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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publicado
o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica. Desde
entdo, o conhecimento na area da ventilagdo mecénica
avancou rapidamente, com a publicacdo de inumeros
estudos clinicos que acrescentaram informagdes im-
portantes para o manuseio de pacientes criticos em
ventilagao artificial. Além disso, a expansao do concei-
to de Medicina Baseada em Evidéncias determinou a
hierarquizacao das recomendacdes clinicas, segundo o
rigor do método dos estudos que as embasaram. Essa
abordagem explicita vem ampliando a compreenséo e a
aplicagéo das recomendagdes clinicas. Por esses moti-
vos, a AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasi-
leira — e a SBPT — Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia — julgaram conveniente a atualizacdo das
recomendacdes descritas no Consenso anterior. Den-
tre os topicos selecionados o desmame da Ventilacdo
Mecanica foi um dos temas propostos. O objetivo foi
descrever os pontos mais importantes relacionados ao
desmame da ventilacdo mecéanica.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento sufi-
cientemente sintético, que refletisse a melhor evidéncia
disponivel na literatura. A revisao bibliografica baseou-
se na busca de estudos através de palavras-chave e
em sua gradacdo conforme niveis de evidéncia. As pa-
lavras-chave utilizadas para a busca foram: weaning e
mechanical ventilation.

RESULTADOS: Sao apresentadas recomendacoes
quanto aos métodos de desmame utilizados, ao uso
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de protocolos e a identificacdo dos pacientes através
do teste de ventilagdo espontanea.

CONCLUSOES: A liberaczo do paciente do ventilador
€ um momento muito importante da ventilacdo mecéa-
nica. A utilizagdo de protocolos para reconhecimento
dos pacientes aptos a serem extubados contribui com
a reducdo do tempo de internagdo dos pacientes em
unidade de terapia intensiva (UTI).

Unitermos: Desmame do Ventilador, Ventilagdo Meca-
nica, Teste de ventilagdo esponténea, Traqueostomia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Ti-
siologia — decided to update the recommendations of
the Il Brazilian Consensus. Weaning from mechanical
ventilation has been one of the updated topics. This
objective was described the most important topics re-
lated to weaning from mechanical ventilation.
METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using
the keywords weaning and mechanical ventilation.
RESULTS: Recommendations on the weaning from me-
chanical ventilation and how to select patients applying
weaning protocols and spontaneous breathing test.
CONCLUSIONS: Weaning is a very important period of
mechanical ventilatory support. Weaning protocols are
recommended to select patients ready to be extubated.
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INTRODUCAO

Retirar o paciente da ventilagdo mecanica pode ser
mais dificil que manté-lo. O processo de retirada do
suporte ventilatoério ocupa ao redor de 40% do tempo
total de ventilagdo mecanica'?. Alguns autores descre-
vem o desmame como a “area da penumbra da tera-
pia intensiva” e que, mesmo em maos especializadas,
pode ser considerada uma mistura de arte e ciéncia®.
Apesar disso, a literatura tem demonstrado, mais re-
centemente, que protocolos de identificagdo sistema-
tica de pacientes em condicdes de interrupcéo da ven-
tilagdo mecanica podem reduzir significativamente sua
duracao*®. Por outro lado, a busca por indices fisiologi-
cos capazes de predizer, acurada e reprodutivelmente,
0 sucesso do desmame ventilatério ainda ndo chegou
a resultados satisfatérios®.

Para que esses novos conceitos fossem mais bem in-
corporados na pratica das unidades de terapia intensi-
va brasileiras, o capitulo que trata do desmame venti-
latorio foi atualizado no presente Consenso.

Quadro 1 — Graus de Recomendacéao

Graus de Re- Tratamento/Prevencao
comendacao

A Revisao sistematica (com homogeneidade) de
ensaios clinicos controlados e aleatérios

Ensaio clinico controlado e aleatério com Inter-
valo de confianca estreito

Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

B Revisao sistematica (com homogeneidade) de
estudos de coorte

Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico alea-
tério de menor qualidade)

Observagéo de resultados terapéuticos (outco-
mes research) / estudo ecoldgico

Revisao sistematica (com homogeneidade) de
estudos caso-controle

Estudo caso-controle

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-con-
trole de menor qualidade)
D Opinido de especialista sem avaliagao critica ou

baseada em matérias basicas (estudo fisioldgico
ou estudo com animais)

DEFINICOES

A retirada da ventilagdo mecéanica € uma importante
medida no tratamento intensivo. A utilizacdo de diver-
sos termos para definir este processo pode dificultar a
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avaliacdo de sua duracédo, dos diferentes modos € pro-
tocolos e do progndéstico. Por esse motivo, € importan-
te a definicdo precisa dos termos, como se segue’®:

Desmame

O termo desmame refere-se ao processo de transicéo
da ventilacéo artificial para a espontédnea nos pacien-
tes que permanecem em ventilagcdo mecénica invasiva
por tempo superior a 24h.

Interrupcao da Ventilacao Mecéanica

O termo interrupgéo da ventilagdo mecénica refere-se
aos pacientes que toleraram um teste de respiragcéo
espontanea e que podem ou nao ser elegivel para ex-
tubacao.

O teste de respiracao espontanea (método de interrup-
cao da ventilacdo mecanica) € a técnica mais simples,
estando entre as mais eficazes para o desmame. E rea-
lizado permitindo-se que o paciente ventile esponta-
neamente através do tubo traqueal, conectado a uma
peca em forma de “T”, com fonte enriquecida de oxi-
génio, ou recebendo pressao positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) de 5 cmH,0, ou ventilagdo com presséo
de suporte (PSV) de até 7 cmH,0.

Extubacao e Decanulacao

Extubagéo é a retirada da via aérea artificial. No caso
de pacientes traqueostomizados, utiliza-se o termo de-
canulagéo.

Denomina-se re-intubacdo ou fracasso de extubacéo,
a necessidade de reinstituir a via aérea artificial. A re-
intubacao é considerada precoce quando ocorre em
menos de 48h apds a extubacgao (ou decanulacao).

Sucesso e Fracasso da Interrupcao da Ventilacao
Mecanica

Define-se sucesso da interrupcdo da ventilagdo me-
canica como um teste de respiragdo espontanea bem
sucedido. Os pacientes que obtiverem sucesso devem
ser avaliados quanto a indicacao de retirada da via aé-
rea artificial.

Quando o paciente ndo tolera o teste de respiragédo
espontanea, considera-se fracasso na interrupcdo da
ventilagcdo mecéanica. No caso de fracasso o pacien-
te devera receber suporte ventilatério que promova
repouso da musculatura. Uma revisdo das possiveis
causas desse fracasso devera ser feita pela equipe
assistente, bem como o planejamento da estratégia a
ser adotada a seguir, nova tentativa de interrupcéo da
ventilacdo mecénica ou desmame gradual.
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Sucesso e Fracasso do Desmame

Define-se sucesso do desmame a manutencao da ven-
tilagcdo espontanea durante pelo menos 48h apds a in-
terrupcao da ventilacao artificial. Considera-se fracas-
so ou faléncia do desmame, se o retorno a ventilacdo
artificial for necessario neste periodo.

Ventilacao Mecénica Prolongada

Considera-se ventilacdo mecanica prolongada a de-
pendéncia da assisténcia ventilatéria, invasiva ou nao-
invasiva, por mais de 6h por dia, por tempo superior
a trés semanas, apesar de programas de reabilitagéo,
correcéo de disturbios funcionais e utilizacdo de novas
técnicas de ventilaco.

IMPORTANCIA DE SE TRACAR ESTRATEGIAS E
PROTOCOLOS

Identificar Pacientes Elegiveis para o Teste de Res-
piracao Espontanea

Recomendacao: Devem-se estabelecer estratégias
para identificar sistematicamente os pacientes elegi-
veis para o teste de respiracdo espontanea.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: As diversas estratégias de desmame
empregadas refletem julgamentos clinicos e estilos
individualizados. Estudos aleatérios e controlados
comprovaram que este empirismo aplicado ao des-
mame prolonga o tempo de ventilagdo mecanica*s. E
prioritario implementar estratégias para identificar sis-
tematicamente os pacientes elegiveis para o teste de
respiragdo espontanea. Isso reduz o tempo de venti-
lacdo mecénica e suas complicacdes. No entanto, um
estudo aleatdrio e controlado avaliando o efeito de um
protocolo de identificacdo sistematica de pacientes
elegiveis para interrupgéo de ventilagdo mecéanica néo
mostrou beneficio dessa pratica®, ao contrario de in-
vestigacOes prévias*S. Tal discrepancia foi atribuida as
caracteristicas da unidade onde o estudo foi realizado,
a qual dispunha de uma equipe multiprofissional, ade-
quada em numero e treinamento, e de visitas diarias
estruturadas por checklist, em que um dos itens foi jus-
tamente a elegibilidade para interrupcao da ventilagao
mecanica®'°,

Interrupcao Diaria da Sedacao

Recomendacao: Pacientes sob ventilagdo mecanica
recebendo sedativos, particularmente em infusdo con-
tinua, devem ter sedacao guiada por protocolos e me-
tas que incluam interrupgao diaria da infusao.
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Grau de Evidéncia: A

Comentario: A administracdo continua de sedativos é
um preditor independente de maior duracdo da venti-
lacdo mecanica, maior permanéncia na UTI e no hos-
pital’ Kress e col."> conduziram um estudo aleatério e
controlado com 128 pacientes para verificar o efeito da
interrupcéo diaria da sedacao na duracdo da ventilacéo
mecanica, tempo de estadia em UTI e tempo de inter-
nacdo hospitalar. Foi observada reducdo na mediana
de duracao de ventilagdo mecéanica em 2,4 dias (p =
0,004) e na mediana de tempo de internacdo na UTl em
3,3 dias (p = 0,02) no grupo intervencao, comparado
com o grupo em que a sedagao nao foi interrompida.
Protocolos para desmame conduzidos por profissio-
nais de saude nao-médicos reduzem o tempo de des-
mame’? (vide capitulo Fisioterapia em UTI, neste Con-
senso). Dentro destes, os protocolos para manuseio de
sedacao e analgesia implementados por enfermeiros.
Um desses protocolos mostrou uma reduc&o na dura-
¢ao da ventilacdo mecéanica em dois dias (p = 0,008),
reducdo do tempo de permanéncia em UTl em dois
dias (p < 0,0001) e reducao na incidéncia de traqueos-
tomia no grupo de tratamento (6% x 13%, p = 0,04)'3.
Em determinadas situagOes clinicas, como utilizagdo
de miorrelaxantes, instabilidade hemodinémica, fase
aguda da sindrome do desconforto respiratorio agudo
e outras, a interrupcao dos agentes sedativos devera
ser avaliada pela equipe.

INTERRUPCAO DA VENTILACAO MECANICA

Identificando Pacientes Elegiveis para o Teste de
Respiracao Espontanea

Recomendacéo: A avaliacdo para iniciar o teste de
respiracdo espontanea deve ser baseada primaria-
mente na evidéncia de melhora clinica, oxigenacao
adequada e estabilidade hemodinamica.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Para se considerar o inicio do processo
de desmame € necessario que a doenca que causou
ou contribuiu para a descompensacao respiratoria en-
contre-se em resolugdo, ou ja resolvida. O paciente
deve apresentar-se com estabilidade hemodinamica,
expressa por boa perfusdo tecidual, independéncia de
vasopressores (doses baixas e estaveis sao toleraveis)
e auséncia de insuficiéncia coronariana descompen-
sada ou disritmias com repercussdo hemodinamica.
Além disto, devera ter adequada troca gasosa (PaO, >
60 mmHg com FIO, < 0,4 e PEEP <5 a 8 cmH,0) e ser
capaz de iniciar os esforgos inspiratorios®.
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Uma vez bem sucedido o teste de respiracado espon-
tanea, outros fatores deverdo ser considerados an-
tes de se proceder a extubacgao, tais como o nivel de
consciéncia, o grau de colaboragcdo do paciente e sua
capacidade de eliminar secrecdes respiratérias, entre
outros, que serdo discutidos a seguir.

Como Fazer o Teste de Respiracao Esponténea
Demonstrou-se que um teste de respiracdo esponta-
nea com duracao de 30 min a duas horas foi Util para
selecionar os pacientes prontos para extubacao*'5-2°,
Esses mesmos estudos mostraram taxa de re-intuba-
¢ao em torno de 15% a 19% nos pacientes extubados.
A desconexao da ventilagdo mecanica deve ser reali-
zada oferecendo oxigénio suplementar a fim de man-
ter taxas de saturacdo de oxigénio no sangue arterial
(Sa0,) acima de 90%. A suplementagdo de oxigénio
deve ser feita com uma FIO, até 0,4, ndo devendo ser
aumentada durante o processo de desconexao. Outros
modos podem ser tentados para o teste de respiracéao
espontanea, como a ventilagado com presséo positiva
intermitente bifasica (BIPAP — biphasic positive airway
pressure) e a ventilagao proporcional assistida (PAV -
proportional assist ventilation). Estes modos tiveram
resultados iguais ao do tubo-T e PSV no teste de res-
piracdo espontanea®'-23, Recentemente, uma compa-
racdo entre a compensacao automatica do tubo (ATC
— automatic tube compensation) associada ao CPAP
versus CPAP isolado mostrou-se favoravel ao primei-
ro durante o teste de respiragdo espontanea. Houve
maior identificacdo de pacientes extubados com su-
cesso com o ATC (82% versus 65%)%. Protocolos
computadorizados de desmame, presentes em alguns
ventiladores, demonstraram abreviacdo do tempo de
ventilagdo mecanica em numero reduzido de ensaios
clinicos aleatérios e devem ser observados em novos
estudos?®26,

Os pacientes em desmame devem ser monitorados de
forma continua quanto as variaveis clinicas, as altera-
¢des na troca gasosa e as variaveis hemodinamicas
(Tabela 1).

A avaliagdo continua e proxima é fundamental para
identificar precocemente sinais de intolerancia e me-
canismos de faléncia respiratéria. Caso os pacientes
apresentem algum sinal de intolerancia, o teste sera
suspenso e havera o retorno as condicdes ventilato-
rias prévias. Aqueles pacientes que ndo apresentarem
sinais de intolerancia deverdo ser avaliados quanto
a extubacdo e observados (monitorados) por 48h na
UTI. Se, apds 48 horas, permanecerem com autonomia
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ventilatéria, o processo estara concluido com sucesso.
Se neste periodo necessitarem do retorno a ventilagéo
mecanica serdo considerados como insucesso?’-%°,

Critérios de Interrupcao (Fracasso) do Teste de
Respiracao Espontanea (Tabela 1)

Tabela 1 - Parametros Clinicos e Funcionais para Interromper o
Teste de Respiracdo Espontanea

Parametros Sinais de intolerancia ao teste
Freqliéncia respiratoria > 35 ipm

Saturag@o arterial de O, < 90%

Freqliéncia cardiaca > 140 bpm

Presséo arterial sistolica
Sinais e sintomas

> 180 mmHg ou < 90 mmHg
Agitacdo, sudorese, alteracdo do
nivel de consciéncia

ipm = inspiragdes por minuto; bpm = batimentos por minuto

Conduta no Paciente que nao Passou no Teste de
Respiracao Espontanea

(A) Repouso da Musculatura

Recomendacao: Os pacientes que falharam no teste
inicial deverao retornar a ventilagdo mecénica e per-
manecer por 24h em modo ventilatério que oferega
conforto, expresso por avaliagdo clinica. Neste perio-
do serdo reavaliadas e tratadas as possiveis causas de
intolerancia.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: O principal disturbio fisiolégico existente
na insuficiéncia respiratéria parece ser o desequilibrio
entre a carga imposta ao sistema respiratério e a habi-
lidade em responder a essa demanda. Existem varias
evidéncias para se aguardar 24h antes de nova tenta-
tiva de desmame, para que haja recuperacéao funcional
do sistema respiratério e de outras causas que possam
ter levado a fadiga muscular respiratéria, como o uso
de sedativos, alteracdes eletroliticas, entre outras. Nos
pacientes que desenvolvem fadiga muscular, a recu-
peragcdo nao ocorre em menor periodo. A aplicagao do
teste de respiracdo espontanea com tubo-T duas ve-
zes ao dia ndo foi benéfica em relagéo a sua aplicagédo
uma vez ao dia’®.

(B) Nova Tentativa apés 24 Horas

Recomendacao: Admitindo que o paciente permane-
ca elegivel e que as causas de intolerancia foram revis-
tas, novo teste de respiragdo espontanea devera ser
realizado apés 24h.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: Ha evidéncias de que a realizagdo diaria
de teste de respiracao espontanea abrevia o tempo de
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ventilagdo mecénica, em relagcdo aos protocolos em
que o teste nado é realizado diariamente’®.

Conduta no Paciente que Passou no Teste de Res-
piracao Espontanea

Uma vez que o paciente passou no teste de respiracédo
espontanea, ele pode ou ndo ser elegivel para extu-
bacdo no mesmo dia, dependendo de outros fatores,
listados na tabela 2.

TECNICAS DE DESMAME

Reducao Gradual da Pressao de Suporte

O modo presséao de suporte também pode ser utilizado
no desmame gradual de pacientes em ventilacdo me-
canica. Isso pode ser feito através da reducao dos va-
lores da press&o de suporte de 2 a 4 cmH,O, de duas a
quatro vezes ao dia, tituladas conforme parametros cli-
nicos, ate atingir 5 a 7 cmH,O, niveis compativeis com
os do teste de respiragdo espontanea. Esta estratégia
foi estudada no desmame gradual de pacientes em
ventilagdo mecanica em ensaios clinicos aleatérios. No
estudo de Brochard e col.'®, o uso da pressao suporte
resultou em menor taxa de falha de desmame, quan-
do comparado ao desmame em ventilacdo mandatéria
intermitente sincronizada e ao desmame com periodos
progressivos (5 a 120 min) de respiracdo espontanea
em tubo-T. Ja no estudo de Esteban e col., o desma-
me em pressao de suporte foi inferior ao desmame em
tubo-T, em termos de duracéo e taxa de sucesso'®.

Ventilacao Mandatéria Intermitente Sincronizada
Recomendacao: Evitar o modo ventilagdo mandatoé-
ria intermitente sincronizada sem pressdo de suporte
(SIMV) como método de desmame ventilatério.

Tabela 2 — Fatores a Serem Considerados antes da Extubagéo

Grau de Evidéncia: A

Comentario: O modo ventilatério SIMV intercala venti-
lacdes espontaneas do paciente com periodos de ven-
tilagdo assisto-controlada do ventilador mecénico. O
desmame com este método é realizado reduzindo-se
progressivamente a freqliéncia mandatéria do ventila-
dor artificial. Em quatro estudos prospectivos':16:3031,
foi consenso ter sido este 0 método menos adequado
empregado, pois resultou em maior tempo de ventila-
¢do mecanica. Na sua maioria, estes estudos utilizaram
0 método SIMV sem suporte pressoérico. No estudo de
Jounieux e col.®°, o modo SIMV foi estudado com e
sem PSV com tendéncia, porém sem significancia es-
tatistica, a favorecer o desmame no grupo que usou
PSV associado.

Outros Modos

Novos modos de ventilagdo, como volume suporte e
ventilacdo de suporte adaptativa vém sendo desenvol-
vidos, com vistas a facilitar e acelerar o desmame ven-
tilatério. Sua eficacia, no entanto, ainda nao foi com-
provada em investigacdes amplas, quando comparado
aos modos mais tradicionais de desmame?®.

iNDICES FISIOLOGICOS PREDITIVOS DE FRACAS-
SO DE DESMAME E EXTUBAGAO

Recomendacao: Os indices fisioldgicos preditivos de
desmame pouco auxiliam na deciséo de iniciar ou ndo
periodos de respiracao espontanea, ou na reducgéo da
taxa de suporte ventilatério. A relacdo frequéncia res-
piratéria/volume-corrente (f/VT — indice de respiracéo
rapida superficial) parece ser a mais acurada.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Os indices fisiolégicos deveriam acres-

Fatores

Condigédo Necessaria

Evento agudo que motivou a VM
Troca gasosa
Avaliagdo hemodinamica

Revertido ou controlado
PaO, > 60 mmHg com FIO, < 0,40 e PEEP <5 a 8 cmH,0
Sinais de boa perfuséo tecidual, independéncia de vasopressores (doses baixas e

estaveis séo toleraveis), auséncia de insuficiéncia coronariana ou disritmias com re-
percussao hemodinamica.

Capacidade de iniciar esforgo inspiratério Sim
Nivel de consciéncia
Tosse Eficaz
Equilibrio acido-basico pH > 7,30
Balanco hidrico
Eletrdlitos séricos (K, Ca, Mg, P) Valores normais
Intervencgao cirlrgica proxima Nao

Paciente desperta ao estimulo sonoro, sem agitagdo psicomotora

Corregao de sobrecarga hidrica

VM = ventilagdo mecanica; K = potassio; Ca = célcio; Mg = magnésio; P = fésforo
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centar dados preditivos a avaliacédo clinica do desma-
me, resultando em reducgéo das taxas de fracasso de
desmame e extubacdo e menor tempo de ventilagdo
mecanica®*. Além disso, a técnica utilizada para sua
obtencao deveria ser reprodutivel, acurada, segura e
de facil realizacao. Infelizmente, nenhum indice fisiol6-
gico tem todas essas caracteristicas.

Existem mais de 50 indices descritos, e apenas alguns
(Tabela 3) auxiliam significativamente, com mudancas
em relacdo a tomada de decisdes clinicas quanto a pro-
babilidade de sucesso ou fracasso de desmames34,

Tabela 3 — indices Fisiolégicos que Predizem o Fracasso do Des-
mame

Parametro indices Fisioldgicos Predizem Fracas-
Fisiologico so do Desmame
Forca Capacidade vital <10a 15 ml/Kg
Volume-corrente <5 mL/Kg
Presséo inspiratoria maxima > -30 cmH,0
(Pla)
Endurancia Ventilagdo voluntaria maxima > 10 L/min
P > 6 cmH,0
Padrao ventilatério > 35 com
(freqliéncia respiratoria)
indices Freqliéncia respiratéria / > 104 cpm/L
combinados volume-corrente (L)

VT

Entre os indices mensurados durante o suporte venti-
latério, apenas cinco tém possivel valor em predizer o
resultado do desmame:

1. Forca inspiratéria negativa;

2. Presséao inspiratéria maxima (Plmax);

3. Ventilagdo minuto (V’E);

4. Relagéo da pressao de oclusao da via aérea nos pri-
meiros 100 ms da inspiracao (P0,1) pela presséao inspi-
ratéria maxima (P0,1/Plmax); e

5. CROP: complacéncia, freqléncia, oxigenacao,
pressao.

Dos indices descritos, apenas os dois ultimos apresen-
tam taxas de probabilidade sugerindo aplicagéo clini-
ca%.

Entre os indices medidos durante ventilacdo espon-
tanea, a acuracia é melhor em relagcao aos seguintes
parametros, quando medidos durante 1 a 3 minutos
de respiracado esponténea: freqténcia respiratoria, vo-
lume-corrente e relacéo freqiiéncia / volume-corrente
(f - indice de respiracao rapida superficial), sendo
este Ultimo o mais acurado. Entretanto, mesmo estes
testes estdo associados a mudancas pequenas ou
moderadas na probabilidade de sucesso e fracasso no
desmame®®4,
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EXTUBACAO TRAQUEAL

Uso de Corticosterdides

Recomendacao: O uso profilatico de corticoides sis-
témicos, para evitar estridor apos extubacédo traqueal
e a necessidade de re-intubacédo, ndo é recomendado
para pacientes adultos.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Os estudos realizados até o momento
nao respaldam o uso de corticéide sistémico para pre-
vencao do estridor pés-extubacao e para a necessida-
de de re-intubagdo em pacientes adultos®5-%.

Teste de Permeabilidade

Recomendacao: O teste de permeabilidade (escape
aéreo entre via aérea e canula traqueal apds desin-
suflacdo do balonete) pode ser usado para identificar
pacientes com maior probabilidade de obstrucdo de
via aérea, por edema ou granuloma, apds a extuba-
¢ao traqueal, especialmente apds ventilagdo mecanica
prolongada.

Grau de Evidéncia: C

Comentario: A intubacgao traqueal pode causar infla-
macdo e edema laringeo, predispondo a obstrucao
da via aérea (manifesta clinicamente pelo estridor la-
ringeo), tdo logo o tubo traqueal seja retirado. Essa
€ uma importante causa de fracasso na extubagao®.
O teste de permeabilidade consiste em medir o volu-
me-corrente expiratério através do tubo traqueal com
o balonete insuflado e a seguir desinsuflar o balonete
e medir novamente o volume-corrente expiratério. Se
houver escape aéreo em torno do tubo traqueal (defi-
nindo a existéncia de espaco entre o tubo e a via aé-
rea), o volume-corrente expiratdrio sera menor que o
volume-corrente inspiratério, sugerindo menor proba-
bilidade de edema laringeo e estridor apos extubagéo.
Estudos mais antigos verificaram o escape aéreo de
forma qualitativa. Mais recentemente, outros estudos
quantificaram-no*®4', Miller e col. estudaram 100 intu-
bacdes consecutivas e observaram estridor laringeo
em 80% dos pacientes, em que a diferenca entre o
volume-corrente inspiratério e o volume-corrente expi-
ratério apos (média de trés medidas) foi < 110 mL. J4,
98% daqueles em que o vazamento foi > 110 mL n&o
apresentaram estridor®’.

O teste de permeabilidade mostrou-se util em identifi-
car maior risco de estridor pds-extubacao traqueal em
pacientes que permaneceram mais de 48h intubados
em UTI gerais*®#!. Por outro lado, ndo foi um bom pre-
ditor de estridor pés-extubacao traqueal em pacientes
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em pos-operatério de cirurgia cardiaca, nos quais o
tempo médio de intubacao traqueal foi de 12h*.

Uma boa higiene de vias aéreas superiores, visando a
prevencao de aspiracdo das secrecdes que se pode acu-
mular na traquéia, acima do balonete, deve ser realizada.

Cuidados Gerais Pré-Extubacao

Recomendacao: Antes de proceder a extubacao, a
cabeceira do paciente deve ser elevada, mantendo-se
uma angulacao entre 30° e 45°. Também ¢ indicado que
se aspire a via aérea antes de extuba-lo.

Grau de Evidéncia: D

Comentario: O acumulo de secrecdo e a incapaci-
dade de elimina-la através da tosse sao fatores que
contribuem de maneira importante para o insucesso da
extubacao traqueal, mesmo apds um teste de respira-
cao espontanea bem sucedido**44, Nos pacientes que
apresentaram alguma dificuldade no procedimento de
intubacao traqueal ou que tenham importantes fatores
de risco para complicacdes obstrutivas apds extuba-
¢do, pode-se optar por assegurar a via aérea pérvia,
mantendo-se um trocador de canula endotraqueal em
posicao por algumas horas, até que se tenha maior se-
guranga quanto ao sucesso da extubacao*.

Aspirar as vias aéreas antes da extubacdo tem como
objetivos diminuir a quantidade de secrecdo nas vias
aéreas baixas e retirar a secrecao que se acumula aci-
ma do balonete da canula traqueal, evitando a sua as-
piracdo para os pulmdes. A elevagcado da cabeceira visa,
por sua vez, a diminuir a probabilidade do paciente
aspirar o conteudo gastrico. Dessa forma pretende-se
diminuir as possibilidades de infecgado respiratéria®®.

TRAQUEOSTOMIA

Recomendacao: A traqueostomia precoce (até 48h do
inicio da ventilagdo mecéanica) em pacientes com previ-
sédo de permanecer por mais de 14 dias em ventilagdo
mecénica reduzem a mortalidade, a pneumonia asso-
ciada a ventilagcao mecénica, os tempos de internacao
em UTI e de ventilagcdo mecanica.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Durante muito tempo nado foi possivel
definir o papel da traqueostomia no desmame venti-
latério e o momento certo de realiza-la. Nado ha uma
regra geral em relacdo ao tempo que se deve realizar
a traqueostomia e este procedimento deve ser indivi-
dualizado. Embora haja alguma divergéncia de resulta-
dos, a traqueostomia diminui a resisténcia e o trabalho
ventilatério, facilitando o desmame dos pacientes com
alteragdes acentuadas da mecénica respiratoria®’ .
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Metandlise publicada em 1998 deixou claro que néo
existia, até entdo, uma definicdo quanto ao momento
mais adequado para indicar a traqueostomia, uma vez
que os estudos eram discordantes, alguns ndo eram
aleatérios na escolha dos pacientes e nenhum era
duplamente encoberto*. Entretanto, recentemente,
estudo aleatério, envolvendo pacientes que presumi-
velmente permaneceriam intubados por mais que 14
dias (pacientes com doenca neurolégica de progres-
sao lenta ou irreversivel e/ou doenca de via aérea su-
perior), mostrou beneficio em termos de mortalidade,
incidéncia de pneumonia, tempo de internagcédo em UTI
e tempo de ventilagdo mecénica nos pacientes sub-
metidos a traqueostomia precoce (nas primeiras 48h
de intubacdo traqueal)®. Cabe salientar, entretanto,
que este trabalho ndo deixou claro quais foram os cri-
térios sugestivos de maior tempo de intubacao traque-
al e necessidade de ventilagdo mecéanica. Também é
importante enfatizar que, mantendo boas praticas em
relacédo a insuflacdo do balonete, o tubo traqueal pode
ser mantido por tempo superior a trés semanas sem
lesdo laringea ou traqueal.

OUTROS ASPECTOS ASSOCIADOS A INTERRUP-
CAO DA VENTILAGAO MECANICA E AO DESMAME
VENTILATORIO

Varios aspectos relacionados a qualidade da assis-
téncia ao paciente com insuficiéncia respiratéria tém
efeito direto na eficiéncia e efetividade do desmame.
Alguns itens foram abordados nos demais capitulos do
Consenso. Seguem algumas recomendagdes especi-
ficas dos processos de desmame e de interrupcao da
ventilagdo mecanica.

Dispositivos Trocadores de Calor

Recomendacao: Deve-se estar atento a possivel con-
tribuicdo negativa dos trocadores de calor nos pacien-
tes com faléncia de desmame.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: Os umidificadores trocadores de calor
vém progressivamente substituindo os aquecedores
dos ventiladores. Dois estudos aleatérios compararam
o efeito destes dispositivos sobre parametros fisiologi-
cos respiratérios. Os pacientes em uso de trocadores
de calor apresentaram significativo aumento de volu-
me-minuto, freqliéncia respiratéria, PaCO,, trabalho da
respiracao, produto pressao x tempo, pressao esofagi-
ca e transdiafragmatica, PEEP intrinseco, acidose res-
piratéria, além de maior desconforto respiratério®%2.

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 3, Julho-Setembro, 2007



DESMAME E INTERRUPGAO DA VENTILAGAO MECANICA

Os autores concluiram que a presenca de dispositi-
vos trocadores de calor deve ser levada em conta nos
pacientes de desmame dificil, especialmente aqueles
com insuficiéncia ventilatéria cronica.

Hormonio do Crescimento

Recomendacao: Nao existe recomendacdo para o
uso de horménio do crescimento como recurso para
incrementar o desmame da ventilac&o.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Estudos nao controlados tém sugerido
possivel efeito benéfico do hormbnio do crescimento
sobre pacientes com dificuldade de desmame®5*, En-
tretanto, um estudo prospectivo aleatério, controlado,
encoberto, foi realizado com 20 pacientes que neces-
sitaram de ventilagcdo mecanica por pelo menos sete
dias, devido a insuficiéncia respiratéria aguda. O grupo
intervencdo usou horménio do crescimento recombi-
nante por 12 dias. Apesar da acentuada retencdo de
nitrogénio, observada no grupo intervengao, isto nao
se refletiu em menor duracdo do desmame ou melhora
da forca muscular®®.

Hemotransfusodes

Recomendacao: Transfusdes sanglineas ndo devem
ser usadas rotineiramente visando a facilitar o desma-
me ventilatorio.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Nao ha evidéncia de que uma estratégia
liberal referente a transfusdes sangliineas (reposicao
de glébulos em pacientes com hemoglobina < 9 mg/
dL) tenha reduzido o tempo de duragdo mecéanica em
uma populagéo heterogénea®.

Suporte Nutricional

Recomendacéao: Dietas de alto teor de gordura e bai-
xo teor de carboidratos podem ser benéficas em pa-
cientes selecionados, com limitada reserva ventilatoria,
para reducédo do tempo de desmame. Entretanto, em
virtude do pequeno numero de estudos nao se reco-
menda o seu uso rotineiro.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: As dietas com elevado teor de gordura
e baixo teor de carboidratos parecem produzir efeitos
favoraveis na producédo de CO,, o que pode facilitar
o0 desmame de pacientes com limitada reserva venti-
latéria, inclusive em reduzir o tempo de desmame. O
motivo da utilizagdo das dietas de alto teor de gordura
e baixo teor de carboidrato consiste em que um menor
quociente respiratério pode melhorar a troca gasosa
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e facilitar o desmame da ventilagdo mecéanica em pa-
cientes com reserva ventilatoria limitada. Entretanto, os
estudos ainda nao tém respaldo para uma recomenda-
¢ao mais ampla®”8,
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