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RESUMO

A reintubagdo é comum em prematuros e a porcentagem de falha na
extubagdo varia de 22-33%, o que prolonga o tempo de suporte
ventilatorio, aumenta a probabilidade de trauma da via aérea e in-
fecgdo nosocomial. O objetivo deste estudo foi analisar a freqiién-
cia e os fatores associados a falha da extuba¢do em prematuros de
UTI Neonatal. Foram avaliados todos os prontuadrios dos prematu-
ros internados na UTI Neonatal do Hospital das Clinicas da Facul-
dade de Medicina de Botucatu, que necessitaram de ventilagdo me-
cdnica (VM) no periodo de janeiro a julho 2002. Os pacientes fo-
ram divididos em dois grupos: G1 (25) Sucesso e G2 (15) Insuces-
so (reintubagdo e restitui¢do da VM em um periodo menor que 48h).
Os resultados mostraram diferencas significativas no peso de nas-
cimento (mediana 1240 g G1 e 1015g G2), no apgar de 5 minuto
(mediana de 8 G1 e 6 G2), nos dias de UTI apos a extubagdo (me-
diana de 11,5 dias GI e 29 dias G2). Ndo houve diferenga quanto
as doengas iniciais nos dois grupos, as principais causas de reintu-
bagdo foram: desconforto respiratorio (53,3 %), apnéia (26,6%) e
atelectasia (20%). Conclui-se com estes dados que a falha na extu-
bagado é freqiiente em prematuros, o peso de nascimento é um fator
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para o sucesso ou insucesso na extubagdo e que o desconforto res-
piratorio constitui a principal causa de reintubagdo.

PALAVRAS-CHAVE: prematuro; desmame da ventilagdo; reintu-
bacdo; extubacgao

INTRODUCAO

O advento da ventilagdo pulmonar mecanica em UTI neona-
tal aumentou a sobrevida dos recém-nascidos (RN) prematuros, em
particular, aqueles acometidos de insuficiéncia respiratoria; sendo
que os principais objetivos desta intervengdo no periodo neonatal
sd0: minimizar as alteragdes da relacao ventilagao/perfusao melho-
rando assim as trocas gasosas € mantendo niveis adequados da pres-
sao arterial de oxigénio (PaO,) otimizar a ventilagao alveolar man-
tendo a pressao arterial de gas carbdnico (PaCO,) dentro da faixa de
normalidade, reexpandir areas atelectasicas e diminuir o trabalho
respiratorio evitando desta forma a fadiga muscular (GUINS-
BURG; MIYOSHI, 1998; FALCO, 1999).

Segundo Kennedy (1999), o aumento da sobrevida de prema-
turos de muito baixo peso (< 1500 g) resultou em um aumento da
prevaléncia de displasia broncopulmonar (DBP), uma doenca pul-
monar crénica associada a elevada morbidade e mortalidade.

A indicagao da ventilagdo mecanica deve ser precisa, nao abu-
siva e precoce (GUINSBURG; MIYOSHI, 1998) e em fung¢ao da in-
cidéncia de DBP em cerca de 25% dos prematuros de muito baixo
peso (LEMONS et al, 2001), a proposta atual tem sido para uma as-
sisténcia respiratdria pouco agressiva e pelo menor tempo possivel,
lembrando que ventilar um prematuro implica sempre em risco dia-
rio de lesdo pulmonar (JOBE; IKEGAMI, 1998; BANCALARI;
DEL MORAL, 2001).

Ao mesmo tempo em que a ventilagdo mecanica ¢ essencial
para a manutengdo da vida de bebés prematuros, a mesma, quando
realizada de forma inadequada, envolve o risco de graves complica-
¢des como as sindromes de escape de ar, representando principal-
mente pelo enfisema intersticial pulmonar nos pequenos prematu-
ros e pelo pneumotdrax, que chega a ocorrer em 1/3 dos pacientes
em ventilagdo mecanica (RUGOLO; RUGOLO JR 1999), e o au-
mento da ocorréncia de pneumonia nosocomial, que ¢ a complica-
¢do mais freqiiente relacionada a ventilagdo mecanica (TORRES,
1995; FARIAS et al., 1998; LIVINGSTON, 2000). Também, seja
por efeito do barotrauma, volutrauma e/ou pelo efeito lesivo do oxi-
génio a ventilagdo mecanica ¢ um importante fator de risco para a
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DBP (KENNEDY, 1999; LEONI, 1998) e ainda existe a possibili-
dade de lesdo de vias aéreas com necrose tecidual e muitas vezes
evolugdo com edema pos extubacao ou estenose subglotica (PAGE
et al., 1998).

Nao ha um consenso sobre a condigdo ideal para garantir o
desmame bem sucedido da ventilacdo mecanica. As dificuldades
em descontinuar o suporte ventilatorio se devem a inadequada com-
preensdo dos mecanismos responsaveis pela falha da mesma e pela
falta de parametros documentados na literatura que sejam suficien-
temente sensiveis em predizer o sucesso do desmame (DRIES,
1997; FARIAS et al., 1998). Para que o processo de desmame ocor-
ra de forma satisfatdria, alguns critérios e condic¢des clinicas basi-
cas devem estar presentes tanto em adultos quanto em RN, dentre
eles a estabilidade cardiovascular e da mecanica respiratoria, bem
como das trocas gasosas, do equilibrio hidroeletrolitico, a presenga
de uma adequada fungao do centro respiratdrio, a melhora ou reso-
lucdo da causa fundamental da insuficiéncia respiratdria, a auséncia
de broncoconstri¢cao e de bloqueio neuro muscular nas 24 h prece-
dentes, estando o paciente preferencialmente sem sedagdao. Quanto
aos parametros do ventilador ndo ha valores fixos que delimitem o
inicio do desmame, mas considera-se que preenchidas as condigdes
acima e com fragdo inspirada de oxigénio (FiO;) menor < 40%,
pressao positiva expiratoria final (PEEP) <5 cmH,0, pressao posi-
tiva inspiratéria < 15 cmH,O, o paciente pode ser desmamado do
respirador (ROTHMAN, 1995; FARIAS et al., 1998), sendo que a
extubagao deve ser realizada quando o RN mostrar-se clinica e ga-
sometricamente capaz de sustentar a ventilacdo espontanea com pa-
rametros baixos do ventilador (ANTUNES, 2002).

A maioria dos autores propde, para RN prematuros, a aplica-
¢do de pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) por via na-
sal apos a extubagdo, o que beneficia a fungdo pulmonar, previne
atelectasias e apnéias (QUINN et al., 1996; RUGOLO, 2000;
LEMYRE, 2002;).

Segundo Khan et al (1996), os RN t&ém um maior risco de fa-
léncia na extubagao quando: o esforgo respiratorio resultar em vo-
lume corrente inadequado para o peso do bebé, quando a carga mus-
cular respiratoria estiver aumentada ou quando o controle inspirato-
rio central for ineficiente.

O insucesso do desmame, na maior parte dos casos, deve-se a
ocorréncia de apnéias, ou a uma inadequada fungdo dos musculos
respiratorios para atender a demanda exigida, acarretando piora dos
gases sangiiineos (HIGGIHS et al., 1991; KARAGIAMES, 1994;
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BARBAS et al., 1998); bem como a presenga de atelectasias apos a
extubacao (AHUMADA; GOLDSMITH, 1996; QUINN et al., 1996).

A apnéia da prematuridade se caracteriza como uma sindrome
clinica identificada pela interrupcao da ventilagdo por um periodo
de 10 a 20 segundos, estando ou ndo associada a bradicardia e cia-
nose, cuja incidéncia ¢ inversamente proporcional ao peso de nasci-
mento e idade gestacional. Sua etiologia ainda ndo foi completa-
mente elucidada, mas existe influéncia da imaturidade dos sistemas
neurolodgico e respiratorio, da resposta dos quimiorreceptores peri-
féricos e centrais a hipdxia e hipercapnia, bem como a possibilida-
de de obstrugao das vias aéreas, inadequada funcao dos musculos
respiratorios e a participagdo de eventos ambientais e metabolicos
(DARNALL et al., 1997; EICHENWALD et al., 1997; FINER;
BARRINGTON, 1999; BHATIA, 2000).

Em RN acometidos de sindrome do desconforto respiratério
(SDR), ha propensao a perda do recrutamento alveolar e atelectasia;
o que pode ser causa ou conseqiiéncia de lesao pulmonar, sendo sua
ocorréncia apds a extubagao freqiiente, mas sua etiologia ainda nao
foi esclarecida (PAGE et al., 1998; CLARK et al., 2001).

A reintubagao e restitui¢do da ventilacdo pulmonar mecanica
sdo relativamente comuns em prematuros € a preocupagao com este
problema justifica-se por estar associada ao prolongamento do tem-
po de hospitalizagdo, bem como ao aumento da morbi-mortalidade
hospitalar (TORRES et al., 1995; MEADE et al., 2001).

Considerando que a reintubacdo ¢ uma ocorréncia comum em
prematuros, devido a varias causas, este estudo tem como objetivo
investigar a freqiiéncia e os fatores associados a falha da extubagao
em recém-nascidos prematuros de UTI neonatal.

PACIENTES E METODOS

Para realizagdo deste estudo foram avaliados todos os pron-
tudrios de RN prematuros internados na UTI Neonatal do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Botucatu-UNESP, que
necessitaram de ventilagdo mecanica, no periodo de Janeiro a Julho
de 2002. Todos os dados foram anotados em protocolo especifico
para pesquisa.

Os critérios de inclusdo foram:

« Idade gestacional < 37 semanas
* Ventilagdo mecanica por um periodo > 24hs
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» Auséncia de malformagdes congénitas multiplas e graves

* Autorizacao do chefe da UTI Neonatal para a manipulacao de
prontuarios e aprovagio do estudo pelo Comité de Etica em
Pesquisa da FMB — UNESP

Os pacientes foram divididos em 2 grupos conforme o desfe-
cho: sucesso ou insucesso na primeira extubagao.

O sucesso foi definido pela capacidade do RN sustentar ade-
quada respiragao espontanea por um periodo de 48 h apds a extuba-
¢do, por ser este o periodo critico para a ocorréncia de falha na ex-
tubagdo (VENKATARAMAN et al., 2000).

Conforme a rotina do servigo, todos os RN apds a extubagao
foram mantidos em CPAP nasal por um periodo minimo de 24 h para
minimizar a falha na extubacao, sendo também submetidos a uma ra-
diografia tordcica para avaliar a presenga de eventual atelectasia.

Os dois grupos foram comparados em relagdo as seguintes va-
ridveis: idade gestacional, idade gestacional corrigida na extubagao,
peso de nascimento, peso no dia da extubacdo, doenca inicial, ida-
de na extubagao, tempo de UTI e causa de reintubagao.

Na comparagdo entre os Grupos Sucesso e Insucesso foi uti-
lizado o teste t de Student para as variaveis quantitativas. Quando a
distribui¢ao nao foi normal foi utilizados o teste de Mann-Whitney
e o teste do Qui-quadrado para categdricas.

RESULTADOS

Foram avaliados 40 RN prematuros. O Grupo Sucesso foi
composto por 25 RN que evoluiram com sucesso apos a extubagao.
Destes, 17 RN eram do sexo masculino e 8 feminino, sendo 13 nas-
cidos de parto cesarea e 12 de parto normal. O Grupo Insucesso foi
composto de 15 RN que falharam na extubagdo. A falha foi defini-
da pela a necessidade de reintubacao e restitui¢do da ventilagao me-
canica nas primeiras 48h pos-extubagao, conforme descrito na lite-
ratura por varios autores (KHAN et al, 1996; VERKATARAMAN
et al, 2001). Neste grupo 10 RN eram do sexo masculino e 5 femi-
nino, sendo que 6 nasceram de parto cesarea € 9 de parto normal.

As caracteristicas demograficas dos recém-nascidos estao
apresentadas na TABELA 1, onde se constata o0 menor peso de nas-
cimento, menor Apgar de 5° minuto e maior tempo de UTI no gru-
po de insucesso.
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TABELA 1 - Caracteristicas demograficas dos RN dos grupos G1 e G2

Gl (n =25) G2 (n=195) Analise
md (Q25 75) md (Q25 75) Estatistica

PN 1240 (1105 1755) 1015 (863,7 1147.,5) 0,02*
PE 1225 (983,7 1798,7) 975 (890 1336,2) 0,09
Apgar 1 4537 32 57 0,151
5 8(79) 6057 0,003 *
D UTI 11,5 (6 17) 29 (19,7 41,2) 0,003*
DV 5 (4 10,5) 9 (3,25 32) 0,426

*p<0,05

Na TABELA 2 encontram-se as doengas iniciais que motiva-
ram a ventilagdo mecanica destacando-se a SDR como a patologia
mais freqiiente em ambos os grupos.

TABELA 2 - Doengas iniciais dos RN dos grupos G1 e G2

G1 (n=25) G2 (n=15) Valor de p
SDR 15 11 0,60
BCP 10 5 0,93
Asfixia 4 4 0,37

p <0,05

As principais causas de falha na extubagdo encontram-se na
TABELA 3 onde se observa que o desconforto respiratério do RN
foi 0 motivo mais freqliente.

TABELA 3 - Causas de reintubagao dos RN do grupo G2

N %
Desconforto respiratorio 8 53,3
Apnéia 4 26,6
Atelectasia 3 20
DISCUSSAO

A interrup¢ao da ventilagdo mecanica provavelmente sera
bem sucedida quando o paciente apresentar a capacidade de susten-
tar a respiragao espontanea com esfor¢o apropriado, tendo estimulo
respiratorio central eficiente, mantendo adequada troca gasosa sem
sobrecarregar os musculos respiratorios (KHAN et al., 1996; VEN-
KATARAMAN et al., 2000).
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Dentre as causas de falha da extubacdo encontram-se a ta-
quipnéia associada a retragdo toracica, apnéia, acidose respiratoria
e inadequada oxigenagdo entre outros. No presente estudo, o des-
conforto respiratério foi a principal causa de reintubagdo em 80%
dos casos, seguida pela apnéia (VENKATARAMAN et al., 2000).

A necessidade de reintubagdo ¢ comum em RN, sendo que al-
guns autores sugerem o prolongamento da VM com parametros mi-
nimos, mas isto muitas vezes esta associado a uma maior incidén-
cia de displasia broncopulmonar, estenose gldtica, infecgoes e ao
aumento da morbidade (SO et al., 1995).

A utilizagdo de CPAP nasal imediatamente apds a extubagao
tem sido utilizada para otimizar a fungao pulmonar e prevenir ate-
lectasia, apnéia e faléncia respiratéria apdés a extubacdo (AN-
DREASSON et al., 1988; SO et al., 1995; LEMYRE, 2002).

Ao se analisar as caracteristicas demograficas dos prematuros
deste estudo constatou-se um alto grau de imaturidade, pois as me-
dianas da idade gestacional foram menores que 30 semanas nos dois
grupos, coerente com este fato a SDR foi a principal doenga respon-
savel pela ventilagdo mecanica nesta amostra. A SDR ¢ classica-
mente apontada na literatura como a primeira causa de insuficién-
cia respiratoria em prematuros e a principal indicagao de ventilagdo
mecanica em UTI neonatal (RUGOLO, 1999).

O peso de nascimento caracterizou esta amostra como sendo
basicamente de muito baixo peso, ou seja, < 1500g e foi um fator as-
sociado a falha na extubagdo, pois os RN do Grupo 2 foram signifi-
cativamente menores que o do grupo 1, ao nascimento, € 0 mesmo
ocorrendo para o peso no dia da extubagao, embora sem significan-
cia estatistica. Considerando-se que a idade gestacional foi seme-
lhante nos dois grupos, o menor peso do grupo de insucesso reflete
uma pior condi¢do nutricional intra-utero que se manteve no periodo
neonatal. Os prematuros de muito baixo peso normalmente perde-
riam cerca de 10 a 15% do peso ao nascimento na primeira semana
de vida e recuperaram o peso ao nascimento até o final da segunda
semana (EHRENKRANZ, 2000), assim seria esperado que os RN de
G1 que foram extubados na primeira semana apresentassem maior
discrepancia entre o peso da extubacao e peso ao nascimento do que
os RN de G2 que foram em sua maioria extubados na segunda sema-
na (md = 9 dias), estes dados reforcam que os RN com sucesso na
extubacao apresentavam melhores condigdes nutricionais. Varios au-
tores tém alertado para a importancia da nutri¢do na fungao respira-
toria de prematuros (LEITE, 1998; BANCALARI, 2001).

Na literatura, a porcentagem de falha da extubagao varia de 22
a 33% em neonatos prematuros, o que € preocupante, pois tal falha
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prolonga o tempo de suporte ventilatorio, aumenta a probabilidade
de trauma de via aérea e infecgao nosocomial (KHAN et al., 1996;
MADOR, 1998; KAVVADIA et al., 2000). Neste estudo, a porcen-
tagem de falha foi ainda maior do que o descrito na literatura
(37,5%), o que pode ser atribuido as caracteristicas da amostra
constituida por prematuros muito pequenos.

Esta alta porcentagem de reintubag@o foi um fator preocupan-
te, pois ela implicou em um aumento dos dias de internagao.

Neste estudo a principal causa de reintubagao foi o desconfor-
to respiratério que ocorreu na maioria dos casos, € que pode estar
associado a menor composicao de fibras diafragmaticas do tipo I,
no prematuro, ou seja, apenas 10%, o que os tornam mais suscepti-
veis a insuficiéncia respiratoria. Além disto sua caixa toracica apre-
senta elevada complacéncia o que implica em dificuldades para
manter uma capacidade residual funcional adequada e uma boa in-
teragdo entre o gradil costal e o abdomen, desta forma favorecendo
um aumento do trabalho respiratério e conseqiiente fadiga destes
musculos (JARDIM, 1988; EICHENWALD et al., 1997; KEN-
NEDY, 1999; BHATIA, 2000). Tudo isto se agrava quando a condi-
¢ao nutricional nao for adequada.

Apnéias de repeticdo foram a segunda causa de reintubagao
sugerindo que nestes prematuros muito pequenos o uso do CPAP
nasal p6s extubagao nao foi suficiente para garantir o sucesso da ex-
tubacdo (DARNALL, 1997; BARROS, 1998).

A atelectasia pds extubagdo € outra complicagdo relativamen-
te freqliente geralmente associada ao aumento de secre¢do. Assim
sua ocorréncia em apenas 20% dos RN que falharam na extubagao
sugere uma boa assisténcia fisioterapica aos RN deste estudo.

CONCLUSOES

Os resultados obtidos nos permitem concluir que:

 Falha na extubagao ¢ freqliente em prematuros de UTI Neo-
natal.

* Peso de nascimento ¢ um fator importante para o sucesso ou
insucesso na extubacao.

* Os sinais clinicos de desconforto respiratério constituem a
principal causa de reintubagao.
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