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Introducéio

Retirar o paciente da ventilacdo mecanica pode ser mais
dificil que manté-lo. O processo de retirada do suporte venti-
latdrio ocupa ao redor de 40% do tempo total de ventilacdo
mecénica."? Alguns autores descrevem o desmame como a
“area da penumbra da terapia intensiva” e que, mesmo em
maos especializadas, pode ser considerada uma mistura de
arte e ciéncia.?

Apesar disso, a literatura tem demonstrado, mais recen-
temente, que protocolos de identificacdo sistematica de
pacientes em condicdes de interrupcdo da ventilacdo meca-
nica podem reduzir significativamente sua duragio.*?
Por outro lado, a busca por indices fisiologicos capazes
de predizer, acurada e reprodutivelmente, o sucesso do
desmame ventilatorio ainda ndo chegou a resultados
satisfatorios.©

Para que esses novos conceitos fossem mais bem
incorporados na pratica das unidades de terapia intensiva
brasileiras, o capitulo que trata do desmame ventilatorio foi
atualizado no presente Consenso.

Definicdes

A retirada da ventilagdo mecéanica ¢ uma medida impor-
tante na terapia intensiva. A utilizacdo de diversos termos
para definir este processo pode dificultar a avaliacdo de sua
duracio, dos diferentes modos e protocolos e do prognds-
tico. Por esse motivo, ¢ importante a defini¢do precisa dos
termos, como se seque:”?

Desmame

0 termo desmame refere-se ao processo de transi¢do da
ventilacdo artificial para a espontidnea nos pacientes que
permanecem em ventilacdo mecanica invasiva por tempo
superior a 24 h.

Interrupg¢do da ventilagdo mecénica

O termo interrupcdo da ventilagdo mecénica refere-se
aos pacientes que toleraram um teste de respiracdo espon-
tanea e que podem ou ndo ser elegiveis para extubacio.
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0 teste de respiragio espontéinea (método de interrupcio
da ventilacdo mecénica) é a técnica mais simples, estando
entre as mais eficazes para o desmame. E realizado permi-
tindo-se que o paciente ventile espontaneamente através
do tubo endotraqueal, conectado a uma pega em forma de
“T”, com uma fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo
pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) de 5 cm
H,0, ou com ventilagdo com pressdo de suporte (PSV) de
até¢ 7. cm H0.

Extubagdo e decanulagio

Extubacdo ¢ a retirada da via aérea artificial. No
caso de pacientes traqueostomizados, utiliza-se o termo
decanulacéo.

Denomina-se reintubacdo ou fracasso de extubacdo, a
necessidade de reinstituir a via aérea artificial. A reintu-
bacdo ¢ considerada precoce quando ocorre em menos de
48 h apos a extubacdo (ou decanulagio).

Sucesso e fracasso da interrupgdo da ventilagio
mecdnica

Define-se sucesso da interrupcdo da ventilagdo mecanica
como um teste de respiracio espontanea bem sucedido. Os
pacientes que obtiverem sucesso no teste de respiracio
espontanea devem ser avaliados quanto a indicagdo de reti-
rada da via aérea artificial.

Quando o paciente ndo tolera o teste de respiracio
espontéanea, considera-se fracasso na interrupcdo da venti-
lacdo mecanica. No caso de fracasso da interrupcdo da
ventilacdo mecénica, o paciente devera receber suporte
ventilatorio que promova repouso da musculatura. Uma
revisdo das possiveis causas desse fracasso devera ser feita
pela equipe assistente, bem como o planejamento da estra-
tégia a ser adotada a seguir — nova tentativa de interrupcao
da ventilagdo mecanica ou desmame gradual.

Sucesso e fracasso do desmame

Define-se sucesso do desmame a manutencdo da
ventilacdo espontanea durante pelo menos 48 h apds a
interrupgdo da ventilagdo artificial. Considera-se fracasso
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ou faléncia do desmame, se o retorno a ventilacdo
artificial for necessario neste periodo.

Ventilacdo mecénica prolongada

Considera-se ventilagdo mecanica prolongada a
dependéncia da assisténcia ventilatdria, invasiva ou
ndo-invasiva, por mais de 6 h por dia por tempo
superior a trés semanas, apesar de programas de
reabilitacdo, correcdo de disturbios funcionais e
utilizacdo de novas técnicas de ventilacdo.

Importincia de se tracar estratégias e
protocolos

Identificar pacientes elegiverls para o teste
de respiracdo espontdnea

Recomendacdo: Devem-se estabelecer estraté-
gias para identificar sistematicamente os pacientes
elegiveis para o teste de respirag¢do espontinea.

Grau de evidéncia: A

Comentario: As diversas estratégias de desmame
empregadas refletem julgamentos clinicos e estilos
individualizados. Estudos randomizados e contro-
lados comprovam que este empirismo aplicado ao
desmame prolonga o tempo de ventilacio meca-
nica.®s E prioritario implementar estratégias para
identificar sistematicamente os pacientes elegiveis
para o teste de respiracdo espontanea. Isso reduz o
tempo de ventilacdo mecénica e suas complicacdes.
No entanto, um estudo randomizado e controlado
avaliando o efeito de um protocolo de identificacdo
sistematica de pacientes elegiveis para interrupgio
de ventilacio mecédnica ndo mostrou beneficio
dessa pratica,’”’ ao contrdrio de investigacdes
prévias.*® Tal discrepancia foi atribuida as carac-
teristicas da unidade onde o estudo foi realizado,
a qual dispunha de uma equipe multiprofissional,
adequada em numero e treinamento, e de visitas
diarias estruturadas por check/ist, em que um dos
itens foi justamente a elegibilidade para interrupcio
da ventilagdo mecénica.®'?

Interrupcdo didria da sedagcdo

Recomendacdo: Pacientes sob ventilacdo meca-
nica recebendo sedativos, particularmente em infusdo
continua, devem ter a sedacio guiada por protocolos
e metas que incluam interrupcio diaria da infuséo.

Grau de evidéncia: A
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Comentario: A administracdo continua de seda-
tivos € um preditor independente de maior duragio
da ventilagdo mecanica, maior permanéncia na UTI
e no hospital." Kress e colaboradores!' condu-
ziram um estudo randomizado e controlado com
128 pacientes para testar o efeito da interrupcdo
diaria da sedacdo na duracdo da ventilacdo meca-
nica, tempo de estadia em UTI e tempo de internacgio
hospitalar. Foi observada reducdo na mediana
de duracdo de ventilagdo mecinica em 2,4 dias
(p = 0,004) e na mediana de tempo de internacio
na UTl em 3,3 dias (p = 0,02) no grupo intervengio,
comparado com o grupo em que a sedacdo ndo foi
interrompida.

Protocolos para desmame conduzidos por profis-
sionais de saude ndo-médicos reduzem o tempo
de desmame? (vide capitulo Fisioterapia em UTI,
neste Consenso). Dentro destes, os protocolos para
manejo de sedacdo e analgesia implementados por
enfermeiros. Um desses protocolos mostrou uma
reducdo na duracdo da ventilacdo mecanica em dois
dias (p = 0,008), reducio do tempo de permanéncia
em UT1 em dois dias (p < 0,0001) e redugdo na inci-
déncia de traqueostomia no grupo de tratamento
(6% X 139%, p = 0,04).1" Em determinadas situacdes
clinicas, como utilizacdo de miorrelaxantes, instabi-
lidade hemodinamica, fase aguda da sindrome do
desconforto respiratério agudo e outras, a inter-
rupcdo dos agentes sedativos devera ser avaliada
pela equipe.

Interrupcdo da ventilacdo mecanica

Identificando pacientes elegiveis para o
teste de respiracio espontinea

Recomendacdo: A avaliacdo para iniciar teste de
respiracdo espontanea deve ser baseada primaria-
mente na evidéncia de melhora clinica, oxigenacgio
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 descompen-
sacdo respiratoria encontre-se em resolucdo, ou ja
resolvida. O paciente deve apresentar-se com esta-
bilidade hemodinamica, expressa por boa perfusao
tecidual, independéncia de vasopressores (doses
baixas e estaveis sdo toleraveis) e auséncia de insu-
ficiéncia coronariana descompensada ou arritmias
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com repercussdo hemodinamica. Além disto, deverd
ter adequada troca gasosa (Pa02 = 60 mmHg com
FlO2 <0,4ePEEP<5a8 cmH2O) e ser capaz de
iniciar os esforcos inspiratdrios.®

Uma vez bem sucedido o teste de respiracdo
espontanea, outros fatores deverdo ser considerados
antes de se proceder a extubacdo, tais como o nivel
de consciéncia, o grau de colabora¢ido do paciente
e sua capacidade de eliminar secrecdes respiratdrias,
entre outros, que serdo discutidos a seguir.

Como fazer o teste de respiracdo espontinea

Demonstrou-se que um teste de respiracio
espontanea com duracdo de trinta minutos a duas
horas foi util para selecionar os pacientes prontos
para extubacdo.*'>20 Esses mesmos estudos
mostraram uma taxa de reintubacdo em torno de
159% a 19% nos pacientes extubados. A desco-
nexdo da ventilacdo mecanica deve ser realizada
oferecendo oxigénio suplementar a fim de manter
taxas de saturacdo de oxigénio no sangue arterial
(Sa0,) acima de 90%. A suplementacao de oxigénio
deve ser feita com uma FIO, até 0,4, ndo devendo
ser aumentada durante o processo de desco-
nexdo. Outros modos podem ser tentados para o
teste de respiracdo espontinea, como a ventilacio
com pressdo positiva intermitente bifasica (BIPAP
- Biphasic Positive Airwgy Pressure) e a ventilacdo
proporcional assistida (PAV - Proportional Assist
ventilation). Estes modos tiveram resultados iguais
ao do tubo T e PSV no teste de respiracdo espon-
tdnea.?'®) Recentemente, uma comparacgio entre a
compensacio automatica do tubo (ATC - Automatic
Tube Compensation) associada ao CPAP vs. CPAP
isolado mostrou-se favoravel ao primeiro durante
o teste de respiracdo espontanea. Houve maior
identificacdo de pacientes extubados com sucesso
com o ATC (82% vs. 65%).?¥ Protocolos compu-
tadorizados de desmame, presentes em alguns
ventiladores, demonstraram abreviacdo do tempo
de ventilacdo mecanica em um numero reduzido de
ensaios clinicos randomizados e devem ser testados
em novos trabalhos.?>20

Os pacientes em desmame devem ser moni-
torados de forma continua quanto as varidveis
clinicas, as alteracoes na troca gasosa e as variaveis
hemodinamicas. (Quadro 1).

A avaliacdo continua e proxima é fundamental
para identificar precocemente sinais de intolerancia
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e mecanismos de faléncia respiratéria. Caso os
pacientes apresentem algum sinal de intolerancia,
o0 teste sera suspenso e havera o retorno as condi-
cdes ventilatorias prévias. Aqueles pacientes que
ndo apresentarem sinais de intolerancia deverdo ser
avaliados quanto a extubacdo e observados (moni-
torados) pelo periodo de 48 h, na UTI. Se, apods
48 h, permanecerem com autonomia ventilatoria,
0 processo estara concluido, com sucesso. Se neste
periodo necessitarem do retorno a ventilacdo meca-
nica, serdo considerados como insucesso.?’-29

Critérios de interrupgdo (fracasso) do teste
de respiracdo espontinea

Quadro 1 - Pardmetros clinicos e funcionais para
interromper o teste de respira¢do espontanea:

Parametros Sinais de intolerancia ao teste
Freqiiéncia respiratoria  >35 ipm
Saturagdo arterial de O, <90%
Freqliéncia cardiaca >140 bpm

Pressdo arterial sistélica >180 mmHg ou < 90 mmHg

Agitacdo, sudorese,
alteracdo do nivel de
consciéncia

Sinais e sintomas

Abreviaturas: ipm = inspiracdes por min; bpm = batimentos por
min.

Conduta no paciente que nio passou no
teste de respiracdo espontinea

A) Repouso da musculatura

Recomendacdo: Os pacientes que falharam no
teste inicial deverdo retornar a ventilagdo mecanica
e permanecer por 24 h em um modo ventilatério
que ofereca conforto, expresso por avaliacdo clinica.
Neste periodo serdo reavaliadas e tratadas as possi-
veis causas de intolerancia.

Grau de evidéncia: A

Comentario: O principal disturbio fisioldgico
existente na insuficiéncia respiratoria parece ser o
desequilibrio entre a carga imposta ao sistema respi-
ratério e a habilidade em responder a essa demanda.
Existem varias evidéncias para se aguardar 24 h
antes de novas tentativas de desmame, para que
haja recuperacdo funcional do sistema respiratdrio
e de outras causas que possam ter levado a fadiga
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muscular respiratoria, como o uso de sedativos,
alteracdes eletroliticas, entre outras. Nos pacientes
que desenvolvem fadiga muscular, a recuperacio
nio ocorre em menor periodo. A aplicacdo do teste
de respiracdo espontidnea com tubo T duas vezes ao
dia ndo foi benéfica em relacdo a sua aplicacdo uma
vez ao dia.l'®

B) Nova tentativa apos 24 h

Recomendacdo: Admitindo que o paciente
permaneca elegivel e que as causas de intolerancia
foram revistas, novo teste de respiracdo espontinea
devera ser realizado apds 24 h.

Grau de evidéncia: A

Comentario: Ha evidéncias de que a realizacio
didria de teste de respiracdo espontanea abrevia
o tempo de ventilacio mecanica, em relacdo
aos protocolos em que o teste ndo ¢ realizado
diariamente.!'?

Conduta no paciente que passou no teste de
respiracdo espontinea

Uma vez que o paciente passou no teste de respi-
racdo espontanea, ele pode ou ndo ser elegivel para
extubacdo no mesmo dia, dependendo de outros
fatores, listados na Tabela 1.

Técnicas de desmame

Redugdo gradual da pressdo de suporte

0 modo pressdo de suporte também pode ser
utilizado no desmame gradual de pacientes em
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ventilacdo mecénica. 1sso pode ser feito através
da reducdo dos valores da pressdo de suporte de
2 a 4 cmH,0, de duas a quatro vezes ao dia, titu-
ladas conforme pardmetros clinicos, até atingir
5a 7 cmH,0, niveis compativeis com os do teste de
respiracdo espontanea. Esta estratégia foi estudada
no desmame gradual de pacientes em ventilacido
mecanica em ensaios clinicos randomizados. No
estudo de Brochard,'® o uso da pressdo suporte
resultou em menor taxa de falha de desmame,
quando comparado ao desmame em ventilacdo
mandatoria intermitente sincronizada e ao desmame
com periodos progressivos (5 a 120 min) de respi-
racdo espontanea em tubo T. Jd no estudo de
Esteban, o desmame em pressdo de suporte foi infe-
rior ao desmame em tubo T, em termos de duracgio
e de taxa de sucesso."®

Ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada

Recomendacdo: Evitar o modo ventilacdo
mandatoria intermitente sincronizada sem pressio
de suporte (SIMV) como método de desmame
ventilatorio.

Grau de evidéncia: A

Comentario: O modo ventilatério SIMV intercala
ventilagbes espontidneas do paciente com peri-
odos de ventilagdo assisto-controlada do ventilador
mecanico. O desmame com este método ¢ realizado
reduzindo-se progressivamente a freqiéncia manda-
toria do ventilador artificial. Em quatro estudos
prospectivos,!'>'62°31 foi consenso ter sido este o
método menos adequado empregado, pois resultou

Tabela 1 - Fatores a serem considerados antes da extubacéo

Fatores

Condicéo requerida

1. Evento agudo que motivou a VM
2. Troca gasosa

w

. Avaliacdo hemodinamica

Revertido ou controlado
Pa0, 2 60 mmHg com FIO, < 0,40 e PEEP < 5 a 8 cmH 0
Sinais de boa perfusio tecidual, independéncia de vasopressores

(doses baixas e estaveis sdo tolerdveis), auséncia de insuficiéncia coro-
nariana ou arritmias com repercussdo hemodinamica.

4. Capacidade de iniciar esforco inpiratorio  Sim

5. Nivel de consciéncia

6. Tosse eficaz

7. Equilibrio acido-basico pH = 7,30
8

. Balango Hidrico
9. Eletrolitos séricos (K, Ca, Mg, P)

10. Intervencdo cirurgica préoxima Néo

Paciente desperta ao estimulo sonoro, sem agitacdo psicomotora

Correcdo de sobrecarga hidrica
Valores normais

VM = ventilacdo mecénica; K = potdassio; Ca = cdlcio; Mg = magnésio; P = fosforo
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em maior tempo de ventilagdo mecéanica. Na sua
maioria, estes estudos utilizaram o método SIMV
sem suporte pressorico. No estudo de Jounieux e
colaboradores,®® o modo SIMV foi estudado com
e sem PSV com tendéncia, porém sem significancia
estatistica, a favorecer o desmame no grupo que
usou PSV associado.

Outros modos

Novos modos de ventilacdo, como volume
suporte e ventilacdo de suporte adaptativa vém
sendo desenvolvidos, com vistas a facilitar e acelerar
o desmame ventilatorio. Sua eficacia, no entanto,
ainda ndo foi comprovada em investigacdes amplas,
quando comparado aos modos mais tradicionais de
desmame.t?

Indices fisioldgicos preditivos de
fracasso de desmame e extubacio

Recomendacio: Os indices fisioldgicos predi-
tivos de desmame pouco auxiliam na decisdo de
iniciar ou ndo periodos de respiracdo espontanea,
ou na reducio da taxa de suporte ventilatorio. A
relagdo freqiiéneia respiratoria/volume  corrente
(f/VT - indice de respiracio rapida superficial)
parece ser a mais acurada.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Os indices fisiologicos deveriam
acrescentar dados preditivos a avaliacdo clinica
do desmame, resultando em reducdo das taxas
de fracasso de desmame e extubacdo e menor
tempo de ventilacdo mecénica.?? Além disso, a
técnica utilizada para sua obtencdo deveria ser
reprodutivel, acurada, segura e de facil realizacéo.
Infelizmente, nenhum indice fisiolégico tem todas
essas caracteristicas.

Existem mais de 50 indices descritos, e apenas
alguns (Quadro 2) auxiliam significativamente, com

mudancas em relacdo a tomada de decisdes clinicas
quanto a probabilidade de sucesso ou fracasso de
desmame.®3¥

Entre os indices mensurados durante o suporte
ventilatério, apenas cinco tém possivel valor em
predizer o resultado do desmame:
® TForca inspiratdria negativa;

e Pressdo inspiratoria maxima (P

e Ventilacio minuto (V. E);

® Relacdo da pressio de oclusio da via aérea
nos primeiros 100 ms da inspiracdo (P0,1) pela

pressdo inspiratéria maxima (P0,1/P1 ); e
e CROP: complacéncia, freqiiéncia, oxigenacdo,

pressao.

Dos indices acima, apenas os dois ultimos apre-
sentam taxas de probabilidade sugerindo aplicacio
clinica.t?

Entre os indices medidos durante ventilagcido
espontanea, a acuracia ¢ melhor em relacdo aos
seguintes parametros, quando medidos durante 1 a
3 min de respiracdo espontanea: freqliéncia respira-
toria, volume corrente e relacio freqliéncia/volume
corrente (f/VT - indice de respiracdo rapida superfi-
cial), 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.,®3%

);

max

Extubacao traqueal

Uso de corticosterdides

Recomendagdo: O uso profilatico de corticdides
sistémicos, para evitar estridor apos extubacio
traqueal e a necessidade de reintubacéo, nio € reco-
mendado para pacientes adultos.

Grau de evidéncia: B

Comentdrio: Os estudos realizados até o mo-
mento nao respaldam o uso de corticoide sistémico

Quadro 2 - Indices fisiologicos que predizem o fracasso do desmame.

Parametro Fisioldgico Indices fisioldgicos Predizem fracasso do desmame
Forca Capacidade Vital <10 a 15 mL/Kg
Volume Corrente <5 mL/Kg
Pressao inspiratoria maxima (P1_) >-30 cmH,0
Endurancia Ventilacdo voluntaria méxima >10 L/min
Py, >6 cmH,0
Padrdo ventilatdrio (freqiiéncia respiratoria) >35 cpm
Indices combinados Frequiéncia rRespiratoria / Volume corrente (L) f/VT >104 cpm/L
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para prevencdo do estridor pos-extubacido e
para a necessidade de reintubacdo em pacientes
adultos.k>2%

Teste de permeabilidade

Recomendagdo: O teste de permeabilidade
(escape aéreo entre via aérea e canula traqueal
apos desinsuflagdo do balonete) pode ser usado
para identificar pacientes com maior chance de
obstrucdo de via aérea, por edema ou granuloma,
apds a extubacdo traqueal, especialmente apods
ventilagdo mecanica prolongada.

Grau de evidéncia: C

Comentario: A intubacio traqueal pode causar
inflamacdo e edema laringeo, predispondo a
obstrucio da via aérea (manifesta clinicamente pelo
estridor laringeo), tdo logo o tubo endotraqueal seja
retirado. Essa ¢ uma importante causa de fracasso
na extubacio.® O teste de permeabilidade consiste
em medir o volume corrente expiratorio através do
tubo traqueal com o balonete insuflado e a seguir
desinsuflar o balonete e medir novamente o volume
corrente expiratdrio. Se houver escape aéreo em
torno do tubo traqueal (definindo a existéncia
de espaco entre o tubo e a via aérea), o volume
corrente expiratério sera menor que o volume
corrente inspiratorio, sugerindo menor chance de
edema laringeo e estridor apds extubacdo. Estudos
mais antigos verificaram o escape aéreo de forma
qualitativa. Mais recentemente, outros estudos
quantificaram-no.“**" Miller e colaboradores estu-
daram 100 intubagdes consecutivas e observaram
estridor laringeo em 80% dos pacientes em que
a diferenca entre o volume corrente inspiratorio
e o volume corrente expiratorio apds (média de
trés medidas) foi < 110 mL. Ja, 98% daqueles em
que o vazamento foi > 110 mL nio apresentaram
estridor.”)

O teste de permeabilidade mostrou-se util em
identificar maior risco de estridor pos-extubacio
traqueal em pacientes que permaneceram mais de
48h intubados em UTIs gerais.“®*) Por outro lado,
ndo foi um bom preditor de estridor pos-extubacio
traqueal em pacientes em pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, nos quais o tempo médio de intubacio
traqueal foi de 12 h."

Uma boa higiene de vias aéreas superiores,
visando a prevencdo de aspiracdo das secrecoes que
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podem se acumular na traquéia acima do balonete,
deve ser realizada (vide comentario abaixo).

Cuidados gerais pré-extubacdo

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

Grau de evidéncia: D

Comentario: O acimulo de secrecdo e a inca-
pacidade de elimina-la através da tosse sdo fatores
que contribuem de maneira importante para insu-
cesso da extubagdo traqueal, mesmo apds um teste
de respiracdo espontinea bem sucedido.***¥ Nos
pacientes que apresentaram alguma dificuldade
no procedimento de intubagdo traqueal ou que
tenham fatores de risco importantes para compli-
cacoes obstrutivas apos extubacdo, pode-se optar
por assegurar a via aérea pérvia, mantendo-se um
trocador de cénula endotraqueal em posicdo por
algumas horas, até que se tenha maior seguranga
quanto ao sucesso da extubagdo.®?

Aspirar as vias aéreas antes da extubacgido tem
como objetivos diminuir a quantidade de secrecdo
nas vias aéreas baixas e retirar a secrecdo que se
acumula acima do balonete da canula traqueal,
evitando a sua aspiracdo para os pulmades. A elevacio
da cabeceira visa, por sua vez, a diminuir a chance
do paciente aspirar conteudo gastrico. Dessa forma
pretende-se diminuir as possibilidades de infeccdo
respiratoria.“®

Traqueostomia

Recomendaciio: A traqueostomia precoce (até
48 h do inicio da ventilacio mecanica) em pacientes
com previsdo de permanecer por mais de 14 dias em
ventilacdo mecanica reduz mortalidade, pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, tempo de inter-
nacdo em UTI e tempo de ventilagdo mecanica.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Durante muito tempo ndo foi
possivel definir o papel da traqueostomia no
desmame ventilatorio e o momento certo de realiza-
la. Ndo ha uma regra geral em relagdo ao tempo
que se deve realizar a traqueostomia e este procedi-
mento deve ser individualizado. Embora haja alguma
divergéncia de resultados, a traqueostomia diminui
a resisténcia e o trabalho ventilatdrio, facilitando
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o desmame dos pacientes com alteragcdes acentu-
adas da mecénica respiratoria.*’*®) A meta-analise
publicada em 1998 deixou claro que ndo existia,
até entdo, uma definicdo quanto ao momento mais
adequado para indicar a traqueostomia, uma vez
que os estudos eram discordantes, alguns ndo eram
aleatorios na escolha dos pacientes e nenhum era
duplo cego.“? Entretanto, recentemente, um estudo
randomizado, envolvendo pacientes que presumi-
velmente permaneceriam intubados por mais que
14 dias (pacientes com doenca neurologica de
progressdo lenta ou irreversivel e/ou doenca de via
aérea superior), mostrou beneficio em termos de
mortalidade, incidéncia de pneumonia, tempo de
internacdo em UTI e tempo de ventilacdo mecénica
nos pacientes submetidos a traqueostomia precoce
(nas primeiras 48 h de intubagdo traqueal).*® Cabe
salientar, entretanto, que este trabalho ndo deixa
claro quais foram os critérios sugestivos de maior
tempo de intubacdo traqueal e necessidade de
ventilacdo mecéanica. Também ¢ importante enfa-
tizar que, mantendo boas praticas em relacdo a
insuflacdo do balonete, o tubo traqueal pode ser
mantido por tempo superior a trés semanas sem
injuria laringea ou traqueal.

Outros aspectos associados a interrupcéo
da ventilacdo mecénica e ao desmame
ventilatorio

Vérios aspectos relacionados a qualidade da
assisténcia ao paciente em insuficiéncia respira-
toria tém efeito direto na eficiéncia e efetividade do
desmame. Alguns itens foram abordados nos demais
capitulos do Consenso. Seguem algumas recomen-
dacoes especificas dos processos de desmame e de
interrupcdo da ventilagdo mecanica.

Dispositivos trocadores de calor

Recomendacio: Deve-se estar atento a possivel
contribuicdo negativa dos trocadores de calor nos
pacientes com faléncia de desmame.

Grau de evidéncia: A

Comentario: Os umidificadores trocadores de
calor vém progressivamente substituindo os aquece-
dores dos ventiladores. Dois estudos randomizados
compararam o efeito destes dispositivos sobre para-
metros fisiologicos respiratorios. Os pacientes em
uso de trocadores de calor apresentaram significante
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aumento de volume minuto, freqiiéncia respiratoria,
PaC0,, trabalho da respiracdo, produto pressdo X
tempo, pressdo esofagica e transdiafragmatica,
PEEP intrinseco, acidose respiratdria, além de maior
desconforto respiratorio.”' °2 Os autores concluiram
que a presenca de dispositivos trocadores de calor
deve ser levada em conta nos pacientes de desmame
dificil, especialmente aqueles com insuficiéncia
ventilatoria cronica.

Hormoénio do crescimento

Recomendacgdo: Ndo existe recomendagdo para
0 uso de hormdnio do crescimento como recurso
para incrementar o desmame da ventilagao.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Estudos ndo controlados tém suge-
rido um possivel efeito benéfico do hormdnio do
crescimento sobre pacientes com dificuldade de
desmame.”>*¥ Entretanto, um estudo prospec-
tivo randomizado, controlado, cego, foi realizado
com vinte pacientes que necessitaram ventilacio
mecanica por pelo menos sete dias, devido a insu-
ficiéncia respiratoria aguda. O grupo intervencio
usou hormdénio do crescimento recombinante por
12 dias. Apesar da acentuada retencdo de nitro-
génio, observada no grupo intervencgao, isto nao se
refletiu em menor duracdo do desmame ou melhora
da forca muscular.®”

Hemotransfusées

Recomendacgdo: Transfusdes sangiiineas nao
devem ser usadas rotineiramente visando a facilitar
o desmame ventilatorio.

Grau de evidéncia: B

Comentatrio: Nao ha evidéncia de que uma
estratégia liberal referente a transfusdes sangii-
ineas (reposicdo de globulos em pacientes com
Hb < 9.0 mg/dL) tenha reduzido o tempo de duracéo
mecanica em uma populacio heterogénea.®®

Suporte nutricional

Recomendacdo: Dietas de alto teor de gordura
e baixo teor de carboidratos podem ser benéficas
em pacientes selecionados, com limitada reserva
ventilatoria, para reducio do tempo de desmame.
Entretanto, em virtude do pequeno numero de
estudos ndo se recomenda o seu uso rotineiro.
Grau de evidéncia: B
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Comentario: As dietas com elevado teor de

gordura e baixo teor de carboidratos parecem
produzir efeitos favordveis na producdo de CO,, o
que pode facilitar o desmame de pacientes com
limitada reserva ventilatoria, inclusive em reduzir
o tempo de desmame. O motivo da utilizacdo
das dietas de alto teor de gordura e baixo teor de
carboidrato consiste em que um menor quociente
respiratorio pode melhorar a troca gasosa e facilitar
o desmame da ventilacio mecéanica em pacientes
com reserva ventilatdria limitada. Entretanto, os
estudos ainda ndo tém forca para uma recomen-
dacdo mais ampla.t”>®
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