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Atualizacao

Desmame da ventilacao mecanica
Weaning of mechanical ventilation
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Resumo
O desmame ¢ o processo de preparagao para a extubag¢do do paciente quando este
Palavras-chave: tem uma estabilidade do quadro clinico e gradualmente inicia um comando respiratorio
Desmame, ventilagdo adequado. Caracteriza-se por um processo necessario de recursos ventilatérios que

mecanica, extubagao. pode ser fundamental ao sucesso/insucesso do desmame. Atualmente, os modos

ventilatérios mais utilizados sdo o Pressdo de Suporte, o tubo “I”, SIMV (em desuso).
Desse modo, através de uma revisdo bibliografica demonstraremos os parametros para
avaliacdo, etapas, técnicas e falhas no método do desmame, assim como a extubacio.
Ressaltamos também a importancia da atuagao do fisioterapeuta dentro da equipe
multidisciplinar responsavel.

Abstract
The weaning of mechanical ventilation is a process to the patient extubation when
Key-words: his clinical case is stable and start gradually a breath drive. The weaning characterizes
Weaning, mechanical for a necessary process of ventilatory means that can be fundamental to the success/

ventilation, extubation. insuccess of weaning, Today, the main ventilatory means are the support pression, “I”

tube and SIMV. So, through a bibliographical revision we will assess parameters to
evaluation, stages, technics and faults in the weaning method, and for extubation. We
show, too, the importance of physical therapy in a responsible multidisciplinar team.
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Introducao

O desmame ¢ a fase entre a ventilagdo mecanica ¢ a
respiracdo espontanea, ou seja, ¢ o processo de retirada
gradual do paciente do suporte ventilatério, a medida que o
quadro clinico comeca a se estabilizar e os fatores
responsaveis sao controlados.

Na maioria dos casos, esse processo é realizado com
grande facilidade e rapidez, em pacientes pds-operados de
cirurgias eletivas. Ja nos pacientes pneumopatas cronicos,
agudos graves, com doencas neuromusculares e
multissistémicas requerem maior tempo para realizacio do
desmame.

Alguns critérios e condi¢oes clinicas devem estar presentes
no momento de iniciar o desmame, tais como: resolucio ou
melhora da causa da faléncia respiratéria; suspensio ou
diminui¢do de drogas sedativas e bloqueadores
neuromusculares; estado normal de consciéncia, auséncia
de sepse ou estado gerador de hipertemia; estabilidade
hemodinamica; desordens metabolicas/eletroliticas cortigidas
com suporte nutricional adequado e controle sérico com
reposi¢oes eletroliticas sempre que necessario; nenhuma
expectativa de cirurgia de porte, préximo de 48 horas; boa
gasometria (PaO,> 60mmHg a uma FiO, < 40%; PEEP <
5cm H,O); bons e estaveis resultados dos exames clinicos e
complementares. E desejavel que o paciente se encontre
afebril, com hemoglobina sérica adequada para o transporte
de oxigénio, para os pacientes com DPOC agudizados ¢
cardiopatas cronicos agudizados, mantendo Hb ¢” 12¢g/dL

Parametros de avaliacdo para o desmame

Além dos critérios e condig¢oes clinicas necessarios para
se estabilizar um desmame, ¢ preciso parametros especificos
de avaliagdo que reforcam o processo, principalmente para
pacientes com suspeita de desmame diffcil.

Assim, comega-se avaliando o centro respiratorio, a forca
e a endurancia (capacidade do musculo respiratério em
manter a contracdo apds longo periodo) da musculatura
respiratéria e a funcio do parénquima pulmonar que estd
relacionada as trocas gasosas. A razdo entre a pressao parcial
de oxigénio no sangue arterial pela fragdo inspirada de
oxigénio (PaO,/FiO,) > que 200mmHg com 5cmH,O de
PEEP e TOBIN d” 105 tornam-se o inicio do desmame
para que ocorra tudo com sucesso, havendo, entio, integracao
da oxigenacdo e o transporte do oxigénio para os tecidos.
Esta avaliacao deve ser feita uma vez ao dia, por pessoa da
equipe multidisciplinar da UTI (fisioterapeuta respiratorio,
enfermeiro ou médico).

Os parametros sio importantes para predizer a
capacidade do paciente em tolerar a respiracio espontinea.

Uma vez preenchido os critérios de parametros deve-se
verificar a habilidade do paciente em sustentar a ventilagdo
espontinea.

Volume corrente e capacidade vital

O Volume Corrente (VC) é o volume de ar inspirado e
expirado a cada ciclo respiratério. Caractetiza um parametro
tao util quanto pratico. Sua mensuracio do desmame ou
extubac¢iao promove maior seguranca no desempenho
muscular, por ser o fator de ciclagem do respirador. No
ventilador mecanico o VC vai variar com o peso do paciente,
seu valor normal vatia de 5 a 8ml/kg, sendo indicado para
o desmame o valor de 4 ou 5ml/kg.

A Capacidade 17ital (CV) é a soma do VC com o volume
de reserva inspiratério e expiratério. Um valor maior que
10ml/kg é sugestivo de sucesso para o processo, sendo seu
valor normal de 10 a 15ml/kg. No entanto, estes indices
voluntarios requerem a colaboracdo do paciente e podem
ser poucos reprodutiveis.

Volume expiratorio final forcado a um
segundo, capacidade residual funcional e
complacéncia.

O Volume Expiratirio Final forcado a um segundo (NEF)
que ¢ o volume de reserva expiratorio, a Capacidade Residunal
Funcional (CRF) que é o volume de reserva expiratério com
o volume residual, ou seja, é a quantidade de ar que
permanece no pulmio apds a expira¢io normal, e a
complacéncia que é o grau de expansio dos pulmodes a cada
incursao niao sio muito usados, sendo mais uteis em casos
especificos em que estes valores podem estar reduzidos.

Pressao Inspiratoria Mdxima

Para medir a Pressao Inspiratiria Mdaxima (Pimax) deve-se
ocluir a via aérea com uma valvula unidirecional por 20 a 25
segundos, permitindo ao paciente somente a expiracao. Desta
forma, o paciente é obrigado a realizar um esforco inspiratorio
para deflagrar o ciclo respiratério, quando sera medida a Pimax.

Continua sendo largamente usada por sua pequena
margem de erro e da detec¢io precoce da fadiga muscular
quando seu valor € inferior a -20cm H,O.

Freqiiéncia Respiratéria

A Fregiiéncia Respiratiria (FR) ¢ um indice especifico e
importante para a ventilagdo-minuto e para o {ndice de
Tobin. Ela aumenta no inicio da fadiga muscular, muda o
ritmo e perde a regularidade no limiar de fadiga. O seu
indice normal varia de 10 a 20ipm, e sua indicacdo para o
desmame é menor que 30ipm.

PEEP Intrinseca

Fa pressdo positiva presente no interior dos alvéolos ao
final da expiracdo em funcio da nao exalagiao completa do VC.
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Caracteristica presente nas DPOC criticas que rebaixa a
cipula diafragmatica e aumenta o trabalho respiratério, a
demanda de oxigénio e a demanda cardiaca, o que vai
favorecer a fadiga.

A oclusio da valvula expiratéria final do ciclo detecta a
PEEP intrinseca ou auto-PEEP estimando seu valor real.
Trabalha-se para que ela ndo ocorra ou se iguale a zero,
sendo seu valor de indicacdo para o desmame menor ou
igual que 5cm H,O.

Ventilagcao-Minuto

A Ventilagio-Minnto (VM) é o produto do VC e da FR. E
uma medida de carga da musculatura respiratéria. Relaciona-
se com a ventilagdo alveolar e com a produgio de CO,;
conseqiientemente, para manter a PaCO, sera necessirio o
aumento da ventilagiao alveolar e da carga muscular.

O seu valor normal é de 5 a 10L./min, onde no desmame
¢ indicado um valor maior ou igual a 10L/min.

Ventilacao Voluntaria Mdaxima

A Ventilacao Voluntdria Mdxima (NVM) é o volume total
de ar inspirado e expirado durante um minuto com esfor¢o
méximo. O valor normal varia entre 50 e 250L/min. F um
teste com pouco poder descriminativo para o sucesso do
desmame e de dificil realizagdo e reproducio, uma vez que
depende da total colaboragio do paciente.

Pressao de Oclusdo de Vias Aéreas

A Pressao de Oclusao de Vias Aéreas (PO,) € um método de
verificagdo do estimulo central respiratério nos primeiros
100 milissegundos da inspiracao, dependendo da interagio
entre quimiorreceptores centrais ¢ motoneuronios periféricos.

O valor normal varia de 2 a 4cm H,O e o indice indicado
para desmame deve ser menor que 6cm H,O.

TOBIN

E um indice de ventilacio ripida e superficial, avaliado
pela relacio FR/VC, sendo rapida quando a FR for maior
que 30ipm e superficial quando o VC for menor que 0,3L.
B considerado o melhor método capaz de identificar os
pacientes propensos a extubagao.

Para o desmame a indicagéo ¢ que o seu valor seja menor
ou igual a 105, sendo que o normal varia de 60 a 90.

CROP

E a associacio de dados referentes a complacéncia
dinamica, freqiiéncia respiratéria, oxigenacao e Pimax.
Quanto melhor a complacéncia e maior a for¢a associadas
a adequada troca gasosa e menor a freqiiéncia respiratoria,

maior a probabilidade de sustentar a ventilagdo espontinea
indefinidamente.

O wvalor para a indicagio do desmame deve ser maior
ou igual a 13mL/ipm.

Tabela I — Pardmetros de oxigenacio para o cc desmane.

Parédmetros Valor normal Indicacdo desmame
SaO, > 90% >90% a FiO, d” 40%
e 5 a 8ml/kg 4 a5 ml/kg

cv 10 a 15 ml/kg > 10 ml/kg
VEF, - >10 ml/kg

CRF 50% do previsto

Complacéncia > 25 ml/ecm H,O 25 a 30 ml/em H,O

Pimax - 30cm H,O > -20cm H,O
FR 10 a 20ipm < 30ipm
Auto-PEEP 0 d” 5ecm H,O
VM 5a 10 |/min 10l/min

VVM 50 a 250 I/min

PO, 2a4cmH,0 < 6cm H,0O
TOBIN 60 - 90 d” 105
CROP e” 13 ml/ipm
RAW 2 a 5cm H,O/1/s 12 a 15cm H,O/I/s
Desenvolvimento

O desmame comeca quando o paciente inicia um
comando respiratério espontaneo. F quando ocorre uma
seqiiéncia de altera¢des dos parametros do ventilador com
recrutamento da musculatura respiratéria do paciente. A
primeira alteracdo ¢ passar da modalidade controlada para
a assistida, com o uso de pressio de suporte (PS) adequada
(15 a 20cmH,0O), mantendo o VC exalado e¢ FR em niveis
adequados. Diminui-se gradativamente a FR e concentracio
de O, (FiO,) em 20% com manutengio da PEEP.

Com o paciente em condi¢des estaveis, colaborativo e
sem sinais de fadiga respiratéria, a FR pode ser diminuida
até 2 ipm, a FiO, < 40%, a PEEP 5cmH O e a PS ¢
diminufda até atingir o valor de 5 a 7 cmH,O. Apos essas
alteracoes dos parametros, e estando o paciente com quadro
estavel e com respiracdo espontianea, pode-se fazer o
desmame de diversas formas, dependendo da técnica
escolhida e mais bem tolerada pelo paciente. Mantidos os
pardmetros, prepara-se para a extubacio.

Técnicas mais usadas para o desmame

O desmame ¢ realizado com o intuito de diagnosticar a
habilidade do paciente em sustentar a respiragao espontinea
sem o auxilio de um suporte ventilatério artificial ou como
um processo direcionado para promover a reabilitacio de
musculos respiratorios que fadigam facilmente através da
reduciio progressiva do suporte ventilatorio.

Vamos mostrar a seguir os métodos de desmame, sendo
que estes devem ser escolhidos adequadamente, usando o
bom senso e uma aparelhagem necessaria especificamente.
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Ventilacao por Pressao de Suporte

A pressdo de suporte é considerada satisfatéria para
compensar o trabalho adicional imposto pelo tubo
endotraqueal e pela valvula de demanda do ventilador
artificial.

Trata-se de um auxilio a ventilacdo espontianea do
paciente através do fornecimento de pressio positiva
inspiratéria pré-selecionada. Esta é fornecida a cada esfor¢o
respiratorio do paciente e mantida em platd inspiratério
(ciclando aos 25% de queda no fluxo), e termina quando
um fluxo minimo inspiratério ¢ alcancado, iniciando-se a
expiracdo, que se da de forma passiva.

Suas vantagens sao: o auxilio no esforgo respiratorio
proporcionando conforto, treino da musculatura
fisiologicamente, além de fluxo, freqiiéncia e tempo
inspiratérios livres, desde que nio exceda a pressdo limite,
mas infelizmente nio garante o volume minuto e ventilagio
na auséncia de esforco inspiratorio.

No desmame, a pressao de suporte ¢ inicialmente
ajustada para que o ventilador forne¢a todo o volume
corrente desejado (Pmdx). Progressivamente esta pressao
de suporte vai sendo reduzida (2 a 4cm H,O, a cada 2
horas), transferindo o trabalho gradual para o paciente até
alcancar 7cmH,O.

Tubo “T”

A técnica de interrupgio abrupta da ventilagio mecanica
nao é a mais comum de desmame, sendo normalmente
associada a pressao de suporte. E feita com a conexio de
uma pega em forma de “I”, que tem uma fonte umidificada
e enriquecida de oxigénio, o que vai permitir que o paciente
ventile espontaneamente através do tubo endotraqueal. Esta
manobra ¢ freqientemente adotada em pacientes
submetidos a ventilagdo de curta duracdo e na auséncia de
acometimento grave pulmonar ou sistémico.

Recomenda-se usar 10% de O, acima do valor anterior,
tendo inicio de 5 a 10 minutos a cada 30 a 180 minutos
sempre observando se ocorre aparecimento de sinais de
fadiga ¢ assim que constatada, interrompe-se o processo
com reinicio cerca de 12 horas depois. Quando o paciente
for capaz de respirar espontaneamente por duas horas
consecutivas, faz-se a extubacio.

Ventilacao Mandatoria
Sincronizada Intermitente

Este modo ventilatério nao é muito usado atualmente,
pois induz a um maior tempo de ventilagio mecanica.
Intercala periodos de ventilacio espontanea do paciente
com ventilacdo assisto-controlada do ventilador mecanico
(cicladas a volume ou controladas a pressio). Reduzindo
progressivamente a freqiiéncia controlada do ventilador

artificial. O método garante uma ventilacio-minuto minima
(controlada pelo equipamento) e parece ser benéfica para
os pacientes com reserva cardiaca limitada e para aqueles
cuja ansiedade da retirada do ventilador possa prejudicar
o desmame.

Ajusta-se inicialmente a freqiéncia do aparelho que é
predeterminado pela necessidade do paciente, efetuando-se
redugdes da freqiéncia de 1 a 3 em cada etapa ditadas por
uma boa gasometria e condi¢des clinicas de fadiga ausentes,
quando se obtiver freqiiéncia 0 ou proxima de 0, e extuba-se.

Fatores que podem levar ao insucesso
do desmame

Para pacientes com a reserva cardiorrespiratoria limitrofe,
principalmente, a fronteira entre a permanéncia da extubagio
e a reintubagao é muito estreita para alguns pacientes.

Virios fatores contribuem para o retorno a ventilagio
mecanica, como a retencao de secrecdes, atelectasias,
congestdo pulmonar, isquemia cardiaca, broncoaspiragio,
edema de laringe, nivel de consciéncia, entre outros.

Como a insuficiéncia respiratéria é uma resposta a
integra¢do do sistema cadiopulmonar, nio é muito
surpreendente que sejam responsaveis pelo insucesso, a
doenga cardiovascular, a doenca pulmonar obstrutiva, os
distarbios eletroliticos e o estado nutricional.

Extubacao

E a retirada da via aérea artificial apés atingindo os
parametros que garantem a respiracio espontanea definitiva.
Adota-se como critério bésico, o fato de o paciente estar
consciente e alerta, apto a manter uma respiragao espontanea,
com tosse adequada, sendo a producdo de secregio escassa.

Deve-se seguir os seguintes cuidados: a gasometria deve
ser satisfatoria, informar e tranquilizar o paciente sobre o
procedimento, manter hidratada a via intravenosa durante
o jejum, que deve ser de seis horas antes e depois, manobras
de higiene bronquica com aspiracio da canula orotraqueal
e vias aéreas, colocar o paciente sentado (mais confortavel),
abrir a sonda nasogastrica, desinsuflar o cff e observar se
ocorre perda de ar ao redor do balonete, proteger o torax
do paciente (caso seja toracotomizado), retirar fixacdes,
pedir ao paciente para inspirar e ao final da inspiracio retirar
o tubo, estimula-lo a tossir e expectorar, podendo estimular
a farcula, realizar nova aspira¢do da via aérea superior,
instalar suporte de O, (10% acima do usado anteriormente),
inalagdo com soro fisiolégico, realizar ausculta pulmonar,
observar padrio respiratério e sinais vitais e monitorizar
oximetria, freqiéncia cardiaca e gasometria de controle.

O terapeuta para fazer a extubagio do paciente precisa
ter certeza que o paciente nao esta com febre ou hipoxémico,
nem com sepse, ou algum tipo de distirbio que possa vir a
atrapalhar o sucesso da extubacao.
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Conclusao

O processo de transicio para a ventilacio espontanea
chama-se desmame, que estd vinculado a técnicas
ventilatérias que permitem a readaptagido progressiva do
paciente a ventilacao espontanea em funcao da reducdo dos
ciclos da ventilagio assistida do ventilador artificial.

A maioria dos pacientes submetidos ao suporte
ventilatério mecanico pode ser ficil e rapidamente retirada
do respirador assim que a condigao critica responsavel pela
instituicao da ventilacdo artificial for tratada ou estabilizada.

Essencial para o sucesso do desmame ¢ a presenga fisica
ininterrupta do médico, fisioterapeuta ou enfermeiro ao lado
do paciente e que nido ¢é substituida, pelos recursos
tecnolégicos incorporados aos ventiladores modernos.

A atuacdo da fisioterapia respiratéria, através de seus
procedimentos durante a ventilagio mecanica, tem como
objetivo uma melhor ventilagiao alveolar, otimizagao da
complacéncia pulmonar, reducdo da resisténcia das vias
aéreas ¢ manutengao da integridade muscular respiratoria.

Estando o paciente clinicamente estavel, o desmame terd
mais sucesso quanto mais intensa for a atua¢ao da fisioterapia
respiratoria junto ao paciente, pois a mesma proporcionara
condi¢des para que o suporte pressorico seja diminuido
evolutivamente sem maiores problemas ou retrocesso de
modo ventilatétio.
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