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É importante avaliar o grau de oxigenação (paO2) e ventilação (paCO2); o RX de tórax  é um parâmetro que a literatura enfatiza na avaliação do grau de recrutamento alveolar; avaliar a presença de drogas inibidoras da respiração (narcóticos).

O desmame inicia com a redução da pressão média de vias aéreas (MAP- mean air pressure) em torno de 1-2cmH2O. A MAP ideal na VAF é aquela que permite oxigenar o RN com FiO2 30% , ou seja, o objetivo da VAF é recrutar o pulmão. O efeito da MAP na VAF modifica a curva de complacência pulmonar ( em média a MAP é 5cm HO2 superior a MAP na ventilação convencional segundo Rimensberger e cl-Pediatrics 2000; 105:1202-8: neste estudo os autores utilizaram a estratégia de MAP alta inicialmente- 12 a 16 cm H2O, chegando até 22cmH2O para manter a FIO2   de 40% e PSaO2 de 88% a 92%; em seguida a MAP foi reduzida para  12-16cmH2O (neste estudo a dependência de O2 com 36 semanas pós-concepção foi de 0%; havendo necessidade de aumentar a FIO2, a MAP foi aumentada 1-2 cmH2O para poder reduzir a FIO2 para 40%)

Ao iniciar o desmame o RX de tórax a avalia o grau de recrutamento alveolar e o grau de distensão pulmonar. A literatura sugere manter o grau de distensão pulmonar até T8;havendo piora clínica do RN( grau de oxigenação) a MAP deve ser aumentada ao nível anterior quando havia uma boa paO2. Quando a MAP está em torno de 7-8cm H2O, FiO2 menor que 40% é o momento em que devemos mudar de VAF para Ventilação convencional. Há autores propondo que se extube o RN da VAF.

Problemas em relação ao desmame:

-Comprometimento da paO2 e da paCO2 ( RN com doença da membrana hialina com quantidade insuficiente de surfactante natural para manter estabilidade alveolar).                                                                   -Inabilidade de ventilação adequada( apnéia/ narcóticos).

As patologias que dão dificuldades para o desmame  são: pneumotórax, enfisema pulmonar, persistência do canal arterial, displasia broncopulmonar.

Quanto ao enfisema intersticial pulmonar: o problema desta entidade está relacionado a característica do pulmão deste RN e a vantagem da VAF para eliminar o CO2 e assim protegendo o pulmão destes bebes( evita o enfisema progressivo). Nestes RN o desmame é um problema devido à deficiência da ventilação convencional (VC); cremos que devemos esperar que o pulmão apareça  mais normal ao RX antes de iniciar o desmame. A característica desta condição é uma complacência baixa e assim a VAF seria protetora.

Quanto ao Pneumotórax (PTX) : Supostamente a VAF tem vantagens em relação a VC na ventilação desses RN. A razão da vantagem da VAF no PTX é o fato de que a VAF mantém MAP elevada com diminuição do vazamento pela fístula.Na VC, o tempo expiratório é tal que haverá muito mais tempo para o vazamento ocorrer do que na VAF, na qual o tempo expiratório é tal que o vazamento seria mínimo.

Quanto a persistência do canal arterial ( PCA): nos pacientes submetidos a MAP elevadas estas pressões são transmitidas para circulação pulmonar, diminuindo o shunt E-D. A diminuição da pressão pode levar a aumento do shunt E-D apesar da manutenção do diâmetro do canal arterial, pela diminuição da resistência dos vasos pulmonares podendo levar a um quadro de edema pulmonar com piora clínica, dificultando o desmame da VAF.

Quanto a Displasia Broncopulmonar ( DBP): Apesar da VAF não diminuir a incidência da DBP  nos casos já diagnosticados em VC com dificuldade de manuseio na paCO2, a VAF seria vantajosa pela sua eficiência de eliminar o CO2.

Como extubar estes RN: Sugeriria a vocês que não extubassem esses RN. Primeiro coloquem esses RN em VC, com menor freqüência, para que tenham estimulo respiratório e avaliar se não há outras patologias que precisem de tratamento.

Hipercapnia permissiva: é a manutenção da paCO2 em nível mais alto desde que o pH permaneça em torno de  7,25 havendo vantagens na prevenção da DBP.

Observem o exemplo: Imagine você um RN com 1kg na VC com MAP de 12-13-14 cm H2O com FiO2 100% e PSaO2 50-60%. Neste RN você decidiu por na VAF. A estratégia é: inicia a VAF com 2 cmH2O da MAP da convencional e você vai aumentando gradualmente a MAP com o objetivo de você poder reduzir a FiO2 a 30%. O objetivo é que você alcance uma FiO2 de 30% com MAP de 18-19cmH2O; uma vez atingido este momento e o RN estiver com paO2 de 70-80%, iniciar o desmame diminuindo a MAP. Assim o desmame não é na FiO2. Se o RN piorar aumentar a MAP. É o que entendemos da otimização da VAF( se você não expandir o pulmão no momento em que você colocou o RN na VAF, você não se utilizou do processo básico da VAF que é o recrutamento do pulmão). Pulmão não recrutado fica difícil eliminar CO2 e melhorar a paO2.

Em resumo, iniciar o desmame com a redução da MAP levando em conta a expansão pulmonar, guiado com o RX de tórax (estar preparado para aumentar a MAP se houver piora clínica) , raciocinar com o tipo de patologia que o RN possui, aceitar paCO2 mais elevadas.

