima
o0 teste era interrompido, e era considerado falha no teste, mesmo que nem todos os
critérios fossem avaliados. Entdo, o RN era recolocado no modo ventilatorio anterior ao
teste, e o procedimento de extubacdo seguido conforme rotina da Uti Neonatal. O
médico responsavel pelo bebé ndo estava presente durante o teste e ndo era informado
sobre seu resultado.

As indicacOes para a reintubacdo nesta unidade geralmente sdo: trés episodios de
apneia em uma hora ja em suporte ndo invasivo, apneia com queda na saturacdo de
pulso de oxigénio e bradicardia significativas com necessidade de ventilacdo com
pressdo positiva por mascara facial, piora significativa do esforco respiratorio, acidose
respiratéria com pH < 7,20 e\ou pressdo arterial de gas carbdnico > 65 mmHg. O
manejo do ventilador mecanico dos RNs, incluindo a necessidade de intubacdo
endotraqueal inicial, mudancas nos parametros do ventilador, decisdo de extubacao,
necessidade de reintubacdo e a indicacdo do suporte de ventilagdo ndo invasiva pos
extubacdo foram prerrogativas do médico assistente. Todos os RNs foram extubados do
ventilador mecéanico Servo-l (Maquet Critica ICare AB, Rdntgenvégen), e do modo de
ventilagdomandatdria intermitente sincronizada com pressdo de suporte. Todos foram

intubados por via oro traqueal. O teste foi realizado em até 3 horas antes da extubag&o.
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Todos os RNs prematuros que desenvolveram Sindrome do desconforto respiratério
grave foram tratados com surfactante. O didmetro da canula oro traqueal variou de 2,5 a
4,5mm. A avaliacdo da gravidade clinica dos RN foi feita através da aplicacdo do Score
for Neonatal Acute Physiology, Perinatal Extension, Version Il (SNAPPE I1), calculado
nas primeiras 12 horas de internacdo na Uti Neonatal, nos pacientes internados nas
primeiras 24 horas de vida.?°

Anélise Estatistica

Os dados foram descritos em tabelas bivariadas apresentando percentuais de
criancas em cada categoria e também o percentual de falhas no teste pré-extubacéo e
falhas na extubacédo. Os testes do qui-quadrado para homogeneidade ou para tendéncia
linear - para variaveis ordinais - foram utilizados para avaliar significancia estatistica. O
teste exato de Fisher foi utilizado quando os pressupostos do qui-quadrado foram
violados.

A acurécia do teste pré-extubacdo foi avaliada usando a indicacdo médica como
padrdo ouro, calculando-se a sensibilidade e especificidade. Valores preditivos positivos
e negativos também foram calculados. Regressdo logistica foi utilizada para avaliar o
efeito adicional de predicdo para variaveis que nao fizeram parte do escore do teste,
como: uso de xantina, persisténcia do canal arterial, uso de corticoide, fracdo inalada de
O>. O teste de igualdade de curvas ROC (commando roccomp do Stata) foi utilizado
para avaliar se a acuracia do teste era modificada por fatores fixos ao nascimento.
Considerando o tamanho da amostra, foi adotado um valor de alfa de 5% para
significancia estatistica. Todas analises foram realizadas no software Stata 13.1.

Resultados:

No periodo de dois anos e oito meses, 337 RNs utilizaram VMI por mais de 24h.

Destes, 56 evoluiram a ébito antes de serem extubados e 60 tiveram extubacdo nao
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programada, dentre os 221 RNs elegiveis para o estudo, foram excluidos 37 pelos
seguintes motivos: 26 por malformacdes multiplas e 11 intubados para cirurgia eletiva.
Dezesseis RNs nédo participaram do estudo pela ndo obtencdo da assinatura do termo de
consentimento livre e esclarecido e 15 por vazamentos ao redor do tubo endotraqueal >
30% no momento de extubar. Fizeram parte da amostra 153 RNs, destes, 18 tiveram 2
extubacdos programadas, (analises preliminares mostraram que extubacdo prévia nédo
esteve associada com mais ou menos fracasso no nosso estudo e tais testes foram
tratados como eventos independentes) totalizando 170 testes realizados.

Das cento e setenta extubacdes programadas do estudo: 106 (62%) eram do sexo
masculino, a média da idade gestacional foi de 31,9 semanas (min 25 e Max 41) e 136
(80%) com idade gestacional < 37semanas, 76 (44%) tinham peso de nascimento <
12509, 123(72%) eram nascidos de parto cesareo. Receberam terapia com surfactante
para tratamento da Sindrome do desconforto respiratorio grave 92(54%) nas primeiras
horas de vida; 77 (45%) receberam tratamento terapéutico com metilxantinas (cafeina
ou aminofilina) e 49 (29%) com corticoide, antes da extubacdo e 55 (32%) recebiam
sedacdo no momento da extubacdo. A mediana dos dias de VMI foi de 11 (min 1 Max
59 ) dp £ 11,5, a média da fracdo inspirada de oxigénio pré-extubacao foi de 25,5% (dp:
+ 5,8), a média do escore SNAPPE |1 foi de 28,7 (dp: + 20,6), e 50 (31%) tinham apgar
< 7 no 5° minuto. Quanto as comorbidades associadas, 39(23%) apresentavam PCA e
21(12%) tiveram enterocolite necrosante Os motivos principais para intubacdo inicial
dos bebés foram: 92(54%) por sindrome do desconforto respiratorio, 50(31%) por
insuficiéncia respiratdria devido a sepse presumida, 17(10%) por andxia ou sindrome de
aspiracdo de meconio, 8(4,7%) por hipertensdo pulmonar. A PEEP antes de extubar
variou de 4 a 7 cmH20, sendo a grande maioria (65%) extubados de 6 cmH20 de

PEEP. Todos os bebés prematuros com peso menor que 15009 foram extubados para
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CPAP ou ventilagdo com pressao positiva intermitente nasal variando o nivel de PEEP
entre 5 e 8 cmH20. Houve necessidade de reintubacdo em 28 casos (16,4%) dentro das
72 horas pos extubacao.

As falhas na extubacdo ocorreram mais nos bebés com idade gestacional <
37semanas (p=0,05), com menor peso ao nascer (p=0,03), e menor peso no momento da
extubacdo (p=0,02), com maior tempo (>7 dias) de ventilacdo mecénica (p=0,02), que
estavam recebendo algum tipo de sedacdo no momento da extubacgéo (p<0,01) e tinham
PCA hemodinamicamente significativo (p=0,01) em comparacdo com 0s bebés que
tiveram sucesso na extubacdo(Tabela 1).

Das 143 extubacbes com sucesso, 138 também passaram no teste, com
sensibilidade de 96,5% (IC95%: 92,0-98,8). Das 28 extubagdes programadas que
evoluiram para falha de extubacdo com necessidade de reintubacdo, 16 também
falharam no teste com especificidade de 57,1 % (IC 95%: 37,2-75-5) (Tabela 2).0s
modelos de regressdo logistica mostraram que nenhuma outra variavel associada a
probabilidade de falha, na analise bivariada da tabela 1, foram capazes de adicional
poder preditivo ao teste. O valor preditivo negativo foi de 72,2% (1C95%: 52,5-91,0). O
valor preditivo positivo foi de 92% (1C95%: 86,1-95,6).Na avaliacdo da invariancia de
validade por caracteristicas fixas dos neonatos, a validade em prever sucesso na
extubacdo mostra que o teste possui mais acuracia em bebés que nasceram a termo ou
com peso acima de 25009 (tabela3).

Quanto ao tempo pds extubacdo em que as falhas ocorreram, 13 foram em até 6
horas, 6 entre 6 e 24 horas, e 6 falhas ocorreram apds 48 horas da extubacdo. Dezoito
(64%) das falhas ocorreram em até 24horas p6s extubacdo. Os principais motivos para

as reintubacdes foram: 11 por apneia e bradicardia, 6 por piora clinica por sepse
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presumida, 5 por aumento do trabalho respiratorio, 3 casos por necessidade de sedacao

para tratar convulsao e 3 por obstrucdo das vias aéreas superiores.

Discussao

Este estudo encontrou que a validade do TRE para prever sucesso na extubacéo
de RN teve uma sensibilidade de 96,5% e especificidade de 57,1%. Embora néo exista
uma diretriz especifica sobre valores aceitaveis, uma referéncia comum é que a soma de
ambos deve ser no minimo 160%.2! Para nosso conhecimento, ndo ha estudo prévio que
estimou a sensibilidade e a especificidade com valor aceitavel para tais testes serem

considerados preditores de sucesso de extubagdo na populacdo neonatal.

Podemos citar alguns fatores neste estudo que contribuiram para o valor
encontrado da especificidade. Alguns motivos que levaram a necessidade de reintubar
dentro das 72h ndo sdo possiveis de serem identificados no momento de extubar e
podem afetar o resultado de sucesso ou falha na extubacdo. As 3 causas de falha na
extubacdo que ocorreram por obstrucdo alta das vias aéreas superiores, condicdo que
ndo é possivel ser identificada na presenca de um tubo endotraqueal, s6 vai aparecer
com a sua retirada. Esta é uma limitagdo sofrida ndo s6 pelo nosso teste, mas também
por outros testes que avaliam a respiracdo espontanea do paciente antes de extubar?22324
sendo referido o0 “teste de vazamento”( Leak Test) para prever ocorréncia de obstrucéo
das via aéreas superiores pos extubacdo.?®>?® As falhas na extubacio que ocorreram por
que houve necessidade de sedacdo para tratar convulsdo ocorrida ap6s a extubagdo, ndo
poderiam ser detectadas no momento da extubacdo por serem consideradas uma
alteracdo da condicdo clinica causada por fatores nédo relacionados diretamente com a

doenca respiratoria do RN.
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Os estudos mais recentes que avaliaram TREs para prever prontiddo para
extubacdo em RNs foram realizados com algumas diferencas deste estudo: sdo com
amostra menores e de bebés prematuros, realizados no modo ventilatério CPAP, sem
pressdo de suporte e com outros modelos de ventiladores mecanicos, ainda assim,
nossos achados sdo semelhantes aos descritos na literatura neonatal. Kamlin et al.,*
avaliando TRE de apenas 3 minutos com 50 RNs com peso ao nascer < 12509
encontraram valor preditivo para sucesso na extubacdo com 97% de sensibilidade e
melhor especificidade, que foi de 73%. Andrade et al.,'® em estudo Brasileiro,
compararando 2 grupos de RNs prematuros com PN < 1500g considerados prontos para
extubacdo no grupo TRE de 30 minutos de teste, versus grupo controle,
encontraramassociacao estatistica significativa para sucesso de extubagdo no grupo que
realizou 0 TRE com p=0,038. Chawla et al.,°realizaram TRE de 5 minutos com CPAP
traqueal com 49 bebés com idade gestacional <32 semanas, 0 teste foi capaz de prever
sucesso de extubacdo com 92% de sensibilidade e com apenas 50% de especificidade.
Kaczmarek, et al.,>” em analise retrospectiva de dados de 44 RNs, combinando os
resultados do TRE de 3 minutos do estudo anterior de Kamlin com varidveis de
parametros respiratorios coletados com pneumotacografo, mostrou aumento da
sensibilidade para 100% e melhor especificidade que foi de 75%. Porém este
equipamento ndo é disponivel na maioria das Unidades de Tratamento Intensivo. Os
achados do nosso estudo referentes as varidveis demograficas e 0s determinantes
clinicos que estiveram associados a falha na extubacdo elucidam com outros estudos
que os bebés imaturos, menores e em situacdo mais critica sS40 0s mais propensos a
falhar na extubag&o.?

Devido ao tamanho relativamente grande e a heterogeneidade da amostra,

caracteristicas que poderiam mudar o desempenho do teste também foram exploradas e
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descobrimos que o teste teve melhor acuracia avaliando a area sob a curva ROC ao
extratificar os bebés por peso de nascimento e por idade gestacional. Nos RNs com
peso ao nascer < 1250g a acurécia do teste foi de 69,6%, nos com peso entre 1251 a
2500g acuracia foi de 86,4% e naqueles com peso > 2500g 0 teste teve excelente
acuracia atingindo 98,8%. Ao analisar a significancia estatistica por faixa de peso,
obteve-se p<0,01. Com relagao a idade gestacional dos bebés os achados de acuracia do
teste sob a curva da area ROC foram de 69,6% para RNs com menos de 37 semanas de
idade gestacioal e excelente acuracia de 98,4% para aqueles com mais de 37 semanas. A
significancia estatistica teve p < 0,01. (Tabela 3)

O presente estudo tem pontos fortes e algumas desvantagens. Como pontos
positivos do estudo destacamos a amostra ser relativamente grande, heterogénea e
representativa das extubacdes que ocorrem na populacdo neonatal no periodo do estudo.
O beneficio de utilizar o TRE a beira do leito, antes de extubar, é de ser simples e
pratico, podendo ser realizado com dispositivos de monitoramento da unidade neonatal,
de facil interpretacdo e pode ser mais um dado de seguranca na decisédo final de retirar
0 tubo endotraqueal dos RNs. O estudo elucida também as variaveis demograficas e
clinicas que estdo associadas a maior risco de falhar na extubacdo, possibilitando que
um manejo diferenciado possa ser aplicado para estes bebés. Por outro lado, as
desvantagens estdo relacionadas a amostra ter sido por conveniéncia e com bastante
perdas principalmente pela grande incidéncia de extubacGes ndo programadas na
unidade. Além disso, foi composta por RNs considerados prontos para a extubagdo onde
apenas aqueles pré-selecionadas foram submetidos ao teste, levando a selecdo de mais
bebés com sucesso de extubacdo e menos bebés com falha na extubacéo,
superestimando, dessa forma, a sensibilidade e subestimando a especificidade. Também

existe a dificuldade técnica ao usar ventilador mecanico com sensor de fluxo distal, que
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pode ndo ter a mesma sensibilidade para desencadeara respiracdo de RNs muito
pequenos, em comparagdo com ventiladores que utilizam sensores proximais,?® que
pode ter dificultado a interpretacao do teste nestes bebés.

Consideramos que a taxa de falha de extubacéo de 16,7% pode néo ser alta para
a populacdo neonatal levando em consideracdo o nimero elevado de extubacdes nédo
programadas que ocorreram no periodo do estudo (n=60), das quais ndo houve
necessidade de reintubacdo em 53% (32) dos bebés que se auto extubaram. Isto
demonstra que estes bebés ja estavam prontos para serem extubados antes de terem sido
reconhecidos aptos para extubacdo pela avaliacdo clinica médica e reforca os estudos
em pediatria que relatam que o desmame muitas vezes ndo é considerado precoce 0
suficiente no curso da ventilagdo mecénica,®® e que a falta de protocolos estabelecidos
provoca inércia neste processo.*® Tentativas mais precoces de extubacdo poderiam ser
feitas com resultados positivos, incluindo menos dias de ventilagdo mecéanica e menor
tempo de internacdo em RNs.3! Alguns estudos ja relataram que TREs realizados antes
de extubar podem ser aplicados mais precocemente com a triagem diaria dos pacientes
que ja estdo prontos clinicamente para serem extubados, reduzindo tempo de VMI sem
aumentar as taxas de falha ne extubac&o em RNs e criangas.1016:17:32

Conclusao: De maneira geral o TRE com PS minima néo teve boa acuracia para
prever falha de extubacdo para os RNs muito pequenos e imaturos, porém, é um teste
promissor e deve ser aperfeicoado para tais bebés. O teste demonstrou ser excelente
preditor de falha se melhorado os critérios de selecdo dos RNs para o teste. A
associacao encontrada com as variaveis demograficas e clinicas relacionadas a falha de
extubacdo permitem uma abordagem de forma individual aqueles com maior risco de

falhar.
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Guias para reconhecer 0 momento em que o RN estd pronto para manter sua
prépria respiracdo espontanea sdo necessarios para reduzir a exposicao desnecessaria a
ventilacdo e seus efeitos adversos e testes mais precisos de prontidao para a extubacgéo

devem ser investigados com novas pesquisas nesta area.
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Tabela 1 - Proporcdo de falhas na extubacdo e de um teste pré-extubacdo em neonatos internados em Unidade de Terapia Intensiva segundo

variaveis demograficas, relacionadas ao parto e desenvolvimento do neonato.

Distribuicéo das

Falha no Teste prévio a

variaveis Falha da Extubacéo Extubacéo
% n %  casos p-valor % casos p-valor
Total 100.0 170 16.5 28 12.4 21
Sexo Masculino 62.4 106 14.2 15 029 113 12 0.60
Feminino 37.7 64 20.3 13 141 9
Idade Gestacional <37 semanas 80.0 136 19.1 26 0.05 132 18 0.36
37+ semanas 20.0 34 59 2 8.8 3
Peso ao Nascer <1250g 44,7 76 23.7 18 0.03 145 11 0.49
1251-2500g 30.6 52 154 8 135 7
>25009 24.7 42 4.8 2 7.1 3
Peso na Extubacdo <1250g 28.8 49 28.6 14 0.02 18.4 9 0.24
1251-2500g 45.9 78 141 11 115 9
>25009 25.3 43 7.0 3 7.0 3




Tipo de Parto Cesario 72.4 123 155 19 0.56 9.8 12 0.10
Vaginal 27.7 47 19.2 9 19.2 9

Apgar no 5° minuto <7 30.9 50 18.0 9 055 120 6 0.81

de vida T+ 69.1 112 143 16 10.7 12

Escore SNAPP E 11 0-24 pontos 51.1 71 127 9 0.11 8.5 6 0.19
25+ pontos 48.9 68 221 15 14.7 10

Ndmero de 1° extubacéo 89.4 152 145 22 0.05 118 18 0.39

Extubacdes 2° estubacgéo 10.6 18 333 6 16.7 3

Dias de Ventilacédo 0-6 dias 49.4 84 95 8 0.02 10.7 9 0.52

Mecanica 7+ dias 50.6 86 233 20 14.0 12

Enterocolite Sim 12.4 21 2338 5 0.25 14.3 3 0.50
Nao 87.7 149 154 23 121 18

Persistencia Canal Sim 22.9 39 308 12 0.01 205 8 0.07

Arterial Nao 77.1 131 122 16 9.9 13

Uso de corticoide Sim 29.0 49 184 9 069 16.3 8 0.33
Nao 71.0 120 15.8 19 10.8 13

Fracao inspirada O2  0-24 46.5 79 114 9 0.10 10.1 8 0.41
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antes de extubar (%)

25+

53.5

91

20.9

19

14.3

13
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Tabela 2 - Indicadores de validade de um teste para predizer sucesso ou falha da extubagéo

em Unidade de Tratamento Intensiva Neonatal.

Falha da extubacéo

Teste de falha pré-extubacdo Né&o Sim
% (n) % (n)
Nenhum falha 96.5 (137) 42.9 (12)
Ao menos uma falha 3.5(5) 57.1 (16)
Total 100 (142) 100 (28)
% (95% ClI)
Prevaléncia de Falhas 16.0 (11-23)
Specificity 57.1 (37.2-75.5)
Sensitivity 96.5 (92.0-98.8)
ROC area (Sens.+Spec.)/2 76.8  (67.4-86.3)
Areas ROC de variaveis adicionais
Uso de metilxantinas 65.6% (56.2-75.1)
Persisténcia do Canal arterial 61.9% (52.0-71.8)
Uso de Corticoide 51.9% (42.3-61.5)
Fracdo Inalada O2 51.8% (48.3-55.3)




Tabela 3 - Avaliacdo da invariancia de validade (d&rea ROC) do teste de falha pré-extubacdo

por caracteristicas fixas dos neonatos.

p-values
Area
comparagao
ROC
areas
Sexo Masculino 78.4% 0.73
Feminino 75.0%
Idade Gestacional <37 semanas 75.1% p<0.01
37+ semanas 98.4%
Peso ao Nascer <1250g 69.6% p<0.01
1251-25009 86.4%
>2500g 98.8%
Tipo de Parto Cesario 75.4% 0.70
Vaginal 79.4%
Apgar no 5° minuto de vida <7 69.8% 0.34
7+ 80.2%
Escore SNAPP E II 0-24 pontos 83.3% 0.11
25+ pontos 66.2%
Dias de Ventilacdo Mecénica 0-6 dias 78.6% 0.86
7+ dias 76.7%
Uso de Surfactante Sim 73.9% 0.20
Nao 88.6%
Uso de Esteroide Antenatal Sim 70.8% 0.13

Nao 85.2%
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo é pioneiro em avaliar um TRE com PS, a beira do leito, para
prever sucesso de extubacdo na populacdo de RNs. Desde o inicio da pesquisa
novas interpretacbes e novas publicagbes surgiram no campo do desmame
pediatrico.

A pesquisa teve enfoque no aperfeicoamento da assisténcia ao RN e ampliou
a insercao e participacao do fisioterapéuta junto a equipe médica e multiprofissional.
A natureza pratica e simples do estudo realizado a beira do leito pode ser mais um
dado de seguranca a ser levado em consideracao para auxiliar na decisdo do melhor
momento para extubar o RN contribuindo para melhoraria do fluxo assistencial.

Mesmo sabendo que a melhor estratégia para guiar o processo de desmame
e a extubacdo em neonatologia ainda ndo possui dados convincentes, o estudo
trouxe novas perspectivas para a tomadas de decisdes e para futuras pesquisas

clinicas nesta area.
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8 APENDICE A - FICHA DE AVALIACAO

FICHA DE AVALIACAO Ne:

1) CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

Dados do RN:

1G: semanas. Peso de nascimento:  g.

Sexo: () Masculino () Feminino.

APGAR: 5°min: __ ,10°min: __ Uso de surfactante: ( ) Sim ( ) Nao

Escore SNAPP II: .

Dados Maternos: Idade:  Uso de esteroide ante natal: ( ) Sim ( ) N&o. Tipo
de parto: ( ) Cesareo ( ) Natural

2) VARIAVEIS NO MOMENTO DE EXTUBAR

Comorbidades ( ) ECN>graull ( )PCA
Peso atual: . 1G corrigida: semanas. Dias de vida:
Dias de VMI: N° TET:

3) MEDICACOES USADAS NO MOMENTO DA EXTUBACAO

Usou de metilxantinas pré extubacdo: ( ) Sim, qual? ( ) Néo
Usou corticoide preé extubacdo: () Sim () N&o.

Alguma Sedagéo ainda em uso no momento da extubac&o:

N&o ( ) Sim ( ) Qual ( )midazolan ( ) fentanyl

4) PARAMETROS VENTILATORIOS PRE TESTE

FR total: FC: SpO2:
Modo ventilatorio: PEEP: PIP acima de PEEP: FiO2:
FR Mandatoria: MAP:

4) TRE COM PSV MINIMA EM 10 MINUTOS:

RESULTADO DO TRE COM PS MINIMA: ( ) FALHA ( ) SUCESSO
CAUSA DA FALHA NO TRE:

Bradicardia: ( ) FC <100 bpm por mais 10’

( )Apneia : auséncia de respiracdo espontanea > 20’

( )Dessaturacido de SaTO2 abaixo de 85% > 15'

( )BSA>5
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Fonte: Ministério da Saude. Atencdo a Salde do Recém-Nascido. Guia para 0s
Profissionais de Saude. Brasilia — DF. 2011.

7) SUPORTE VENTILATORIO NAO INVASIVO POS EXTUBUBACAO: (até 72h)

A) CPAP nasal: () nivel de PEEP:
b) NIPPV: () nivel de PEEP:
e) Outros

9) RESULTADO POS EXTUBACAO até 72h:

( ) FALHA NA EXTUBACAO
( ) SUCESSO NA EXTUBACAO

10) CAUSAS DA FALHA NA EXTUBAGCAO: ( ) Obstrucéo alta de vias aérea
superiores () Apneia ( ) Sepses presumida ( ) bradicardia ( ) aumento do trabalho
respiratorio

( ) Outras:

Falha em quantas horas?

CPAP (pressao positiva continua nas vias aéreas), NIPPV (ventilagdo com pressdo positiva intermitente) PEEP (Pressdo
Positiva Expiratdria Final) FC (frequéncia cardiaca), FR (frequéncia respiratoria), SaTO2 (saturagdo transcutanea de

oxigénio), PIP (pressdo inspiratoria de pico), FiO2(fracdo inspirada de oxigénio), bpm (batimentos por minutos).
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9 APENDICEB

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé, na condigao de pai/mae ou representante legal

de estd sendo convidado a participar de uma

Pesquisa de Dissertagdo de Mestrado Profissional do Programa de Pés-graduacdo em
Avaliagao e Produgao de Tecnologias para o SUS do Grupo Hospitalar Conceigdo, intitulada:
“EFICACIA DO TESTE DE RESPIRAGAO ESPONTANEA COM PRESSAO DE SUPORTE
MINIMA COMO PREDITOR DE SUCESSO DE EXTUBAGAO EM NEONATOS”, que tem como
objetivo principal avaliar se o teste que sera feito antes de retirar o respirador do bebé( que
chamamos de extubag&o) é capaz de prever se o bebé conseguira permanecer sem ter que ser
reintubado (voltar a ser introduzido o tubo pela boca conectado ao respirador para fazer a sua
respiragado) até 72 horas apods ter sido retirado do respirador. Assim pode-se reduzir os
prejuizos da ventilagdo mecanica por um periodo além do necessario, bem como evitar riscos
ao ter que reintubar. Durante o teste é possivel que ocorram sinais como redugdo da
batimentos cardiacos, aumento da frequéncia respiratéria e/ou pausa respiratéria, que sdo os
mesmos sinais que podem ocorrer apds a retirada do respirador. Em ocorrendo qualquer
desconforto o teste sera interrompido. Estes sinais sdo minimizados porqué a crianga ainda
esta no respirador e recebendo um pouco de ventilagéo, além de estar acompanhada o tempo
todo pelos pesquisadores. Os bebés ndo terdo beneficios imediatos. No entanto, acredita-se
que os resultados obtidos possam contribuir para melhorar os resultados de sucesso para

manter o bebé sem a necessidade de voltar a usar o respirador.

E importante esclarecer que vocé tem garantido seu direito de retirar sua permissdo, a
qualquer momento, sem nenhum tipo de prejuizo. Além disso, poderd ndo aceitar a

participagéo, ndo tendo nenhuma alteragédo em relagéo a rotina do tratamento do paciente.

O trabalho est4 sendo realizado pela fisioterapeuta Marciane Pesamosca Fiatt, com orientagdo
do professor Roger Keller e coorientagao da Dra Luciana Teixeira Fonseca.

Para alcangar os objetivos do teste proposto, quando a equipe médica definir pela extubagdo
(retirada do tubo endotraqueal) a maneira de fornecer a respiragéo ao paciente sera alterada

para uma ventilagdo minima necessaria para o bebé& manter a respiragdo por si mesmo.

61



Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sera mantida a confidencialidade
e a reserva dos nomes. Os dados serdo armazenados pelo pesquisador principal durante 5
(cinco) anos e apds totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugdo 466/12). A
pesquisa somente sera realizada se vocé concordar em participar. Nao havera nenhuma forma

de reembolso de dinheiro, ja que com a participagdo na pesquisa vocé ndo tera nenhum gasto.

Eu , (pailmae ou representante legal)

dacrianga acima descrita, recebi as informagdes sobre os objetivos e a importancia

destapesquisa de forma clara e autorizo a participagdo da mesma(o) na pesquisa.

Declaro que também fui informado:

* Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos

relacionados a esta pesquisa.

* De que a participagdo da crianga é voluntaria e terei a liberdade de retirar o meu
consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga prejuizo para a minha vida pessoal e

nem para o atendimento prestado a crianga.

* Da garantia que ndo serei identificado quando da divulgagdo dos resultados e que as
informagoes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa.

* Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de duvida ou
novas perguntas poderei entrar em contato com o pesquisador: Marciane Pesamosca Fiatt,
telefone (51) 981541869,e mail: ftmarciane@bol.com.br ou pessoalmente na UTI Neonatal do

Hospital da Crianga Conceigéo, Avenida Francisco Trein, 596, Cristo Redentor, Porto Alegre,
RS.
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* Também que, se houverem dulvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com
Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do
GHC pelo telefone 3255-1893, endereco Av. Francisco Trein 596, 1° andar, Prédio
Administrativo, das 09has 12h e das 14h:30min as 17h.

Este formulario foi lido para

(responsavel analfabeto) em / / (data) pelo

enquanto eu estava presente.

Assinatura da Testemunha:

Declaro que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando outra
via com a pesquisadora.

Porto Alegre, __ , de de20_ .

Assinatura do entrevistado Assinatura do pesquisador
Nome:
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