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ARTIGO DE REVISAO

Desmame da Ventilagdo Mecanica: Promova uma Estratégia*

Weaning from Mechanical Ventilation: Let’s Perform a Strategy

Rosane S. Goldwasser’, Cid Marcos David?

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O desmame da venti-
lacdo mecanica ainda é um desafio na Unidade de Te-
rapia Intensiva (UTI) e esta relacionado a complicagdes
e a mortalidade. A visita didria aos pacientes interna-
dos pela equipe de saude faz parte das boas praticas e
pode identificar aqueles capazes de serem submetidos
a um teste em ventilagdo espontanea. O objetivo deste
estudo foi sugerir uma técnica de memorizagcado com o
termo “Estratégia” considerando alguns aspectos cha-
ve que podem ser aplicados por qualquer pessoa da
equipe multidisciplinar, durante a ronda a beira do leito,
a fim de abreviar o desmame.

CONTEUDO: Introduzir a palavra “Estratégia” como
um método de memorizagdo, baseado nos estudos
relacionados ao desmame da ventilacdo mecénica e
sua aplicabilidade, como um checklist em qualquer UTI
pela equipe multidisciplinar, em que cada letra lembra
alguns aspectos chave relacionados ao assunto.
CONCLUSOES: A aplicagdo de mecanismos de me-
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morizacdo como checklist para o desmame de pacien-
tes da ventilacdo mecanica, pode ser facilmente pra-
ticada durante a ronda diaria para identificar aqueles
aptos a realizar um teste de ventilagdo espontanea.
Unitermos: Desmame, Estratégia, Protocolo, Segu-
ranca, Ventilagdo Mecanica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Weaning patients
from mechanical ventilation is still a challenge in Inten-
sive Care Units (ICU) and is related to complications
and mortality. Daily rounds at the bedside, which are
part of good care, can identify patients able to undergo
to spontaneous breathing trials. The authors suggest
one mnemonic technique with the term “ESTRATEGIA”
(strategy) considering some key aspects, as a che-
cklist, which can be applied by any person of the mul-
tidisciplinary team, during the bedside rounds, in order
to shorten the weaning time.

CONTENTS: To introduce the word Strategy as a mne-
monic method based on the studies related to weaning
from mechanical ventilation and its applicability as a
checklist in any intensive care unit by the multidiscipli-
nary team where each letter reminds some key aspects
related to the subject.

CONCLUSIONS: The applicability of a mnemonic
mechanism as a checklist for weaning patients from
mechanical ventilation easily practiced during the dai-
ly round to identify those who are able to undergo to
spontaneous breathing trials.

Key Words: Mechanical Ventilation, Protocol, Safety,
Strategy, Weaning

INTRODUCAO

Estima-se que aproximadamente 40% dos pacientes in-
ternados nas Unidades de Terapia Intensiva (UTI) encon-
tram-se em ventilagdo mecénica sendo, portanto, atitude
terapéutica de alta prevaléncia'?. Postergar a retirada da
ventilacdo mecanica correlaciona-se com complicacoes
como pneumonia, barotrauma, lesdes laringotraqueais,
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repercussdes hemodinamicas, tromboembolismo, atrofia
muscular e toxicidade pelo oxigénio. Estas complicacbes
variam com a gravidade da doenca, o tempo de perma-
néncia em protese ventilatéria e técnicas ventilatérias?”.
A precocidade desta remocéao pode, por outro lado, rela-
cionar-se com outros riscos, como dificuldade do acesso
as vias aéreas, prejuizo na troca gasosa, além do aumen-
to de pneumonia e da mortalidade®™°.

Retirar o paciente da ventilagdo mecénica pode ser
mais dificil que manté-lo. Apesar disso, a literatura tem
contribuido para ressaltar que o método empregado
pode alterar o desfecho do desmame e o juizo clinico
pode ser menos acurado do que um protocolo bem ela-
borado. Tanto a percepcdo do momento para iniciar a
interrupcédo do suporte ventilatorio, quanto a escolha
da forma mais adequada de fazé-lo, pode ser orientada
com base nas evidéncias cientificas, com melhora nos
resultados obtidos®5. Varios estudos referentes ao des-
mame da ventilagdo mecanica foram realizados nas ulti-
mas duas décadas''"®. Talvez tenha sido nesta area do
conhecimento, o capitulo mais bem definido em relagéo
a protocolos e evidéncias cientificas. No entanto, ainda

se percebe a diversidade de resultados nas varias UTI
do mundo, quando se estuda a retirada da ventilagdo
mecanica'?, Alguns autores propdem mecanismos fa-
cilitadores onde se possa, partindo das informacdes cli-
nicas e laboratoriais a beira do leito, colocar em pratica
a capacidade de pensar, decidir e realizar o desfecho.
O objetivo deste estudo foi mostrar uma proposta sim-
ples para aplicar durante a ronda a beira do leito, atra-
vés de um método de memorizagéo utilizando uma pa-
lavra empregada nas unidades militares e, atualmente
adaptada para as atividades gestoras: Estratégia.

ESTRATEGIA PROPOSTA PARA O DESMAME

Criar mecanismos facilitadores na UTI pode melhorar e
agilizar o trabalho da equipe multidisciplinar. Ao se uti-
lizar o termo ESTRATEGIA, como método mnemdnico,
os profissionais da equipe multidisciplinar podem estar
aptos a identificar o paciente capaz de se submeter
ao teste de ventilagdo espontanea ou método de in-
terrupgé@o e com isso abreviar o tempo de ventilagdo
mecanica (Figura 1 e Tabela 1).

Avaliagéo

Interrupgéo da
Ventilagcao
Mecénica

Escala de Coma
de Glasgow
(escore de coma

Equilibrio
Hidroeletrolitico

Estabilidade
Hemodinamica

indice de
Tobin

Sedacgéo

Troca Gasosa

Reversibilidade
do Processo

Autonomia de
Vias Aéreas

Figura 1 — Estratégia para o Desmame.
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Tabela 1 — Componentes da Estratégia

Componentes

Estabilidade hemodinami-
ca

Sedacgao

Troca gasosa??324
Reversibilidade/controle
Autonomia das vias aéreas
Tobin ou indice de respira-
cao rapida e superficial?®®
Equilibrio hidroeletrolitico e

Consideragdes

Avaliacdo do nivel de consciéncia pela escala de coma de Glasgow > 9
Uma vez avaliados os elementos acima a equipe deve definir ou ndo pela interrupcdo da ventilagdo me-

acido-basico. ricos normais, auséncia de acidose ou alcalose metabdlica.
Glasgow escore
Interrupcao
canica. A resposta devera ser sim ou nao.
Avaliacao

periodicidade da nova avaliagéo.

Auséncia de sinais de ma perfusdo tecidual, insuficiéncia coronariana, ou dependéncia de vasopressores
por insuficiéncia circulatoria, auséncia de arritmias com repercussao hemodinamica.

Auséncia de agitacdo ou intensa sonoléncia, avaliados pelo grau de sedagéo utilizando a escala do servigo.
PaO >60 mmHg com FiO, < 0,4 e PEEP <5 cmH,O
Da doenga que causou ou contribuiu para a descompensacao respiratoria
Avaliada pela tosse eficaz, no caso de tubo traqueal ou pela presenca de traqueostomia e tosse assistida.
Razao entre a freqlUiéncia respiratéria e o volume-corrente <105 irpm/L.

Avaliagéo clinica ou por métodos invasivos de monitorizagcdo hemodinamica (PVC, POAP) eletrolitos sé-

Caso a resposta seja negativa e o paciente permaneca em ventilagdo mecéanica a equipe devera definir a

PaO, = pressédo de oxigénio no sangue arterial; FiO, = fragdo inspirada de oxigénio,
PEEP = pressao positiva no final da expiragéo, PVC = pressao venosa central;

POAP = pressao ocluida da artéria pulmonar ou pressao capilar pulmonar.

CONSTRUINDO A ESTRATEGIA

O Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica
definiu varios critérios para o desmame, base-
ado em evidéncias da literatura?4. Sabe- se que
na pratica diaria a beira do leito ha a necessi-
dade de simplificar a informacéao, planejar os
objetivos a ser atingido, buscar a cooperacao
da equipe através de treinamento, programar
o protocolo, reavaliar os resultados e, se ne-
cessario, reestruturar o protocolo. Os autores
propéem um fluxograma de facil interpretacéo
e aplicacao pratica. (Figura 2).

DISCUSSAO

Vincent?' propde que, durante a ronda a beira
do leito, a equipe utilize um método de memo-
rizacdo de uma sentenca onde associa a cada
letra os problemas que devem ser diariamente
observados no paciente grave e que séo pas-
siveis de rapida detecgao e correcdo. Através
da frase FAST HUG (rapido abraco) sdo des-
tacados aspectos clinicos e de boas praticas,
como nutricdo, analgesia e sedacgao, profilaxias
da trombose venosa profunda, da pneumonia
associada a ventilagcdo mecanica e da Ulcera
de decubito e o controle glicémico. A elabora-
¢ao de protocolos na atencao ao paciente gra-
ve visa promover a seguranca e eficacia dos
cuidados com o paciente. Também permite a
realizacdo de pesquisa e facilita o processo de
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ESTRATEGIA

- Tobin: F/VC < 105

- Estabilidade hemodinamica

- Sedativo: auséncia de infusao
- Troca Gasosa: PaO, > 60mmHg /FiO, < 0,4 /PEEP < 5 cmH,0
- Reversibilidade da causa que motivou a VM
- Autonomia de vias aéreas: tosse adequada

- Equilibrio hidroeletrolitico
- Escala de Coma de Glasgow 9

SIM

14—.

O paciente recebeu as
orientagdes.
INTERROMPE -SE a
ventilagdo mecanica?

PSV de 7 cmH,0

Avaliar em 24 horas

NAO I

ou
TT por 30’ ou 120’

Critérios de Tolerancia
O SBT deve terminar quando:
Sa0,< 90%
> 35 irpm
Alteragdes sustentadas da FC
e da PA ou disritmias
Diminuigéo do nivel de
consciéncia (Glasgow < 9)
Diaforese

Descanso em
PSV ou outro
modo
A

O paciente tolerou?
(veja critérios de
tolerancia)

SIM

l

I R

NAO

l

A critério do servigo:

balonete desinsuflado.
2. Tosse presente

1. Verificar perda aérea com

Identificar e tratar a(s)
causa (s)

b

le—» NAO c—>

Manter baixos niveis de PSV
e Avaliar em 3 horas

|

Extubar com
ordens médicas

PSV= Ventilagédo com Suporte
Pressorico
TT=TuboemT

Figura 2 — Fluxograma

de Desmame
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educagao' 2%, Protocolos para desmame conduzido
pela equipe multiprofissional de saude tem sido pra-
ticados por demonstrarem a capacidade em encurtar
o tempo de desmame'?. Wesley e col.® comprovaram
que o uso sistematico de intervencdes produziu melhor
resultado relacionado ao desmame do paciente.

A permanéncia do médico diarista nas UTI, como preco-
nizado pela Associacao de Medicina Intensiva Brasilei-
ra (AMIB) e publicado pelo Ministério da Saude?® pode,
em algumas situagdes, prescindir dos protocolos. As
visitas do diarista e a equipe quando bem estruturadas
resultam em melhor desfecho do paciente porque fa-
cilita, através da observagéo diaria, a rapida deteccéo
e pronta resolugéo de erros, como por exemplo, a ma-
nutencdo do paciente em ventilagdo mecéanica prolon-
gada por sedacao inapropriada ou por desnutricao?.
Esta sistematizacédo deve ser questionada, no minimo
uma vez ao dia?"%. Um estudo aleatorio e controlado
comprovou que em UTI fechadas com nimero de mé-
dicos especializados adequados ao numero de leitos,
o protocolo dirigido para o desmame nao diminuiu o
tempo de ventilacdo mecénica, as suas conseqliéncias
fisiopatoldgicas e o custo hospitalar?®. Por outro lado,
protocolos parecem ser bastante Uteis em unidades
de terapia intensiva de hospitais com poucos leitos de
UTI ou que se localizem em regides mais distantes de
grandes centros.

Uma alternativa aos protocolos seria a elaboracdo de
checklists que possam ser facilmente realizados por
qualquer profissional da equipe multidisciplinar?'?5. A
palavra ESTRATEGIA foi sugerida pelos autores por
se tratar do termo usado quando se quer atribuir uma
tatica especial a um problema baseado em evidéncia
e experiéncia. Também pela flexibilidade que o termo
admite, uma vez que a estratégia pode ser individu-
alizada pela equipe baseando-se nas caracteristicas
daquela unidade de terapia intensiva. Por exemplo,
uma unidade equipada com ventiladores que possam
oferecer recursos tecnolégicos mais avancados pode
utiliza-lo como uma estratégia de desmame distinta de
outra sem as mesmas solugdes. Da mesma forma que,
dependendo do perfil do paciente internado, como nos
pacientes com tempo prolongado de ventilacdo por
doencgas neurolégicas ou pulmonares crbnicas, fosse
importante acrescentar a avaliagdo da permeabilidade
da via aérea através da avaliacao feita com a desinsu-
flacdo do balonete antes de extubar.

Apesar de muitos estudos, sessdes educacionais € en-
volvimento da equipe multidisciplinar, a aderéncia aos
protocolos para desmame baseado em evidéncias tem
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sido de menos de 1% nas UTIS. Um estudo prospec-
tivo instituindo um modelo de “Aceleracao de Melhora
Clinica” em desmame foi praticado em 129 pacientes
consecutivos e 112 profissionais da equipe multidisci-
plinar e comparados os resultados do periodo anterior
ao estudo. A freqliéncia das extubagdes sem sucesso
diminuiu e a aderéncia da equipe aumentou. Ndo hou-
ve modificagdes em relagdo a pneumonia associada a
ventilagdo mecénica, o tempo de ventilagdo mecéanica
€ a percepgao da pratica mais segura®.

A permanéncia do paciente em assisténcia ventilato-
ria deriva da incapacidade em manter adequada troca
gasosa ou/e faléncia da bomba ventilatoria. Estes fa-
tos podem ser resultados de doenca pulmonar (pneu-
monia, doenga pulmonar crénica, asma e outros) ou
extrapulmonar, mais notadamente do sistema nervoso
central ou do sistema cardiovascular. Outras situacdes
como desnutricdo, disturbios eletroliticos, polineuropa-
tia do paciente critico reduzem a capacidade contratil
da musculatura ventilatéria e devem ser identificadas.
Nestas circunstancias torna-se fundamental a busca
da reversibilidade (total ou parcial) do processo que
motivou a ventilagdo mecanica dentro da estratégia do
desmame.

Aliada a evidéncia de melhora clinica deve-se ter oxi-
genacgao adequada e estabilidade hemodinamica?2324,
A percepcgao da melhora clinica, por se tratar de ava-
liacao individual, traz consigo um carater subijetivo.
Este aspecto é minimizado quando a mesma equipe
avalia o paciente diariamente''. Os protocolos para o
manuseio de sedacao e analgesia realizados por enfer-
meiras mostraram redugdo na duracdo da ventilacdo
mecénica em dois dias (p = 0,008), redugédo do tempo
de permanéncia em UTl em dois dias (p < 0,0001) e
reducdo na incidéncia de traqueostomia no grupo de
tratamento (6% x 13%, p = 0,04)'2. Por este motivo a
importancia em acrescentar a avaliagao dos farmacos
sedativos nas estratégias do desmame.

Os pacientes quando submetidos ao teste de interrup-
cdo da ventilacdo mecanica apresentam, temporaria-
mente, piora da troca gasosa com aumento na diferen-
ca alvéolo-arterial de oxigénio e hipoxemia. A reducgéo
na pressao média de vias aéreas, com a retirada da
ventilagdo a pressao positiva, pode ter impacto na oxi-
genacao®. Os pacientes que evoluiram com piora cli-
nica apresentaram esta alteracdo mais exacerbada do
que aqueles que desmamavam com sucesso?'. A piora
da troca gasosa com hipoxemia pode ser explicada
pelo aumento do curto-circuito arteriovenosos (shunt),
provavelmente decorrente do rapido desenvolvimento
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de colapso alveolar com a retirada da pressdo posi-
tiva. Também se deve suspeitar de faléncia cardiaca
esquerda nos pacientes com histéria compativel, por
alguns até considerados como grupo de risco para fa-
[éncia no desmame da ventilagdo mecanica®. Este fato
pode ser explicado pelo aumento da pressao transmu-
ral do ventriculo esquerdo quando retirada a pressao
positiva proporcionada pela ventilagdo mecéanica que
€ de grande relevancia nos pacientes com disfuncao
ventricular esquerda®34,

Dos indices fisioldgicos avaliados nos primeiros trés
minutos em ventilagdo espontanea, a freqiiéncia respi-
ratoria, o volume corrente e a relagéo freqtiéncia / vo-
lume-corrente (indice de respiracédo rapida superficial,
no Brasil conhecido como indice de Tobin) apresentam
boa acuracia para distinguir os pacientes que podem
ser submetidos ao teste de 30 minutos a duas horas
em ventilagdo espontanea?. Entretanto, pelo fato de
estes testes estarem associadas a pequenas ou mode-
radas mudancas na probabilidade de sucesso e falha
no desmame, ndo devem excluir pacientes considera-
dos aptos a interrupcao da ventilagdo mecéanica mes-
mo quando seus resultados forem negativos'2.

O tempo de desmame pode corresponder a até 50%
do tempo total de ventilagdo mecanica, dependendo
da doenca que motivou a insuficiéncia respiratoria'.
A interrupgéo da ventilagdo mecéanica, ou método do
breve teste de respiracado espontanea, € a técnica mais
simples, estando entre as mais eficazes para o desma-
me. Faz-se permitindo que o paciente ventile esponta-
neamente através do tubo endotraqueal conectado a
uma peca em forma de “T” com uma fonte enriquecida
de oxigénio ou com ventilagcdo a pressao de suporte
(PSV) de 7 cmH,O e deve ser tentado diariamente. Es-
tes estudos mostraram que esta estratégia foi Gtil para
selecionar os pacientes prontos para extubagdo?'3-18,
Estes mesmos autores concluiram que o método venti-
lacdo mandatoéria intermitente sincronizada (SIMV) sem
PSV esta relacionado ao maior tempo em ventilagao
mecanica'>'®. No entanto, apesar das evidéncias cien-
tificas, ainda se observam variagdes de métodos de
desmame e resultados nas UTIl em diversos paises™.
No Brasil esse fato também foi observado nas diferen-
tes regides do pais?.

A interrupgéo da ventilagdo mecéanica deve ser enfren-
tada como um momento distinto da extubacédo. Nos
pacientes com prejuizo neurolégico ha estudos mos-
trando que apesar de alguns pacientes preencherem
critérios para serem submetidos ao breve teste em
ventilagcao espontanea houve um tempo médio de dois
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dias para que a acao fosse realizada. O motivo princi-
pal foi a preocupacédo com o baixo nivel de consciéncia
e a manutengdo da autonomia ventilatéria'®. A avalia-
¢do do escore de coma Glasgow e da autonomia de
vias aéreas pode ser uma ferramenta Util na estratégia
dos pacientes neurolégicos.

CONCLUSAO

Sistematizar estratégias para o desmame nas UTI
pode melhorar a qualidade do atendimento ao pacien-
te em ventilagdo mecanica. Através da implantacédo
de simples mecanismos de memorizacdo que podem
ser praticados durante a visita diaria a beira do leito, é
possivel conseguir maior aderéncia da equipe e melhor
evolucao do paciente.
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