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RESUMO

Introdução: A ventilação mecânica (VM) é um meio de suporte à vida que contribui para o aumento da sobrevivência de lactentes prematuros e a termo, sendo um dos recursos terapêuticos mais utilizados nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal e Pediátricas. Recomenda-se interromper a VM assim que os pacientes conseguirem sustentar uma respiração espontânea e, também, consigam alcançar uma troca gasosa com o mínimo esforço respiratório. Objetivo: esta revisão tem como objetivo identificar qual modo ventilatório entre ventilação mandatória intermitente sincronizada + pressão de suporte (SIMV + PS) e ventilação mandatória intermitente sincronizada (SIMV) apresenta menor tempo de desmame e sucesso na decanulação dos pacientes neonatos e pediátricos. Metodologia: a busca dos artigos envolvendo o desfecho clínico pretendido foi realizada nas bases de dados Scientific Electronic Library Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem Online (MedLine/PubMed), Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Google Acadêmico. Os artigos foram obtidos por meio das seguintes palavras-chave em português e inglês: “Respiração Artificial”, “Neonatologia”, “Desmame do Respirador”, e “Fisioterapia”, sob os descritores boleanos “and” e “or”. A pesquisa se limitou aos artigos publicados no período de 2000 a 2021. Resultados: foram utilizados três artigos que contemplaram os critérios de inclusão e exclusão. Conclusão: concluiu-se que o uso do SIMV + PS apresentou redução no tempo de desmame em pacientes pediátricos e na neonatologia se utiliza a SIMV com redução gradual dos parâmetros ventilatórios.

Palavras-chave: Respiração Artificial. Neonatologia. Desmame do Respirador e Fisioterapia.
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1. INTRODUÇÃO
	
A ventilação mecânica (VM) é um meio de suporte à vida que contribui para o aumento da sobrevivência de lactentes prematuros e a termo, sendo um dos recursos terapêuticos mais utilizados nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal. Apesar de ter papel crucial na redução da taxa de morbimortalidade, a VM está associada às diversas complicações inerentes ao seu uso, entre essas se destacam a broncopulmonardisplasia e a hemorragia periventricular (COSTA; SCHETTINO; FERREIRA, 2014).
Recomenda-se interromper a VM assim que os lactentes conseguirem sustentar uma respiração espontânea e, também, consigam alcançar uma troca gasosa com o mínimo esforço respiratório. O momento certo de desmame, geralmente, tem sido estabelecido com base em parâmetros clínicos e laboratoriais analisados no momento em que a extubação é proposta (COSTA; SCHETTINO; FERREIRA, 2014).
O processo de desmame da VM é um dos processos mais críticos da assistência da ventilatória, sendo que ocupa cerca de 40% do tempo total de ventilação. Para dar início ao desmame, se tem como base as avaliações dos fatores fisiológicos do paciente, nível de consciência e estabilidade hemodinâmica. Também temos os testes de respiração espontânea, podem estar na forma de Pressão de Suporte de 7-10 cmH2O com Pressão expiratória final positiva (PEEP) de 5 cmH2O ou com a utilização do Tubo T (MEDEIROS, 2011).
A SIMV é um modo de ventilação, no qual o ventilador é disparado à pressão ou a fluxo, esses ciclos respiratórios são sincronizadamente disparados aos drives inspiratórios do paciente, todavia se o paciente não realizar a inspiração durante o intervalo de tempo preestabelecido, o ventilador irá disparar o ciclo mandatório. Esse modo possibilita que o paciente tenha a respiração espontânea entre os dois ciclos de disparo, proporcionando maior conforto ao paciente, principalmente, aos neonatos, afinal, esses possuem uma dinâmica respiratória característica. Sendo assim, os pacientes neonatos podem manter uma ventilação com mais sincronia, fazendo com que a SIMV seja a modalidade mais utilizada para iniciar o desmame da ventilação mecânica (BENTO; CARDOSO; TORQUATO, 2013; CARMONA, 2012).
Este modo foi inicialmente desenvolvido para o desmame de pacientes neonatos e pediátricos, sendo reduzidos os parâmetros ventilatórios, conforme a melhora dos pacientes até que eles apresentem capacidade de realizar a ventilação de forma independente. Com o advento da tecnologia, outros métodos foram surgindo para melhorar a integração paciente/ventilador como a pressão de suporte. Este modo percebe a integração do paciente com a ventilação e fornece uma pressão ventilatória de suporte suprindo a necessidade volumétrica de ar (RAMANATHAN, 2005).
Carvalho, Toufen Junior e Franca (2007) afirmam que quando um paciente necessita de ventilação mecânica, seja essa invasiva ou não invasiva, por um tempo maior que seis horas diárias ou por mais de três dias, esta já se enquadra na ventilação mecânica prolongada. Já se sabe que o uso prolongado da ventilação mecânica pode aumentar a chance de efeitos colaterais, não apenas ao sistema respiratório, mas ao corpo humano como um todo.
Baseando-se no que foi relatado anteriormente, esta revisão tem como objetivo identificar qual modo ventilatório, entre SIMV + PS e SIMV, apresenta menor tempo de desmame e sucesso na decanulação dos pacientes neonatos, visando não apenas o conforto desses pacientes, mas também a diminuição dos efeitos deletérios que a ventilação mecânica pode causar.
[bookmark: _Toc358054192][bookmark: _Toc360478782]

2. FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

De acordo com Costa, et al. (2014), a ventilação mecânica é um meio de suporte a vida o qual contribui para a sobrevivência de recém nascidos, sejam eles prematuros ou a termo. Mesmo sendo associada a diversas complicações como a broncopulmonardisplasia e a hemorragia periventricular, a VM um dos recursos mais utilizados nas Unidades de Terapia Intensiva Neonatal por ter um papel essencial na redução da taxa de morbimortalidade.
A Organização Mundial de Saúde (OMS) em 2012, define como recém-nascido pré-termo (RNPT) os lactentes que nascem com menos de 37 semanas de idade gestacional, podendo ser classificado em três diferentes categorias: pré-termo limítrofe (35 a 36 semanas de idade gestacional), pré-termo moderado (31 a 34 semanas de idade gestacional) e pré-termo extremo (menos que 30 semanas de idade gestacional). São considerados recém nascidos de baixo peso aqueles que nasceram com 2.500g ou menos. 
Fávero, et al. (2011), afirma que os RNPT possuem um sistema respiratório imaturo, um estreitamento das vias aéreas, menor número de alvéolos e uma deficiência dos poros de Kohn e Canais de Lambert, isso tudo pode levar a uma predisposição ao colabamento dos alvéolos e diminuição ou até ausência de surfactante. Nesse caso a VM tem uma forte indicação, porém por um curto intervalo de tempo no intuito de diminuir as chances de complicações. 
De acordo com o I Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica em Pediatria e Neonatologia (2007), a falha de extubação ainda ocorre em 24% dos pacientes. Em vista desse índice, antes de iniciar o processo de desmame alguns fatores são cruciais, como a solução da etiologia da insuficiência respiratória e função estável, fração inspirada de oxigênio (FiO2) menor que 50%, PEEP menor que 5 cmH2O, ausência de acidose (pH 7,30), ausência de hipercapnia (pCO2 menor que 50 cmH2O) e frequência respiratória em lactentes menor que 60 rpm.
Neste estudo serão comparadas duas modalidades de ventilação mecânica, a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada (SIMV) e a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada + Pressão de Suporte (SIMV+PS). 
Já comprovada o processo de desmame do ventilador pode ocupar até 40% do tempo total de ventilação, assim compreender os mecanismos de cada modo ventilatório e seu respectivo tempo de desmame torna-se essencial na morbimortalidade desses pacientes. 
A SIMV é um modo de ventilação onde o ventilador é disparado a pressão ou fluxo, esses ciclos respiratórios são sincronizadamente disparados aos drives inspiratórios do paciente, todavia se o paciente não realizar a inspiração durante o intervalo de tempo pré estabelecido o ventilador irá disparar o ciclo por fluxo. Esse modo possibilita que o paciente uma tenha a respiração espontânea entre os dois ciclos de disparo, proporcionando maior conforto ao paciente, principalmente os neonatos, afinal os mesmos possuem uma dinâmica respiratória característica. Sendo assim os pacientes neonatos podem manter uma ventilação com mais sincronia, fazendo com que a SIMV seja a modalidade mais utilizada para iniciar o desmame da ventilação mecânica. (BENTO, et al., 2013; CARMONA, et al., 2012).
Este modo foi inicialmente desenvolvido para o desmame de pacientes neonatos e pediátricos, sendo reduzidos os parâmetros ventilatórios, conforme a melhora dos pacientes até que eles apresentem capacidade de realizar a ventilação de forma independente. Com o advento da tecnologia, outros métodos foram surgindo para melhorar a integração paciente/ventilador como a pressão de suporte. Este modo percebe a integração do paciente com a ventilação e fornece uma pressão ventilatória de suporte suprindo a necessidade volumétrica de ar, assim trazendo um novo modo de ventilação mecânica denominado SIMV + PS. (RAMANATHAN, 2005).
Carvalho, et al. (2007), afirma que quando um paciente necessita de ventilação mecânica, seja ela invasiva ou não invasiva, por um tempo maior que seis horas diárias ou por mais de três dias, esta já se enquadra na ventilação mecânica prolongada. Já se sabe que o uso prolongado da ventilação mecânica pode aumentar a chance de efeitos colaterais, não apenas no sistema respiratório, mas no corpo humano como um todo. 
Baseando-se no que foi relatado anteriormente, esta revisão tem como objetivo identificar qual modo ventilatório entre SIMV e SIMV+PS apresenta menor tempo de desmame e sucesso na decanulação dos pacientes neonatos, visando não apenas o conforto desses pacientes, mas também a diminuição dos efeitos deletérios que a ventilação mecânica pode causar.




3. METODOLOGIA

A busca dos artigos envolvendo o desfecho clínico pretendido foi realizada nas bases de dados: Scientific Electronic Library Online (SciELO), Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem Online (MedLine/PubMed), Biblioteca Virtual da Saúde (BVS), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) e Google Acadêmico. Os artigos foram obtidos por meio das seguintes palavras-chave, em português e inglês: “Respiração Artificial” - ”Artificial Breathing”, “Neonatologia” - “Neonatology”, “Desmame do Respirador” - “Respirator Weaning” e “Fisioterapia” - Physiotherapy”.
As estratégias de busca foram realizadas sob os descritores boleanos “and” e “or”, utilizando as seguintes sequências: Desmame do respirador or respiração artificial and neonatologia; desmame do respirador and neonatologia; Respiração artificial and Fisioterapia and neonatologia; Neonatology and artificial breathing; artificial breathing or respirator weaning and neonatology; artificial breathing and physiotherapy e Respirator weaning and physiotherapy;
Estudos adicionais foram identificados por pesquisa manual das referências obtidas nos artigos e a busca de referências se limitou a artigos escritos em português e inglês. Foram incluídos, ao final das análises, os artigos originais indexados no período entre primeiro de janeiro de 2000 e 31 de dezembro de 2020, com delineamento experimental (ensaios clínicos, randomizados ou não) ou observacional (estudos de caso controle, estudos de coorte e artigos de revisão). Cartas, resumos, dissertações, teses e relatos de caso foram excluídos, assim como estudos que utilizaram modelos animais.
Os estudos que contemplaram os critérios de inclusão foram avaliados pela escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro). Esse instrumento foi desenvolvido pela Associação Australiana de Fisioterapia, sendo reconhecido mundialmente na área, de forma que visa quantificar a qualidade dos ensaios clínicos aleatorizados publicados, com o objetivo de guiar os usuários acerca dos aspectos meritórios de cada publicação e facilitar a identificação rápida de estudos, que contenham informações suficientes para a prática profissional.
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4. ANÁLISES E DISCUSSÕES

4.1 RESULTADOS
Após a busca nas plataformas foram encontrados cinquenta artigos, destes apenas três contemplaram os critérios de inclusão determinados para análise, conforme resumido no na figura 1. Foram descartadas publicações que não cumpriram com o tema abordado após a leitura na íntegra e os que estavam em duplicidade. 

Figura 1 – Fluxograma da estratégia de busca dos artigos
[image: ]

Fonte: do autor (2021).


[image: Cabeçalho_ECCI COLORIDO]
[image: Cabeçalho_ECCI COLORIDO]
[image: ]


Anais do 17º Encontro Científico Cultural Interinstitucional – 2019
ISSN 1980-7406

Anais do 17º Encontro Científico Cultural Interinstitucional – 2019
ISSN 1980-7406

Anais do 19º Encontro Científico Cultural Interinstitucional – 2021
ISSN 1980-7406
No Quadro 1 se apresentam os principais resultados encontrados na busca dos artigos.
Quadro 1 – Características dos ensaios clínicos selecionados
	Autor
	Amostras (n)

	Características da amostra
	Intervenção
	Tempo de Intervenção
	Desfechos significativos

	BACCI
et al.,
(2020)
	UTIs neopediátricas, neonatais e neopediátricas
	72 UTIs neonatais
52 UTIs pediátricas
22 UTIs neopediátricas
	Questionários enviados para os representantes das UTIs
	
Não definido
	Relatado que 57,5% (84 UTIs) utilizam algum protocolo de desmame entre essas o protocolo mais utilizado é a redução gradual padronizada do suporte ventilatório.
As outras 61 UTIs, nas quais não houve relato de protocolo de desmame, expõem que a principal estratégia para a retirada do suporte é a redução gradual de suporte com base no julgamento clínico.
Embora o melhor modo ventilatório para o desmame nos pacientes neonatos ainda não esteja claro ou definido, os autores verificaram que o modo SIMV+PSV e SIMV+PSV [image: ]PSV¹ são, frequentemente, utilizados no processo de desmame.

	 MORAES
et al.,
(2009)
	GIMV
GSIMV
	Crianças entre 28 dias e 4 anos de idade submetidas à VM por mais de 48 horas
	GIMV – modo ventilatório IMV
GSIMV - modo ventilatório SIMV+PSV
	GIMV – mediana de 9 dias
GSIMV – mediana de 7 dias
	[bookmark: _Hlk73990082]Não houve diferença significativa entre os grupos no tempo de ventilação (GIMV – 2 – 20 dias de VM / GSIMV – 2 – 18 dias de VM); no tempo de desmame (GIMV – 1 dia de desmame / GSIMV – 1 dia de desmame); e internação (GIMV – 2 – 22 dias de internação / GSIMV – 3 – 20 dias de internação)
Apenas em 5,7% (duas crianças em cada grupo) dos pacientes do estudo houve falha na extubação, sendo todas por desconforto respiratório alto

	[bookmark: _Hlk73990522][bookmark: _Hlk73990750]REYES
et al.,
(2006)
	54 GSIMV
53 GSIMV+PSV
	Bebês prematuros com peso ao nascer entre 500 e 1000 g e ventilação mecânica necessária desde o primeiro dia após o nascimento até o sétimo dia foram considerados
	GSIMV - modo ventilatório SIMV
GSIMV+PSV – modo ventilatório SIMV+PSV
	Do primeiro dia de vida até a alta hospitalar ou óbito
	Bebês do GSIMV passaram mais dias em ventilação mecânica e em oxigenioterapia comparados aos bebês do GSIMV +PSV
O uso de PSV associado ao SIMV durante os primeiros 28 dias permitiu uma redução precoce no suporte ventilatório e uma menor dependência do ventilador em comparação com SIMV isolado


¹Alteração de SIMV+PSV para PSV isolada antes da extubação. ²GIMV - grupo que recebeu a Ventilação Mandatória Intermitente como modo ventilatório. ³GSIMV – grupo que recebeu a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada como modo ventilatório. 4GSIMV+PSV - grupo que recebeu a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada + Pressão de Suporte como modo ventilatório.
Fonte: do autor (2021).








4.2 DISCUSSÃO

Kamlin, Davis e Morley (2006), afirmam que quando se pensa em desmame da ventilação mecânica se deve ter em mente que o paciente está hábil a fazer os índices preditivos de sucesso de extubação. Esses testes de função pulmonar indicam se o paciente está pronto para a decanulação, dessa forma diminuindo o tempo de desmame e, também, dispensando a diminuição gradual dos parâmetros da ventilação mecânica.
Entre os testes preditivos de sucesso de decanulação, dois desses têm destaque por serem métodos positivos para a predição de sucesso e diminuição de tempo da VM, tendo queda da chance de reintubação, sendo esses: o Teste de Respiração Espontânea, também conhecido como TRE, e o Teste de Volume Minuto. Nesses testes, os parâmetros em monitoração são o esforço respiratório, saturação de oxigênio e sinais vitais (III Consenso Brasileiro de Ventilação Mecânica, 2007).
O estudo de Bacci et al. (2020) mostrou que os protocolos de desmame nas UTIs neonatais têm se tornado mais frequentes, dessa forma fazendo com que o desmame da ventilação mecânica seja uma prática segura e eficiente. Entre as UTIs entrevistadas pelos pesquisadores, os protocolos de desmame da ventilação mecânica são empregados na maior parte das UTIs, tendo como principal método a redução gradual padronizada do suporte ventilatório, seguida do TRE. As UTIs que relataram não terem um protocolo de desmame da VM seguem o mesmo padrão, tendo como estratégia de desmame a redução gradual de suporte com base no julgamento clínico.
As UTIs, incluídas no estudo de Bacci et al. (2020), mostram que o TRE se faz muito presente dentro das mesmas, porém apenas algumas tinham posse dos modos de ventilação que foram usados. Os modos relatados na pesquisa foram a CPAP: continuous positive airway pressure (pressão positiva contínua nas vias aéreas); PSV: Pressure support ventilation (ventilação com pressão de suporte); PEEP: positive end-expiratory pressure (pressão expiratória final positiva) e tubo T conectado a uma fonte de oxigênio com FiO2 de 0,4.
O mesmo estudo acima apontado relata que, em pacientes pediátricos, o modo mais utilizado durante o desmame tem sido a associação de SIMV e PSV, e antes da extubação restrita apenas a PSV. Quando se trata de desmame de pacientes neonatais, no Brasil, se percebe que não há um modo de ventilação predominante, tanto nas UTIs neonatais quanto nas UTIs neopediátricas. Os critérios de avaliação para início do desmame, na maior parte das UTIs, têm sido critérios clínicos, critérios bioquímicos e índices preditivos.
O tempo determinado para o sucesso de desmame, pela maioria das UTIs, incluindo as que não possuem um protocolo de desmame tem sido de 48 horas sem a necessidade de qualquer suporte ventilatório, a oxigenioterapia poderá ser usada sem que seja considerada um suporte ventilatório.
Entre as UTIs incluídas no estudo, as principais falhas na extubação dos pacientes foram: apneia (68,1%), desconforto respiratório (54,2%) e piora clínica (34,7%).
No artigo de Moraes et al. (2009), crianças entre 28 dias e 4 anos, submetidas à VM por mais de 48 horas, foram separadas em dois grupos: GIMV, grupo em que foi aplicada a Ventilação Mandatória Intermitente, e o GSIMV em que a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada foi aplicada como modo ventilatório.
O estudo de Moraes et al. (2009) revelou que não houve diferença significativa entre os grupos no tempo de ventilação, sendo: GIMV – 2 a 20 dias de VM e GSIMV – 2 a 18 dias de VM, no item tempo de desmame, o GIMV teve uma média de 1 dia de desmame e o GSIMV teve a mesma média, quanto ao tempo de internação o grupo IMV apresentou de dois a 22 dias de internação já o grupo SIMV mostrou um tempo que varia entre 3 a 20 dias de internação.
Apenas em 5,7% (duas crianças em cada grupo) dos pacientes do estudo de Moraes et al. houve falha na extubação, sendo todas por desconforto respiratório alto.
No estudo de Reyes et al. (2006), os pacientes foram divididos em dois grupos, sendo 54 no GSIMV (grupo no qual a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada foi o modo de ventilação) e 53 no GSIMV+PSV (grupo em que a Ventilação Mandatória Intermitente Sincronizada + Pressão de Suporte foi o modo de ventilação), essa intervenção teve duração desde o primeiro dia de vida até a alta hospitalar ou óbito das crianças.
Reyes et al. (2006) mostraram que bebês do GSIMV passaram mais dias em ventilação mecânica e em oxigenioterapia ao serem comparados aos bebês do GSIMV +PSV. Sendo assim, o uso de PSV associado à SIMV durante os primeiros 28 dias permitiu uma redução precoce no suporte ventilatório e uma menor dependência do ventilador em comparação com SIMV isolado.
Ainda que no Brasil não se tenha um modo ventilatório definido para o desmame dos pacientes neonatais, tem sido descrito, no estudo de Bacci et al. (2020), que no Reino Unido e Canadá, o modo ventilatório SIMV é o mais utilizado para o desmame ou pré-extubação dos pacientes neonatais, tendo uma alta taxa de sucesso.
Sendo assim, pode-se afirmar que no Brasil existem protocolos de desmame e modos ventilatórios bem definidos na pediatria, mas não na neonatologia, o que aumenta as chances de reintubação e morte nesse grupo específico de pacientes.
Com o que foi exposto acima se pode afirmar que, no Brasil, não há um modo ventilatório definido para desmame na neonatologia, porém a estratégia de desmame mais comum tem sido a redução gradual do suporte ventilatório, seja essa em qualquer modo ventilatório que o lactente esteja fazendo uso.


[bookmark: _Toc358054244][bookmark: _Toc360478833]5. CONSIDERAÇÕES FINAIS

[bookmark: _Toc358054245][bookmark: _Toc360478834]Em síntese, o presente estudo mostrou que as práticas de desmame e extubação no Brasil variam amplamente. A estratégia de desmame mais comum, no Brasil, tem sido a redução gradual do suporte ventilatório, na maioria das UTINPs brasileiras, a prontidão para extubação é avaliada, principalmente, por análises clínicas e gasométricas.
Nas UTIPs a maioria tem como protocolo de desmame do suporte ventilatório o modo de ventilação SIMV + PS, tendo como evidência maior taxa de sucesso de extubação e menor tempo em ventilação mecânica e em processo de desmame da VM.
Por fim, as UTINs seguem o mesmo ideal das UTINPs sendo adotada a redução gradual do suporte ventilatório com base nos parâmetros clínicos.
De acordo com o que foi dito acima, mais estudos são necessários para avaliar o impacto clínico dos métodos e estratégias adotadas para o desmame da VM e extubação de pacientes neonatais no Brasil. Esses estudos devem ser baseados nos indicadores de segurança, de qualidade e de produtividade aplicáveis nas UTIs.
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