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Resumo

Esta pesquisa trata-se de uma revisao do processo de desmame,
bem como o momento de sua indicacdo, o preparo do paciente e
seus possiveis métodos. Enfatizando as principais causas do
insucesso do desmame, que resulta no retorno do paciente ao
ventilador. Minimizando os efeitos deletérios a musculatura
respiratéria, a fisioterapia respiratéria atua com o treinamento
destes musculos, utilizando como recursos o threshold, o ajuste
da sensibilidade do respirador e a Estimulacdo Elétrica
Diafragmatica, a mais recente técnica de treinamento respiratério.
Acreditando nos efeitos benéficos da Estimulacao Elétrica
Diafragmatica de melhorar a funcao diafragmatica, foi realizado
um estudo numa paciente submetida a ventilacao mecéanica por
tempo prolongado. As estimulacoes elétricas diafragmaticas foram
realizadas até o completo desmame da paciente do respirador.
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Introducao

Abstract

This work is about a revision of the weaning process, including the
moment of its indication, the preparation of the patient and the
possible methods of weaning. Emphasizing the main causes of the
failure of the process, which results in the return of the patient to the
mechanical ventilation. Reducing the deleterious effects to respiratory
musculature, the respiratory physical therapy acts in the training of
these muscles, using the Threshold, the control of the sensitivity of
the respirator and the most recent technique respiratory training, the
electric stimulation of diaphragm. Believing in the beneficial effects
of the electric stimulation of diaphragm to increase the diaphragm
function and to contribute for the weaning process, a research was
done in a patient submitted to mechanical ventilation during a
prolonged time. The electric stimulation of diaphragm was realized
up to the complete weaning of the patient from the respirator.

O protocolo clinico de retirada rapida ou
gradual e definitiva do paciente do ventilador
mecanico, na terapia intensiva, é denominado
desmame. Trata-se de wum programa
individualizado, indicado quando o paciente,
apesar de ja ndo mais necessitar de suporte
ventilatério total, ainda nio se sente capaz de
manter a sustentacdo em ventilacao espontanea.

Assim, o desmame deve ser iniciado
quando o quadro agudo do paciente estiver
estabilizado e quando tiver completa
reversao da insuficiéncia respiratdria.

Suspende-se previamente o uso de sedativos
para por em pratica tal protocolo, que devera
se dar de maneira gradual e progressiva, obe-
decendo trés etapas distintas: desmame do
ventilador, do tubo orotraqueal e do oxigénio.

Recomenda-se que o desmame seja
efetivado, se possivel, na posicao fowler, visando
uma favorabilidade & mecanica diafragmatica,
preferencialmente durante o dia, pois além de
permitir que, em pacientes conscientes, o
rendimento do trabalho seja maximo devido a
reinstituicdo do ritmo do sono, ainda facilite
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providéncias mais rapidas e seguras em casos
de eventuais complicacoes, face ao maximo
funcionamento hospitalar.

Todas essas particularidades, aliadas ainda
a duracao do suporte ventilatério e ao nivel
de agressividade das condutas médicas, nio
afastam definitivamente um insucesso de tal
protocolo, ja que a ventilacao por tempo
prolongado pode, apesar das precaucoes e
cuidados, resultar em doenca pulmonar
cronica, exacerbada por infeccao aguda ou
qualquer outro tipo de processo agudo.

Assim sendo, este estudo foi direcionado
para o desmame dificil, ou seja, aquele no
qual a retirada do suporte ventilatério ndo é
tao simples, podendo ocasionar insucesso
desta conduta. Varios fatores podem ser a
causa deste insucesso, tais como a hipoxemia
arterial ocasionando wuma disfuncao
pulmonar; a hipercapnia e, a principal delas,
que é a fadiga dos musculos respiratérios pelo
desuso, caracterizada por diminuicdo da
capacidade pulmonar total, capacidade vital,
tosse e ventilacdo alveolar.

Dai entao, é necessario a adocdo de
medidas preventivas para se evitar ou
diminuir complicacdées. Serd de suma
importancia, realizacdo de exercicios
especificos e constantes para um real e
efetivo condicionamento dos musculos
respiratérios. Portanto, o treinamento
muscular respiratério deve ser realizado
desde o momento em que o paciente, sob
ventilacao mecénica, estiver com
prognostico para iniciar o desmame.

O treinamento muscular respiratério
objetiva o restabelecimento da funcao dos
musculos respiratérios, melhorando sua
forca e endurance.

Em pacientes submetidos a ventilacao
mecanica por tempo prolongado, este
treinamento visa minimizar a atrofia e
fragueza dos musculos respiratoérios,
evitando a fadiga que, por sua vez, retarda o
processo de desmame. Neste caso, o
treinamento pode ser realizado com
threshold, com o ajuste da sensibilidade do
préprio respirador ou com o uso da
Estimulacao Elétrica Diafragmatica.

Tendo a Estimulacado Elétrica Diafrag-
matica o objetivo de melhorar a funcao dos

musculos respiratérios, em especial do
diafragma, bem como sua velocidade de
conducdo do estimulo e sua capacidade de
endurance, fizemos um estudo em uma
paciente submetida a ventilacdo mecéanica
com esta técnica de treinamento muscular
respiratério, cujo caso esta relatado
posteriormente neste estudo.

Desmame

Em uma U.T.I., 50% dos pacientes recebem
algum tipo de suporte ventilatério, embora,
em sua maioria, sejam pacientes pos-
operatérios e necessitem de auxilio por
menos de 24 horas, outros, nio cirurgicos, sdo
ventilados mecanicamente por periodos mais
prolongados. Sendo assim, a permanéncia do
paciente, sob estes suportes por tempo
prolongado, pode gerar problemas que pode-
rao agravar, de forma irreversivel, o quadro
do paciente. Em caso de suporte ventilatoério,
tanto médicos, quanto paramédicos e a
préopria familia, almejam a liberacdo em
curto prazo, a partir do momento em que o
paciente seja capaz de retomar e sustentar a
ventilacdo esponténea [1].

Baseando-se na literatura que fundamenta
este trabalho, pode-se definir desmame como
o processo de retirada gradual ou abrupta do
suporte ventilatério do paciente, permitindo
que ele retorne a ventilacdo espontanea,
devendo ser individualizado e baseado em
dados fisiolégicos.

O respirador artificial possui desvantagens
que geram efeitos colaterais e até acidentes.
Tais como os relacionados a baroinversao,
barotrauma, alteracoées do débito cardiaco e
urinario, aumento da pressdo intracraniana,
desconexodes acidentais, maior probabilidade
de infeccdo nosocomial, toxidade do
oxigénio, pneumonias associadas a ventilacao
mecanica e complicacoes laringotraqueais
associadas a entubacio e/ou traqueostomia,
dificultando o processo de desmame ou
ocasionando o 6bito do paciente [2].

Os pacientes submetidos a ventilacao
mecanica, em sua grande maioria, podem ser
facilmente desmamados, apds o tratamento
e estabilizacdo da patologia de base, que levou
a utilizacdo deste recurso respiratorio.
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Geralmente estes pacientes foram
submetidos a ventilacdo mecénica por
broncoespasmo agudo, hiperoxigenacao
inadvertida, cirurgias simples, sedacao
exagerada ou sobrecarga hidrica. Porém, de
5 a 30% dos pacientes apresentam dificil
desmame e, as vezes, insucesso na primeira
ou segunda tentativa. Fazem parte deste
grupo, os pacientes com patologias
pulmonares prévias (pneumopatas agudos
graves e cronicos), cardiopatias, grandes
cirurgias abdominais ou toracicas, doencas
neurologicas e debilitantes, doencas
multissistémicas, com prejuizo da reserva
funcional cardiorrespiratéria, ventilacao
mecanica prolongada e com disfuncao de
maultiplos 6rgaos [4].

O desmame do paciente do ventilador
ocorre gradualmente em trés estagios, 1) do
ventilador, que devera ser realizado no
periodo mais precoce possivel, a partir da
estabilizacdo do quadro clinico; 2) do tubo,
que deve ser removido quando o paciente
apresentar ventilacdo espontinea adequada,
reflexos de vomito faringeo e laringeo
ativados, além de tosse ativa eficaz para a
remocao de secrecOes. Antes de promover o
desmame da canula, o paciente devera
respirar um periodo espontaneamente, o
didmetro da cinula deve ser reduzido para
aumentar a resisténcia do fluxo aéreo e o cuff
devera ser desinsuflado e, por fim, a cianula
de tragueostomia podera ser retirada. E,
finalmente, 3) do oxigénio [5] .

Para o inicio do processo de desmame,
alguns critérios basicos devem ser seguidos,
ja que os fatores fisiopatolégicos que
determinam a capacidade de retornar a
ventilacao espontinea, sao opostos aos
critérios que indicam a necessidade da
ventilacdo mecanica.

Preparo do paciente

O paciente deve ser preparado para o
desmame o mais precoce possivel. Os
musculos respiratérios devem participar, na
medida do possivel, do processo de venti-
lacao, para evitar atrofia e incoordenacao,
diminuindo a necessidade de pressao positiva
para ventilacao, evitando barotraumas e

efeitos cardiocirculatérios. Esta participacao
dar-se-a através de modos de ventilacao
programados no ventilador e que permitem
a participacdo muscular em determinado
momento do ciclo respiratoério [6].

Meétodos fisioterapicos que permitem o
aumento da forca e da endurance dos
musculos respiratérios, devem ser utilizados
desde o prognoéstico favoravel ao desmame.

O paciente deve ser posicionado em fowler,
pois facilita o movimento diafragmatico; o
desmame deve ser iniciado durante o dia e,
se ndo completado, o paciente deve repousar
a noite. Por fim, antes da realizacao de
qualquer treinamento fisioterapico ou inicio
do processo de desmame, a higiene bronquica
devera ser realizada, permitindo melhorar
tanto a complacéncia do complexo toracopu-
Imonar quanto a ventilacdo nas vias aéreas.

Avaliacgao inicial - condicoes para o desmame
da protese ventilatoria.

Inicialmente devera ser planejada a
estratégia de retirada do suporte ventilatorio,
bem como a escolha do ventilador disponivel
na U.T.I. Qualquer que seja a estratégia
escolhida, condutas adequadas devem ser
adotadas para garantir o conforto do paciente,
melhorar a carga de trabalho aplicada, a
tonicidade e a forca dos musculos
respiratoérios [2].

Também deve ser considerado o tempo em
que o paciente permaneceu sob ventilacao
mecéanica, pois num periodo curto, 24 a 48
horas, o desmame é traduzido na simples
desconexido do aparelho, permitindo a
respiracdo espontinea, seguindo-se da
retirada do tubo orotraqueal. J4 em casos de
suporte por tempo prolongado, a retirada do
suporte ventilatério deve ser lenta, gradual
e extremamente cuidadosa.

Para que o desmame seja realizado com
sucesso, a observacao clinica de alguns
parametros faz-se necessario. Entre estes
parametros, nao existe o de maior
importancia nem o de menor, existindo, sim,
uma relacido e complementacao entre si [8].

O protocolo elaborado, baseando-se nos
artigos consultados, cujas bibliografias estao
relatadas ao final deste artigo, segue abaixo:
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Protocolo de desmame

- Estabilidade clinica: afebril; resolucao
da patologia de base; contatuando; suporte
nutricional adequado; auséncia de anemia
(minimo 10g/100ml de sangue); sono
adequado; dor e ansiedade controlados; nivel
de consciéncia normal; sem previsao de
cirurgia de porte; auséncia de sangramentos;
tratamento prévio de alteracbes como hipo-
calemia, hiponatremia, hiperglicemia renais.

- Estabilidade hemodinamica: bom débito
cardiaco; sem uso de drogas vasoativas,
pressao arterial e freqiéncia cardiaca
adequada; auséncia de arritmias.

- Estabilidade hidroeletrolitica: o equili-
brio eletrolitico e acido-basico para evitar a
alcalose e a acidose, isto porque a alcalose
metabodlica pode levar a hipoventilacao
alveolar, resultando em hipoxemia e
atelectasias com alteracoes na relacao
ventilacido/perfusdo. Além da alcalose e da
acidose serem deletérias a oxigenacao
tecidual, pois na primeira tem-se aumento da
afinidade do oxigénio pela hemoglobina,
tornando dificil a liberacido de oxigénio pelos
tecidos e, na segunda, diminui esta afinidade,
dificultando sua captacao pelos tecidos.

- Estabilidade respiratéria: radiografias do
térax devem apresentar aspecto normal ou
com progressao para normalizacao do
quadro; o paciente deve apresentar drive
respiratério intacto para respirar.

Critérios de avaliacao

indice de oxigenacéo

PaO2 = 60 mmHg com FiO2 <40% PEEP <5 cm H20
PaO2 + FiO2 = 200

Padréo respiratério/mecénica respiratéria

VC = 5 ml/kg de peso Plmdax = -20 cmH20
FR< 3 rpm VM<10L
TOBBIN < 100 rpm/L

Complacéncia VC = PP — PEEP = 60 a 100 ml/cm H20

Procedimento do desmame

Dos autores estudados, Nozawa & Silva
[11] descreveram o procedimento do desma-
me, dividindo-o em trés fases:

« Primeira fase; de inicio da respiracao
espontanea, gradativamente, a FR e FiO2 sao
diminuidas, mantendo uma PEEP constante
e alterando a modalidade do ventilador para
IMV/SIMV com pressao suporte entre 15-
20cmH20, para que seja mantido pelo
paciente um VC e uma FR aceitaveis.

+ Segunda fase; na qual o paciente esta
colaborativo e sem sinais de fadiga
respiratéria, a FR é diminuida até 1rpm, a
FiO2 deve ser < ou = 40%, e a pressao suporte
(PS) deve ser gradualmente diminuida, de 5
em 5cmH20 até atingir 5cmH20.

+ Terceira fase, com o paciente em
respiracido espontanea coloca-se na moda-
lidade CPAP com PS de 5ecmH20.

Considerando como uma quarta fase,
procede-se a extubacao. Depois desta fase,
deve ser realizada a higiene brénquica para
possibilitar ventilacdo adequada. O paciente
é posicionado sentado, as fixacdes sao
retiradas e o cuff é desinsuflado. O paciente
é orientado a realizar uma inspiracao
profunda com a boca aberta e uma tosse ativa,
que é o momento de retirada da canula. Caso
haja ainda secrecoes, é orientado a tossir e
depois é colocado o suplemento de oxigénio.

Métodos de desmame

« Desmame Direto do Ventilador Artificial
(Abrupto): Utilizado para pacientes venti-
lados mecanicamente por tempo curto, sem
complicagoes pulmonares e com condigcoes
clinicas estaveis. E realizada a retirada da
protese e é oferecida ao paciente uma
concentracao de O,, similar da oferecida
durante a ventilacdo mecanica. Monitora-se
a gasometria por 20 minutos, para decidir se
prossegue o desmame ou se retorna o
paciente ao ventilador. Apés 30 minutos de
ventilacdo espontanea, procede-se a
extubacao [6,10,12].

« Desmame Progressivo com Peca “T”:
Utilizado para pacientes que estiveram sob
ventilacAo mecanica por menos de dois dias,
quando estiver acordado, alerta, respirando
sem dificuldade, com bons reflexos de tosse e
vOmito e hemodinami-camente estavel. O
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paciente é colocado respirando com uma peca
“T”, recebendo oxigénio e/ou umidificacao.
Permanecera por este meio de respiracdo por
um tempo e depois retornara ao ventilador. O
tempo de respiracdo com a peca “T” é
aumentado gradativamente, enquanto
diminui-se o tempo do respirador, até proceder-
se o desmame. O oxigénio oferecido é similar
ao oferecido pela ventilacdo mecanica. Durante
o desmame o paciente é monitorado pela
gasometria arterial [ 4,5,6,10,12,13,15].

A extubacao se da quando a oxigenacao for
mantida durante a ventilacdo espontanea,
tendo a PaO2 > 60mmHg e, caso nao haja
retencao de CO2, com PaCO2 < 5SmmHg .

- Desmame com Ventilacdo Mandatéria
Intermitente (IMV) e com Ventilacao
Mandatéria Intermitente Sincronizada
(SIMV): Utilizado em casos nos quais o
paciente satisfaz os critérios para o desmame,
mas nao consegue sustentar a ventilacao
espontanea por tempo prolongado. O
paciente respira espontaneamente, mas
recebe respiracoes periddicas do ventilador
com pressao positiva, num volume e numa
freqiiéncia pré-estabelecida. Sendo caracte-
rizado por ciclos respiratérios espontaneos e
ciclos mandatérios. Porém, deve haver
sincronismo entre paciente e ventilador, para
nao aumentar a carga de trabalho e nem
desencadear a fadiga [2,4,5,6,11,12,15].

O desmame é procedido com a reducao
gradual, lenta ou rapida, das ventilacoes
mecéanicas oferecidas por minuto, permi-
tindo que o paciente assuma cada vez mais a
respiracdo espontanea.

+ Desmame com a Ventilacdo com Suporte
Pressorico (PS): E fornecida uma pressao
suporte positiva durante a inspiracao
espontanea de todos os ciclos respiratoérios
do paciente. Proporciona reducido no
consumo de oxigénio, devido a diminuicao
do trabalho respiratoério, evitando a fadiga
dos musculos inspiratérios e a assincronia
paciente-ventilador. Também proporciona
condicbes para o recondicionamento
muscular, devido ao aumento gradativo das
solicitacoes dos musculos inspiratérios
durante o processo de desmame. A pressao
suporte permite eficacia e condicionamento
muscular devido a sua carga de trabalho

resultante. Pressoes acima de 20cm H20
permitem pouco trabalho muscular. Este
método também permite uma melhor
sincronia paciente-ventilador [4,6,11,12].

O desmame é iniciado com PS maxima,
gerando um VC de 10 a 12 ml/kg, sendo
reduzida gradualmente até que seja atingida
uma PS entre 5 - 8cm H20O, com boa
tolerancia do paciente, procedendo-se, assim,
a extubacao.

- Uso da Pressao Positiva no Final da
Expiracao e da Pressao Positiva Continua nas
Vias Aéreas (PEEP e CPAP) Durante o
Desmame: O uso da PEEP ou CPAP em
niveis baixos (4-7cm H20) em situacoes de
grandes riscos de atelectasias, em fase de
recuperacao de insuficiéncia respiratoria
aguda, objetivando uma melhora da
capacidade residual funcional (CRF) da PaO2
e diminuindo o shunt pulmonar. A PEEP ou
auto-PEEP pode estabilizar os alvéolos,
impedindo seu colapso; a CRF também
aumenta e apresenta potencial benéfico face
a hiperinsuflacao [4,11,13].

Desmame dificil

Predizer a evolucao do desmame é definir
sinais e sintomas, que possam distinguir os
pacientes que terdo sucesso na retirada da
assisténcia ventilatéria, daqueles que deverao
permanecer mecanicamente ventilados. Os
fatores fisiopatolégicos que determinam se
o paciente tem condicoes de retornar a respi-
racdo espontinea, sdo inversos as indicacoes
da necessidade de suporte ventilatério e
podem ser agrupados em trés formas:

1) Insuficiéncia respiratéria hipoxémica,
devido ao prejuizo das trocas gasosas ou a
diminuicido da PO2 do sangue arterial;

2) Faléncia da bomba muscular
respiratoéria, resultante da sobrecarga da
bomba respiratéria ou decréscimo na
capacidade neuromuscular;

3) Fatores psicolégicos, demonstrando
dependéncia do respirador [1].

E considerado desmame dificil quando o
paciente apresenta baixa reserva funcional
pulmonar, devido a doenca pulmonar
obstrutiva crdénica, miopatias, doencas
cardiorrespiratérias, depressao do centro
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respiratério, desnutricao, insuficiéncia
ventricular esquerda, alteracoes psicolégica,
nao resolucao da patologia de base que
requereu a ventilacdo mecéanica, nao
identificacdo e correcdo da fadiga muscular
respiratoria [6]. O insucesso do desmame leva
ao retorno da assisténcia ventilatéria [16].

Fatores que indicam insucesso do desmame

« Hipoxemia: Desencadeada pelo retorno a
ventilacao espontanea pela hipoventilacao,
prejuizo das trocas gasosas ou queda do
conteudo de O2 no sangue venoso, apés um
periodo de ventilacAdo mecéanica, sugere
disfuncdo pulmonar ndo permitindo o
desmame. A ventilacdo mecéanica tem efeitos
benéficos em pacientes que a necessitam, pois
permite: O fornecimento da FiO2; a manutencao
do VC adequado, impedindo ou revertendo
atelectasias; Diminuir o shunt pulmonar com a
adicdo da pressao positiva expiratoéria final,
reduzindo a FiO2; Aliviar a carga de trabalho
dos musculos respiratérios [1,12].

 Faléncia da bomba muscular respiratoria.
Pode ser resultante de um decréscimo na
capacidade neuromuscular, causado pela
diminuicao na resposta dos centros
respiratoérios, disfuncao do nervo frénico,
reducdao da forca e/ou resisténcia da
musculatura respiratéria, hiperinsuflacao,
desnutricao, decréscimo do fornecimento de
oxigénio, acidose respiratéria, anormalidades
de minerais e eletrélitos, desordens endocri-
nolégicas, atrofia muscular por desuso ou
fadiga da musculatura respiratoéria, disfuncao
diafragmatica, faléncia cardiaca, auséncia de
drive respiratério. Esta diminuicao da
resposta dos centros respiratérios é
caracterizada pela hipercapnia desenvolvida
no processo de desmame, sendo mais comum
pela alcalose respiratoéria [1,9,11,12,18].

« Fatores psicolégicos: Alguns pacientes
tornam-se irritados com a solicitacao da
“desisténcia” da dependéncia do ventilador,
mostram-se inseguros, ansiosos e temerosos
de que o desmame resulte em morte stubita.
Este estado pode ser agravado por conflitos
com os membros da familia e pela depressao
associada a uma enfermidade crénica [1,11].

Fatores para serem investigados em caso de
insucesso do desmame

Sao relatados segundo Fernandez [15]:
Posicao favoravel para a mecéanica
diafragmatica; presenca de obstrucao das vias
aéreas, principalmente por secrecoes;
presenca de alcalose respiratoria, devido ao
uso de diuréticos ou de aspiracido naso-
gastrica; Administracdo de sedativos ou
analgésicos que podem deprimir o impulso
respiratério, produzindo hipoventilacao
alveolar e acidose respiratéria; valores da
gasometria arterial, em especial a saturacao
do oxigénio; adequado suporte nutricional,;
funcdo diafragmatica normal.

Treinamento muscular respiratorio

O treinamento dos musculos respiratorios
(TMR), por meio de um programa com carga
adequada, visa aumentar a forca e endurance
destes musculos, evitando o surgimento de
fadiga. Em pacientes sob ventilacdo mecanica,
o TMR tem sido empregado na reabilitacao
téraco-pulmonar, objetivando oferecer um
maior suporte muscular respiratério a
“bomba ventilatéria”, por apresentarem
deficiéncia ventilopulmonar, restaurando ao
nivel funcional a atividade muscular
respiratéria. O TMR melhora a forca e/ou
endurance dos musculos respiratérios
referindo-se a capacidade de trabalho da
musculatura respiratoria e eficiéncia do
consumo de O2. O treinamento tem sido
realizado com técnica de respirar contra uma
pressao sustentada, preestabelecida com uma
porcentagem da PImax (pressao inspiratoria
maxima), oferecendo sobrecarga aos
musculos respiratérios, melhorando a
ventilacdo pulmonar e a eficiéncia da
mecanica respiratoéria [18 ].

Em pacientes submetidos a ventilacao
mecanica por tempo prolongado, o TMR visa
restaurar a atividade muscular respiratéria
a seu nivel funcional maximo, restabelecen-
do a funcao destes musculos e readaptando-
os aos esforcos progres-sivamente, para que
retorne a respiracao espontanea, realizando
o desmame com sucesso [17,18 1.

O TMR pode ser benéfico a pacientes que
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sofreram fracassos nas tentativas de
desmame. Mas no retreinamento muscular,
uma analise criteriosa devera ser feita
baseando-se na grande reserva funcional dos
musculos respiratérios, assim como na
grande capacidade de sua adaptacao. E,
também, lembrar que a fadiga muscular é
resultante de um trabalho excessivo,
portanto um exercicio inadequado pode
produzir danos irreversiveis a musculatura.
E necessério repouso antes do retreinamento
da musculatura fadigada ou lesada [9].

TMR com threshold

Threshold é um aparelho fluxo-indepen-
dente constituido de uma valvula selendide,
que nao sofre influéncia do padrao de
respiracao e nao requer regulaciao externa.
Em sua extremidade tem uma valvula que é
mantida pela pressao positiva de uma mola,
que se abre permitindo a passagem de ar
quando a pressao negativa é gerada. Este
aparelho é conectado na traqueostomia ou no
tubo orotraqueal [18].

Pires et al. [18] realizaram um experi-
mento de TMR com threshold em 5 pacientes
submetidos a ventilacdo mecéanica, a mais de
uma semana em SIMV, consciente,
cooperativo, com estabilidade hemodinéa-
mica, cardio e hidroeletrolitica, e com uma
tentativa de desmame sem sucesso; duas
vezes ao dia com séries de 10 inspiracoes com
esforcos de 40% da PI max, até a retirada do
suporte ventilatério. Os resultados obtidos
foram: Aumento significativo da PI max e
PE max (pressao expiratéria maxima);
aumento do VC, possibilitando ampliacao do
volume pulmonar e transporte de oxigénio
em niveis adequados; Diminuicao do indice
de Tobin; Melhora na oxigenacido pulmonar,
tornando a troca gasosa mais eficiente e
aumento PaO2/FiO2.

TMR com ajuste da sensibilidade do
respirador

Este treinamento tem como objetivo
oferecer sobrecarga inspiratéria ao esforco
do paciente, submetendo-o ao trabalho mus-
cular progressivo. Quanto mais negativa é

ajustada a sensibilidade do respirador, maior
sera o esforco inspiratério do paciente [18].
Pires et al. [18] realizaram um
experimento de TMR com ajuste da
sensibilidade do respirador em 20 pacientes
submetidos a ventilacdo mecéanica, a mais de
uma semana em SIMV, consciente,
cooperativo, com estabilidade hemodi-
namica, cardio e hidroeletrolitica, e com uma
tentativa de desmame sem sucesso; duas
vezes ao dia com séries de 10 inspiracoes com
esforcos de 40% da PI méax, até a retirada do
suporte ventilatério. Os resultados obtidos
foram: Aumento significativo da PI max e
PE max; aumento do VC, possibilitando a
ampliacao do volume pulmonar e transporte
de oxigénio em niveis adequados; Dimi-
nuicao do indice de Tobin; melhora na
oxigenacdo pulmonar, tornando a troca
gasosa mais eficiente e aumento PaO2/FiO2.

TMR com estimulacao elétrica diafragmatica

EED é uma técnica da fisioterapia respiratéria
que melhora a funcdo dos musculos
respiratérios, em particular do diafragma, bem
como sua velocidade de conducdo do estimulo
e sua capacidade de endurance. A
eletroestimulacdo é vantajosa, pois sua
administracido se da em porc¢oes musculares
especificas e gera respostas localizadas [19].

A EED consiste na estimulacao elétrica
transcutidnea do diafragma sobre os pontos
paraxiféideo ou linha axilar média, de forma
a produzir a contracido do diafragma, tendo
como objetivo seu retreinamento e o
recrutamento de fibras [20].

Um pré-requisito para a EED é a
permanéncia intacta do motoneuronio, pois
qualquer dano em seu trajeto resultara em
degeneracao do tipo walleriana, irreversivel
e, conseqientemente, atrofia e fibrose
muscular [20].

Azeredo [20] afirma a incidéncia de atrofia
pelo desuso dos musculos respiratérios em
pacientes submetidos a ventilacdo mecéanica
prolongada, sejam tetraplégicos, portadores
ou nao de doenca pulmonar. O tratamento
com EED proporciona o recondicionamento
do diafragma, diminuindo o tempo para o
procedimento do desmame.
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Relato de caso

Introducao

O TMR pode ser realizado de varias
maneiras; TMR com threshold, TMR com
ajuste da sensibilidade do respirador e TMR
com Estimulacio Elétrica Diafragmatica.
Tendo como objetivo aumentar a forca e
endurance destes musculos, evitando a
fadiga e dando um maior suporte muscular

N

respiratério a “bomba ventilatéria”.

Materiais e Métodos

A eletroestimulacao diafragmatica foi
realizada em uma paciente do sexo
feminino, 27 anos, com diagndstico
definitivo de tumor cerebelar e hidrocefalia,
internada na Unidade de Terapia Intensiva
Geral do Hospital dos Fornecedores de Cana
de Piracicaba no dia 02 de agosto de 2001,
submetida a ventilacao mecéanica invasiva.

Foram usados como parametros de
avaliacdo o volume corrente (VC), a
frequéncia respiratoria (FR), o volume
minuto (VM) e o indice de TOBIN - Indice
da Respiracao Superficial (IRS), sendo este
ultimo o mais enfatizado. Verificados a
partir do momento no qual a paciente
manteve-se em respiracio espontinea, em
nebulizacio continua e apés a conclusao do
desmame. O VC (mL) foi verificado através
de um ventilometro, marca Ohmeda; a FR
(rpm) foi contada em um minuto; o VM (IL/
min) foi obtido multiplicando o VC pela FR
e o IRS, dividindo a FR pelo VC em litros.

A Eletroestimulacao Diafragmatica foi no
periodo da manha, de segunda a sexta-feira,
com a paciente em decubito dorsal com a
cabeceira do leito elevada a 30°, posicionada
de forma confortavel.

Para realizacao da eletroestimulacéo,
foram respeitados os horarios de medicacao
e alimentacdo, bem como os cuidados gerais
do paciente.

Para a eletroestimulacido elétrica
diafragmatica foi utilizado o aparelho
Dualpex 994, Phrenics da marca Quark,
com os seguintes pardmetros: Rampa —

tempo de subida da intensidade do trem de
pulso de 0,7 s.; Frequiéncia Respiratéria —
14 respiracoes por minuto; Largura de
Pulso (T) de 1,2 ms; Freqiiéncia de 30 Hz,
por um tempo de 20 minutos. A intensidade
era determinada pela contracéo, visivel e
palpavel do musculo diafragma, durante a
eletroestimulacao.

Os eletrodos foram fixados a pele da
paciente previamente limpa com solucao
alcéolica a 70%, com fita esparadrapo larga,
de forma que cobrisse totalmente o
eletrodo.

Foram utilizados dois pares de eletrodos,
colocados na musculatura paravertebral na
regido da 42 vértebra lombar e no ponto
motor do musculo diafragma, 7° espaco
intercostal na linha axilar anterior, sendo
um par no hemicorpo direito e o outro no
esquerdo [19].

Resultados e discussao

A partir do momento de sua internacio,
a paciente foi ventilada mecanicamente
com o respirador, em modalidade SIMV.

O TMR foi realizado com Estimulacao
Elétrica Diafragmatica, com o objetivo de
facilitar o desmame da paciente. O
desmame foi concluido, com sucesso, 24
dias ap6s o inicio das estimulacgodes.
Considerou-se como sucesso o desmame,
quando a permanéncia em nebulizacio
continua por 48 horas, sem a necessidade
de retorno ao ventilador [18].

Durante o periodo inicial da estimulacéao,
a paciente esteve com o ventilador na
modalidade SIMV, sem desenvolver
respiragcoes espontaneas.

No 1° dia de estimulacao, a paciente
apresentou um Volume Corrente (VC) de
600 ml, um Volume Minuto (VM) de 7,2 1,
com nenhuma Freqiiéncia Respiratoéria
Espontanea (FRE), foi usado uma
intensidade 17 do lado direito (D) e 15 do
lado esquerdo (E).
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Nos 2° e 3° dias a paciente nao apresentou
nenhuma mudanca nos valores do 1° dia.
No 5° dia de estimulacao, foi necessaria
uma intensidade de 16 do lado D e 14 do lado
E, permanecendo os mesmos valores de VC,
VM e FRe. Do 6° dia até o 15° dia de
estimulacdo, nao houve melhora
significativa nos parametros de avaliacao
e, ainda, nao apresentava drive respiratorio.

No 16 ° dia de estimulacao, foi necessario
uma maior intensidade do aparelho, 18 para
olado D e 14 para o lado E, mas pela primeira
vez a paciente ficou em nebulizacio por 45
minutos com VC = 200 ml, FR = 29 rpm e
IRS =29

No 17° dia de estimulacao, a paciente foi
colocada em nebulizacdo continua por 1
hora, com VC = 250 ml, FR = 45 rpm, VM =
11,25 L/min e IRS = 180, a intensidade foi
de 12 para os lados D e E.

No 18° dia, a paciente permaneceu em
respiracao espontanea por 30 minutos, a
intensidade usada foi de 14, para o lado D e
E. No 19° dia, obteve-se um VC= 490 ml, um
VM = 4,9 L, ndo apresentou nenhuma FRE
e a intensidade usada foi igual a 16 para o
lado D e E.

Ja no 20° dia, permaneceu em respiracao
espontianea com PS por 1 hora, com VC =
540 ml, VM = 6,9 L, e IRS = 177,27. E no 22°

Conclusao

Em termos objetivos, o TMR visa restabe-
lecer a funcao dos musculos respiratorios,
melhorando sua forca e endurance. Portanto,
deve ser adotado desde o momento em que se
prevé o desmame de um paciente do suporte
ventilatorio, seja de forma abrupta ou gradual.

A ventilacdo mecanica prolongada pode
resultar em atrofia e fraqueza dos musculos
respiratorios, resultando em fraqueza destes
musculos por desuso e, conseqientemente,
retardando o processo de desmame, além da
possibilidade de originar outras complicacoes.

Sendo assim, o TMR visa minimizar as
complicacOes da ventilacdo mecénica aos
musculos respiratérios, mantendo o trofismo
muscular e sua forca e endurance. Desta
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dia, em nebulizacdo continua, apresentava
VC = 250 mL, FR = 40 rpm, VM = 10,170 L/
min e IRS = 160.

Gradativamente, foi-se aumentando o
tempo no qual a paciente permanecia em
nebulizacdo continua. Quando retornava ao
respirador a modalidade utilizada era SIMV
com PS.

Finalmente, o desmame foi concluido
com sucesso. A avaliacao final, que
determinou o sucesso do desmame, foi
realizada no 24° dia, 48 horas apods a
conclusao do desmame. Sendo os dados
finais, VC = 300mL, FR = 40rpm, VM =
12,60L/min e IRS = 140.

A partir da analise destes dados, pode ser
observado o aumento do volume corrente,
bem como a reducdo do indice de TOBIN,
ou seja, melhora da mecéanica respiratoria.

Conclusao

Pode ser concluido que o TRM com EED
contribuiu para a melhora da mecéanica do
musculo diafragma, aumentando sua forca
e endurance durante o tempo no qual a
paciente foi submetida a VM, facilitando
seu desmame.

Porém, a literatura sobre o assunto ainda é
escassa, requerendo maiores estudos de tal tema.

forma, facilita o desmame do paciente da
préotese ventilatéria, permitindo que ele
retorne a respiracao espontanea num tempo
mais curto.

Neste estudo, a técnica de Estimulacdo
Elétrica Diafragmatica foi aplicada numa
paciente submetida a ventilacdo mecéanica e
pode-se observar um aumento do VC, com
reducéo do Indice de TOBIN, facilitando seu
processo de desmame.

Sendo assim, o TMR é de suma impor-
tadncia num processo de desmame, principal-
mente naqueles considerados dificeis, pelo
maior comprometimento da musculatura
respiratéria, dificultando ou mesmo impos-
sibilitando o retorno a respiracao espontanea.
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