RELATO DE CASO/

USO DA ELETROESTIMULACAO DIAFRAGMATICA NO

DESMAME VENTILATORIO EM PACIENTES LESADOS MEDULARES
DIAPHRAGM FUNCTIONAL ELECTRICAL STIMULATION (FES)
WEANING IN A SPINAL CORD INJURIED PATIENT

RESUMO

A lesdo medular causada por mergulho em aguas rasas tem
uma incidéncia elevada no mundo, acometendo, na maioria
dos casos, individuos jovens, sadios, do sexo masculino e
com forte associacdo ao uso do alcool. Devido as
caracteristicas da lesdo e da anatomia cervical, alguns
individuos podem cursar com insuficiéncia respiratoria
aguda, e grande dificuldade para se manterem em ventilagao
espontanea. O desmame ventilatorio desses pacientes pode
ser dificil, mas com protocolos bem direcionados, associados
aestimulagao elétrica funcional do musculo diafragma, existe
apossibilidade de éxito. Este relato de caso quer mostrar que €
possivel o restabelecimento da respiragdo espontanea apos
uma abordagem sistematica na pratica do desmame
ventilatorio.

Descritores: traumatismos da medula espinal, insuficiéncia
respiratoria, respiracdo artificial, desmame do respirador,
estimulagao elétrica.

ABSTRACT

Spinal cord injury after swimming in shallow water has a
greatincidence around the world mainly in young, healthy
and male peopleafter alcohol drinking. According to the
injury's mechanism and spinal cord anatomy, some
individuals can develop respiratory failure and difficult of
spontaneous breathing after trauma. Weaning from
mechanical ventilation in those patients must be difficult
but it must be possible with well driven protocols in
association to FES. This case report intends to show that it is
possible returning tospontaneous breathing after a well
done weaning protocol.

Key-words: spinal cord injuries, respiratory insufficiency,
artificial respiration, ventilator weaning, electric stimulation.

INTRODUCAO

A pratica de mergulho em 4guas rasas pode, muitas
vezes, cursar com traumatismos da coluna cervical e lesdo
medular espinhal (LME) associada.

A LME decorrente do mergulho ¢ mais prevalente em
individuos jovens e sadios, com média de idade de 21 anos e
sexo masculino."***

A maioria das lesdes ocorre por mergulhar diretamente
com a cabeca em aguas rasas, principalmente em lagos, e na
maior parte dos casos com forte associagdo ao uso de alcool. ™

O nivel da lesdo geralmente ocorre no seguimento C4
—C6, sendo a vértebra C5 a mais acometida.™

Dependendo do nivel em que ocorre o trauma, a fungéo
respiratoria pode ser comprometida, principalmente no que diz
respeito a0 musculo diafragma e sua inervacdo, levando o
paciente a depender total ou parcialmente de protese ventilatoria.
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O diafragma ¢ inervado pelos nervos frénicos que tém a
origem de suas raizes nervosas em nivel de C3 — C4 — CS.
Quando a LME associa-se com comprometimento dos
seguimentos C3 —C4 —CS5, existe a possibilidade de algum grau
de lesdo do nervo frénico. Traumas acima dos niveis citados
cursam, muitas vezes, com total paralisia diafragmatica e
conseqiiente insuficiéncia respiratoria potencialmente fatal.

No caso da transmissdo do impulso nervoso estar
parcialmente preservada, ou quando ha algum grau de atrofia
muscular por desuso, a estimulacéo elétrica funcional (FES)
através de eletrodos cutaneos em pontos motores especificos
pode beneficiar pacientes lesados medulares que nao
conseguem permanecer em ventilagdo espontanea devido ao
comprometimento muscular diafragmatico.’

Este relato de caso quer demonstrar que a retirada da
ventilacdo mecanica de forma gradual e sistematica, junto com
ousodaFES pode trazer resultados positivos.

DESCRICAO DO CASO

Paciente de 34 anos, sexo masculino, proveniente do
Conjunto Hospitalar de Sorocaba (CHS), deu entrada no
Hospital Santa Lucinda, com histéria de mergulho em dguas
rasas ap0s ingestdo de alcool, cursando com luxagdo cervical
traumatica de C4 — C5 e tetraplegia. Chegou ao servigo para
tratamento cirirgico e acompanhamento clinico. Submetido a
artrodese de coluna cervical nos seguimentos C3 —C4—CS5.

Apobs a cirurgia, retornou para a enfermaria onde
evoluiu com quadro de insuficiéncia respiratoria aguda, sendo
encaminhado a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e adaptado
em ventilacdo mecanica invasiva (VMI). Recebeu alta, porém,
retornou no mesmo dia a UTI, devido novo episodio de
insuficiéncia respiratoria aguda e instabilidade hemodinamica.
A partir desta data apresentou repetidos quadros de bradicardia
e hipotensdo. Apods vinte dias em VMI, e assim que houve
estabilidade hemodinamica, iniciou-se o processo de retirada
da VMI apds traqueotomia.

Devido ao nivel da lesdo, a possibilidade de implante de
marcapasso diafragmatico foi cogitada, porém, apds avaliagao
ultra-sonografica diafragmatica, que evidenciou contragdo
muscular, o implante foi descartado.

A partir desta avaliagao ficou estabelecido que deveria se
prosseguir com o desmame ventilatorio da forma convencional,
porém, a avaliacdo respiratdria mostrou importante fraqueza
muscular inspiratéria (Pimax<25mmHg); tosse ineficaz e
incapacidade de ventilagdo espontanea (Tobin>00).
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Com base nos dados da avaliagdo respiratoria, nivel de alternados com FES (Fesmed® - Carci) diafragmatica para
lesdo e VMI prolongada teve inicio o trabalho de treinamento ganho de forca muscular e endurance respiratoria (tabela 1).
muscular inspiratorio, através de periodos de nebulizagdo

Tabela 1. Protocolo de retirada da ventilagao mecanica invasiva

Dias FES Nebulizacio Freqiiéncia

Segundo 30 15 2 vezes/dia com repouso muscular no
dia minutos minutos ventilador durante a noite

Quarto 40 45 2 vezes/dia com repouso muscular no
dia minutos minutos ventilador durante a noite

Sexto 120 2 vezes/dia com repouso muscular no
dia minutos ventilador durante a noite

Para a estimulagdo diafragmatica foram utilizados hemitorax do paciente.
quatro eletrodos, os quais adaptados ao nivel do oitavo espago Apos os ajustes dos parametros de estimulago, o
intercostal nas linhas axilar anterior e média em cada protocolo teve inicio (tabela 2).

Tabela 2. Parametros da eletroestimulagdo - FES

Tempo de subida 1 segundo

Tempo de relaxamento 2 segundos

Freqiiéncia respiratoria até 20 rpm

Apods uma semana de treinamento, foi possivel a espontanea, com alta da UTI apds dois dias da retirada da
retirada do suporte ventilatorio e adaptagdo a respiracdo VML
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DISCUSSAO

Retirar o paciente da VMI pode ser mais dificil que manté-
lo. O processo de retirada pode ocupar cerca de 40% do tempo
total de ventilagio mecanica.”’ Protocolos de identificacdo
sistematica de pacientes em condigdes de interrup¢ao do suporte
ventilatorio podem reduzir sua duragdo."

No caso do paciente, aavaliagdo respiratoria mostrou uma
Pimax<25mmHg, o que denota acentuada fraqueza da
musculatura inspiratoria. Niveis superiores a 30 mmHg sugerem
maior probabilidade de sucesso no desmame ventilatorio.

Yang e Tobin" sugeriram que a relagio entre freqiiéncia
respiratoria ¢ volume corrente em litros (FR/Vt) poderia
determinar o sucesso ou insucesso na retirada da VMI. Assim,
ficou estabelecido que valores inferiores a 100 denotariam
maior probabilidade de sucesso, enquanto valores superiores a
100 denotariam maior probabilidade de insucesso. No caso
relatado, o valor encontrado sempre foi inferior a 100,
justificando a implantac¢@o do protocolo de retirada do suporte
ventilatério com base em pardmetros descritos em literatura. ™"

Em associagdo aos protocolos de interrup¢ao da VMI, o
uso da FES, como recurso extra no processo de desmame
ventilatorio, vem sendo demonstrado em pacientes com injuria
diafragmética, porém, com integridade frénica."

Pacientes lesados medulares, como no caso descrito, sao
os candidatos ideais para esse tipo de abordagem terapéutica.
Como o nervo frénico estava integro no caso descrito - apos
avaliagdo ultra-sonografica da contragdo diafragmatica -, o uso
da FES estava indicado como recurso para ganho de forca
muscular e endurance respiratoria diafragmaticas.

O protocolo de desmame foi interrompido assim que o
paciente conseguiu permanecer em ventilagdo espontinea por
duas horas consecutivas, visto que testes de respiracdo
espontanea com dura¢ao maxima de duas horas podem ser titeis
para eleger aqueles pacientes capazes de permanecer sem
suporte ventilatorio invasivo. ™'

Com isso, apOs a sistematizagdo e implantagdo do
protocolo no processo do desmame ventilatorio, o paciente
conseguiu atingir a meta de permanecer em respiracao
espontanea, corroborando os dados de literatura.
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