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om o avanco da medicina, da especializa-
Cgéo e da tecnologia nas Unidades de Tera-
pia Intensiva, observa-se cada vez mais a
presenca de cateteres de monitora¢cdo, marca-
passos, sistemas de depuracgao extra-renal e de
suportes circulatorio e respiratério. As indica--
¢cOes deste Ultimo sdo baseadas em critérios
geralmente indiscutiveis e de carater preciso, e
sua instalacdo, um processo simples.

De uma forma geral, apds a instituicdo
destes meios de suporte, o paciente melhora.
Seu coracao, antes insuficiente, bate melhor. A
perfuséo tecidual atinge a estabilidade, a diure-
se aumenta e a oxigenacdo se normaliza. Esta
melhora, porém, possui carater relativo e limita-
do caso nédo se logre retirar estes suportes de
vida. Sua presenca por tempo prolongado acar-
reta inUmeros e importantes problemas que po-
derdo levar a um agravamento irreversivel do
paciente®?.

* Trabalho realizado na UTI do Hospital Pré-Cardiaco
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Quase nao se observa na literatura mé-
dica discussdes, controvérsias e novos méto-
dos, aplicados por exemplo a retirada de um
marca-passo, ou de um método dialitico. No
caso do respirador em si, sempre se espera que
0 paciente seja liberado deste suporte. Tanto a
familia como os médicos assistentes, estes mui-
tas vezes sem o embasamento atual do manu-
seio do paciente critico, associado a uma falta
de vivéncia do dia a diada UTI, pressionam para
uma retirada, as vezes no momento inadequa-
do, e sem critérios, o que complicard o quadro
clinico .

CONCEITUACAO

A fase de retorno a ventilagao esponta-
nea apés um periodo de suporte ventilatério
mecanico, por analogia a interrup¢do da ama-
mentacdo materna, €, tradicionalmente, deno-
minada desmame?®.

Embora indiscutivel a vantagem de seu
uso, o respirador mecanico acarreta desvanta-
gens, efeitos colaterais e acidentes que véo
desde problemas relacionados a baroinverséo,
pressdo positiva (barotrauma)*®, alteracées do
débito cardiaco®’, urinario®!® e aumento da
pressao intracraniana, até desconexdes aci-
dentais!®, maior probabilidade de infeccéo
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nosocomial*!!? e toxicidade pelo oxigénio®?, to-

dos elevando as taxas de morbidade e mortali-

dade de pacientes submetidos a assisténcia
respiratoria.

ESTRATEGIA

A conduta, portanto, é, ja no momento
da instalacéo, iniciar o planejamento da retirada
deste aparelho como parte da estratégia de
manutencdo, bem como procurar escolher a
maguina adequada para cada caso, seja um
respirador pneumaético tipo Bird M7, lancado na
década de 50, seja um microprocessado do tipo
Evita Drager!* ou Infrassonics Star'®, com re-
cursos de ventilagcdo e monitoracdo que lhes
sado peculiares.

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

Considera-se que, quando 0 suporte
artificial € mantido por um tempo curto e o
paciente ndo estd comprometido de forma im-
portante, esta retirada € relativamente facil,
traduzindo-se pela simples desconexdo do
aparelho, permitindo o inicio imediato da respi-
racdo espontanea. A isto segue-se a retirada do
tubo orotraqueal. O exemplo maior desta si-
tuacdo acontece ou na sala de operacdes ou no
ambiente de recuperacdo pds-anestésica, o
gue sucede ap0s a maioria das cirurgias

Em situacdes de suporte ventilatorio
por tempo prolongado, em pacientes idosos,
com doenca pulmonar obstrutiva crbnica, com
quadro clinico comprometido e/ou com limites
estreitos de compensacéo, principalmente car-
diovascular e respiratorio, a retirada do suporte
ventilatério deve ser lenta, gradual e extrema-
mente cuidadosa.

A decisdo do momento de inicio da re-
tirada deste suporte é fundamental para o
sucesso do desmame e dependerd basi-
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camente do julgamento clinico e da experiéncia
do intensivistal®, devendo ser realizada prefer-
encialmente durante o dia. Deste modo, evita-
se um maior desgaste do paciente no periodo
de repouso noturno e um possivel comprometi-
mento da atividade respiratéria durante o
sono?’, beneficiando-se das facilidades opera-
cionais das Unidades de Terapia Intensiva neste
periodo do dia.

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

1- Avaliagéo Clinica: Deve ser a mais ampla
possivel, analisando o paciente como um
todo, pois o desmame ndo depende ap-
enas de uma boa funcdo pulmonar, mas
da integridade dos vérios 6rgaos e siste-
mas. Procede-se a revisdo das causas
de descompensacéo clinica do paciente,
a comparagdo dos dados da evolucéo
diaria, tais como radiografias, exames
laboratoriais (gasometrias, hemograma,
ionograma) e anotacdes meédicas dos
plantonistas da unidade. Objetiva-se com
isso identificar o fator considerado como
indicativo do sucesso do desmame: a
estabilidade clinica. Se o processo
bésico que levou & descompensacao e a
instalagdo da prétese, ou a sua per-
petuacao, néo tiver sido solucionado total
ou parcialmente, ou se o paciente per-
manecer clinicamente instavel (presenca
de febre, infeccdo importante, hipo ou
hipertenséo, arritmias etc), o desmame
estara fadado ao insucesso®!"*®

2- Fracdo Inspirada de Oxigénio (FiO2):
Niveis elevados de oxigénio na mistura
gasosa inalada, por tempo prolongado,
levam a efeitos colaterais que vao desde
0 comprometimento da velocidade ciliar
até alteracGes parenquimatosas graves.
A substituicdo do nitrogénio (gas nao di-
fusivel) da mistura gasosa, pelo oxigénio
em altas fracbes, pode levar a um co-
lapso alveolar pela auséncia do efeito
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estabilizador do primeiro na estrutura al-
veolar'®. Alguns autores observam o
comprometimento de &reas pulmonares
com baixa relacdo ventilagdo/perfuséo,
quando a FiO2 é aumentadazo, corrobo-
rando para a afirmacdo que FiO2
menores ou iguais a 0,40 devem ser es-
tabelecidas previamente ao inicio do
processo de desmame.

3- Estado Vigil: O paciente preferencialmente

deve estar llcido, orientado, tranquiilo,
livre ou com doses minimas de drogas
depressoras do sistema nervoso central.
Ativo, movimentando-se no leito ou fora
dele e, acima de tudo, cooperando com
a equipe de saude, participando de todo
0 processo de desconexao do respirador.

4- Estabilidade Hemodinamica: O papel do

coracdo e da circulacdo tém sido rele-
gado, erroneamente, a segundo plano na
retirada do respirador. Pacientes
cardiopatas e pneumopatas crénicos séo
propensos a arritmias e instabilidade
hemodinémica21, gue se nao contro-
ladas, evitadas ou tratadas, aumentam
sobremaneira a mortalidade.

A passagem da ventilacdo mecéanica
para espontanea provoca um aumento
do consumo de oxigénio (VO2) de até
100% neste tipo de paciente, isto por
aumento do débito cardiaco, recru-
tamento de musculos ndo previamente
relacionados a ventilagdo e fatores de
estresse?>?3. Valores aceitaveis de
pressao arterial, freqiéncia e ritmo
cardiacos, sem o concurso de drogas
vasoativas, sdo fundamentais para a
sequéncia do desmame.

Excec0es a regra se fazem quando utili-
zam-se baixas doses de aminas vasoati-
vas (dopamina, dobutamina) para
compensar alguns efeitos da presséo po-
sitiva aplicada24'25 ou vasodilatadores
para prevenir ou controlar o aporte
brusco de volume nas cavidades direitas,
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decorrente da retirada da pressao posi-
tiva®.

5- Radiografias de Térax: Apesar das limita--

¢cOes da radiografia de torax realizada no
leito, em incidéncia antero-posterior, a
observacdo comparativa € de ines-
timavel valor, principalmente se acom-
panhada da presenca do radiologista
responsével, para uma melhor orien-
tacdo da equipe. As imagens radiolégi-
cas devem apresentar aspecto normal ou
franca progresséo para a normalizacdo
do quadro.

6- Laboratoério: Considerando fatores como

idade, sexo e condi¢des clinicas prévias
adescompensacao, os exames laborato-
riais devem tender a normalidade, em
especial a gasometria do sangue arterial,
cujos valores devem ser relacionados a
baixas pressoes de ventilacdo e FiO2 ndo
toxica. Neste item deve-se considerar a
possibilidade de resultados incorretos,
tanto por defeitos dos aparelhos de
andlise como os devidos a colheita e
armazenagem inadequada das
amostras, que, se néo valorizados, le-
vardo a consequéncias danosas ao
paciente sob assisténcia ventilatoria.

7- Posicao do Paciente: A posi¢cdo semi-sen-

tada, com o dorso elevado, ou mesmo
sentada, favorece uma melhor expanséo
toracica, devendo ser, se possivel, ado-
tadas em pacientes durante o processo .

8- Valores Especificos: Neste item agrupam-

se alguns valores minimos que devem
ser considerados seqiencial e compara-
tivamente, como imagem em espelho
daqueles utilizados na indicacdo da as-
sisténcia ventilatoria. Varios estudos
analisam a especificidade e a sensibili-
dade destes valores, questionando sua
reprodutibilidade27. Séo eles:

Volume minuto em repouso: Facilmente
obtido pela multiplicacdo do volume cor-
rente expirado pela frequéncia respi-
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ratoria. Seus valores situam-se entre 6 e
7 litros por minuto. A constatacéao de valo-
res até 10 litros por minuto orientam para
um bom prognésticozs, enguanto 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-
gramade Radfordzg, obtidos pelo uso do
ventildmetro do tipo Wright ou Ferrari.
Freqléncia respiratoria espontanea:
Deve situar-se, preferencialmente, entre
25 a 30 incursdes/minuto. Valores mais
altos alertam para um maior risco de
fadiga muscular.
indice de Tobin: Obtido pela divisdo da
freqUéncia respiratéria minuto pelo vol-
ume corrente em litros, preferem-se valo-
res abaixo de 106 para orientar a
possibilidade de um desmame de
sucesso™’.
Capacidade vital: Definida como a soma
do volume de reserva inspiratério, vol-
ume corrente e volume de reserva expi-
ratéri031, seus valores normais oscilam
entre 65 a 75 mililitros por quilograma de
peso (ml/kg), sendo que, para desmame,
consideram-se aceitaveis valores acima
de 10 a 15 ml/kg 32,
Forca inspiratdria negativa: Este recurso
ja é encontrado em respiradores micro-
processados e reflete a reserva venti-
latéria do paciente, devendo situar-se
abaixo de -25 a -30 mbar em pacientes
sob ventilagdo mecénica.
Ventilagdo voluntaria méxima: Pode ser
definida como o maior volume de ar que
um individuo 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 respiradorzs.
Volume expiratorio forcado em 1
segundo: E a avaliacdo do volume de ar
expirado com esforco maximo no tempo
de um segundo, medido durante a
afericdo da capacidade vital forcada. Os
valores normais oscilam em 75% do valor

desta L’Jltima33. Para efeito de desmame,
aceitam-se valores em torno de 10 ml por
guilograma de peso corporal.
Complacéncia estatica: A complacéncia
toracica total (pulméo e caixa toracica)
apresenta valores entre 60 a 100 ml/mbar
em pacientes em protese ventilatéria. Os
valores propostos para desmame si-
tuam-se acima de 30 ml/mbar 3*.
Relag&o volume corrente/espaco morto
(Vd/Vt): esperam-se valores abaixo de
0,6. Este espago morto pode ser aumen-
tado, de forma importante, por compo-
nentes do circuito do respirador, levando,
se ndo valorizado, a erros de avaliagcdo
deste indice.

Frac&o de “shunt”: A distribuicdo inade-
quada da ventilagdo em &reas nao per-
fundidas é a causa mais comum de
hipoxemia35. Valores abaixo de 20% séo
considerados ideais6para oinicio do proc-
esso de desmame®®37,

Diferenca alvéolo - arterial de oxigénio

(A--a02): Um dos indices mais utilizados
para a avaliagdo da troca gasosa e oxi-
genacao dentro daterapia intensiva, ape-
sar de sua variabilidade em relagédo a
fracOes inspiradas de oxigénio. Deve
estar compreendida em torno de 350 utili-
zando-se Fio2 em 1,0 35.

Relacdo artério-alveolar de oxigénio
(a/AO2): Esta variavel tem a vantagem de
ndo ser tao influenciada pela FiO2 38,
Valores normais situam-se acima de
0,75, aceitando-se valores acima de 0,20
para pacientes sob suporte ventilatério,
considerando-se que, quanto menor o
valor, maior o comprometimento cérdio-
pulmonar.

Relag&o PaO2/FiO2: O valor desta razéo
deve ser maior que ZOOfara predizer o
sucesso do desmame>34,

Pressdo de oclusdo de vias aéreas
(P0,1): E a pressdo desenvolvida na
traquéia durante os primeiros 100 milis-
segundos de esforco inspiratorio contra a
via aérea ocluida, consistindo em um im-
portante método de avaliagcdo do
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estimulo central da ventilacdo. indices
abaixo de 3,5 mbar sdo considerados
ideais ggaig 0 inicio do processo de des-
mame=~~"".
Trabalho respiratério: Varios investi-
gadores tém examinado a relacdo entre
o trabalho respiratorio e a capacidade de
manter a ventilacido esponténea41’42, es-
tabelecendo como limite de trabalho, o
valor de 1,34 kgm.min'l, abaixo do qual
0 desmame seria improvével43.

* CROP: Estabelecido por Tobin mais re-

PaO2 1
PAO2
FreqUéncia Respiratoria

[Cdin x Pinsp max x (
CROP =

centemente** associa em equacéo valo-

res de complacéncia dindmica, pressao

inspiratoria maxima, relacao artério-al-

veolar de oxigénio e frequéncia respi-

ratoria.

Esta gama de valores, indices e pa-
drbes deve ser analisada de forma conjunta e
relacionada ao paciente em questdo, nunca de
forma absoluta, mas como orientadores; caso
contrario pode-se incidir ao erro de prolongar
por tempo demasiado a ligacdo paciente-
maquina*>4®. Como exemplo citarifamos o in-
dividuo idoso, pneumopata crénico, com limites
estreitos de compensacdo que apresenta con-
dicdes totalmente diferentes do paciente jovem,
higido, ambos mantidos em assisténcia venti-
latoria por ocasido da recuperagdo de um trau-
matismo extenso*’. A tentativa de retirar o
respirador antes do momento correto, pela
pressédo familiar ou do médico assistente, pode
levar a resultados desastrosos, especialmente
ao paciente. Faz-se necessario a atitude cui-
dadosa e criteriosa do médico responsavel pela
assisténcia respiratoria no sentido de coordenar
os esforcos para a adequada conduc¢do do
caso.

Uma vez estabelecido o momento do
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desmame, uma seqiiéncia de cuidados deve ser
seguida para melhorar a permeabilidade das
vias aéreas, tais como higiene traqueobron-
quica, incentivo a inspiracdo profunda e tosse.
Otimiza-se o conforto do paciente pela postura
adequada*®?® e escolhe-se 0 método de des-
mame a ser utilizado. Neste ponto, a supe-
rioridade de um método em particular nao foi
determinada pela literatura médica, obser-
vando-se resultados conflitantes®®°! e depend-
entes do grupo pesquisador, da escola seguida,
do material utilizado, e da experiéncia pessoal
do médico intensivista®®>°,

METODOS DE DESMAME

Séo eles o classico (ou tubo em T), a
ventilacdo mandatéria intermitente (sincroni-
zada ou ndo ) e 0S NOVOS recursos que apare-
ceram com a nova geracdo de respiradores
microprocessados: ventilagcdo mandatoria mi-
nuto ou minima (VMM) e a ventilagdo sob su-
porte pressorico (VSP). Vamos considera-los
isoladamente, procurando analisar suas carac-
teristicas basicas.

Tubo em T: Esta técnica tem sido consid-
erada, classica, por ser a mais antiga e
tradicional. Permite ajustar a alternancia
entre arespiracao mecanica (respirador),
e a espontanea (paciente), ou seja,
desconecta-se o aparelho do paciente,
substituindo-o por uma conexdo em
forma de T, avalvular, conectada a um
tubo corrugado, que recebe um fluxo de
gases enriquecido de oxigénio que varia
de 2 a 4 litros por minuto. Os periodos de
desconexao, a principio curtos (10 a 15
minutos), vao se alongando de hora em
hora, até o paciente ficar ventilando
espontaneamente (com tubo em T) por
24 horas®>>®,

Nesta técnica existe uma alternancia total
entre o suporte pleno (respirador) e a
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completa auséncia de suporte.

Uma das particularidades deste método
€ que 0 paciente permanece com seu
tubo traqueal posicionado, portanto
tendo um aumento de trabalho respi-
ratorio gragas ao aumento da resisténcia
ao fluxo aéreo provocado pela via aérea
artificial instalada, isto acontecendo du-
rante as respiracoes esponténea357.

Ventilagdo Mandatdria Intermitente: lancada

inicialmente em 197358, esta forma de
ventilacdo permite um manuseio mais
gradual e seguro do desmame. Nela o
paciente permanece sempre com um su-
porte parcial da maquina e a ela sempre
conectado, suporte este traduzido pelo
ajuste do volume corrente e da frequén-
cia respiratéria mandatorios.

Neste sistema permite-se que, entre as
ventilagdes fornecidas pelo respirador, o
paciente ventile espontaneamente, utili-
zando-se de sua atividade muscular
propria, que pode, dependendo do tipo
de maquina, ser sincronizada ou néo,
facilitando o conforto deste individuo.
Nestas situagfes, ao contrario do tubo
em T, existe um interrelacionamento con-
stante entre o suporte artificial e a ativi-
dade espontanea. Esta particularidade é
possivel gracas a existéncia de valvulas
de demanda, cujo mecanismo de fluxo é
ativado pelo paciente, ou a sistemas in-
tegrados de fluxo continuo instalados in-
ternamente nos respiradores. Estes
tltimos levam a um esforco menor de
ventilacdo pelo paciente e consequen-
temente a um menor trabalho respi-
ratorio®®®°, Estamos considerando aqui
sistemas de VMI sem o concurso de su-
porte pressorico.

A forma mais comum de manipular a VMI,
€ ajustando a frequéncia do respirador
em 8 a 10 incursbes por minuto, per-
mitindo que se desenvolva a participagéo
do paciente intercalada entre as venti-
lag6es mandatorias do aparelho, tendo o

cuidado de manter os valores de venti-
lagdo e oxigenacdo dentro dos limites
programados. Continua-se com a di-
minuicdo progressiva da freqiéncia do
respirador acompanhando cui-
dadosamente a evolucao clinica. Em ca-
sos mais dificeis cada reducéo é mantida
por periodos mais longos observando to-
dos os cuidados com a segurancga do
paciente. A VMI apresenta as seguintes
vantagensGl:

A- prevencao da respiragéo assincronica.

B- prevencéo da alcalose respiratoria.

C- diminuigdo do consumo de oxigénio.

D- manutenc¢éo da atividade dos muasculos respt
ratorios.

E- diminuic@o dos efeitos deletérios da presséo
positiva.

Quando da utilizacdo destes métodos,
deve-se ter o cuidado no monitorizar adequada-
mente este periodo, muitas vezes l4bil. Ob-
jetiva-se detectar a presenca de qualquer sinal
de falha do processo de desmame, que pode
ser manifestada principalmente por descon-
forto, agitacdo, taquidispnéia, descordenacao
téraco-abdominal, hipertensao, taquicardia, e
sudorese.

Nestes casos, a suspensédo deste reti-
rar € mandatdria, devendo-se buscar no-
vamente o equilibrio do paciente até obtermos
novamente as condi¢des para o reinicio do des-
mame.

Até 1986, utilizamos as duas es-
tratégias anteriormente descritas. Estas técni-
cas porém tinham algumas limitacbes que até
entdo nao tinham sido contornadas®?. A saber:

1- necessidades de ventilagdo do paciente
ndo atingidas pela maquina.

2- persisténcia de efeitos colaterais indese-
javeis provocados pela baroinversao.

3- dificuldade de recondicionamento dos
musculos respiratérios pela ndo apli-
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cacao correta das cargas de trabalho a
estas estruturas.

4- falta de conforto e sincronismo do binédmio
homem-maquina, responsaveis, em
grande parte pela conhecida “briga com
0 respirador”’, contornada inadequada-
mente por sedacgéo pesada e/ou bloqueio
neuromuscular antes de se tentar um
melhor ajuste da maquina para aquele
paciente; isto levando muitas vezes a um
prejuizo do desmame.

Com o objetivo de resolver estes itens
ainda limitantes do suporte ventilatorio, os
profissionais ligados a area criaram e incluiram,
em respiradores microprocessados, alguns re-
cursos importantes, novos ajustes, novas for-
mas de ventilacdo, inclusive com aplicacbes
diretas ao ato do desmame. Destacariamos dois
deles:

Ventilacdo Minuto Minima ou Mandatéria

Este método foi desenvolvido em
1977°%3, com o propésito de criar uma forma de
ventilagdo que aperfeicoasse a VMI até entéo
existente. Observou-se que a VMI ndo con-
seguia garantir um nivel constante de venti-
lacdo minuto durante o desmame, sendo
comuns alteracdes para mais (hiperventilagéo)
e para menos (hipoventilagdo). Isto quase sem-
pre devido as mudancas de freqUéncia respi-
ratoria e volume corrente espontaneos .

Foi planejado entdo, um sistema que
tivesse como caracteristica principal a capaci-
dade de fornecer um nivel constante de venti-
lacdo minuto, apesar das alteragOes do
paciente. Com isso, se houvesse uma di-
minuicdo da atividade espontanea o sistema se
encarregaria de compensar esta falta, aumen-
tando o suporte mecéanico até o nivel desejado
pelo operador. Por outro lado, se o paciente
apresentasse uma condicdo que permitisse at-
ingir o volume minimo escolhido pelo inten-
sivista, este respirador ndo forneceria seu apoio
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mandatério; ou entdo diminuiria progressi-
vamente este suporte de acordo com a quali-
dade de participacdo do paciente.

Ventilagdo sob Suporte Pressorico.

Lancada em 1982, quase sem nenhum
trabalho de sustentacdo ou experiéncia clinica
publicados na época®*, a VSP foi divulgada com
maior propriedade a partir de 1986, através de
varios artigos publicados por autores de renome
mundial, e hoje, € um dos mais importantes
recursos do arsenal de um respirador mod-
erno®.

A VSP é uma forma de ventilacdo, na
qual o efeito do esforgo inspiratério do paciente
€ amplificado para uma pressdo pré-determi-
nado pelo operador da maquina®®®’. Apesar de
suas semelhancas com a ventilagdo ciclada a
presséo, dela difere em itens importantes, pois
na VSP o paciente controla, de forma plena, o
tempo inspiratorio e expiratério, a relagdo ins-
expiratoria, o valor do fluxo e, ao interagir com
o nivel de pressdo ajustada, estabelece seu
padrdo de ventilacdo(volume corrente -
frequéncia respiratéria)®®.

Gragas a isto, apresenta algumas car-
acteristicas importantes para o processo de
desmame:

- Diminuig&o do trabalho respiratério (depen--
dente da VSP)67'71.

- Melhora do recondicionamento muscular
(gracas a possibilidade de melhor titular
as cargas de trabalho respiratério70'71.

- Facilitacdo de retomada da atividade
esponténea69'72.

- Conforto do paciente em prétese cer-
tamente otimizado’>"4,

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

B- Como complemento da VMI, no sentido de
auxiliar as ventilagcdes espontaneas.
Aqui, os valores ajustados oscilam entre
10 a 15 mbar, e a seqiiéncia do desmame
se iniciaria com a diminuigcdo progressiva
da VMI até a frequéncia de 2 a 3 in-
cursfes por minuto, seguida das al-
teracbes da VSP, culminando com a
retirada do aparelho e extubacéo
simultanea.

Outro item a analisar, quase nunca con-
siderado em revisdes deste tema, é o re-
lacionado a retirada da pressédo positiva
expiratoria terminal (PPET), recurso muito utili-
zado dentro da assisténcia respiratéria, princi-
palmente para pacientes com Sindrome da
Angustia Respiratéria Aguda’’®, como para
pacientes com problemas obstrutivos (Asma,
DPOC)’"'"8,

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

Esta atitude certamente leva a um po-
tencial agravamento do quadro respiratorio,
principalmente pela diminuicdo brusca da ca-
pacidade residual funcional, o que trara con-
seqUéncias 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 fracao inspirada de oxigénio
(FiO2) como da PPET anteriores a tentativa de
reducéo’®8°.
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Basicamente devem ser observados os
seguintes itens para o manuseio da PPET:

1- O paciente deve estar estavel e em
evolucdo positiva do ponto de vista
clinico, mantendo:

- Complacéncia estética igual ou maior que
35 ml/ mbar.

- FiO2 igual ou abaixo de 0,40.

- PaOz2 acima ou igual a 80 mm de mer-
curio (Hg).

- Relagédo PaO2/FiO2 em valores crescen-
tes.

2- Iniciar diminuindo os valores da PPET de 3
a 5 mbar, por trés minutos, apds o que,
colhe-se e envia-se amostra de sangue
arterial para gasometria. Imediatamente
apos esta colheita, eleva-se a PPET aos
valores anteriores, aguardando o resul-
tado do laboratorio. E, se estes resul-
tados estiverem aceitaveis pelo
intensivista, aceita-se a reducéo.

3- Manter os novos valores por 8 a 12 horas,
guando podera ser feita uma nova tenta-
tiva se as condi¢Bes o permitirem.

Durante este intervalo deve-se repetir
0S exames gasométricos e manter uma moni-
toracdo cuidadosa ndao s6 com a pulso-
oximetria e capnografia® mas através da
presenca fisica, a beira do leito, com obser-
vacédo direta de seu evoluir.

Finalmente, devemos ainda considerar
a importancia da normalidade dos eletrélitos
séricos, tal como o soédio, o célcio, o fosforo e o
magnésio, indispensaveis para as caracteristi-
cas funcionais dos musculos respiratorios, em
especial do diafragma®?.

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

A monitoracdo metabdlica, por cal-
orimetria indireta, possibilitando avaliacdo do
consumo de oxigénio, producdo de géas car-
bbnico e gasto energético, tende a se tornar
rotina dentro da moderna UTI, possibilitando
uma melhor conducéo desta fase®*.

Outros tépicos a considerar sao o trei-
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namento da musculatura respiratoria(qual o seu
valor neste dificil retirar da maquina)®®, e a
fisioterapia respiratdria, que por sua vez tem
sido alvo de analises criticas quanto a existén-
cia de efeitos benéficos reais de seu uso indis-
criminado em pacientes criticos sob suporte de
vida®’.

Embora com estes novos recursos, a
passagem do suporte artificial para a ventilagao
espontanea € muitas vezes dificil, trauméatica e
desgastante, tanto para o paciente e sua familia
como para a equipe médica que o atende.

A equipe deve participar como um todo,
nao so utilizando a terapéutica medicamentosa,
mas agindo no ato de apoiar, compreender e
ajudar o individuo no momento tdo dependente
de tudo e de todos que o cercam.

O papel da enfermagem destaca-se
dentre todos, pois elas sdo as que permanecem
um tempo maior em contato direto com o assis-
tido. Aspectos relacionados a aspiracao,
higiene, mudancas de decubito, movimentagao
geral no leito e fora dele ndo devem ser esqueci-
dos .

Comentéarios Finais

Enquanto na pratica médica a maioria
dos pacientes sdo facilmente “desmamados”,
um namero inferior, mas ndo menos importante,
permanece no que se considera de desmame
prolongado.

Sao pacientes idosos, sem reservas
adequadas, com limitadas condi¢cdes de adap-
tacdo e de inadequada resposta a uma
agressao organica. Aqui se encaixam principal-
mente o pulmonar crénico, o paciente com dis-
funcdo miocardica crénica, e o com importante
doenca do SNC. Nestes se dispende enorme
esforco médico, energia e gasto financeiro,
sendo que este processo demora de dias a
semanas.

Mesmo nestes, a retirada de protese e
extubacdo acontece quando se chega a acei-
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tacdo de VSP em torno de 8 mbar e com presséo
continua de vias aéreas de 3 a 5 mbar, por um
tempo de 12-16 horas.

Mesmo a partir deste momento, quando
ndo existe mais o elo paciente-méaquina, e
somente um enriquecimento de oxigénio a mis-
tura inspirada, os cuidados devem ser manti-
dos, principalmente no que se refere ao aporte
caldrico, aretirada de secre¢des, a mobilizagao,
ao suporte cardiovascular e a vigilancia por
parte da enfermagem.

Mesmo assim, muitas vezes, tdo logo é
liberado da terapia intensiva (48-72 h), retorna
a este ambiente necessitando novamente de
suporte ventilatério, e as vezes sem um compo-
nente clinico, que tenha agido como um gatilho
do processo. Nestes casos, apesar dos es-
forcos com vistas a independéncia da protese,
tem-se que considerar a qualidade de vida
deste individuo, e indicacdo para esquema de
assisténcia ventilatéria domiciliar, onde podera
manter-se sob suporte total ou parcial, com mel-
hora de seu conforto e condi¢cdes de vida.

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

UNITERMOS: VENTILAGAO MECANICA:
monitoracdo, desmame, suporte
pressérico, ventilagdo minuto
minimo
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