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Resumo

Introducdo: Na literatura corrente, ha escassez de estudos que prop6em protocolos de
desmame direcionados aos pacientes em Ventilacdo Mecénica Prolongada (VMP), ou seja,
pacientes em ventilacdo mecénica = 21 dias e mais de 6 horas/dia. Objetivo: Realizar revisdo
sistematica sobre VMP e elaborar uma proposta de protocolo de desmame prolongado
direcionado aos pacientes em VMP. Material e métodos: Trata-se de uma revisao sistematica
para o desenvolvimento de um protocolo de desmame para pacientes em VMP. As bases de
dados: BVS, Medline e PEDro foram utilizadas para pesquisa dos artigos. Resultados: Foram
encontrados 1546 artigos nas bases consultadas. Desses, somente seis foram incluidos na
andlise do estudo, por terem relagdo com a VMP. Um fluxograma com padronizacéo das agfes
foi construido levando em consideragdo os achados mais prevalentes nos estudos. Concluséo:
O desmame da VM é um processo complexo, que envolve varias etapas sujeitas a grande
variabilidade, e sua padronizacdo por meio de protocolos resulta em reducédo do tempo de VM.
Estudos que avaliam a eficicia e o impacto do uso de protocolos em pacientes com VMP séo
incipientes. E de suma importancia a existéncia de uma equipe multidisciplinar no tratamento
das deficiéncias multifatoriais dos pacientes de VMP.

Palavras-chave: desmame do ventilador, protocolos clinicos, traqueostomia, unidades de
terapia intensiva, respiracéo artificial.

Abstract

Introduction: In current literature, there is a shortage of studies that propose weaning protocols
for patients undergoing Long-Term Mechanical Ventilation (LTMV), that is, patients with
Mechanical Ventilation (MV) = 21 days and more than 6 hours/day. Objective: To carry out a
systematic review on LTMV and to elaborate a proposal of a protocol of extended weaning
directed to the patients in LTMV. Methods: This is a systematic review for the development of a
weaning protocol for LTMV patients. The databases: BVS, Medline and PEDro were used to
search the articles. Results: 1546 articles were found in the databases consulted. Of these, only
six were included in the analysis of the study, because they are related to LTMV. A flow chart
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with standardization of actions was constructed taking into account the most prevalent findings
in the studies. Conclusion; MV weaning is a complex process, involving several stages with
great variability, and its standardization through protocols results in reduced MV time. Studies
evaluating the efficacy and impact of protocol use in patients with LTMV are incipient. The
existence of a multidisciplinary team in the treatment of the multifactorial deficiencies of LTMV
patients is very important.

Key-words: ventilator weaning, clinical protocols, tracheostomy, intensive care units, respiration,
artificial.

Introducao

A Ventilagdo Mecénica (VM) é necesséaria em aproximadamente 90% dos pacientes
criticos internados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) [1]. O seu uso prolongado pode
gerar lesdo pulmonar, pneumonia associada a VM, sinusites (na presenca de intubacéo
nasotraqueal ou orotraqueal), fraqueza da musculatura respiratoria, polineuropatia do paciente
critico, hemorragia gastrointestinal, aumento da mortalidade e aumento dos custos hospitalares
[2].

Deste modo, houve nos ultimos 20 anos, uma preocupac¢do na producado cientifica
focada em reduzir o tempo de exposi¢do dos pacientes a VM, aperfeicoando o processo de
retirada do suporte mecéanico ventilatério, denominado "desmame” [3].

O processo de desmame da VM é definido como um periodo de transi¢do do suporte
mecanico ventilatério total ou parcial a ventilacdo espontanea, podendo ser abrupta ou gradual
[2,3]. Este processo dura em média 40% do tempo total de VM, e pode ser mais prolongado
nos pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) e com Insuficiéncia Cardiaca
Congestiva (ICC), consumindo respectivamente em média 59% e 48% do tempo total da VM
[1,4]. De um modo geral, esse processo inicia quando a causa da faléncia respiratoria do
paciente foi totalmente controlada ou parcialmente controlada e, finaliza quando ha sucesso na
interrupcdo da VM (extubacdo em pacientes intubados ou retirada definitiva do suporte
ventilatério em pacientes traqueostomizados) [5].

As estratégias para auxiliar no processo de desmame e limitar a exposi¢éo do paciente
a ventilagdo invasiva incluem: a retirada diaria da sedacgéo; prevencao do delirium; avaliacéo
dos critérios fisiologicos ou parametros de desmame; Teste de Respiragdo Espontanea (TRE);
métodos para reduzir o suporte em pacientes que ndo passaram no TRE; e mobilizagédo
precoce [6,7].

O processo de desmame da ventilagdo mecénica inclui um numero sistematico de
etapas que envolvem examinar 0s pacientes para reverter a causa inicial da faléncia
respiratéria, o TRE, e a avaliagdo da permeabilidade das vias aéreas [8]. Mas essa avaliagao
depende da habilidade, experiéncia e filosofia do médico com o processo de desmame,
ocasionando um potencial de variagdo na conducdo do mesmo [3]. Deste modo, tem-se
expandido drasticamente a necessidade e o interesse em padronizar as melhores praticas de
cuidado com o uso de protocolos [8]. Os protocolos reduzem as variagdes da pratica com o
propdsito de melhorar sua eficiéncia, reduzindo a influéncia da subjetividade do julgamento e
procurando aplicar objetividade [6]. Em recente revisdo sistematica, Blackwood et al. [3]
compararam a préatica usual de desmame sem protocolo com a pratica com protocolo, e 0s
resultados apontaram que o uso de protocolos de desmame padronizados em UTI reduziu o
tempo médio de VM em 26%, a duracdo do desmame da VM foi reduzido em 70% e o tempo
de internacdo nas UTI reduziu em 11%. Esses desfechos sdo mais provaveis de ocorrer em
UTI clinicas, cirargicas e mistas, mas ndo nas neurocirdrgicas.

No entanto, na literatura corrente, ha escassez de estudos que prop&e protocolos de
desmame direcionados aos pacientes em Ventilacio Mecénica Prolongada (VMP), ou seja,
pacientes em VM = 21 dias e mais de 6 horas/dia [9]. Neste sentido, o presente trabalho tem
como finalidade realizar uma revisdo sistematica sobre desmame prolongado da ventilagdo
mecéanica e construir um fluxograma de conducdo das ac¢des, direcionados aos pacientes em
VMP.

Material e métodos

Trata-se de uma revisdo sistematica para o desenvolvimento de uma proposta de
protocolo/fluxograma de conducédo das a¢cbes para desmame prolongado da VM.
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O desenvolvimento metodolégico seguiu trés etapas, sendo elas: 1) busca e analise de
artigos cientificos; 2) apreciacdo e descricdo dos resultados; 3) construcdo do fluxograma.

A busca de artigos cientificos foi realizada nas bases de dados: BVS, Medline e PEDro
com os seguintes descritores: ventilator weaning; clinical protocols; tracheostomy; intensive
care units; respiration, artificial. Os critérios de inclusdo dos artigos no estudo foram: estudos
disponiveis em inglés, espanhol e/ou portugués; que selecionaram pacientes que preenchiam a
definicdo de VM prolongada e que tinham sido submetidos a TQT. Foram excluidos estudos
com criancas e adolescentes (< que 19 anos). Parametros clinicos, fisioldgicos e método
terapéutico usado nos estudos foram avaliados para a construcdo da proposta do protocolo de
desmame da VMP.

Resultados e discussao

A Figura 1 descreve o processo de selecdo dos estudos por meio de um fluxograma.

1546 artigos encontrados nas bases de
dados (Pubraed, BV S e PEDro)

v

( 571 artigos duplicados

638 artigos excluidos apds andlise
do titulo

322 artigos excluidos apds andlise
do resurao

e o Nl

15 artigos forara selecionados para
leitara corpleta

9 artigos forara excluidos, pois ndo
atendiara aos critérios de inclusio

6 artigos forara incluidos na revisio
sisterndtica e construcdo do wrotocolo

Fonte: Dados da pesquisa.
Figura 1 — Processo de selecéo dos estudos.

Os seis artigos que foram incluidos nesta reviséo estdo resumidos na Tabela |. Apenas
um artigo trata-se de um ensaio clinico aleatorizado, ressaltando a necessidade de mais
estudos e com melhor qualidade metodoldgica para esta populagéo especifica, permitindo que
seus resultados possam ser extrapolados para populacdes de outros centros.

Os estudos de Sheinhorn et al. e Chao e Scheinhorn [10,11] ocorreram na mesma
instituicdo e, portanto, apresentam o mesmo protocolo de desmame da VM. Os primeiros
descreveram o resultado da implantacdo do protocolo de desmame e compararam 0s
resultados com os dois anos anteriores. J4 os Ultimos, determinaram qual melhor ponto de
corte do indice de Respiracdo Réapida e Superficial (IRRS) para que os pacientes alcancem
mais rapidamente o TRE no protocolo de desmame.
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As instalacdes de desmame

Os locais onde os estudos aconteceram foram em instalacfes especiais como
Hospitais de Cuidados de Longa Permanéncia (HCLP) e Centros de Desmame (CD), como
pode ser visualizado no Quadro |. Estas instalacdes ndo fazem parte da realidade do hospital
para o qual este protocolo foi concebido. Contudo, as experiéncias destas unidades
especializadas em desmame séo bastante positivas a reducdo de custos, uso mais racional
dos recursos, além de fornecer organizacéo e profissionais especializados voltados a atencéo
deste grupo de pacientes [5]. Assim, estas instalacdes podem, no futuro, ser necessarias a
realidade local. Além disso, as mesmas sao uma alternativa para a crescente demanda por
leitos e em conjunto, recursos cada vez mais limitados das UTI [3].

A avaliagdo do desmame

O Quadro Il mostra os critérios que os artigos analisados apresentaram para avaliar a
prontiddo do paciente em iniciar o processo de desmame da VM. Houve grande variagdo dos
parametros adotados e dos pontos de corte desses parametros. Os critérios respiratérios como
Fragéo Inspirada de Oxigénio (FiO,), Saturacéo Periférica de Oxigénio (SpO,), Presséo positiva
expiratdria ao final da expiracdo (PEEP), IRRS foram os mais citados pelos autores, seguido
dos hemodindmicos como auséncia de infusdo de medicacdo de uso continuo e/ou drogas
vasopressoras, pressao arterial (PA) e frequéncia cardiaca (FC). Deste modo, devido a grande
variabilidade dos parametros descritos pelos autores e a necessidade em adaptar esses
critérios ao protocolo proposto, foi optado seguir como referéncia os pardmetros descritos no
Consenso de Desmame da VM [5]. Sabe-se que todos os pacientes devem passar por uma
avaliacdo diéria para avalicdo da aptiddo ao desmame da VM. O paciente necessita cumprir
critérios de estabilidade hemodindmica, gasométrica, respiratdria e térmica [10-13].

As mensuracdes da mecénica ventilatoria citadas nos estudos foram o IRRS, Pressao
Inspiratéria Maxima (Plmax), Pressdo Expiratéria Maxima (PEmax), Pressdo Inspiratéria
Méaxima Sustentada (PIms); Complacéncia e Resisténcia do sistema respiratério. O IRRS foi o
mais citado, como pode ser visualizado no Quadro Il. O mesmo é o mais aceito mundialmente
na pratica clinica por ser de facil aplicagdo e interpretacdo [14]. A grande maioria dos estudos
que o utilizam tem por finalidade prever o sucesso do desmame e evitar a reintubacdo, que é
um dos desfechos clinicos associado ao aumento da mortalidade nas UTI. Porém, o seu uso
isolado, sem levar em consideracdo outros parédmetros, tem sido questionado por varios
autores [16].
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Quadro | - Resumo dos estudos de desmame da VM em adultos criticamente doentes.

Estudo Metodos |N°de |Criterios de Criterios de Objetivos Resultados Pais,
Pacie |elegibilidade no | Exclusdo Setor
ntes |estudo

Scheinhorn | Estudo 420 Facientes com - Descrever o ldade, AFACHE Ill; Empode VM EUA,

etal. 2001 de coore VM =21 dias; resultsdo do usode | antes da admiss3o (na UTI): HCLP

prospect TQT um protocolo de resultado do desmame

vo com desmame da VM, | {desmamado, ndo desmamado,

controle comparando com 2 | obito); tempo de estadiz; Empodo

historico anosanteriores da | desmame; variagdes de médicos &
implantacio desie | terapeutas respiratdnios em seguir
proooolo. o protocolo.

Chao e Estudo 191 Possuir TQT, VM | — Determinaro Dados demogra fcos, diasde VM & | EUA,

Scheinhorn, |de coore =21diase melhor ponto de traqueostomia antes da HCLP

2007 prospect ordem médica corte do IRRS para | tansiréncia; IRRS; APACHE III;

vo para desmame pacentes em VMP | Bxa de desmame; dependéncia
daVM. inicaro TRE no ventlztrnia & morlidade.
proboolke
institucional.
Cespedes et | Estudo 3 Facientes com Comprometimento | Descrever a Dados demogra fcos, medis dedes | Chile,
al. 2010 obsenaci VM =21 dias, cognitivo grave que | experiéncia de seis | de VM, n° de pacientes CD
onal TQT, admifdos | n3o permitiu anosde um CDno | desmamados da VM, Avaliacio
prospect noCD n'-ensuraqio da uso de um inicial e inal dos seguintes
Vo Plmax & PEmax probocolo parametos: Pimax; Pemax Plms;
necessiria para multipro ssional Avzliacio cognitiva, motors, & de
3vancar no dividido em 4 AVD; Asliag3o Psicologica e
protocolo. etapas sobrevida 6 meses apos a alta.
sisematzadas
para auxiliar no
desmame de
pacentes em VMFP.

Verceleset | Estudo 52 VM = 21 dias, Facientes que Avaliar o valor D=ados demogra fcos, desfecho do | EUA,

al. 2012 de coore estabilidade oram desmamados | progndsticodo desmame (desmamado x ndo HCLP

obserwaci hemodin3mics; da VM, masque IRRS napravisio | desmamado); IRRS

onal tragueostomis; ramtransfendos | do desmame da

retrospec FI02 = 80% com | para UTlou VM bem sucedido

tivo SpO2 = 30%.; morreram com =32 | em pacientes em
PEEF = dizs da admissio |VMP em HCLP
10ocmH20; ndo no HCLP
necessitar de
mo nitoramento
cardiaco, drogas
vasoativas &
drogas de infus3o
contnua

Rose e Estudo 144 VMna UTI=21 | TRM alto, doenga [ Caracterzara Estado incional pre-morbidade; Canada
Fraser 2012 |de coore dias; estbilidade | neuromuscular populacio de um | durac3o da VM e estzdiz na UTI .CD

retrospec clinica; PEEP = 8 | progressiva, CDP antes da admiss3o; Empo de TQT,

tivo cmH20 e FIOZ < | deméncia comorbidades pré-exisentes,
50%;seraptoa | awangada ewventos que conduziram 3
participar das dependénciz da VM, dados witsis &
decisdes clinicas; exames laboratoriais nas primeiras
possuirTQT; 24 h da admiss3o; procedimentos &
adegquado complicagdes experimentadas
suporte durante 3 estadis no COP; bem
nutricional; como o desmams, mobilidads,
avangado plano resultados de status funcional na
de cuidado alta.

Jubran et al. |Ensan 316 Possuir TQT, VM | Instabilidade Comparagao entre | Duragao do desmame; mortalidade | EUA,

2013 clinico ;=21diase cardiopulmonar; técnicas de de © 2 12 meses apds selecio. HCLF

randomz passarno defits neurologicos | desmame: Capuz
ado procediment de | profundos; les3o do | de tragueostomia x
selecio. nervo fénico Press30 de Suports
bilateral, admiss3o
prévia no hospital
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Quadro Il - Critérios de avaliagéo clinica para iniciar o desmame.

Estudo Avaliagao Hemodinamicos | Respiratorios Gasometricos | Resposta QOutros
inflamatoria
(Temperatura)
Scheinhorn et | Diaria Auszéncia de FIOZ < 50%; - <38C -
al. 2001 infus3o de PEEP < 8ocmH20
Dopamina; PAS |2 IRRS
> S0mmHg; 50=
FC =130 bpm
Chao & Diaria Ausencia de FIOZ<50% e — <38C -
Scheinhomn, Vasopressores;, | PEEFP<
2007 PAS > 90mmHg: | 8cmH20, IRRS
B0=FC=120
bpm
Cespedes etal. | FPor etapas - Pimax; PEmax Controle de —_ AVD (escals FIM);
2010 {s=guindo Plms; menor gases arterizis avsliacioda
eEpasdo FIOZ para manter | (sem dados de condicio da pele,
protocolo Sp0250~93% raferénca) graude
in stitucional) monitorizag3o;
nivelde isolamento
segundo
bacteriologia;
avaliacio
psicologica,
fonoa udiold gica e
nutricional.
Vercsles etal. | Diaria Estbilidade FICZ=80% & S02 = 90% - —
2012 hemod inamica PEEP=10
(sem dados de cmH20, IRRS
referéndia); ndo
necessitsrde
monitorameno
cardiaco; drogas
vazo3tives ou
gotejamenio
intravenoso
continuo
Rose & Fraser | Unica Ausencia de: PEEP=8 Equilbrio —_— Estabilidade da
2012 (Elegibilidade | hipoengio omH20 e FiO2 < | acido-basioo func3o renal (ndo
noestudo) importante; 50% (sem dados de necessitarde
medicacio referéncia) terapiade
\3 SO Pressora ou substitu igé o),
inotropica, processos
arritmias infecciosos
complexas ou controlados ou
sindrome tratados.
Coronariana
3guda recente
Jubran etal. Unica Estbilidade Pimax; IRRS; - —_ N3o possuir:
2013 (Elegibilidade | cardiopulmonar | Resisténcia e déficits
no estudo) {semdados d= | complacéncia do neuroldgicos
referénca) SR imporantes e lesio
bilseral do nervo
frénico; ter
expectative de vids
>3 meses e n3oter
tido admissdes
prévias.

FC = Frequéncia Cardiaca; FIO, = Fracao Inspirada de Oxigénio; FIM = Medida de Independéncia Funcional; FR =
Frequéncia Respiratéria; IRRS = indice de Respiracdo Rapida e Superficial; PAS = Press&o Arterial Sistémica; PEEP =
Presséo Positiva Expiratoria Final; PImax = Presséo Inspiratéria Maxima; SO, = Saturagdo de Oxigénio; SR = Sistema
respiratério; VT = Volume Corrente; Fonte: Elaborado pela autora com os dados da reviséo sistematica.

O dltimo Consenso Internacional de Desmame da VM e o Consenso Brasileiro de VM,
ambos em 2007, e as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica em 2013 [5,17,18],
incentiva seu uso associado a outros parametros e especialmente, nos casos de dificil decisdo
para se realizar o TRE. Entretanto, vale ressaltar que os estudos clinicos utilizando preditores
de desmame na populacdo em VMP sdo em menor nimero quando comparados aos de
pacientes em UTI, e que a dependéncia do suporte ventilatério na populacdo de VMP parece
ser multifatorial, e relacionada principalmente a alta prevaléncia de comorbidades [9].

Os autores Chao e Scheinhorn [11] propuseram o IRRS como um critério para acelerar
o0 processo de reducao do suporte ventilatério em pacientes em VMP por meio de um protocolo
implementado pelo terapeuta respiratério. O IRRS prevé ao paciente que alcancar o ponto de
corte desejado no protocolo, seja ele capaz de tolerar 1 hora de TRE. Estes autores
identificaram que o melhor ponto de corte do IRRS é de 97 respiragcdes/min/L, podendo ser
arredondado para 100 respiragdes/min/L com o minimo de perda de especificidade e
sensibilidade.
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O estudo de Verceles et al. [19] avaliou o valor progndstico do IRRS em prever o
desmame bem sucedido da VM em pacientes com VMP em um HCLP, usando o ponto de
corte de < 105 respiracdes/min/L. Os autores observaram que nao houve diferencas
significativas no IRRS avaliado na admissdo dos pacientes que tiveram desmame bem
sucedido comparado aos que falharam no desmame, e que um IRRS dentro do ponto de corte
estabelecido pelo estudo nado foi associado ao desmame bem sucedido (60% daqueles que
tiveram sucesso no desmame tinham um IRRS < 105 comparado com 67% dos que falharam
no desmame e que também tinham IRRS < 105). Contudo, quando o indice foi analisado ao
longo de um periodo, foi observada reducéo significativa no IRRS no grupo de desmame bem
sucedido em relagdo ao grupo que falhou no desmame. Assim, uma Unica mensuragcao do
IRRS néo foi considerada um bom preditor de desmame bem sucedido. Porém a andlise de
medidas sequenciais mostrou que as tendéncias decrescentes e menor variabilidade dos IRRS
estdo associadas a sucesso de desmame. Neste sentido, para o protocolo deste estudo, IRRS
sera utilizado como um preditor de tolerancia da desconexdo da VM por 1 hora, e as analises
sequenciais dos valores encontrados terdo valor prognéstico para desmame bem sucedido.
Serd mantido o ponto de corte conforme descrito por Yang e Tobin [20] por entender que
caracteristicas clinicas da populacdo do estudo sao bastante distintas das estudadas por Chao
e Scheinhorn [11], sendo necessarios estudos futuros para determinar qual melhor ponto de
corte.

Os métodos de conducdo do desmame

Os meétodos de condugdo do desmame mais comuns nos artigos analisados foram
reducBes gradativas na Ventilagdo em Pressdo de Suporte (VPS) e aumento gradativo no
tempo de desconexdo (TRE) como pode ser visualizado no Quadro Ill. Porém, houve grande
variabilidade da forma como é feita a reducdo da VPS e de como s&do determinados os
progressivos tempos de desconexdo (TRE). Como apenas trés artigos descreveram essas
alteragGes de modo completo e sistematico, construiu-se um protocolo conforme a experiéncia
desses autores [10,11,21]. A SIMV também foi usada como meio de conduc¢do do desmame da
VM [10,11]. Entretanto, esse método foi desestimulado por varios autores por apresentar
resultados insatisfatérios quando comparados a VPS e ao TER [2] e, assim, ndo incluido neste
estudo.

A avaliagdo da tolerancia ao desmame

A avaliacdo da tolerancia do paciente frente a reducdo do suporte e/ou desconexdo da
VM foi no geral descrita de forma breve em quatro dos seis estudos analisados [19,21-23]. Dois
artigos foram produzidos no mesmo HCLP e utilizaram o mesmo protocolo, no entanto,
descreveram os critérios de tolerancia de forma mais detalhada [10,11]. Para estes autores, 0s
sinais de intoleréncia a reducdo/ desconexdo da VM seria comprovada pelo aumento na FR,
reducdo do Volume Corrente (Vr), dessaturacdo, aumento da FC e uso de musculatura
acessoria. Foi retirado o V1 da avaliagdo deste estudo por considerar suficientes e seguros 0s
outros parametros, pois eles permitem, de forma rapida, detectar sinais de estresse respiratério
do paciente.

Cabe ressaltar que no Consenso de Desmame da Ventilagdo Mecénica escrito por
Boles et al. [5], foram citados esses parametros com diferentes pontos de corte. Ha outros
pardmetros mencionados no consenso, mas, alguns dependem da andlise de gases arteriais
comparativos de antes e durante desmame.
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Quadro Il - Métodos de condugao do desmame.

Estudo Método de desmame Definiga o de sucesso de
desmame
Scheinhorn et al. RE\.LDPS gradativas e sistematicas da VPSSIMV, seguido de Alta sem ventilac3o
2001 aesoor exdes ‘TRE‘ cada vz majores da VM com supbmamauo de mecanica
oxigénio por mascara de TQT
Chao & Scheinhorn, Reduoo:s gradstivas e sistematicas da VPSS IMV, seguido de Alta sem ventilac3o
2007 desconexdes (TRE\ cada vez maiores da VM com suplementsciode mecanica
oxigénio por mascara de TQT
Cespedesetal. Etapa 1 = Asliac3o Multprofizsional para definir o grau de See dias sem supore
2010 comprometimento funcional, cognitivo & motor, & 35 cargas terapiuticas ventilatorio

necessarias para evoluir o padente; Etapa 2 = Inicio das terapias
defnidas naetapa 1. Treinament a2robio geral & respiratorio, rabalho de
AVD na posicio sentada, revis3o nutricional e psicoldgica; Eepa 3=
retirada progressiva do respirador com aument progressivos de
desconexdes (normalmente duplicando o tempo fora do ventilador).
Trabalho de deglutcdo e fonag3o com ‘onoan...)obgos Etpa 4= Inicia
quando paciente aicanca 2 p-=rodo= de desconexdo de 10 horas. Quando
pacente permanece 20 horas continuas de desconexdo durante 1
semana mantendo estabilidade clinica =ga=on'=tn:s esta indicado
cumprir 24 horas de desconex@o. E inicia 3 contagem de 7 dias fora da
M
Verceles etal. 2012 | Redugoes decrementais na PSV, lesies de respiragao no modo CPAP e Sem suporte ventilstorio >
TRE com suplemen ac3o de 0xigénio por mascara de TQT 48 horas ou necessitando
de VM noturna = & horas
por = 7 dias.

Rose & Fraser 2012 | Progressivas redugoes dos niveis de VP S 3E quando VFS de 8 cmHZO See dias sem supore
for lerado. Depois iniciado progressivos periodos de desconexdes da ventilatorio
VM (TRE) com suplementscio de O2 por madscara de tragqueosiomia

Jubran etal 2013 Grupo 1 Prm'glroesegurdomaae horas de desconexa@o com Se& dias sem supore
supbm r-rta:ao de O2 por mascara de traq usostomis com retorno 3 VM ventilatorio

apds completar as horas de desconex3o. No terceiro dia desconexdo por
24 horas 2 inicado 3 contsgem de 7 dias ©ra ds VM. Grupo 2: Redugdes
gradstiesda VPS (2 cmH20 3 cada 8 horas, n3o ultapassando &
cmH20 por dia), at que uma PSV de = BomH20 seja tolerada por at2 .4
horas, depois realizads 3 desconex3o da VM einiciado 3 contagemde 7
dizssem VM

AVD = Atividade de vida diaria; CPAP = Pressdo Positiva Continua na via aérea; O, = Oxigénio; SIMV = Ventilagao
Mandatéria Intermitente Sincronizada; TRE = Teste de Respiragdo Espontanea; TQT = Traqueostomia; VM =
Ventilagdo Mecanica; VPS = Ventilagédo por Pressao de Suporte; Fonte: Criado pela autora.

O sucesso do desmame

Como pode ser visualizado no Quadro I, o sucesso do desmame foi considerado na
maioria dos estudos, quando o paciente foi capaz de ficar sem suporte ventilatério por até 7
dias, conforme estabelecido em Consenso da National Association for Medical Direction of
Respiratory Care (NAMDRC) [9]. Porém, no consenso de desmame da ventilagdo mecénica, o
sucesso do desmame foi definido como extubacgéo e auséncia de suporte ventilatério 48 horas
seguidas a extubacdo [5]. Regra que excluiu os pacientes traqueostomizados, que podem
permanecer com a protese ventilatéria sem necessitar de suporte ventilatério mecénico. As
Diretrizes Brasileiras de VM definiu com sucesso na extubacdo, incluindo pacientes
traqueostomizados, a tolerdncia em permanecer apés o tempo de desconexdo do respirador
(TRE), ndo necessitando de reconexao nas proximas 48 horas [18]. No entanto, cabe ressaltar
que, como ja citado por Maclintyre et al. [9], os critérios adotados nas UTI de 48-72 h podem
ndo ser adequados aos pacientes em VMP devido a recuperacdo mais lenta do sistema
respiratério e da coexisténcia de comorbidades.

A importancia da equipe multidisciplinar

Interessante mencionar que trés artigos mostram em seu plano de cuidado equipe
multidisciplinar composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, terapeutas respiratorios
(no Brasil equivalente ao fisioterapeuta respiratorio), fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais,
nutricionistas, farmacéutico clinico, assistentes sociais e psicologos [19,22,23]. No local desse
estudo, a equipe multidisciplinar é formada por médicos intensivistas, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e fisioterapeutas. H4 uma equipe de suporte composta por médicos nutrélogos,
meédicos gastroenterologistas, cirurgiées gerais, cirurgiées toracicos e outros. Porém os planos
de cuidado na UTI sdo segmentados, divergindo das experiéncias citadas pelos autores
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supracitados. Foi observado, que nos estudos analisados, as causas primarias da faléncia
respiratéria dos pacientes estiveram relacionadas a fatores respiratérios, cerebrovasculares,
e/ou neuromusculares e também exibiram mudltiplas comorbidades. Estes achados vao ao
encontro ao citado por Mcintryne et al. [9]. Eles mencionaram que a alta prevaléncia de
comorbidades esta associada a falha no desmame da VM e a piores resultados, principalmente
em doentes de substituicao renal; doentes com isquémica cardiaca, desnutricdo e doencas que
afetam o nivel de consciéncia.

Boles et al. [5] mencionaram a importancia de planos de reabilitacdo tanto na fase
aguda quanto crénica, justificada pelo fato que os pacientes sobreviventes da fase aguda da
doencga apresentam incapacidades fisicas incluindo neuropatias, perda de forca muscular,
fatigabilidade, deformidades articulares, contraturas e outros danos relacionados a 6rgéos e
sistemas. Além disso, a dependéncia do ventilador na UTI expbe o paciente a cargas
adicionais como inflamacdo sistémica continua e catabolismo combinado com limitada
mobilidade e subnutricéo.

Deste modo, devido a complexidade dos fatores relacionados a dependéncia do
ventilador nos pacientes em VMP, justifica a necessidade de equipes de cuidado
multiprofissionais no sentido de otimizar a retirada da VM o mais cedo possivel.

O fluxograma

O fluxograma com a padronizacdo da redugdo do suporte ventilatério (Figura 2) foi
construido para servir como um exemplo de padronizacdo do desmame da VMP. Vale ressaltar
que melhorias continuas futuras deverdo ser feitas a proposta do protocolo de desmame da
VMP e ao fluxograma, amparadas pelas evidéncias cientificas atualizadas disponiveis. Estudo
comparativo apés implantacdo do instrumento é sugerido para avaliar seu impacto na duracao
da VM nos pacientes em VMP.
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Fonte: Elaborado pela autora.
Figura 2 - Fluxograma: modelo de protocolo para desmame da VMP.
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Conclusao

O desmame da VM é um processo complexo, que envolve varias etapas sujeitas a
grande variabilidade. No entanto, sua padronizacdo por meio de protocolos resulta em reducéo
do tempo de exposicdo dos pacientes a VM.

Estudos que avaliam a eficacia e o impacto do uso de protocolos em pacientes com
VMP ainda s&o incipientes e de baixa qualidade metodoldgica. E de suma importancia a
existéncia de uma equipe multidisciplinar no tratamento das deficiéncias multifatoriais dos
pacientes de VMP, auxiliando no processo de remocé&o da VM.

Sugere-se que as instituicdes hospitalares adotem a implantacdo de protocolo
desmame da VMP especificos, como método de melhoria continua de assisténcia ao paciente
critico, e que se embasem em indicadores concretos para avaliar sua eficacia.

O fluxograma aqui proposto € um modelo construido embasado cientificamente, mas
faz-se necessaria a realizacdo de estudos cientificos para avaliar seu impacto nos pacientes
em VMP.
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