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Desmame do ventilador mecanico:
Sucesso ou insucesso ?

* Fisioterapeuta

Carlos Alberto Caetano Azeredo*

Introducao

Desmame é o termo comumente empregado na rotina da terapia inten-
siva para conceituar o protocolo clinico da retirada rapida ou gradual e
definitiva do paciente do ventilador mecéanico.

De acordo com Karagianes, por conceito classico, o processo de des-
mame da ventilacdo mecanica pode ser relatado também como sendo uma
transferéncia do trabalho respiratério feito pelo ventilador ao paciente.

Ao contrario do coracao, que é uma bomba, os pulmoes sao incapazes
de mover volumes de gas e sio, portanto, dependentes de uma bomba
ventilatéria para realizar o trabalho respiratorio.

A probabilidade de sucesso no desmame depende principalmente da
inter-relacao entre a quantidade de trabalho respiratorio necessario e a
capacidade da bomba ventilatéria para realiza-lo.

Em muitas situacoes clinicas bem conhecidas por todos, a bomba
ventilatéria fisiologica (Musculo) nao consegue sustentar por mais tempo
o trabalho respiratério espontaneo do paciente, sendo portanto necessa-
rio ajuda-la ou substitui-la temporariamente por uma bomba ventilatéria
artificial (Ventilador Mecanico).

Em geral, os pacientes com uma boa funcao pulmonar e que recebem
suporte ventilatorio por curto periodo de tempo nio apresentam dificul-
dades em serem desmamados do ventilador mecanico como por exemplo
nos casos de Po6s-Operatorios.

Conforme relatado por Emmerich em 1997, apenas 2% dos pacientes
apresentam desmame impossivel por evolucao desastrosa do quadro cli-
nico do paciente ou pelo evento de 6bito durante o seu curso na Terapia
Intensiva.

A grande dificuldade em desmame (True Weaning) é requerido em pa-
cientes que apresentam fraqueza muscular respiratéria e que se encon-
tram destreinados.

Segundo diversos autores, a reducao da forca e da endurance dos mus-
culos ventilatérios, normalmente em conseqiiéncia do aumento do traba-
lho respiratério, é a causa mais importante de dificuldade e prolonga-
mento no tempo de desmame.

Endereco para correspondéncia:
Carlos Alberto Caetano Azeredo

Rua Leandro Martins,20/1005 - Centro
20080-070 - Rio de Janeiro - RJ

Especialista em Fisioterapia Respiratdria pela SOBRAFIR tel.: (21) 253-9285




34 Fisioterapia Brasil - Volume 1 - Namero 1 - Setembro/Outubro de 2000

Infelizmente, apesar de alguma atencao
laboratorial dispensada nos ultimos 15 anos,
existe ainda uma lacuna na compreensao, ava-
liacao e tratamento da fraqueza dos musculos
respiratoérios.

Interessante lembrarmos que sob o ponto de
vista da literatura, a doenca muscular primaria
é uma causa rara de dificuldade no desmame.

Em contrapartida, baixas concentracoes do
teor de calcio, magnésio, potassio e fosfato sao
ocasionalmente causas significativas de fraque-
za muscular.

Enfermidades ou traumas graves sao as prin-
cipais causas de fraqueza muscular respirato-
ria. Os efeitos das enfermidades graves e da ven-
tilacdo mecéanica prolongada sobre os muscu-
los respiratorios sao pouco compreendidos, mas
esta claro que os musculos ventilatérios tornam-
se fracos por causa desses fatores.

Intimeros estudos demonstraram que pode
ocorrer significativa atrofia dos musculos
ventilatorios nos pacientes que sao ventilados
mecanicamente por longo periodo de tempo,
provavelmente devido ao desuso conjugado com
outras alteracoes clinicas que comprometem a
performance dos musculos respiratorios.

A performance dos musculos respiratérios
nos pacientes criticamente enfermos pode es-
tar comprometida também pela presenca dos
seguintes fatores:

a- Desnutricao;

b- Estresse metabdlico;

c- Sepse;

d- Deficiéncia da oferta de oxigénio.

Obviamente que todos os fatores ja citados po-
dem contribuir drasticamente para o INSUCESSO
do desmame e para o aparecimento de compli-
cacoes clinicas que alteram o prognoéstico.

Uma vez que o componente mais importante
para o desmame seja a transferéncia do traba-
Iho respiratorio do ventilador para o paciente, a
meta terapéutica principal do tratamento consis-
te basicamente em facilitar a forca e a endurance
dos musculos respiratérios que necessitam sus-
tentar a respiracao espontanea do paciente.

Relacao demanda versus
suprimento ventilatorio

Dentro do estabelecimento de critérios ob-
jetivos para a efetivacao de um Programa de
Desmame do Ventilador, o correto diagnéstico
do estado da bomba ventilatéria do paciente
assume um fator da maior importancia para a
obtencao de SUCESSO.

E bem reconhecido na atualidade que a fa-
léncia da bomba ventilatéria é estatisticamente
uma das grandes causas de admissao de pacien-
tes em Unidades de Tratamento Intensivo e da
utilizacao rotineira da ventilacao mecanica.

A caixa toracica, o abdome e os musculos
respiratorios sao os principais componentes da
bomba ventilatéria cuja funcao principal é in-
suflar e desinsuflar os pulmoes alternadamente
com o objetivo de promover as trocas gasosas.

O trabalho da respiracio espontianea é reali-
zado de fato pela bomba ventilatéria que apre-
senta como seu principal efetor a funcao coor-
denada e harmoniosa de toda a musculatura
respiratoria (Inspiradores e Expiradores).

Entretanto, a bomba ventilatéria pode ocasio-
nalmente falhar por duas causas freqiientes:

a- Acumulo de trabalho;
b- Diminuicao do suprimento energético.

Quando o musculo necessita de mais energia
além do que pode ser fornecida pelo organismo, a
fadiga ou a faléncia muscular pode ocorrer.

Desta forma, dois fatores fisiolégicos sao re-
conhecidamente imprescindiveis para o inicio
de um processo de desmame:

a- Demanda Ventilatoria;
b- Suprimento Ventilatério.

A demanda ventilatéria (VE) também conhe-
cida como demanda energética, é a ventilacao
minuto requerida ao paciente para manter uma
normal ou estabilizada PaCO0,.

O suprimento ventilatério (MSV) também co-
nhecida como energia utilizavel, é a maxima ca-
pacidade de sustentar a ventilacao que o
individuo pode realizar sem apresentar fadiga.

Os fatores determinantes da demanda
ventilatéria sao:

a- Trabalho respiratorio;
b- For¢ca muscular;
c- Eficiéncia muscular.

Os fatores determinantes do suprimento
ventilatoério sao:

a- Conteudo de oxigénio no sangue arterial;
b- Fluxo sanguineo muscular;

c- Concentracao de substratos sanguineos;
d- Armazenagem de energia;

e- Habilidade de extracao energética.

A relacao demanda ventilatéria e suprimen-
to energético pode ser analisado em trés distin-
tas situacoes a saber:

a- Na ventilacao normal;
b- No limiar da faléncia respiratoria;
c- Na faléncia respiratéria.

Na ventilacao normal, a demanda
ventilatéria é menor do que o suprimento
ventilatoério.

VE < MSV
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A linha critica ou o limiar para a instalacao
de um quadro de faléncia ventilatéria existe
quando a demanda ventilatéria é igual ao su-
primento ventilatério ou quando este se apro-
xima da demanda ventilatéria.

VE = MSV
A faléncia respiratoéria existe quando a de-
manda ventilatéria for maior do que o suprimen-
to ventilatorio.
VE > MSV

A compreensao dos mecanismos que reali-
zam o equilibrio entre a demanda ventilatéria
e o suprimento é de fundamental importancia
para manter o paciente adequadamente trata-
do prevendo assim os transtornos na evolucao
clinica.

Fatores clinicos adicionais
imprescindiveis para o sucesso do
desmame

O desmame do ventilador mecéanico deve ser
realmente iniciado quando o paciente em seu
momento clinico apresentar:

a- Eficiente padrao de respiracao;

b- Resolucao da condicao patolégica que
requereu a ventilacao mecéanica;

c- Complacéncia estatica > 25 ml/cmH,0;

d- Tubo traqueal > 7 mm de didmetro;

e- Drive ventilatério intacto para respirar;

f- Estabilidade hemodinamica;

g- Fluidos balanceados e adequada
hidratacao;

h- Balanco adequado dos eletrolitos;

i- Equilibrio Acido-Base adequado;

j- Adequado estado nutricional;

k- Auséncia de febre, infeccao e estados
hipermetabolicos;

I- Dor e ansiedade sob controle;

m- Sono adequado;

n- Otima concentracao de hemoglobina e
forca cardiaca;

o- Auséncia de problemas a serem eliminados.

Critérios respiratodrios
standardizados para o desmame

Em geral, os parametros que devem ser
monitorados e quantificados com rigor para
enquadrar criteriosamente o paciente num Pro-
tocolo de desmame do ventilador mecanico es-
tao relacionados com:

a- Oxigenacao;

b- Ventilacao;
c- Demanda ventilatoéria;
d- Mecéanica respiratoria;
e- Freqiiéncia e Padrao da respiracao.
Oxigenacao
a- PaO,
@ 70 mmHg com Fi0, < 0.5
ou com PEEPe 5 cmH,0 ou menor.
b-  PAO,/FiO,

@ 200 mmHg
c- Qs /QT (SHUNT)
@ 20%
d- Sa0,
Valor aceitavel com FiO, < 0.4
Ventilacao
a- PaCoO,
com pH 7.30 - 7.45
b- VD/VT
< 0.6

Demanda ventilatoria
a- Volume minuto
Entre 5 a 10 litros por minuto
Mecanica respiratoria
a- Ventilacao Maxima Voluntaria (VMV)
O dobro do Volume Minuto pelo menos.
b-  Volume Corrente
ml ou 5 ml/kg

c-  Pressao Inspiratéoria Maxima
<-20 ecmH,0

d- Capacidade Vital
10 - 15 ml/kg

Frequéncia e padrao respiratorio
a- Freqiiéncia Respiratoria
< 25 rpm
b-  Indice de Tobim
< 105 rpm/ml

Desmame e a funcao muscular
respiratoria

Fica evidenciado que quando a clinica do pa-
ciente e os indices respiratérios monitorizados
quantitativamente se encontram dentro da nor-
malidade, as causas de INSUCESSO no desma-
me do ventilador mecéanico estarao relacionadas
provavelmente com:

a- Disfuncao muscular por fraqueza;
b- Fadiga muscular respiratoéria;

c- Dependéncia psiquica;

d- Falha na estratégia terapéutica.

A falha na estratégia terapéutica adotada
para o desmame pode ocorrer, porém, é bem
mais nitida e freqiiente uma tendéncia para a
causa muscular ainda que esta aconteca quase
sempre em detrimento da primeira.

Ao nosso ver, o desmame do ventilador comeca
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em relacao a funcao muscular respiratéria a par-
tir do momento que se da inicio a instalacao do
suporte ventilatorio, pois este promovera o repou-
so da musculatura respiratoria.

E um comeco precoce, mais sem objetivar
uma pressa com relacao ao tempo que se ira
gastar para o desmame, mais sim, com 0s cui-
dados que a terapia imposta precocemente deva
merecer para evitarmos a presenca de uma
disfuncao muscular respiratoéria.

Esta bem documentado em diversos estudos
laboratoriais realizados com animais que peri-
odos de ventilacao mecéanica controlada acima
de 96 horas fazem com que ocorra atrofia por
desuso dos musculos respiratorios em especial
do diafragma.

Deve-se levar em conta que além do excessi-
vo repouso muscular proveniente do suporte
ventilatorio, outros fatores clinicos podem con-
duzir o musculo a um estado fisiopatolégico
comprometedor.

Os fatores agravantes para a funcao muscu-
lar respiratéria mais reconhecidos na atualida-
de sao:

a- Uso inadequado de drogas para sedacao e
paralisia;

b- Corticoesterdides;

c- Sepse;

d- Espoliacao de eletrélitos, magnésio e fosfatos.

Dessa forma, torna-se claro a necessidade de
se ter o adequado reconhecimento que a funcao
muscular respiratéria é imprescindivel para a ob-
tencao de SUCESSO no desmame do ventilador
mecanico, devendo para tal, ser evitado ao longo
da terapia imposta o aparecimento de:

a- Disfuncao diafragmatica por fraqueza;
b- Fadiga;
c- Injuria muscular.

Para tanto, é absolutamente necessario des-
de o inicio da instalacao da prétese respirato-
ria medidas terapéuticas tais como:

a- Adequar modo ventilatério para repouso;

b- Adequar modo ventilatério para carga;

c- Evitar sedacao desnecessaria;

d- Evitar o uso abusivo de ABNM,;

e- Ajustar sincronismo paciente / ventilador;

f- Manter nutricao adequada e precoce;

g- Iniciar terapia para endurance ap6s 24 horas
do inicio do suporte ventilatério.

h- Monitorizar rigorosamente a janela esponta-
nea no modo SIMV.

Quando por exemplo a funcao muscular res-
piratoria € negligenciada durante a terapia im-
posta, o desmame torna-se DIFICIL e para al-
guns casos IMPOSSIVEL.

O processo de desmame do ventilador meca-
nico pode demorar algum tempo, mas isto, nao

é absolutamente tado importante pois nao é o
fator tempo que determina ser impossivel a re-
tirada definitiva do paciente do ventilador me-
canico.

Atualmente, vem sendo descrito que em al-
guns casos o desmame pode ser realizado de-
corrido alguns meses ou anos da alta da Unida-
de de Terapia Intensiva, sendo este realizado
no domicilio do paciente em regime de Home
Care.

Temos tido bastante experiéncia em desma-
mar alguns pacientes com alta da UTI e subme-
tidos a ventiloterapia domiciliar por até 18 me-
ses consecutivos.

Tenta-se assim a longo prazo e com pacién-
cia corrigir terapeuticamente as alteracoes da
funcao muscular respiratoria adquiridas duran-
te o regime de Terapia Intensiva, pois existe um
conceito fisiologico que é bem claro: a funcao
muscular pode ficar comprometida em alguns dias
de suporte ventilatério total porém, para sua re-
cuperacao, pode ser necessario semanas e meses
de exaustivo retreinamento.

Sequéncia de eventos
relacionados ao desmame do
ventilador mecanico desde a
intubacdo até a extubagao

Quando se decide substituir a funcao volun-
taria dos musculos respiratorios pelo ventila-
dor mecéanico ocorre uma seqiiéncia légica de
eventos técnicos distintos para a ventilacao
mandatéria controlada programada em nivel
ZEEP e para o nivel PEEP.

Em ambas, o ventilador mecanico alem de
ser suporte vital para o intercambio gasoso, ten-
ta cumprir involuntariamente o papel de mus-
culo respiratério artificial.

Esse papel geralmente fica complicado quan-
do o paciente necessitar do suporte ventilatério
total por longo periodo de tempo, depende de
altas concentracoes de oxigénio ou se torna
PEEPe dependente.

A seqiiéncia para a ventilacao mandatéria con-
trolada realizada em nivel ZEEP ou PEEP obedece
a uma seqiiéncia légica que vai da intubacao até a
extubacao, variando como ajustes a Fracao Inspi-
rada de Oxigénio e o nivel de PEEPe.

Segundo Lucena em 1991, o desmame deve
ser processado de tal forma que antes de se co-
mecar a reduzir ou retirar o suporte ventilatério
do paciente, outros desmames devem ser realiza-
dos: o do oxigénio e o da PEEPe.

Inicialmente deve-se proceder a reducao gra-
dual do nivel de oxigénio até a faixa de 40% ou
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menos. Para se conseguir esta reducao é neces-
saria a introducao de determinados niveis de
PEEPe, que posteriormente sera diminuida até
o nivel atmosférico ou mantida até a cessacao
do suporte ventilatorio.

Apoés o paciente ter assumido a respiracao
espontanea, cabera proceder a retirada da via
aérea artificial.

A fadiga dos musculos
respiratorios comprometendo
o0 desmame

Uma das condicoes clinicas que podem com-
plicar o transcurso do desmame do ventilador
mecéanico é o aparecimento da fadiga da muscu-
latura respiratoria, reportada pela primeira vez
em 1919 por Davies, Haldane e Priestley.

Inameras patologias que afetam o sistema
respiratorio podem apresentar complicacoes na
mecanica respiratoria e evoluir na maioria das
vezes para um processo que acaba alterando
drasticamente a forca contratil dos musculos
respiratoérios.

Quando a evolucao clinica se processa por este
caminho, em seu primeiro estagio, essa importan-
te alteracdo na mecanica respiratéria é facilmente
detectada e diagnosticada como sendo um estado
de fraqueza muscular respiratoria.

Entretanto, se esse estagio nao é interrompi-
do com o tratamento adequado, pode ocorrer a
evolucao para um segundo estagio que é carac-
terizado por pelo menos 60% de perda da forca
contratil do musculo. Esse estagio é reconheci-
do como sendo a fadiga muscular respiratéria
podendo ser aguda ou cronica e ocorrendo ge-
ralmente quando a resisténcia da musculatura
é ultrapassada por um trabalho que exigiu mui-
ta forca de contracao por periodos prolongados.

Os estagios evolutivos seguintes sdo drasti-
cos e reconhecidos como sendo a faléncia e a
injuria muscular respiratéria.

A fadiga muscular respiratéria pode ser con-
ceituada como a perda de forca muscular sub-
seqiiente ao trabalho ou ainda como a incapa-
cidade do musculo respiratério gerar suficien-
te pressao inspiratéria para uma adequada ven-
tilacao alveolar.

A presenca de um estado de fadiga muscular
respiratéoria ¢é causa importante no
desequilibrio entre a capacidade e a demanda
ventilatoria, prejudicando assim o desmame do
ventilador mecanico.

Basicamente existem trés tipos de fadiga
muscular respiratoéria:

a- Central que ocorre por falha do comando
neurolégico;

b- Transmissao que ocorre por impedimento na
passagem de estimulos através dos nervos e
juncoes neuromusculares;

c- Periférica que esta relacionada diretamente
com a Fibra Muscular.

A fadiga muscular respiratéria do tipo perifé-
rica pode também ser classificada em fadiga de
alta freqiiéncia e fadiga de baixa freqiiéncia.

Na fadiga de alta freqiiéncia que ocorre em
estimulos superiores a 50 Hz, a recuperacao é
rapida e o periodo de repouso necessario para
tal é pequeno, como por exemplo alguns mi-
nutos.

As causas principais de fadiga de alta fre-
qiiéncia podem ser descritas como sendo:

a- Acumulo de acido latico;

b- Disturbios eletroliticos;

c- Deplecao de ATP.

Na fadiga de baixa freqiiéncia que ocorre
com estimulos na faixa de 10 a 25 Hz, a recupe-
racao € lenta, necessitando para tal, maior tem-
po de repouso (24 horas ou mais).

O mecanismo gerador da fadiga de baixa fre-
quiéncia parece estar relacionado com uma in-
juria muscular causada pela presenca de radi-
cais livres.

Quando ocorre fadiga muscular periférica
por esforco maximo, a fadiga combinada pode
ocorrer.

Os sinais clinicos classicos da fadiga muscu-
lar respiratoria sao:

a- Taquipnéia;

b- Respiracao alternada;

c- Respiracao paradoxal;

d- Diminuicao do volume minuto;
e- Hipercapnia (Sinal tardio);

f- Acidose respiratoria;

g- Parada respiratoéria.

As mais evidentes conseqiiéncias clinicas da
fadiga muscular respiratéria sao:
a- Diminuicao da capacidade pulmonar total;
b- Diminuicao da capacidade vital;
c- Diminuicao da tosse;
d- Diminuicao da ventilacao alveolar.

O principal meio de tratamento da fadiga
muscular respiratéria requer repouso, e este
pode ser obtido através de dois caminhos:

A - Tratamento da doenca de base com o pro-
posito de reduzir a carga de trabalho;

B - Ventilacao mecéanica controlada para reali-
zar temporariamente o trabalho da respira-
cao espontanea do paciente.
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A terapia de repouso da musculatura respi-
ratéria pode ser conceituada como todas as
modalidades terapéuticas que tenham por ob-
jetivo diminuir ou suprimir o gasto de energia
dos musculos respiratorios capacitando pro-
gressivamente os mesmos a desenvolverem tra-
balho.

De uma forma geral, para que sejam obtidos
resultados satisfatérios, a terapia de repouso
muscular deve ser associada aos seguintes re-
cursos terapéuticos:

a- Farmacoterapia;

b- Fisioterapia Respiratoria;

c- Suporte Nutricional.

Em nossa visao, o tratamento da fadiga mus-
cular respiratéria pode ser resumido em:

A - Repouso muscular que é fornecido pelo
ventilador mecanico no modo controlado;

B - Sustentacao do condicionamento
energético que é fornecido pelo suporte
nutricional adequado;

C - Carga muscular que é fornecido pelo
retreinamento realizado com as técnicas
fisioterapicas especificas.

A relacao fisioldgica e a dosagem ideal entre
a carga e o repouso da musculatura respirato-
ria é um importante ponto de discussao e de
controvérsias, sendo este tema revisado em ca-
pitulo especifico. Porém, torna-se necessario
enfocarmos, alguns dos pontos criticos e com-
plexos envolvendo o repouso e a adocao de car-
ga para a musculatura respiratoéria.

Os principais enfoques sao direcionados para
o retreinamento dos musculos respiratérios
durante o desmame do ventilador mecéanico e
devem ser analisados com relacao aos seguin-
tes topicos:

A - Os musculos respiratérios tém uma grande
reserva funcional;

B - Apresentam uma grande capacidade de
adaptacao;

C - A fadiga muscular ocorre quando a fibra é
solicitada frente a um trabalho excessivo;

D - O exercicio inadequado pode produzir da-
nos irreversiveis a musculatura;

E - O retreinamento da musculatura fadigada
ou lesada necessita inicialmente de re-
pouso;

O paciente pode desenvolver um quadro de
fadiga muscular durante a tentativa de desma-
me e isto pode estar correlacionado com:

a- Estratégia inadequada;

b- Persisténcia da dependéncia do paciente ao
ventilador;

c- Sobrecarga ou repouso excessivos.

Conclusoes

Existem diversos métodos de desmame ja
descritos amplamente na literatura.
Os principais sao:
a- Desmame direto do ventilador;
b- Desmame com tubo T;
c- Desmame com IMV;
d- Desmame com PSV;
e- Desmame com CPAP;
f- Desmame com MMYV;
g- Desmame conjugando algumas das técnicas
acima mencionadas.

Ainda nao existe uma comprovacao definiti-
va de que um método seja mais positivo do que
0 outro.

Acreditamos que cada caso deva merecer
uma atencao especial para a correta eleicao do
método e da estratégia a ser adotada.

A prevencao ou o tratamento da disfuncao
dos musculos respiratérios presente é o ponto
mais importante para obtenciao do SUCESSO no
desmame.

O estabelecimento de critérios clinicos para
manter o equilibrio entre a carga e o repouso
muscular oferecidos durante a terapia ajuda
sobretudo a manter a fisiomecanica da respira-
cao.

Nao existe portanto uma receita milagrosa
para fazer com que todo o desmame tenha SU-
CESSO. Cada caso deve ser analisado em sepa-
rado e a prevaléncia das atitudes e estratégias
terapéuticas devera recair para o bom senso,
para o conhecimento e respeito da clinica do
paciente que é sempre soberana.
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