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PONTOS-CHAVE

= Pacientes ventilados mecanicamente devem ser avaliados diariamente quanto a possibilidade de fazer o desmame
ventilatorio.

= O teste de respiracdo espontanea ajuda a identificar candidatos a extubacdo bem sucedida. As atuais evidéncias
sugerem usar um teste de tubo T intermitente ou um teste de suporte pressorico de nivel minimo com a duracéo
de 30 minutos.

= A ventilagdo nao-invasiva podera contribuir para reduzir a duracdo da ventilagdo mecanica em pacientes com
DPOC, mas nao deve ser usada para tratar falha de extubagao.

INTRODUCAO

Na UTI, a retirada do paciente da ventilagdo mecéanica muitas vezes parece um misto de arte e ciéncia. O componente
cientifico estd na avaliagdo dos indicadores clinicos da melhora ou recuperacao fisiolégica, embora o parecer clinico ainda
seja crucial na identificagdo de quem sera capaz de respirar sem suporte. O desmame € rapido e sem intercorréncias em
alguns casos, com manejo simples nesse aspecto. Em outros, o processo pode ser longo e penoso. Desde o comego dos
anos 90 publicam-se estudos sobre o desmame de ventilagdo mecéanica, mas estes ndo sao facilmente reprodutiveis e as
evidéncias tem baixo valor preditivo.

-

O QUE E “DESMAME"?

O desmame de ventilagdo mecanica envolve 2 aspectos distintos:

1. A retirada do paciente do ventilador e do suporte mecanico por ele oferecido.
2. A remocao do tubo endotraqueal.

IDENTIFICACAO DE CANDIDATOS AO DESMAME

De acodo com varios estudos, o teste de respiracdo espontanea (TRE) é um bom método para identificar candidatos ao
desmame. Normalmente € utilizado um modo de ventilagdo de pressao de suporte (PSV) ou um teste de tubo T. Se o
paciente conseguir manter a troca de gas a um nivel minimo de suporte pressoérico (usualmente de 5 a 10 cm H;0), ou
guando estiver no tubo T, pode-se avaliar a viabilidade do desmame.

Um teste online estd disponivel para educagdo médica continuada (EMC) em regime auto-didata. A
duracdo estimada é de 1 hora. Gentileza informar o tempo gasto na prova para a sua instituicdo
certificadora caso queira receber pontos de EMC. Recebera um certificado aquele que passar no teste.

Para maiores informag8es sobre a politica de certificagcdo: clique aqui.
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Também devem ser identificados e manejados os fatores que possam dificultar a extubagdo, de preferéncia com uma
avaliacao diaria pela equipe da UTI. Baseado em uma analise de protocolos de desmame, Ely concluiu que o desmame néo
deve ser feito nos seguintes cenarios:

* Sibilio (especialmente DPOC e asma)
- Doenga cardiaca e sobrecarga hidrica
- Disturbios eletroliticos e metabdlicos

= Ansiedade e delirio

- Doenga neuromuscular e fraqueza

= Sepse

* Insuficiéncia nutricional

= Opiaceos e outros sedativos

= Doengas da tiredide

Finalmente, foi demonstrado que abordagens multidisciplinares baseadas em protocolos sdo mais eficientes que
abordagens centradas no médico.

INDICES DE DESMAME
Ha muitos critérios para determinar se o paciente estd em condi¢des de fazer o desmame.

= Os critérios subjetivos incluem: taquipneia, diaforese, estabilidade hemodinamica, delirio e outros sinais de aumento do
esforgo respiratorio.

" Os indices integrados incluem: complacéncia pulmonar, resisténcia, oxigenacgao, indice de presséo, indice simplificado de
desmame e indice de respiragao réapida e superficial (IRRS).?

A validade do IRRS no teste de Tubo T (taxa respiratoria [f min‘l] / volume corrente [V1; em mL]) como preditor de desmame
bem sucedido foi demonstrada em varios estudos. Mas o valor do indice pode variar conforme o método de mensura(;élo.4

Como mensurar o indice de respiragao rapida e superficial

Um estudo comparando valores de IRRS em pacientes com suporte pressoérico vs. pressao positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) vs. teste de tubo T mostrou, como se esperava, que o IRRS varia significativamente conforme o modo de
suporte ventilatorio usado no momento da mensuragéo. Os valores médios foram 46 (suporte pressorico), 63 (CPAP) e 100
(teste de tubo T).4 Isso mostra que o suporte de pressdo e CPAP afetam Vr e, portanto, a razdo f/\Vr. Assim, se o IRRS for
usado, ele deve ser calculado sob as condi¢bes originalmente descritas por Yang e Tobin (com espirdmetro manual
conectado ao tubo endotraqueal depois de um minuto do teste de tubo T, apds o desligamento do ventilador) ou, entdo,
deve-se admitir que, para uma correta interpretagéo do indice, serdo necessarios diferentes valores de corte.*

QUAL O MELHOR MODO DE VENTILACAO PARA O DESMAME?

Esteban et al. compararam 4 modos de desmame em pacientes com desconforto respiratério em um teste de respiracéo
espontanea de 2 horas: ventilagdo mandatoria intermitente sincronizada (SIMV; reduzida gradativamente), ventilagdo com
suporte pressorico (PSV; reduzida gradativamente), multiplos testes diarios de tubo T, e um Unico teste diario de tubo T.> A
duragdo média de ventilagdo no grupo SIMV foi de 5 dias vs. 4 dias para PSV e 3 dias para os dois grupos de Tubo T. Assim,
os autores concluiram que, nesta amostra, o0 desmame foi mais rapido com o tubo T, seguido pelo PSV e o SIMV.

Porém, em outro estudo, o modo PSV se saiu melhor (taxas mais altas de desmame bem sucedido, duragdo mais curta de
desmame, permanéncia mais curta na UTI), com pouca diferenca entre SIMV e os testes de respiragédo espontélnea.6

Um terceiro estudo comparou baixos niveis de suporte pressorico com um sistema de tubo T em pacientes submetidos a
um teste de respiracdo espontanea de 2 horas, antes de considerar a extubagdo. Os dois métodos foram igualmente
eficientes como preditores de extubagdo bem sucedida e tiveram taxas semelhantes de reintubacéo, embora os testes de
desmame falhassem com maior frequéncia no grupo de tubo T (22% vs. 14%).7

Essas discrepancias ndo séo faceis de explicar, mas a heterogeneidade da base de evidéncias se deve ao fato de haver
muitos aspectos a serem elucidados.

Em muitos estudos, a duragéo dos testes de respiragdo esponténea foi de 2 horas. Comparando o teste de tubo T de 2

horas com o teste de 30 minutos, Esteban et al. concluiu que o Ultimo era tdo util como preditor de desmame quanto o
.8

primeiro.
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Em suma, embora a diferenca seja pequena, as poucas evidéncias que existem sugerem que PSV e o teste intermitente de
tubo T séo eficazes e superiores a SIMV enquanto modo de desmame.

DIFICULDADES NO DESMAME
Os fatores que dificultam o desmame podem ser classificados da seguinte forma:

1. Respiratorios
a. Baixa complacéncia pulmonar (p.ex. edema, consolidagéo, fibrose, atelectasia, secre¢ées pulmonares)
b. Baixa complacéncia da parede toracica (p.ex. derrame pleural, obesidade)
c. Aumento da carga resistiva (p.ex. broncoconstri¢cdo, hiperinsuflagdo dinamica em DPOC, via aérea artificial bloqueada,
edema ou obstrucdo da via aérea)
2. Neuromusculares
a. Supressédo da atividade respiratoria central (p.ex. coma, sindrome de hipoventilagcdo por obesidade, mixedema)
b. Redugéo dos reflexos da via aérea (p.ex. disfungao neuroldgica bulbar por toxinas ou drogas)
c¢. Fraqueza neuromuscular (p.ex. doenga critica, neuromiopatia, miastenia)
3. Neuropsiquiatricos
a. Delirio, ansiedade, disturbios do sono
4. Metabdlicos
a. Hipopotassemia, hipofosfatemia, hipomagnesemia
5. Insuficiéncia cardiaca

OS MODOS AUTOMATICOS DE DESMAME TEM VANTAGENS SOBRE AS ABORDAGENS
CONVENCIONAIS?

Os modos automaticos de desmame, tais como ventilagdo com suporte adaptativo, Smart Care/PS, ventilagdo proporcional
assistida, ventilagdo minuto mandatéria e suporte de volume, vem sendo comercializados com a promessa de acelerar o
desmame. Pouco se sabe ainda sobre o papel exato desses modos de desmame, mas o uso de sistemas avancados em
malha fechada tem despertado bastante interesse.

Por exemplo, Schadler et al. ndo observaram nenhuma diferenca no tempo global de ventilacdo entre o desmame com

controle automatico de PSV e o desmame com protocolo escrito padrdo numa populagdo de pacientes cirtrgicos nao-
- 9

selecionados.

Em junho de 2014, o banco de dados da Cochrane informava que embora os modos automaticos possam reduzir a duragéo
do desmame (especialmente em popula¢bes mistas de UTI), as evidéncias se limitam a 2 tipos (ventilagdo com suporte
adaptativo e Smart Care), sendo, portanto, impossivel tirar conclusdes sobre os modos automaticos de uma forma geral.
Mais pesquisas e desenvolvimentos tecnolégicos sao necessarios.™

A VENTILACAO NAO-INVASIVA (VNI) TEM UTILIDADE NO DESMAME?

Em um ensaio controlado randomizado, Nava et al. compararam a ventilagdo mecanica continua com a extubacdo e PSV
ndo-invasiva em pacientes com DPOC que falharam um SBT de tubo T 48 horas apos intubagdo por insuficiéncia
respiratoria hipercapnica. A permanéncia na UTI, as taxas de pneumonia nosocomial e a mortalidade aos 60 dias foram
inferiores em pacientes desmamados com VNI do que em pacientes com suporte pressorico invasivo.™ A duragdo média da
ventilagdo mecanica foi de 16.6 + 11.8 dias e 10.2 + 6.8 dias para 0 grupo invasivo e 0 grupo nao-invasivo, respectivamente
(p=0.021). A sobrevida aos 60 dias for de 92% (ndo-invasivo) e 72% (invasivo) (p=0.009). Pneumonia nosocomial foi
registrada em 7 pacientes do grupo desmamado sem o uso de VNI e em nenhum paciente do grupo VNI.

Um pequeno ensaio controlado randomizado conduzido por Girault et al. em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda
ou crdnica comparou a extubacéo planejada e conversdo para VNI com PSV invasiva continua. Ndo houve diferenca entre
VNI e PSV na taxa global de sucesso de desmame, nem na duragdo da hospitalizacdo, nem na taxa de mortalidade aos 3
meses. Por outro lado, o tempo total de ventilagdo mecénica invasiva foi significativamente menor no grupo VNI (4.56 + 1.85
dias) que no grupo PSV (7.69 + 3.79 dias) (p=0.004). Os autores concluiram que a VNI pode ser util e que ndo aumentou o
risco de falha no desmame.*

O banco de dados da Cochrane também tem evidéncias de um efeito benéfico sobre a mortalidade e a taxa de pneumonia
por ventilacdo, sem aumento do risco de falha no desmame ou reintubagédo, em pacientes com insuficiéncia respiratoria
hipercapnica aguda desmamados com a ajuda de VNI (especialmente pacientes com DPOC).13

Os dados sao menos convincentes em populagdes mais heterogéneas. Beneficios foram confirmados somente em ensaios
envolvendo DPOC ou edema pulmonar cardiogénico.

COMO A DISFUNCAO CARDIACA AFETA O DESMAME
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A transicdo da ventilacdo de presséo positiva para respiracdo espontanea pode induzir ou piorar a insuficiéncia cardiaca. As
estratégias para prevenir esse problema incluem a obtengdo de um significante balango hidrico negativo antes da
extubacdo ou a transicao de PSV para VNI (para manter uma pressao expiratoria final positiva). Se falhar o desmame, deve-
se considerar uma avaliagdo ecocardiografica de disfuncao cardiaca (inclusive insuficiéncia cardiaca diastolica).

Um estudo observacional prospectivo comparou os niveis plasmaticos do peptideo natriurético atrial-proBNP antes e depois
do teste de respiragdo esponténea. Os niveis subiram em pacientes com TRE ou falha de extubac&o, e cairam em
pacientes com extubagdo bem sucedida (p<0404). Isso corroborou estudos anteriores, permitindo concluir que a variagéo
nos niveis de proBNP antes e depois do SBT poderia oferecer uma maneira ndo-invasiva de aumentar o valor preditivo do
SBT quanto ao desfecho do desmame.™* Atualmente, ndo é uma pratica comum ou de rotina.

A ecocardiografia transtoracica € amplamente usada em UTIs para facilitar a avaliagéo do estado hemodinamico (isso
porque determinados aspectos do estado hemodinamico podem afetar o desmame). A razdo E/A é a razdo entre as
velocidades de enchimento ventricular precoce (E: enchimento ventricular durante o relaxamento ventricular) e tardia
(A: enchimento ventricular da contracdo atrial). Em um coragdo saudavel, E é maior que A. Contudo, na disfungéo
diastdlica, devido a insuficiéncia do relaxamento ventricular, uma proporcdo maior do volume diastdlico final resulta do
enchimento tardio, e ndo do enchimento precoce, de modo que a razdo E/A normal (>1) seja revertida. A razdo E/Ea, um
indice derivado do Doppler, pode ser mais sensivel que a razdo E/A na identificacdo de disfuncéo diastdlica
ventricular esquerda em pacientes com funcgao sistélica ventricular esquerda preservada. Lamia et al. estudaram um
grupo de pacientes com TRE falhado e constataram que a combinagéo de E/A -0.95 e E/Ea -0.85, mensurados com
ecocardiografia transtoracica ao final do TRE, permitiu a detec¢do nao-invasiva precisa da elevacao da presséo por
oclusao da artéria pulmonar induzida pelo desmame.*®

O PAPEL DA ULTRASSONOGRAFIA NO DESMAME

Além da ecocardiografia, a ultrassonografia dos pulmdes e vias aéreas, realizada a beira do leito, tem um potencial como
preditor de alguns aspectos de falha de desmame.

= As linhas B séo artefatos verticais de reverberagdo (ao contrario das linhas A, as quais estdo presentes em pulmdes
normais) surgindo a partir da linha pleural e movendo-se em sincronia com o pulm&o. Normalmente s&o consideradas um
sinal de densidade pulmonar crescente e conteldo de ar decrescente. A presenc¢a de linhas B no ultrassom pulmonar
pode ser uma indicagdo precoce de insuficiéncia cardiaca ou consolidagéao.
" Usando ultrassonografia no modo M, foi possivel diagnosticar disfuncdo diafragmatica (excursdo vertical de >10 mm e
movimento paradoxal) em 29% de pacientes de uma unidade de cuidados criticos sem histéria de doenga diafragmaética.
Uma taxa significantemente mais elevada de falha de desmame precoce e tardia foi observada nesses pacientes com
disfuncdo diafragmatica.*®
O teste de permeabilidade das vias aéreas pode ser feito antes da extubacéo se houver preocupagdo com estridor pds-
extubacdo devido a edema das vias aéreas. Alguns autores sugerem que uma diferenca mensurada de pelo menos 110
mL ou 10% do volume corrente inspiratério (medido por um ventilador antes e depois da deflagdo do baldo durante uma
ventilacdo no modo de controle assistido) praticamente elimina o risco de estridor pos-extubagdo. Porém, um volume
vazado menor que esse € frequentemente associado com extubacdo bem sucedida.’” Outro estudo mostrou que a
ultrassonografia laringea no modo B permite visualizar a largura da coluna de ar na deflagdo do baldo do tubo
endotraqueal e desta forma avaliar o vazamento de ar. Uma coluna de ar mais estreita na deflagdo estava correlacionada
com um risco menor de estridor p(’)s-extuba(;z?lo.18 Deve ser lembrado que isso ajuda a prever a falha de extubagéo, ndo a
falha do desmame propriamente dito.

VENTILACAO MECANICA PROLONGADA E DE LONGO PRAZO

Alguns pacientes nunca conseguem fazer o desmame ventilatério. Até 50% dos pacientes de desmame dificil precisam de
ventilagdo prolongada. De acordo com a “National Association for Medical Direction of Respiratory Care Consensus
Conference”, a ventilagdo mecanica prolongada é definida como a necessidade de >21 dias consecutivos de ventilagéo por
>6 horas diarias.*®

O desmame bem sucedido de ventilagdo mecanica prolongada significa a retirada completa do paciente da ventilagdo
mecanica (ou a necessidade de VNI noturno apenas) por 7 dias consecutivos.

A revisdo clinica mencionada acima salienta que ndo ha um limite de tempo baseado em evidéncias determinando quando
passa a ser inutil qualquer tentativa de desmame. Também, ndo ha diretrizes baseadas em evidéncias especificando se o
melhor € suspender ou fazer uso continuo de suporte ventilatorio potencialmente vitalicio. Decisbes desse tipo devem
envolver uma equipe interdisciplinar, o paciente (se possivel) e a familia deste. O parecer de uma equipe de cuidados
paliativos pode também ser muito valioso para o paciente e familia.

A continuacdo do processo de desmame em um ambiente alternativo pode ser uma boa opc¢do, dependendo das
necessidades fisioldgicas de cada paciente. Pode ser vantajoso prosseguir com o desmame e o suporte ventilatério em
outro local, ndo somente para o paciente, em termos da acompanhamento especializado e acesso a terapias médicas e
ndo-médicas de disponibilidade limitada, mas também para a demanda sobre a unidade de cuidados criticos de onde o
paciente é retirado.

A TRAQUEOSTOMIA NO DESMAME
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Nao ha evidéncia conclusiva de que o uso de traqueostomia, a qualquer altura do processo de desmame, ajude a reduzir a
taxa de mortalidade, a incidéncia de pneumonia por ventilagido ou a duragdo da ventilacdo mecéanica.

O estudo TracMan do Reino Unido ndo mostrou melhoria na mortalidade de UTI e muitos outros defechos secundarios
quando era usada traqueostomia precoce (<4 dias) ao invés de tardia (>10 dias). Além disso, era limitada a capacidade dos
médicos identificarem pacientes necessitados de ventilacdo prolongada. O estudo concluiu que tragqueostomia precoce
resulta em um maior nimero de traqueostomias, com o potencial de mais complicagfes, sem melhoria na mortalidade ou no
tempo de permanéncia na UTI.%

Contudo, a traqueostomia pode ter vantagens em situacdes especificas. Pacientes ventilados mecanicamente podem nao
mais precisar de sedacgdo depois da traqueostomia, evitando-se desta forma algumas das complicacdes e desvantagens de
sedacdo prolongada e acelerando-se o desmame. Pacientes com mecanica respiratdria marginal podem ser desmamados
rapidamente apds a traqueostomia devido a inferior resisténcia da via aérea, especialmente se as taxas respiratérias forem
altas. A possibilidade de se alimentar oralmente e de se comunicar, e a maior mobilidade apoés a traqueostomia, pode
proporcionar um bem estar psicoldgico e facilitar o desmame em casos de ventilagdo mecanica prolongada. Além disso, a
possibilidade de fazer fisioterapia e usar suportes de mobilidade ajuda a recuperar a forgca dos musculos esqueléticos e
respiratorios.

CONCLUSAO

Embora o desmame ventilatorio seja hoje uma pratica objetiva e baseada em evidéncias, ainda ha davidas sobre os
modelos preditivos, os novos modos de desmame e o papel da traqueostomia. Tecnologias como ultrassonografia,
ecocardiografia e biomarcadores foram testadas no algoritmo de solug&o de problemas em caso de falha de desmame. Em
pacientes com DPOC, parece ser benéfico transicionar para VNI ap6s a extubagdo. Finalmente, a falha no desmame
poderd resultar em ventilagao prolonada em unidades de cuidados respiratorios especializados fora da UTI.

O desmame ventilatdrio € uma &rea de cuidados intensivos em franco desenvolvimento. Ha necessidade de mais pesquisas
para desbravar terrenos ainda nao dominados. Enquanto isso, como acontece em muitas areas médicas, parece haver um
lugar para abordagens multidisciplinares baseadas em protocolos, com énfase nos principios basicos de minimizar a
sedacdo, fazer pausas diarias na sedagdo e maximizar a nutricdo e a mobilidade precoces.
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