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É importante que não se faça cada um do seu jeito.

As UTI  Neonatais devem   considerar o estabelecimento do protocolo de ventilação mecânica como  uma das estratégias para  melhorar os seus cuidados respiratórios.

O protocolo não é uma receita de bolo; não deve ser rígido a ponto de comprometer a segurança e o conforto do paciente; deve ser adaptado  e testado para as particularidades de cada Unidade. É necessário tempo, organização e dinheiro para implementar e manter o protocolo (assim, não é tão simples quanto parece). A implementação e o uso do protocolo reduzem a variação clínica desnecessária na prática (Meade MO, Ely EW. Protocols to improve the care of critically ill pediatric and adult patients. JAMA. 2002 Nov 27;288(20):2601-3).
Estudos clínicos, randomizados e  bem controlados mostraram o uso de protocolo em uma série de situações na UTI Neonatal: ventilação mínima, desmame ventilatório, reanimação em sepse, sedação, analgesia, medicações na pré-intubação, etc, etc.

Três grandes estudos randomizados envolvendo mais de 1000 pacientes mostraram que os pacientes  em ventilação mecânica (VM) manuseados com protocolos de desmame executados por profissionais não médicos tiveram resultados mais favoráveis do que o grupo manuseado convencionalmente.

O estudo do Ely EW, Baker AM, Dunagan DP, Burke HL, Smith AC, Kelly PT, Johnson MM, Browder RW, Bowton DL, Haponik EF. (Effect on the duration of mechanical ventilation of identifying patients capable of breathing spontaneously. N Engl J Med. 1996 Dec 19;335(25):1864-90) mostrou que os pacientes, com o uso do protocolo foram desconectados do respirador cerca de 1 dia e meio mais cedo, 50%  menos de complicação associadas ao ventilador e  menor custo na UTI.

O estudo de Kollef MH, Shapiro SD, Silver P, St John RE, Prentice D, Sauer S, Ahrens TS, Shannon W, Baker-Clinkscale D. (A randomized, controlled trial of protocol-directed versus physician-directed weaning from mechanical ventilation. Crit Care Med. 1997 Apr;25(4):567-74),  evidenciou a redução do tempo de ventilação mecânica (foi de até 30 horas).

O estudo de Marelich GP, Murin S, Battistella F, Inciardi J, Vierra T, Roby M. (Protocol weaning of mechanical ventilation in medical and surgical patients by respiratory care practitioners and nurses: effect on weaning time and incidence of ventilator-associated pneumonia. Chest. 2000 Aug;118(2):459-67) mostrou que a redução do tempo de ventilação mecânica foi de até 50%.
A conclusão do grupo da  McMaster é que  o aparecimento dos protocolos de ventilação mecânica mostraram evidências significativas de resultados favoráveis. Este documento produziu uma série de recomendações a respeito da ventilação em adultos e entre elas,  o protocolo de desmame executado por profissionais de  saúde não médicos deve ser desenvolvido e implementados em toda Unidade de Tratamento Intensivo (Evidência Grau A), ou seja, de estudos bem desenhados, e conduzidos de forma adequada, ou seja, randomizados e controlados.  

A seguir foi publicado um resumo evidenciando como  os protocolos deveriam ser produzidos, desenvolvidos e implementados na UTI. Como é de adulto, gostaria de citar: é recomendado a participação de não médicos na elaboração do protocolo, que os Intensivistas deveriam usar o protocolo no desmame.
Em UTI Pediátrica, há poucos estudos sobre o protocolo de VM. Lembrar que existem 3 tipos de abordagem no protocolo de VM: um é  abordagem do desmame, usar para qualquer coisa relacionada a VM (desmame ou ajustes dos respirador) e protocolo a ser conduzido por profissionais não médicos( terapeuta respiratório). Existem alguns estudos evidenciando  que a enfermagem a beira do leito realiza o desmame.


O estudo de Schultz TR, Lin RJ, Watzman HM, Durning SM, Hales R, Woodson A, Francis B, Tyler L, Napoli L, Godinez RI. (Weaning children from mechanical ventilation: a prospective randomized trial of protocol-directed versus physician-directed weaning. Respir Care. 2001 Aug;46(8):772-82) foi um estudo prospectivo randomizado em que os pacientes eram randomizados para o desmame de acordo com o protocolo ou de acordo com ordem do médico responsável (este manda diminuir ou aumentar os parâmetros);104 crianças foram randomizados para o protocolo e 115 para as ordens médicas. Como podemos ver,  a duração do desmame foi significativamente menor no grupo randomizado para o uso do protocolo (5,9 horas x 25,2 horas), assim como  o tempo para extubação (16 horas x 30 horas). Observe na figura a seguir
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Após este estudo sobre o uso do protocolo em desmame respiratório em crianças, foi publicado por  Randolph AG, Wypij D, Venkataraman ST, Hanson JH, Gedeit RG, Meert KL, Luckett PM, Forbes P, Lilley M, Thompson J, Cheifetz IM, Hibberd P, Wetzel R, Cox PN, Arnold JH; Pediatric Acute Lung Injury and Sepsis Investigators (PALISI) Network.(Effect of mechanical ventilator weaning protocols on respiratory outcomes in infants and children: a randomized controlled trial. JAMA. 2002 Nov 27;288(20):2561-8), estudo controlado e randomizado. Este estudo teve um problema no desenho, pois além deles usarem a randomização para protocolo e não protocolo eles randomizaram para dois tipos de ventilação: ventilação por pressão e ventilação por volume. Assim o paciente poderia ser  randomizado para protocolo por pressão, protocolo por volume e não  protocolo por volume e não protocolo por pressão (estudo 2:2). O objetivo secundário do estudo foi avaliar a relação entre o desmame ventilatório e o uso de sedação. Em UTI Pediátrica é muito comum o uso de sedação nos pacientes ventilados.  Os pontos positivos deste estudo: estudo randomizado, população representativa de múltiplas UTIs pediátricas, incluiu grupo controle que era o cuidado padrão e o follow up de todas as crianças. Infelizmente o  estudo foi interrompido após a randomização de 182 crianças, devido a ausência de diferenças entre os grupos  em relação ao desmame ventilatório. O uso de sedativo foi o maior fator de risco para o desmame ventilatório. Crianças com maiores doses e maior tempo de sedativos foram desmamados com maior dificuldade. A conclusão dos autores deste estudo é que modos específicos de ventilação, assim como critérios para desmame podem ser menos importantes do que a incorporação de uma rotina de acessar diariamente a beira do leito como está indo o paciente em ventilação mecânica.

Dois anos depois Restrepo RD, Fortenberry JD, Spainhour C, Stockwell J, Goodfellow LT.  (Protocol-driven ventilator management in children: comparison to nonprotocol care. J Intensive Care Med. 2004 Sep-Oct;19(5):274-84) publicaram  um  estudo sobre o uso do protocolo no manejo das crianças ventiladas (desmame e aumento dos parâmetros do respirador quando necessário). É um  estudo retrospectivo comparando protocolo de VM contra cuidados de rotina em crianças em ventilação mecânica na UTI Pediátrica. Os resultados de interesse: tempo de desmame ventilatório, tempo para atingir o modo de ventilação, duração da ventilação em horas. Ou seja,  este estudo incluiu todas as fases da ventilação mecânica. Foram revisados 215 casos admitidos na UTI Pediátrica (destes 187 analisados, 98  tinham usado o protocolo e 89 sem protocolo). O tempo de  desmame em horas foi de 17,5 horas para o grupo de protocolo x 35 horas na rotina e o tempo para atingir o modo de ventilação espontânea foi menor no grupo do protocolo (39 horas x 55 horas). Veja a figura a seguir:
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Em resumo, são 3 estudos sobre ouso do protocolo em UTI Pediátrica, 2 prospectivos randomizados e 1 retrospectivo, de modo geral mostrando uma tendência a um desmame mais rápido, tempo menor para a criança se recuperar da doença quando a VM é manuseada sob um protocolo AO INVÉS DE DECISÕES DO MÉDICO A BEIRA DO LEITO.

E em recém-nascido?  Na literatura não há nada. Em 2004 um protocolo de ventilação mecânica a ser conduzido por terapeutas respiratórios foi desenvolvido e implementado pela UTI da McMaster. O objetivo deste protocolo foi para se ter um padrão mais informe de abordagem dos RN em VM, além   desenvolver uma motivação muito grande para o terapeuta respiratório, dando a ele um papel mais importante na UTI. Já tínhamos protocolos para hipoglicemia, para sepse, etc. O protocolo para ventilação mecânica foi mais um na nossa UTI. Os objetivos para  a elaboração deste protocolo foram: promover uma maior consistência nos cuidados, usar as evidências científicas durante o suporte ventilatório do RN, diminuir a morbidade associada a VM e diminuir o tempo de VM. 

Para elaborar este protocolo foram seguidos vários passos recomendados sobre a elaboração de um protocolo para ventilação mecânica em adultos.Entre  eles, identificar a população alvo,  estabelecer as melhores evidências da literatura em termos de VM em RN. Revisamos outros protocolos da região de Ontário,  colhemos opinião dos entendidos em VM, montamos uma equipe (enfermagem, médicos, terapeutas respiratórios, etc, etc, etc). Observamos que há uma barreira grande para levar o conhecimento a beira do leito se você não coloca todos para participar do processo. So faltou a faxineira. A pesar disto, demorou 2 anos para ser elaborado. No final, conseguimos a assinatura de todos. São mais de 40 páginas. Na fase aguda, estes são os parâmetros de gasometria que queríamos: 
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Observem: hipercapnia permissiva, hipoxemia permissiva, taxa de saturação mais baixa (já usávamos uma saturação mais baixa na nossa UTI).

 A fase  crônica  foi considerada após 5 dias de ventilação mecânica. 
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Parâmetros ventilatórios:
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Ao fazer um protocolo, temos que usar uma faixa de variação grande, pois dependendo do paciente, há necessidade de variar. Quando admitidos na UTI,  os RN são colocadas com pressão pico de 12, PEEP de 4, TI de 0,3 e FR entre 40-50. De acordo com a gasometria, você vai alterar. 

O médico responsável foi contatado nas seguintes situações:
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Após 2 anos, avaliando recém-nascidos com peso ao nascer<1250g, em mais de 300 prontuários, apresentamos no SPA do ano passado e deste ano e foi enviado para publicação no Pediatrics (junho de 2008) com o título: Impacto da implementação do protocolo de  ventilação mecânica conduzido por terapeutas respiratórios nos RN menor ou igual a de 1250gramas. Colhemos dados de 1 ano antes e 1 ano depois da implantação do protocolo (Hermeto F, Botino M, Vaillancourt K, Sant´Anna GM)

Resultados:  a idade gestacional média foi de 27 semanas, peso de nascimento 870g, sem diferenças entre os grupo  e também quanto ao Apgar no 5o minuto, quanto ao uso de corticosteróides e parto cesariana.  

O tempo  inspiratório caiu de 0,36 segundos para 0,31 segundos após aplicação do protocolo (foi estatisticamente significativo).  

Não houve diferença na freqüência respiratória. 

Houve uma diferença significativa na FiO2 (antes: 46% em média e com a aplicação do protocolo caiu para 36%) .

Houve diferença significativa na PaCO2 (com o protocolo, menor PaCO2).

 Sem diferença no uso do surfactante (usamos surfactante na Sala  de Parto e com isto diminuímos o número de crianças ventiladas).

Sem diferenças na   hemorragia pulmonar, na pneumonia, no  escape de ar.

Houve diminuição  da incidência, embora não significativamente de displasia broncopulmonar (DBP) com 28 dias e 36 semanas de idade gestacional pós-concepção (62 e 51% de DBP; antes era: 71% e 60% -os números parecem altos, mas lembro que os RN que nunca foram intubados e os RN que foram transferidos não fazem parte desta estatística; só os RN que permaneceram na UTI entraram na estatística, ou seja, RN mais graves). 

Não houve mudança  no uso de corticóides pós-natal (17% x 18% antes), assim como não mudou o uso de cafeína; sem diferenças quanto ao uso de indometacina, ligadura de canal arterial (14% x 19% antes) e  enterocolite necrosante. 

Houve diminuição importante de hemorragia intraventricular III/IV e leucomalácia periventricular: 5% x 31% antes).

Houve um aumento de retinopatia da prematuridade (28% x 15% antes), sem uma explicação muito clara (houve mudança de oftalmologista); sem diferença na mortalidade (11% x 10% antes). 

A mediana de extubação antes do protocolo foi de 7 dias de vida e após o protocolo foi de 35 horas! No ano seguinte caiu para 30 horas, ou seja, o efeito foi sustentado. Quanto à duração da VM, a mediana foi de 19 dias e caiu para 5 dias após a implementação do protocolo. 

Ou seja, os RN foram ventilados por menos tempo, foram extubados mais cedo e a taxa de falha de extubação caiu de  40% para 20%.

Falha na extubação:
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Conclusão
 Este estudo retrospectivo, com todos os problemas relacionados aos estudos retrospectivos,  o estabelecimento do protocolo de VM por terapeutas respiratórios mostrou uma experiência positiva da implantação de um protocolo de VM para RN prematuros. Os resultados mais significativos foram uma extubação mais precoce, uma diminuição da duração da VM, e uma diminuição da  falha de extubação. São  necessários mais estudos randomizados, controlados para avaliar o impacto de protocolos desenvolvidos por profissionais de saúde não médicos versus neonatologistas para saber se há algum efeito na morbidade a longo prazo (displasia broncopulmonar e desenvolvimento neurológico).
Portanto,  protocolo de VM conduzidos por terapeutas respiratórios, enfermeiros ou enfermeiras tem efeitos positivos na morbidade respiratória. É importante que não se faça cada um do seu jeito.  

As UTI  Neonatais devem   considerar o estabelecimento do protocolo de VM como  uma das estratégias para  melhorar os seus cuidados respiratórios.
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