
Com o avanço da medicina, da especializa-
ção e da tecnologia nas Unidades de Tera-

pia Intensiva, observa-se cada vez mais a
presença de cateteres de monitoração, marca-
passos, sistemas de depuração extra-renal e de
suportes circulatório e respiratório. As indica--
ções deste último são baseadas em critérios
geralmente indiscutíveis e de caráter preciso, e
sua instalação, um processo simples.

De uma forma geral, após a instituição
destes meios de suporte, o paciente melhora.
Seu coração, antes insuficiente, bate melhor. A
perfusão tecidual atinge a estabilidade, a diure-
se aumenta e a oxigenação se normaliza. Esta
melhora, porém, possui caráter relativo e limita-
do caso não se logre retirar estes suportes de
vida. Sua presença por tempo prolongado acar-
reta inúmeros e importantes problemas que po-
derão levar a um agravamento irreversível do
paciente1,2.

Quase não se observa na literatura mé-
dica discussões, controvérsias e novos méto-
dos, aplicados por exemplo à retirada de um
marca-passo, ou de um método dialítico. No
caso do respirador em si, sempre se espera que
o paciente seja liberado deste suporte. Tanto a
família como os médicos assistentes, estes mui-
tas vezes sem o embasamento atual do manu-
seio do paciente crítico, associado a uma falta
de vivência do dia a dia da UTI, pressionam para
uma retirada, às vezes no momento inadequa-
do, e sem critérios, o que complicará o quadro
clínico . 

CONCEITUAÇÃO

A fase de retorno à ventilação espontâ-
nea após um período de suporte ventilatório
mecânico, por analogia à interrupção da ama-
mentação materna, é, tradicionalmente, deno-
minada desmame3.

Embora indiscutível a vantagem de seu
uso, o respirador mecânico acarreta desvanta-
gens, efeitos colaterais e acidentes que vão
desde problemas relacionados à baroinversão,
pressão positiva (barotrauma)4,5, alterações do
débito cardíaco6,7, urinário9,10 e aumento da
pressão intracraniana, até desconexões aci-
dentais10, maior probabilidade de infecção
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nosocomial11,12 e toxicidade pelo oxigênio13, to-
dos elevando as taxas de morbidade e mortali-
dade de pacientes submetidos à assistência
respiratória.

ESTRATÉGIA

A conduta, portanto, é, já no momento
da instalação, iniciar o planejamento da retirada
deste aparelho como parte da estratégia de
manutenção, bem como procurar escolher a
máquina adequada para cada caso, seja um
respirador pneumático tipo Bird M7, lançado na
década de 50, seja um microprocessado do tipo
Evita Dräger14 ou Infrassonics Star15, com re-
cursos de ventilação e monitoração que lhes
são peculiares.

Continua-se pelo estabelecimento de
condutas que melhorem o conforto, a carga de
trabalho aplicada, a tonicidade e a força da
musculatura respiratória, sem esquecer do pa-
pel da enfermagem nos cuidados gerais e
específicos.

Considera-se que, quando o suporte
artificial é mantido por um tempo curto e o
paciente não está comprometido de forma im-
portante, esta retirada é relativamente fácil,
traduzindo-se pela simples desconexão do
aparelho, permitindo o início imediato da respi-
ração espontânea. A isto segue-se a retirada do
tubo orotraqueal. O exemplo maior desta si-
tuação acontece ou na sala de operações ou no
ambiente de recuperação pós-anestésica, o
que sucede após a maioria das cirurgias

Em situações de suporte ventilatório
por tempo prolongado, em pacientes idosos,
com doença pulmonar obstrutiva crônica, com
quadro clínico comprometido e/ou com limites
estreitos de compensação, principalmente car-
diovascular e respiratório, a retirada do suporte
ventilatório deve ser lenta, gradual e extrema-
mente cuidadosa.

A decisão do momento de início da re-
tirada deste suporte é fundamental para o
sucesso do desmame e dependerá basi-

camente do julgamento clínico e da experiência
do intensivista16, devendo ser realizada prefer-
encialmente durante o dia. Deste modo, evita-
se um maior desgaste do paciente no período
de repouso noturno e um possível comprometi-
mento da atividade respiratória durante o
sono17, beneficiando-se das facilidades opera-
cionais das Unidades de Terapia Intensiva neste
período do dia.

O julgamento clínico baseia-se em
critérios que orientam para o sucesso do des-
mame, destacando-se:

1- Avaliação Clínica: Deve ser a mais ampla
possível, analisando o paciente como um
todo, pois o desmame não depende ap-
enas de uma boa função pulmonar, mas
da integridade dos vários órgãos e siste-
mas. Procede-se à revisão das causas
de descompensação clínica do paciente,
a comparação dos dados da evolução
diária, tais como radiografias, exames
laboratoriais (gasometrias, hemograma,
ionograma) e anotações médicas dos
plantonistas da unidade. Objetiva-se com
isso identificar o fator considerado como
indicativo do sucesso do desmame: a
estabilidade clínica. Se o processo
básico que levou à descompensação e à
instalação da prótese, ou a sua per-
petuação, não tiver sido solucionado total
ou parcialmente, ou se o paciente per-
manecer clinicamente instável (presença
de febre, infecção importante, hipo ou
hipertensão, arritmias etc), o desmame
estará fadado ao insucesso2,17,18.

2- Fração Inspirada de Oxigênio (FiO2):
Níveis elevados de oxigênio na mistura
gasosa inalada, por tempo prolongado,
levam a efeitos colaterais que vão desde
o comprometimento da velocidade ciliar
até alterações parenquimatosas graves.
A substituição do nitrogênio (gás não di-
fusível) da mistura gasosa, pelo oxigênio
em altas frações, pode levar a um co-
lapso alveolar pela ausência do efeito
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estabilizador do primeiro na estrutura al-
veolar19. Alguns autores observam o
comprometimento de áreas pulmonares
com baixa relação ventilação/perfusão,
quando a FiO2 é aumentada20, corrobo-
rando para a afirmação que FiO2
menores ou iguais a 0,40 devem ser es-
tabelecidas previamente ao início do
processo de desmame.

3- Estado Vigil: O paciente preferencialmente
deve estar lúcido, orientado, tranqüilo,
livre ou com doses mínimas de drogas
depressoras do sistema nervoso central.
Ativo, movimentando-se no leito ou fora
dele e, acima de tudo, cooperando com
a equipe de saúde, participando de todo
o processo de desconexão do respirador.

4- Estabilidade Hemodinâmica: O papel do
coração e da circulação têm sido rele-
gado, erroneamente, a segundo plano na
retirada do respirador. Pacientes
cardiopatas e pneumopatas crônicos são
propensos a arritmias e instabilidade
hemodinâmica21, que se não contro-
ladas, evitadas ou tratadas, aumentam
sobremaneira a mortalidade.   
A passagem da ventilação mecânica
para espontânea provoca um aumento
do consumo de oxigênio (VO2) de até
100% neste tipo de paciente, isto por
aumento do débito cardíaco, recru-
tamento de músculos não previamente
relacionados à ventilação e fatores de
estresse22,23. Valores aceitáveis de
pressão arterial, freqüência e ritmo
cardíacos, sem o concurso de drogas
vasoativas, são fundamentais para a
seqüência do desmame.
Exceções à regra se fazem quando utili-
zam-se baixas doses de aminas vasoati-
vas (dopamina, dobutamina) para
compensar alguns efeitos da pressão po-
sitiva aplicada24,25 ou vasodilatadores
para prevenir ou controlar o aporte
brusco de volume nas cavidades direitas,

decorrente da retirada da pressão posi-
tiva26.

5- Radiografias de Tórax: Apesar das limita--
ções da radiografia de tórax realizada no
leito, em incidência ântero-posterior, a
observação comparativa é de ines-
timável valor, principalmente se acom-
panhada da presença do radiologista
responsável, para uma melhor orien-
tação da equipe. As imagens radiológi-
cas devem apresentar aspecto normal ou
franca progressão para a normalização
do quadro.

6- Laboratório: Considerando fatores como
idade, sexo e condições clínicas prévias
à descompensação, os exames laborato-
riais devem tender à normalidade, em
especial a gasometria do sangue arterial,
cujos valores devem ser relacionados a
baixas pressões de ventilação e FiO2 não
tóxica. Neste item deve-se considerar a
possibilidade de resultados incorretos,
tanto por defeitos dos aparelhos de
análise como os devidos à colheita e
armazenagem inadequada das
amostras, que, se não valorizados, le-
varão a conseqüências danosas ao
paciente sob assistência ventilatória.

7- Posição do Paciente: A posição semi-sen-
tada, com o dorso elevado, ou mesmo
sentada, favorece uma melhor expansão
torácica, devendo ser, se possível, ado-
tadas em pacientes durante o processo .

8- Valores Específicos: Neste item agrupam-
se alguns valores mínimos que devem
ser considerados seqüencial e compara-
tivamente, como imagem em espelho
daqueles utilizados na indicação da as-
sistência ventilatória. Vários estudos
analisam a especificidade e a sensibili-
dade destes valores, questionando sua
reprodutibilidade27. São eles:

   Volume minuto em repouso: Facilmente
obtido pela multiplicação do volume cor-
rente expirado pela freqüência respi-
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ratória. Seus valores situam-se entre 6 e
7 litros por minuto. A constatação de valo-
res até 10 litros por minuto orientam para
um bom prognóstico28, enquanto valores
maiores devem ser considerados com
reserva.

  Volume corrente expirado: Aceitam-se
valores acima de 3 a 5 mililitros por quilo-
grama de peso, baseados no nomo-
grama de Radford29, obtidos pelo uso do
ventilômetro do tipo Wright ou Ferrari.

  Freqüência respiratória espontânea:
Deve situar-se, preferencialmente, entre
25 a 30 incursões/minuto. Valores mais
altos alertam para um maior risco de
fadiga muscular.

  Índice de Tobin: Obtido pela divisão da
freqüência respiratória minuto pelo vol-
ume corrente em litros, preferem-se valo-
res abaixo de 106 para orientar a
possibilidade de um desmame de
sucesso30.

  Capacidade vital: Definida como a soma
do volume de reserva inspiratório, vol-
ume corrente e volume de reserva expi-
ratório31, seus valores normais oscilam
entre 65 a 75 mililitros por quilograma de
peso (ml/kg), sendo que, para desmame,
consideram-se aceitáveis valores acima
de 10 a 15 ml/kg 32.

  Força inspiratória negativa: Este recurso
já é encontrado em respiradores micro-
processados e reflete a reserva venti-
latória do paciente, devendo situar-se
abaixo de -25 a -30 mbar em pacientes
sob ventilação mecânica. 

  Ventilação voluntária máxima: Pode ser
definida como o maior volume de ar que
um indivíduo pode respirar por minuto. A
capacidade do paciente dobrar volun-
tariamente seu volume minuto de re-
pouso é considerado o ponto limite para
efeito de retirada do respirador28.

  Volume expiratório forçado em 1
segundo: É a avaliação do volume de ar
expirado com esforço máximo no tempo
de um segundo, medido durante a
aferição da capacidade vital forçada. Os
valores normais oscilam em 75% do valor

desta última33. Para efeito de desmame,
aceitam-se valores em torno de 10 ml por
quilograma de peso corporal.

  Complacência estática: A complacência
torácica total (pulmão e caixa torácica)
apresenta valores entre 60 a 100 ml/mbar
em pacientes em prótese ventilatória. Os
valores propostos para desmame si-
tuam-se acima de 30 ml/mbar 34.

  Relação volume corrente/espaço morto
(Vd/Vt): esperam-se valores abaixo de
0,6. Este espaço morto pode ser aumen-
tado, de forma importante, por compo-
nentes do circuito do respirador, levando,
se não valorizado, a erros de avaliação
deste índice.

  Fração de ‘‘shunt’’: A distribuição inade-
quada da ventilação em áreas não per-
fundidas é a causa mais comum de
hipoxemia35. Valores abaixo de 20% são
considerados ideais para o início do proc-
esso de desmame36,37.

  Diferença  alvéolo - arterial  de  oxigênio

(A--aO2): Um dos índices mais utilizados
para a avaliação da troca gasosa e oxi-
genação dentro da terapia intensiva, ape-
sar de sua variabilidade em relação à
frações inspiradas de oxigênio. Deve
estar compreendida em torno de 350 utili-
zando-se FiO2 em 1,0 35.

  Relação artério-alveolar de oxigênio
(a/AO2): Esta variável tem a vantagem de
não ser tão influenciada pela FiO2 38.
Valores normais situam-se acima de
0,75, aceitando-se valores acima de 0,20
para pacientes sob suporte ventilatório,
considerando-se que, quanto menor o
valor, maior o comprometimento cárdio-
pulmonar.

  Relação PaO2/FiO2: O valor desta razão
deve ser maior que 200 para predizer o
sucesso do desmame3,34.

  Pressão de oclusão de vias aéreas
(P0,1): É a pressão desenvolvida na
traquéia durante os primeiros 100 milis-
segundos de esforço inspiratório contra a
via aérea ocluída, consistindo em um im-
portante método de avaliação do

CRESPO E COLS

138 Revista Brasileira de Anestesiologia 
Vol. 44 : Nº 2, Março - Abril, 1994



estímulo central da ventilação. Índices
abaixo de 3,5 mbar são considerados
ideais para o início do processo de des-
mame39,40.

  Trabalho respiratório: Vários investi-
gadores têm examinado a relação entre
o trabalho respiratório e a capacidade de
manter a ventilação espontânea41,42, es-
tabelecendo como limite de trabalho, o
valor de 1,34 kgm.min-1, abaixo do qual
o desmame seria improvável43.

* CROP: Estabelecido por Tobin mais re-

centemente44 associa em equação valo-
res de complacência dinâmica, pressão
inspiratória máxima, relação artério-al-
veolar de oxigênio e freqüência respi-
ratória.

Esta gama de valores, índices e pa-
drões deve ser analisada de forma conjunta e
relacionada ao paciente em questão, nunca de
forma absoluta, mas como orientadores; caso
contrário pode-se incidir ao erro de prolongar
por tempo demasiado a ligação paciente-
máquina45,46. Como exemplo citaríamos o in-
divíduo idoso, pneumopata crônico, com limites
estreitos de compensação que apresenta con-
dições totalmente diferentes do paciente jovem,
hígido, ambos mantidos em assistência venti-
latória por ocasião da recuperação de um trau-
matismo extenso47. A tentativa de retirar o
respirador antes do momento correto, pela
pressão familiar ou do médico assistente, pode
levar a resultados desastrosos, especialmente
ao paciente. Faz-se necessário a atitude cui-
dadosa e criteriosa do médico responsável pela
assistência respiratória no sentido de coordenar
os esforços para a adequada condução do
caso.

Uma vez estabelecido o momento do

desmame, uma seqüência de cuidados deve ser
seguida para melhorar a permeabilidade das
vias aéreas, tais como higiene traqueobrôn-
quica, incentivo à inspiração profunda e tosse.
Otimiza-se o conforto do paciente pela postura
adequada48,49 e escolhe-se o método de des-
mame a ser utilizado. Neste ponto, a supe-
rioridade de um método em particular não foi
determinada pela literatura médica, obser-
vando-se resultados conflitantes50,51 e depend-
entes do grupo pesquisador, da escola seguida,
do material utilizado, e da experiência pessoal
do médico intensivista52-55.

MÉTODOS DE DESMAME

São eles o clássico (ou tubo em T), a
ventilação mandatória intermitente (sincroni-
zada ou não ) e os novos recursos que apare-
ceram com a nova geração de respiradores
microprocessados: ventilação mandatória mi-
nuto ou mínima (VMM) e a ventilação sob su-
porte pressórico (VSP). Vamos considerá-los
isoladamente, procurando analisar suas carac-
terísticas básicas.

Tubo em T: Esta técnica tem sido consid-
erada,  clássica, por ser a mais antiga e
tradicional. Permite ajustar a alternância
entre a respiração mecânica (respirador),
e a espontânea (paciente), ou seja,
desconecta-se o aparelho do paciente,
substituindo-o por uma conexão em
forma de T, avalvular, conectada a um
tubo corrugado, que recebe um fluxo de
gases enriquecido de oxigênio que varia
de 2 a 4 litros por minuto. Os períodos de
desconexão, a princípio curtos (10 a 15
minutos), vão se alongando de hora em
hora, até o paciente ficar ventilando
espontaneamente (com tubo em T) por
24 horas3,56.
Nesta técnica existe uma alternância total
entre o suporte pleno (respirador) e a

CROP = 
[Cdin  x  Pinsp  max  x  (

PaO2 
PAO2

 )]

Freqüência  Respiratória
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completa ausência de suporte. 
Uma das particularidades deste método
é que o paciente permanece com seu
tubo traqueal posicionado, portanto
tendo um aumento de trabalho respi-
ratório graças ao aumento da resistência
ao fluxo aéreo provocado pela via aérea
artificial instalada, isto acontecendo du-
rante as respirações espontâneas57.

Ventilação Mandatória Intermitente: lançada
inicialmente em 197358, esta forma de
ventilação permite um manuseio mais
gradual e seguro do desmame. Nela o
paciente permanece sempre com um su-
porte parcial da máquina e a ela sempre
conectado, suporte este traduzido pelo
ajuste do volume corrente e da freqüên-
cia respiratória mandatórios.   
Neste sistema permite-se que, entre as
ventilações fornecidas pelo respirador, o
paciente ventile espontaneamente, utili-
zando-se de sua atividade muscular
própria, que pode, dependendo do tipo
de máquina, ser sincronizada ou não,
facilitando o conforto deste indivíduo.
Nestas situações, ao contrário do tubo
em T, existe um interrelacionamento con-
stante entre o suporte artificial e a ativi-
dade espontânea. Esta particularidade é
possível graças a existência de válvulas
de demanda, cujo mecanismo de fluxo é
ativado pelo paciente, ou a sistemas in-
tegrados de fluxo contínuo instalados in-
ternamente nos respiradores. Estes
últimos levam a um esforço menor de
ventilação pelo paciente e conseqüen-
temente a um menor trabalho respi-
ratório59,60. Estamos considerando aqui
sistemas de VMI sem o concurso de su-
porte pressórico.  
A forma mais comum de manipular a VMI,
é ajustando a freqüência do respirador
em 8 a 10 incursões por minuto, per-
mitindo que se desenvolva a participação
do paciente intercalada entre as venti-
lações mandatórias do aparelho, tendo o

cuidado de manter os valores de venti-
lação e oxigenação dentro dos limites
programados. Continua-se com a di-
minuição progressiva da freqüência do
respirador acompanhando cui-
dadosamente a evolução clínica. Em ca-
sos mais difíceis cada redução é mantida
por períodos mais longos observando to-
dos os cuidados com a segurança do
paciente. A VMI apresenta  as seguintes
vantagens61: 

A- prevenção da respiração assincrônica.
B- prevenção da alcalose respiratória.
C- diminuição do consumo de oxigênio.
D- manutenção da atividade dos músculos respi-

ratórios.
E- diminuição dos efeitos deletérios da pressão

positiva.

Quando da utilização destes métodos,
deve-se ter o cuidado no monitorizar adequada-
mente este período, muitas vezes lábil. Ob-
jetiva-se detectar a presença de qualquer sinal
de falha do processo de desmame, que pode
ser manifestada principalmente por descon-
forto, agitação, taquidispnéia, descordenação
tóraco-abdominal, hipertensão, taquicardia, e
sudorese.

Nestes casos, a suspensão deste reti-
rar é mandatória, devendo-se buscar no-
vamente o equilíbrio do paciente até obtermos
novamente as condições para o reinício do des-
mame.

Até 1986, ut i l izamos as duas es-
tratégias anteriormente descritas. Estas técni-
cas porém tinham algumas limitações que até
então não tinham sido contornadas62. A saber:

1- necessidades de ventilação do paciente
não atingidas pela máquina.

2- persistência de efeitos colaterais indese-
jáveis provocados pela baroinversão.

3- dificuldade de recondicionamento dos
músculos respiratórios pela não apli-
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cação correta das cargas de trabalho a
estas estruturas.

4- falta de conforto e sincronismo do binômio
homem-máquina, responsáveis, em
grande parte pela conhecida ‘‘briga com
o respirador’’, contornada inadequada-
mente por sedação pesada e/ou bloqueio
neuromuscular antes de se tentar um
melhor ajuste da máquina para aquele
paciente; isto levando muitas vezes a um
prejuízo do desmame.

Com o objetivo de resolver estes ítens
ainda limitantes do suporte ventilatório, os
profissionais ligados à área criaram e incluíram,
em respiradores microprocessados, alguns re-
cursos importantes, novos ajustes, novas for-
mas de ventilação, inclusive com aplicações
diretas ao ato do desmame. Destacaríamos dois
deles:

Ventilação Minuto Mínima ou Mandatória

Este método foi desenvolvido em
197763, com o propósito de criar uma forma de
ventilação que aperfeiçoasse a VMI até então
existente. Observou-se que a VMI não con-
seguia garantir um nível constante de venti-
lação minuto durante o desmame, sendo
comuns alterações para mais (hiperventilação)
e para menos (hipoventilação). Isto quase sem-
pre devido às mudanças de freqüência respi-
ratória e volume corrente espontâneos .

Foi planejado então, um sistema que
tivesse como característica principal a capaci-
dade de fornecer um nível constante de venti-
lação minuto, apesar das al terações do
paciente. Com isso, se houvesse uma di-
minuição da atividade espontânea o sistema se
encarregaria de compensar esta falta, aumen-
tando o suporte mecânico até o nível desejado
pelo operador. Por outro lado, se o paciente
apresentasse uma condição que permitisse at-
ingir o volume mínimo escolhido pelo inten-
sivista, este respirador não forneceria seu apoio

mandatório; ou então diminuiria progressi-
vamente este suporte de acordo com a quali-
dade de participação do paciente.

Ventilação sob Suporte Pressórico.

Lançada em 1982, quase sem nenhum
trabalho de sustentação ou experiência clínica
publicados na época64, a VSP foi divulgada com
maior propriedade a partir de 1986, através de
vários artigos publicados por autores de renome
mundial, e hoje, é um dos mais importantes
recursos do arsenal de um respirador mod-
erno65.

A VSP é uma forma de ventilação, na
qual o efeito do esforço inspiratório do paciente
é amplificado para uma pressão pré-determi-
nado pelo operador da máquina66,67. Apesar de
suas semelhanças com a ventilação ciclada a
pressão, dela difere em itens importantes, pois
na VSP o paciente controla, de forma plena, o
tempo inspiratório e expiratório, a relação ins-
expiratória, o valor do fluxo e, ao interagir com
o nível de pressão ajustada, estabelece seu
padrão de vent i lação(volume corrente -
freqüência respiratória)68.

Graças a isto, apresenta algumas car-
acterísticas importantes para o processo de
desmame:

- Diminuição do trabalho respiratório (depen--
dente da VSP)67,71.

- Melhora do recondicionamento muscular
(graças à possibilidade de melhor titular
as cargas de trabalho respiratório70,71.

-  Facilitação de retomada da atividade
espontânea69,72.

-  Conforto do paciente em prótese cer-
tamente otimizado73,74.

Aplica-se a VSP no desmame de duas
formas principais:
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A- Como forma única de apoio ventilatório,
mantendo a VSP que proporcione um
volume expirado dentro de padrões de
normalidade, diminuindo progressi-
vamente com a melhora das condições
do paciente. 

B- Como complemento da VMI, no sentido de
auxiliar as ventilações espontâneas.
Aqui, os valores ajustados oscilam entre
10 a 15 mbar, e a seqüência do desmame
se iniciaria com a diminuição progressiva
da VMI até a freqüência de 2 a 3 in-
cursões por minuto, seguida das al-
terações da VSP, culminando com a
retirada do aparelho e extubação
simultânea.

Outro item a analisar, quase nunca con-
siderado em revisões deste tema, é o re-
lacionado à retirada da pressão posit iva
expiratória terminal (PPET), recurso muito utili-
zado dentro da assistência respiratória, princi-
palmente para pacientes com Síndrome da
Angústia Respiratória Aguda75,76, como para
pacientes com problemas obstrutivos (Asma,
DPOC)77,78.

Embora tenha-se pleno conhecimento
de seus benefícios, bem como dos problemas a
ela relacionados, principalmente quando utili-
zados em valores elevados e sem a correta
monitorização hemodinâmica (Swan-Ganz), al-
guns profissionais da área médica às vezes
impensadamente retiram esta PPET de forma
incorreta, abrupta e/ou precocemente. E isto
apesar dos elevados valores desta pressão.

Esta atitude certamente leva a um po-
tencial agravamento do quadro respiratório,
principalmente pela diminuição brusca da ca-
pacidade residual funcional, o que trará con-
seqüências negativas ao desenvolver do
tratamento de suporte a este paciente.

Portanto, recomenda-se que a retirada
da PPET seja gradual e cercada de todos os
cuidados, para evitar que, tenhamos de elevar
os valores tanto da fração inspirada de oxigênio
(FiO2) como da PPET anteriores à tentativa de
redução79,80.

Basicamente devem ser observados os
seguintes itens para o manuseio da PPET:

1- O paciente deve estar estável e em
evolução positiva do ponto de vista
clínico, mantendo:

- Complacência estática igual ou maior que
35 ml / mbar.

-  FiO2 igual ou abaixo de 0,40.
-  PaO2 acima ou igual a 80 mm de mer-

cúrio (Hg).
- Relação PaO2/FiO2 em valores crescen-

tes.
2- Iniciar diminuindo os valores da PPET de 3

a 5 mbar, por três minutos, após o que,
colhe-se e envia-se amostra de sangue
arterial para gasometria. Imediatamente
após esta colheita, eleva-se a PPET aos
valores anteriores, aguardando o resul-
tado do laboratório. E, se estes resul-
tados est iverem aceitáveis pelo
intensivista, aceita-se a redução.

3- Manter os novos valores por 8 a 12 horas,
quando poderá ser feita uma nova tenta-
tiva se as condições o permitirem.

Durante este intervalo deve-se repetir
os exames gasométricos e manter uma moni-
toração cuidadosa não só com a pulso-
oximetria e capnografia81 mas através da
presença física, à beira do leito, com obser-
vação direta de seu evoluir.

Finalmente, devemos ainda considerar
a importância da normalidade dos eletrólitos
séricos, tal como o sódio, o cálcio, o fósforo e o
magnésio, indispensáveis para as característi-
cas funcionais dos músculos respiratórios, em
especial do diafragma82.

A isto deve-se unir o correto aporte
nutricional (enteral ou parenteral), fator também
decisivo no recuperar ou não deste paciente83.

A monitoração metabólica, por cal-
orimetria indireta, possibilitando avaliação do
consumo de oxigênio, produção de gás car-
bônico e gasto energético, tende a se tornar
rotina dentro da moderna UTI, possibilitando
uma melhor condução desta fase84.

Outros tópicos a considerar são o trei-
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namento da musculatura respiratória(qual o seu
valor neste difícil retirar da máquina)86, e a
fisioterapia respiratória, que por sua vez tem
sido alvo de análises críticas quanto à existên-
cia de efeitos benéficos reais de seu uso indis-
criminado em pacientes críticos sob suporte de
vida87.

Embora com estes novos recursos, a
passagem do suporte artificial para a ventilação
espontânea é muitas vezes difícil, traumática e
desgastante, tanto para o paciente e sua família
como para a equipe médica que o atende.

A equipe deve participar como um todo,
não só utilizando a terapêutica medicamentosa,
mas agindo no ato de apoiar, compreender e
ajudar o indivíduo no momento tão dependente
de tudo e de todos que o cercam.

O papel da enfermagem destaca-se
dentre todos, pois elas são as que permanecem
um tempo maior em contato direto com o assis-
t ido. Aspectos relacionados à aspiração,
higiene, mudanças de decúbito, movimentação
geral no leito e fora dele não devem ser esqueci-
dos .

Comentários Finais

Enquanto na prática médica a maioria
dos pacientes são facilmente ‘‘desmamados’’,
um número inferior, mas não menos importante,
permanece no que se considera de desmame
prolongado. 

São pacientes idosos, sem reservas
adequadas, com limitadas condições de adap-
tação e de inadequada resposta a uma
agressão orgânica. Aqui se encaixam principal-
mente o pulmonar crônico, o paciente com dis-
função miocárdica crônica, e o com importante
doença do SNC. Nestes se dispende enorme
esforço médico, energia e gasto financeiro,
sendo que este processo demora de dias a
semanas.

Mesmo nestes, a retirada de prótese e
extubação acontece quando se chega à acei-

tação de VSP em torno de 8 mbar e com pressão
contínua de vias aéreas de 3 a 5 mbar, por um
tempo de 12-16 horas.

Mesmo a partir deste momento, quando
não existe mais o elo paciente-máquina, e
somente um enriquecimento de oxigênio à mis-
tura inspirada, os cuidados devem ser manti-
dos, principalmente no que se refere ao aporte
calórico, à retirada de secreções, à mobilização,
ao suporte cardiovascular e à vigilância por
parte da enfermagem.

Mesmo assim, muitas vezes, tão logo é
liberado da terapia intensiva (48-72 h), retorna
a este ambiente necessitando novamente de
suporte ventilatório, e às vezes sem um compo-
nente clinico, que tenha agido como um gatilho
do processo. Nestes casos, apesar dos es-
forços com vistas à independência da prótese,
tem-se que considerar a qualidade de vida
deste indivíduo, e indicação para esquema de
assistência ventilatória domiciliar, onde poderá
manter-se sob suporte total ou parcial, com mel-
hora de seu conforto e condições de vida.

Crespo AS, Carvalho AF, Costa Filho RC -
Desmame do Suporte Ventilatório
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