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Resumo

Atualmente o papel da fisioterapia tem se tornado imprescindivel no atendimento multidisciplinar aos
pacientes necessitados da Ventilacdo Mecénica Invasiva (VMI) nas Unidades de Terapia Intensiva
(UTI). Apés a correcdo do evento que levou o paciente a necessitar de VMI € iniciado o processo
de desmame, definido como a transi¢cédo da ventilacdo artificial para a espontanea. Entretanto, retirar
o individuo desse suporte de vida ndo é tao simples, é necessaria uma avaliacdo clinica diéria para
dar inicio as tentativas de interrupcao da VMI. O processo de retirada do suporte ventilatério ocupa
ao redor de 40% do tempo total de ventilagdo mecénica. O tempo prolongado de ventilacdo
mecénica associado a um periodo extenso de desmame pode estar relacionado com a fraqueza
muscular respiratéria, com isso, sendo necessario iniciar o processo de fortalecimento muscular
respiratério, para auxiliar no processo de desmame do paciente. Conclui-se que a fisioterapia tem
um papel importante na equipe multidisciplinar dentro da UTI, com atuacdo pertinente nas partes
motora e respiratéria, e em todo o processo do desmame, principalmente ao estabelecer um
protocolo para tal, com a diminuicdo efetiva do tempo de VM, menor indice de mortalidade e de
custo de internacao dentro da UTI.
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Abstract

Currently, the role of physiotherapy has become essential in the multidisciplinary care of patients in
need of Invasive Mechanical Ventilation (IMV) in Intensive Care Units (ICU). After correcting the
event that caused the patient to need IMV, the weaning process is started, defined as the transition
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from artificial to spontaneous ventilation. However, withdrawing the individual from this life support is
not so simple, a daily clinical evaluation is necessary to initiate attempts to interrupt IMV. The
process of withdrawing ventilatory support occupies around 40% of the total time of mechanical
ventilation. The prolonged time of mechanical ventilation associated with an extended period of
weaning may be related to respiratory muscle weakness, therefore, it is necessary to start the
process of respiratory muscle strengthening to assist in the patient's weaning process. It is
concluded that physiotherapy has an important role in the multidisciplinary team within the ICU, with
relevant action in the motor and respiratory parts, and throughout the weaning process, especially
when establishing a protocol for this, with the effective reduction of MV time. , lower mortality rate
and lower cost of hospitalization within the ICU.

Keywords: Weaning; Invasive Mechanical Ventilation; Intensive care unit.

1. Introducéo

O desmame é definido como a retirada do paciente da ventilacdo mecénica invasiva, € o
processo de transicdo da respiracdo artificial para a espontanea. E um processo longo e complexo
gue exige da equipe multidisciplinar diversas estratégias para que o desmame tenha sucesso. Uma
das estratégias utilizadas é o teste de respiracdo espontédnea (TRE), esse teste é aplicado para
avaliar se o paciente tem condicbes de sair da VMI, e predizer o sucesso do desmame e da
extubacgdo. A extubacéo é a retirada do tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia da via aérea
respiratoria (SOUSA; SANCHEZ; FERREIRA, 2020).

As tentativas de desmame somente devem ser realizadas quando a causa que levou o paciente a
VMI for solucionada (ARAUJO; ASSIS; SCIAVICCO, 2019). A permanéncia por tempo prolongado
na VMI gera complicacdes neuromusculares e respiratdrias nos pacientes. Essas complicagbes
impactam diretamente na capacidade funcional, dificultando o desmame e aumentando as chances
de falha desse processo (ARAUJO; ASSIS; SCIAVICCO, 2019).

Os profissionais de saude envolvidos na condugdo do desmame tentam exaustivamente, ha mais
de duas décadas, definir os métodos mais eficazes para a realizacdo da retirada da ventilagédo
mecénica (processo de remogédo do suporte ventilatério) e extubacé@o subsequente (retirada do tubo
endotraqueal) em pacientes que estao sob processo de recuperacao de insuficiéncia respiratoria.

A ventilagdo mecanica € indicada quando a capacidade ventilatéria do paciente € inferior a sua
demanda ventilatéria, em funcdo de doencas, e quando o drive respiratério ndo é suficiente para
iniciar a atividade respiratoria, por causa de doencas ou medicacdes. No entanto, a ventilagdo
mecéanica pode trazer uma série de complicagdes, como pneumonia e desconforto, levando a
assincronia paciente-ventilador e a consequente lesdo induzida pela ventilagdo mecéanica. Por
causas dessas possiveis complicacbes, assim que for revertida a causa que levou o0 paciente a
ventilacdo mecénica e este apresentar estabilidade clinica, é importante retira-lo o quanto antes do

suporte ventilatério.
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O processo de desmame da ventilagdo mecanica é extremamente importante, sendo necessario
realiza-lo da maneira mais precoce possivel, para minimizar as complicacfes. Contudo, exige-se
avaliacdo continua do paciente para avaliar o momento certo de iniciar esse processo com
seguranga.

Segundo Esteban et al., o paciente permanece cerca de 42% do tempo total da ventilacdo mecéanica
no processo de desmame. Pacientes sob ventilagdo mecénica por mais de 24 horas devem ser
avaliados diariamente quanto a possibilidade de evoluir para o desmame ventilatério.

2. Revisao da Literatura

Os profissionais de salude envolvidos na conducdo do desmame tentam exaustivamente, ha mais de
duas décadas, definir os métodos mais eficazes para a realizacdo da retirada da ventilagdo
mecénica (processo de remogédo do suporte ventilatério) e extubacgdo subsequente (retirada do tubo
endotraqueal) em pacientes que estéo sob processo de recuperagdo de insuficiéncia respiratéria.

A identificac@o de estratégias que possam reduzir o tempo total de ventilagdo mecénica vem se
tornando cada vez mais uma prioridade dentro de unidades de terapia intensiva, principalmente
apés o reconhecimento dos riscos e das consequéncias econdmicas da ventilagdo artificial
prolongada. Apesar desse fato, o estabelecimento da melhor estratégia individual para a condugéo
do desmame ventilatério com sucesso ainda continua um desafio, despendendo mais de 40% do
tempo de ventilagdo mecénica no processo de desmame.

A porcentagem de pacientes que recebe suporte ventilatério no cenario de cuidados criticos varia
entre 20 e 60%, de acordo com a gravidade e as caracteristicas clinicas das doencas. A
probabilidade de sobrevivéncia em pacientes submetidos a estratégia de ventilagdo mecénica
depende tanto da gravidade de suas condi¢Bes quanto da extensdo de complicacdes relacionadas

ao processo ventilatério.

A entubacao endotraqueal com instituicdo da ventilagdo mecéanica e o uso de circuitos ventilatorios
sao considerados fatores de risco muito importantes, associados com o desenvolvimento de
pneumonia nosocomial em pacientes hospitalizados. O risco para cada paciente tem aumentado
vérias vezes, e alguns pesquisadores tém relatado que esse aumento € proporcional a duragao do
suporte ventilatério. Em um estudo prospectivo, o risco de pneumonia aumentou 1 f 0,76% por dia
de ventilacdo mecanica, constituindo 6,5% em 10 dias, 19% em 20 dias e 28% em 30 dias.

A incidéncia acumulativa de pneumonia tem sido relatada como 8,5% nos primeiros 3 dias de
ventilacdo, 21,1% no sétimo dia, 32,4% no décimo quarto dia, e 45,6% por mais de 14 dias. De
acordo com esses dados, é crucial a descontinuacdo do suporte ventilatorio e da extubagédo nos
primeiros momentos em que um paciente consegue sustentar ventilagdo espontanea de forma
segura.

A maioria dos pacientes, especialmente aqueles que necessitaram de curto periodo de suporte

respiratério, é capaz de respirar espontaneamente sem auxilio ventilatério mecéanico, podendo este
ser removido rapidamente e de forma facil. De qualquer maneira, a descontinuacdo pode estar
associada a dificuldades consideraveis para pacientes quese recuperam de lesdes pulmonares ou
insuficiéncia respiratéria aguda.

A principal consequéncia de um processo de desmame ventilatério € a reentubacdo precoce,
predispondo o paciente a um pior prognostico, com a taxa de mortalidade hospitalar excedendo 30 a
40% dos casos.
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A necessidade de reentubagdo é um importante preditor e independente de mortalidade, mesmo
apos o controle da presenca de comorbidades e gravidade geral da doenca. Ainda ndo se sabe com
certeza por que a faléncia da extubacdo estd associada com um aumento na taxa de mortalidade,
mas algumas hipéteses tém sido sugeridas. Especifica mente, o préprio ato de reentubacao pode
resultar em complicagfes no tratamento do paciente.

Alternativamente, a extubag¢do mal-sucedida ndo causa necessariamente um desfecho pior ao
guadro do paciente, mas pode servir como um marcador independente da gravidade da doenca.
Além disso, uma deterioracdo clinica significante pode ocorrer entre o tempo de realizacdo da
extubacdo e a eventual reentubacdo, caso o desmame da ventilacdo mecénica ndo seja bem-
sucedido.

A etiologia da faléncia na extubagdo e o tempo da reentubacdo sdo ambos preditores
independentes nos desfechos das UTI em pacientes que nao toleram a respiragdo apds a retirada
da ventilacéo artificial. A desproporcdo da alta taxa de mortalidade para pacientes que requereram
reentubacao por problemas nédo relacionados a via aérea, como insuficiéncia cardiaca congestiva e
insuficiéncia respiratéria, indica que o aumento do esforco deve ser direcionado a identificagdo dos
pacientes em risco para essas etiologias. A associacao do tempo até a reentubacao, para pacientes
gue ndo toleram a respiracdo espontdnea sem suporte ventilatério, e os desfechos no quadro clinico
do paciente sugerem que a identificacdo precoce de pacientes apds a extubacdo e a reinstituicao
precoce da ventilacdo mecéanica tém o potencial para reduzir o aumento da mortalidade associada
com a faléncia da extubacao na insuficiéncia respiratoria.

De acordo com Esteban et al. (1995), a sobrevivéncia de pacientes com insuficiéncia respiratéria
gue requerem ventilagdo mecénica por mais de 12 horas é de 69%, e ndo depende somente dos
fatores que indicaram o suporte ventilatério, mas principalmente do desenvolvimento de
complicagfes, das mudangas nas variaveis monitoradas e do manejo do paciente durante o curso
da ventilacao artificial.

A partir da resolucdo ou do controle de um evento que necessite da instituicdo de ventilagdo
mecénica invasiva, a descontinuagéo do suporte ventilatorio e a extubagdo devem ser preconizadas.
E essencial que os profissionais envolvidos nesse processo estejam aptos a distinguir pacientes que
possam sustentar prontamente a ventilacdo espontanea imediata daqueles que precisam de uma
remocédo gradual da ventilagdo mecénica.

2.1 METODOS DE DESMAME VENTILATORIO

O uso da ventilacdo mecéanica aumentou muito nos Ultimos anos e constitui uma das maiores
modalidades terapéuticas em UTI. A geracdo de ventiladores mecénicos microprocessados tem se
tornado cada vez mais disponivel, principalmente a partir da década de 1990. Com isso, hovos
modos ventilatrios foram introduzidos, como, por exemplo, a ventilacdo por pressdo de suporte
(PSV). Esses novos modos ventilatdrios ndo apresentam vantagens em termos de melhora na
capacidade ventilatéria, aumento na eficacia do desmame, morbidade ou mortalidade. Entretanto,
alguns aspectos especificos frequentemente séo discutidos, principalmente a utilizacdo do método
com reducéo da PSV e o teste de respiracdo espontadnea com tubo T.

Estudos prévios demonstraram que o teste de respiracao espontanea com o tubo T durante 2 horas
€ um teste Util para selecionar pacientes aptos para a extubacdo. Apesar da taxa de reentubacéo
para esse teste variar entre 15 e 19%, algumas dividas permanecem sobre esse método ser o mais
apropriado.

O aumento do trabalho respiratério causado pela presenca do tubo endotraqueal pode ser uma
carga excessiva para alguns pacientes que estejam respirando por um circuito de tubo T, e pode
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ocorrer uma tolerancia ndo adequada ao teste com a utilizagdo desse método. A PSV é (til para
compensar o trabalho respiratério extra que é imposto pelo tubo endotraqueal, e o nivel de pressao
de suporte necessario para diminuir este trabalho e realizar a extubacdo é, em média, de 7 a 8
cmH,0.

As taxas de sucesso na extubacdo, apds os testes de respiracdo espontanea, dependem
porcentagem de pacientes que falham no teste e da porcentagem de pacientes que necessitam de
reentubacdo nas primeiras 48 horas ap6s a descontinuacao da ventilacido mecéanica. O estresse
adicional promovido pelo tubo T pode aumentar a taxa de insucesso do teste. Em contrapartida, a
reducdo do trabalho respiratorio promovida pela pressédo de suporte pode levar a extubacdo de
pacientes que estdo aptos sustentar a respiracdo espontanea apenas por um curto espaco de
tempo. Nesses casos; altas taxas de reentubagéo podem ser esperadas.

Em 1997, Esteban et al. demonstraram, em 484 pacientes estudados, que a porcentagem de
pacientes extubados com sucesso apés testes de respiragdo espontdnea foi 10% maior com
pressdo de suporte de 7 cmH,O do que com tubo T. Os parametros respiratorios funcionais
mensurados nos primeiros trés minutos de respiracdo espontanea, as caracteristicas clinicas dos
pacientes e as mudangas nas variaveis clinicas avaliadas durante o teste de respiracdo espontanea
com tubo T por 2 horas néo levaram os pesquisadores a predizerem a necessidade de reentubacéo
durante as 48 horas ap0s a extubacao.

Apesar de a reentubacao nesse estudo apresentar associagdo com um aumento dramatico na

mortalidade, as técnicas de presséo de suporte de 7 cmH,O e tubo T ndo demonstraram diferencas
significativas estatisticamente nas taxas de reentubacdo e mortalidade, reforcando que os dois
métodos sdo aplicdveis como testes de respiracdo espontanea antes da extubacdo, em pacientes
sob ventilagdo e que ndo apresentam dificuldades para realizar a respiracdo espontanea.

Em contraste, outro estudo também publicado por Esteban et al. em 1995 demonstrou, em 546
pacientes estudados, com desmame dificil da ventilagdo mecanica, que o sucesso esta relacionado
a técnica empregada - teste de respiracdo espontdnea ao menos uma vez ao dia. Com esse
método, foi observado um tempo de desmame trés vezes mais rapido do que a ventilacdo
mandatdria intermitente e duas vezes mais rapido do que a PSV. De qualquer maneira, dois tergcos
desses pacientes foram extubados com sucesso apds uma avaliacdo inicial, e apenas o tergo
restante foi realmente selecionado para as técnicas descritas, a priori, sem diferenca nas taxas de
reentubacao entre 0s grupos.

A utilizacdo do método de desmame com ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV),
em relacdo a PSV e ao teste com tubo T, tem sido evitada por resultar em um tempo de ventilagéo
mecanica maior do que os outros métodos. A associacdo do método SIMV com PSV apresentou
resultados semelhantes & SIMV sem associa¢do, conforme demonstrado por Jounieaux et al.
(1994).

Em resumo, a conducédo do desmame ventilatorio pelos métodos de reducéo gradual de presséo de
suporte até niveis de 7 a 8 cmH, O, e a utilizacdo do teste de respiragdo espontanea com tubo T por
30 minutos ou 2 horas, sdo amplamente utilizados atualmente, com resultados semelhantes na
capacidade de predizer o sucesso no processo de desconexdo da ventilagdo mecénica em ambas
as técnicas.

2.2 INDICES PREDITIVOS DE SUCESSO NO DESMAME VENTILATORIO

A definicdo de critérios objetivos, seguidos de um teste de respiracdo espontanea, antes de optar
pela extubacéo ou reconexdo a ventilagdo mecanica é muito Util para decidir a descontinuagdo da
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ventilagdo mecénica em muitos pacientes, como descrito anteriormente. Essa estratégia pode
também reduzir o tempo de ventilagdo mecanica e a taxa de complicacbes, diminuindo os custos
das unidades de terapia intensiva em até 25%, de acordo com o estudo de Ely et al. (1996). No
entanto, um nimero consideravel de pacientes, pelo menos 25%, ainda falha no teste de desmame
e necessita de reentubacao e reinstituicdo da ventilacdo mecéanica.

A principal proposta dos indices de desmame é diferenciar entre agueles pacientes capazes de
manter a respiracdo espontanea sem suporte ventilatorio indefinidamente e aqueles que ndo estédo
aptos e, desse modo, evitar tanto a descontinuacdo prematura do suporte ventilatério como longos
periodos desnecessarios de ventilacdo mecanica.

Muitos fatores séo capazes de influenciar o desfecho do desmame. Exemplos desses fatores séo:
os parametros funcionais usados como indices de desmame, o critério usado para definir o sucesso
ou insucesso do desmame, 0 momento em que cada paciente é estudado, praticas clinicas
diferentes de unidade para unidade (sedacdo, analgesia e uso de bloqueadores neuromusculares)
e, provavelmente, as diferencas nas populacdes de pacientes. Os indices preditivos de desmame
frequentemente ndo sdo precisos por terem sido desenvolvidos em pacientes com condi¢cdes
clinicas diferentes (doencas respiratérias crénicas, insuficiéncia cardiaca, doenga neurologica etc.).

Parémetros respiratérios classicos como capacidade vital, pressdo inspiratéria maxima e volume-
minuto sdo usados em pacientes que tém recebido suporte ventilatério por um curto periodo de
tempo. Entretanto, esses parametros ndao tém sido demonstrados como preditores de desmame,
especialmente em pacientes sob ventilagdo mecénica prolongada, doenca pulmonar obstrutiva
cronica e também em idosos. Os parametros de desmame tém sido relatados como fator de atraso
para a extubacdo de alguns pacientes, enquanto para outros, como um fator de alerta de que a
reentubacao sera necesséria nas primeiras horas.

Nos ultimos anos, indices integrando diferentes variaveis fisioldgicas tém sido propostos na tentativa
de se adquirir maior exatiddo em predizer o desfecho do desmame. O indice de respiracdo rapida e
superficial (relagdo entre frequéncia respiratoria e volume corrente) descrito por Yang e Tobin
(1991), tem demonstrado maior facilidade de aplicacdo e poder preditivo entre os indices utilizados
atualmente.

Valiverdu et al. (1938) relataram que o valor preditivo dos para metros respiratérios funcionais é
fortemente influenciado pela etiologia da insuficiencia respiratéria. Em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crdnica, o indice de respira cao rapida e superficial (menor que 105 pode indicar
sucesso na extubagdo) e a pressédo de ocluséo da via aérea nos primeiros 100 ms (P.0.1 - menor do
gue 4,5 cmH,O pode indicar sucesso na extubacéo) sédo os preditores de desmame mais eficazes,
com precisdo entre 65 e 79%. Nesse estudo, a alta porcentagem de reentubacdes ocorreu em
pacientes neurologicos, e 0s parametros respiratérios funcionais ndo predisseram o desfecho da
extubacdo para o grupo.

Os parametros respiratorios estudados como preditores de desmame variam consideravelmente
dependendo da doenca. Dessa forma, a adi¢cdo de um periodo de respiracdo espontanea, como um
teste de 2 horas com tubo T ou a utilizacdo de PSV nos niveis descritos anteriormente, pode ser
mais Util para determinar com fidedignidade o desfecho do teste de desmame em uma populagéo
variada de pacientes em UTI.

Em geral, pacientes neuroldgicos apresentam a maior porcentagem das reentubacSes em
individuos sob processo de desmame ventilatério, e para esse grupo torna-se extremamente
necessaria a avaliagdo da habilidade de tosse e limpeza de secrec¢des respiratérias, 0 que pode
auxiliar ainda mais a deciséo clinica.
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2.3 CRITERIOS PARA INICIO E INTERRUPCAO DO DESMAME

A falha de um teste de respiracdo espontanea deve ser reconhecida de maneira precoce e sua
etiologia deve ser identificada para a realizacdo de novo teste com maior poder preditivo. Um teste
de desmame falho frequentemente é desconfortavel para o paciente e pode induzir trabalho
cardiopulmonar significativo.

O desmame ventilatério deve ser iniciado apos a estabilizagdo do quadro clinico do paciente e
alguns critérios devem ser verificados para a utilizacdo de um teste de respiracdo espontanea mais
eficiente. Os critérios sdo 0s seguintes: oxigenagdo adequada com presséo arterial de oxigénio
(PaO,) maior ou igual a 60 mmHg; fracdo inspirada de oxigénio (FiO,) menor ou igual a 0,4; PEEP
menor ou igual a 5-10 mmHg; relacdo PaO,/FiO, maior ou igual a 150-300; acidose respiratéria ndo
significante; nivel de consciéncia adequado (desperto sem a utilizagdo de sedativos); auséncia de
distdrbio hidroeletrolitico; tosse eficaz; e resolucdo ou controle da fase aguda da doenga em
guestao.

Apéds a deteccdo de pacientes elegiveis ao desmame, deve-se realizar uma avaliacdo clinica
cuidadosa durante todo teste de respiracdo esponténea, identificando possiveis fatores de falha ou
sucesso durante o procedimento, A seguir, estdo listados os critérios mais comuns para a
interrupcdo de um teste de desmame:

e Taquicardia (frequéncia cardiaca maior do que 140 batimentos por minuto ou aumento
sustentado da frequéncia maior do que 20% da basal).

e Bradicardia (diminui¢cdo sustentada da frequéncia cardiaca menor do que 20% da basal).

e Hipertenséo (pressao arterial sistdlica maior do que 180 mmHg).

e Hipotensao (presséo arterial sistélica menor do que 90 mmHg).

e Taquipneia (frequéncia respiratéria maior ou igual a 35 respira¢des por minuto por mais de 5
minutos).

¢ Hipoxemia (saturagéo periférica de oxigénio menor do que 90%).

e Temperatura acima de 38°C.

e Agitacdo, sudorese excessiva ou ansiedade. Em alguns pacientes, esses fatores néo
ocorrem devido a falha no teste de respiracdo espontanea e sdo tratados apropriadamente
com reafirmacao verbal ou suporte farmacolégico.

Além dos critérios de intolerancia ao teste de respiragdo espontanea, devem ser identificados
fatores que possam causar dependéncia da utilizacdo da respiracdo artificial; dessa forma, a
correcéo dos problemas deve acontecer antes da nova tentativa para extubacao.

O controle e a modulacéo da respiracdo podem ser fatores que contribuem para falha no teste de
respiracdo espontanea e consequente dependéncia ventilatéria, principalmente por causa de proble
mas estruturais (acidentes vasculares ou apneias centrais) ou metabolicos (distirbio eletrolitico ou
uso de sedativos).

Em relacdo ao sistema respiratério e cardiovascular, situagcdes como desequilibrio na mecéanica
ventilatoria, trabalho respiratério aumentado por imposi¢éo de resisténcia ao fluxo aéreo, diminuicéo
da capacidade de sustentacdo de forca e endurance, troca gasosa inadequada e intolerancia
cardiaca frente ao aumento do trabalho respiratério podem contribuir para dependéncia da
respiracdo artificial por tempo prolongado. Além desses fatores, a dependéncia psicologica do
ventilador pode ser um grande fator contribuinte para a falha em testes de respiracdo espontanea, e
a estimulacéo sensorial pode auxiliar na diminuicdo do impacto desse fator.

2.4 ELABORACAO DE PROTOCOLOS DE DESMAME
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Nos ultimos anos, a instituicdo de acfes sistematicas na conducdo do desmame da ventilagdo
mecanica tem sido fortemente recomendada. O empirismo aplicado ao desmame ventilatério por
meio de julgamentos clinicos individualizados entre os profissionais de UTI pode aumentar o tempo
de ventilacdo e a falha no desmame, resultando em diversas complicacdes, incluindo aumento da
mortalidade.

Algumas recomendacdes devem ser seguidas na elaboracdo de protocolos para melhor tratamento
dos pacientes sob desmame ventilatorio, sempre levando em considera¢cdo uma abordagem multi-
disciplinar da equipe responséavel.

Ely et al. (2001) demonstraram por meio de uma revisdo sistemética da literatura algumas
estratégias para elaboracdo de protocolos de desmame que atualmente tém sido abordadas em
diversos guidelines e consensos. Algumas orientagdes para melhor instrugédo da equipe responséavel
e sistematizacdo dos métodos aplicados estéo descritas a seguir.

e A elaboracdo e o desenvolvimento de protocolos de desmame devem ser feitos com a
participagdo de todos os profissionais de saude envolvidos na condugdo da ventilacdo
mecénica.

e Os protocolos para a verificagdo dos pacientes que devem ser incluidos devem ser
seguidos por toda a equipe, e as adaptacdes para os pacientes ndo inclusos também
devem ser seguidas em decisdo conjunta.

e Testes de respiracdo espontanea devem ser conduzidos ao menos uma vez ao dia apos a
interrupcdo diaria da sedacéo ("despertar diario"), para identificar pacientes que estao aptos
a serem descontinuados da respiracéo artificial.

e Para pacientes que apresentam Falhas no teste de respiracdo espontdnea, devem ser
identificados os potenciais fatores causadores da falha, escolhendo um modo seguro e
confortavel de ventilacdo mecanica, com a cabeceira elevada 30° a 45° para condugao
eficaz de novos testes de respiracdo espontdnea. Na vigéncia de repetidas falhas,
considerar a instalag@o de tragueostomia ou dispositivos de cuidados de longo prazo pela
equipe.

e A partir da constatacao de sucesso no teste de respiracdo espontanea e avaliacdo clinica
satisfatdria, a extubagéo deve ser seriamente considerada.

e Na vigéncia de utilizacdo de medicamentos psicoativos, devem ser considerados protocolos
gue incluam desconexdao diaria da ventilacdo e reajuste dos pardmetros ventilatorios para a
reducéo da duracgéo da ventilacdo mecéanica e da internacdo em U'TI.

e A implementacdo de protocolos de desmame deve considerar estratégias de
desenvolvimento de objetivos fundamentadas em evidéncias cientificas por uma equipe
multidisciplinar. Estratégias eficazes de mudanca de comportamento como educagao
interativa, auditoria e feedback, devem ser adotadas para melhor conscientizacéo da equipe
envolvida no processo de desmame ventilatério.

3. Concluséao

O desmame é definido como o processo de retirada do suporte ventilatério de maneira gradual ou
abrupta a partir do momento em que o paciente apresenta critérios clinicos estaveis.

Deve-se avaliar diariamente os pacientes em ventilacdo mecénica por mais de 24 horas para a
possibilidade de iniciar o desmame ventilatério.
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Os pacientes que preencherem os critérios clinicos devem ser submetidos a algumas medidas
preditoras para continuar avaliando a possibilidade de desmame. Os principais preditores a serem
avaliados sao:

e medidas de forca respiratéria (Pi max <-30 e Pe max= 30 mmHg) por meio do
manuvacudmetro;

e ventilometria (medir capacidade vital, volume-minuto, frequéncia respiratéria e realizar o
indice de respiracéo rapida e superficial f/Vt < 105 L/min).

Com as medidas realizadas, pode-se, em seguida, colocar 0 paciente para respirar
espontaneamente, realizando o teste de respiracdo espontanea.

e PSVde5a7cmHO, PEEP 5 a 10 cmH,0, FiO, < 40% ou em tubo T;
e oObservar padrdo respiratério, hemodinamico e nivel de consciéncia durante 30 a 120
minutos e seguir o fluxograma.

Os principais motivos de falha no desmame ou da dependéncia ventilatéria sdo os fatores
neurolégicos, desequilibrio entre demanda e capacidade respiratdria, metabdlicos, de troca gasosa,
cardiovasculares, psicologicos, neuromusculares, sistémicos, mecanicos e iatrogénicos. Esses
fatores devem ser avaliados e, quando identificados, deve-se tentar reverté-los o quanto antes, para
dar continuidade ao desmame ventilatério, minimizado as complicacdes decorrentes de seu uso,
como pneumonia associada a ventilagéo e lesdo diafragmatica.

No desmame dificil, pacientes que falham no teste de respiracdo espontanea ou que estdo em
ventilagdo prolongada (mais de 21 dias) devem ter reduzido gradativamente o suporte ventilatério,
até o momento em que apresentarem critérios clinicos necessérios e possam ser submetidos ao
teste de respiracdo espontanea.

Toda unidade de terapia intensiva necessita de um protocolo especifico para o desmame
ventilatério, a fim de minimizar o tempo de ventilagdo mecénica e suas complica¢des associadas.
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