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1. INTRODUCAO

Do ponto de vista clinico, desmame é um processo de remogdo do paciente
da modalidade de tratamento do qual se tornou dependente, no caso da ventilagdo

mecénica este processo pode ser brusco ou gradual’.

O uso da ventilagdo mecanica estd associada com varias complicagdes,
muitas destas proporcionais a sua duragdo. Por isto, busca-se incessantemente
indices que possam predizer o sucesso do desmame do suporte ventilatorio.
Ainda ndo existem indices ou critérios absolutos para indicar a descontinuagdo da
ventilagdo mecanica’. Mesmo assim, a maioria dos pacientes sai facilmente do
suporte ventilatério, principalmente aqueles que permanecem por um curto

periodo’.

Diminuindo as faléncias de desmame da ventilagdo mecéanica, menos se tem
de retornar a esta, o que implica em um menor indice de complicagbes
decorrentes do suporte ventilatério, menor tempo de permanéncia dos pacientes
nos ventiladores mecanicos, abreviagdo da internagdo nas Unidades de Terapia

Intensiva, e logo, um menor custo™’.



2. REVISAO DA LITERATURA

Embora a ventilagdo mecanica, freqlientemente, seja essencial para a
sobrevida, ela acarreta uma série de complicagdes proporcionais ao tempo de
duragdo, além de aumentar os custos dos cuidados para os pacientes dependentes
de ventiladores®. Consequentemente, todo esforco deve ser feito para a sua
descontinuagdo, tdo logo o paciente possua capacidade de sustentar a ventilagdo

espontinea’>’,

Este processo de assisténcia ao paciente para respirar espontaneamente, sem
suporte ventilatorio mecéanico, que pode ocorrer de forma abrupta ou gradual, é

denominado desmame’'°,

Na maioria dos pacientes, principalmente aqueles que permanecem por um
curto periodo em ventilagdo mecanica, o suporte ventilatério pode ser
descontinuado sem grandes dificuldades, entretanto, até 20% dos pacientes
apresentam problemas tornando-se um processo lento e dificil, podendo ser
responsavel por até 40% do tempo total de permanéncia no suporte

ventilatorio”!!.

2.1 INDICACOES DO DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

Antes de iniciar o processo de descontinuacdo da ventilagdo mecanica, sdo
observadas algumas condi¢des clinicas que, se presentes, autorizam a indicago
do processo de desmame e acentuam a possibilidade de que o paciente suportara
permanecer em ventilagdo espontdnea’®!?, Algumas destas condi¢des sdo as

seguintes:



2.1.1 Resolugio ou estabilizacio da causa da insuficiéncia respiratéria

Esta ¢ sem duvida a condi¢@io mais importante para indicar a descontinuagdo
da ventilagio mecanica e a primeira a ser observada®>!2, Por exemplo, no caso
de uma pneumonia bacteriana quando a infecgdo estiver resolvida ou estabilizada,
0 paciente estd apto para iniciar a indicacdo do desmame. J4 no caso de um
doente com doenga pulmonar obstrutiva cronica, quando estiver sanada a causa
da indicagdo da ventilagdo mecénica, por exemplo fadiga muscular, pode-se

questionar a indicagdo de desmame.

2.1.2 Estabilidade da mecinica respiratoria

Deve acompanhar-se mediante a resolucdo ou confrole de lesdes
broncopulmonares que a comprometam como broncoespasmo, edema,
atelectasias, hiperinsufla¢do e secreg¢des. Tais fatores alteram as trocas gasosas e

aumentam o trabalho respiratério’!%12,

2.1.3 Estabilidade cardiovascular

E essencial para garantir um transporte de oxigénic (O,) adequado,
atendendo a demanda aumentada, principalmente da musculatura respiratéria. A
~ estabilidade hemodindmica usualmente € verificada pela freqiiéncia cardiaca,
pressfo arterial, eventualmente o débito cardiaco, arritmias e uso de drogas
vasoativas. E aconselh4avel uma concentragio de hemoglobina maior que 8g/dl

ou um hematécrito maior que 25%?>.

2.1.4 Trocas gasosas adequadas

A descontinuagdo da ventilagdo mecanica esta relacionada com o aumento
da freqliéncia respiratoria(FR) e diminuicdo do volume corrente(VC), sem

alteragdo significativa no volume minuto(Ve). Nas trocas gasosas, isto traduz-se



por um aumento da pressdo parcial de dioxido de carbono arterial (PaCO,),
diminui¢do do potencial hidrogenidnico arterial (pH), aumento da pressdo parcial
de oxigénio venosa mista (PvO,) e do débito cardiaco. Apesar de anormalidades
na relagdo ventilagdo perfusdo, freqiientemente ndo ocorre queda da pressdo

parcial de oxigénio arterial (PaO,) devido a0 aumento do débito cardiaco’®.

2.1.5 Boa performance da musculatura respiratdria

Faléncia da musculatura respiratoria é, provavelmente, a causa mais comum

do insucesso do desmame da ventilagdo mecénica’.

Das condigdes clinicas que causam diminui¢do da capacidade muscular a
hiperinsuflagdo pulmonar ¢ uma das mais importantes. Além disto, outras
condigbes podem atuar neste sentido, como: desnutricdo, aporte de oxigénio,

distarbios hidroeletroliticos, distiirbios metabélicos, etc'?.

2.1.6 Capacidade neuromuscular

2.1.6.1 Centro respiratério do sistema nervoso central

Pacientes que falham no desmame geralmente desenvolvem acidose
respiratoria, o que aumenta a possibilidade do drive respiratdrio ser reduzido.
Entretanto, indices do drive respiratorio, como a pressdo de oclusdo das vias
aéreas 0,1s apds o inicio do esfor¢o inspiratdrio (Py,), sdo geralmente acima do

normal em pacientes que falham no desmame da ventilagio mecanica®®.

2.1.6.2 Disfungéo do nervo frénico

Deve ser suspeitada, principalmente em pacientes no pds operatdrio de
cirurgias toracicas, apresentando-se com hemiplegia diafragmatica. Um pequeno
numero de pacientes pode desenvolver paralisia diafragmatica bilateral apods

longo periodo de ventilagio mecanica’’?,



2.1.7 Aumento do trabalho respiratorio

Fatores que aumentam o trabalho respiratério incluem aumento da produgio
de dioxido de carbono (CO,), aumento do espago morto e um drive respiratorio

elevado de forma ndo apropriada para o nivel de estimulagdo quimica’.

2.2 ESTUDO DOS INDICES PREDITIVOS PARA O SUCESSO DA DESCONTINUACAO

DA VENTILACAO MECANICA

Além de todos estes determinantes que atuam na capacidade do paciente
suportar a respiragdo espontinea, desde o inicio do uso da ventilagdo artificial,
buscam-se pardmetros objetivos e mensuraveis na tentativa de predizer o sucesso
ou nfo da retirada do suporte ventilatério mecanico. Com este intuito, alguns
critérios e indices sdo observados e medidos antes de indicar a descontinuacdo da

ventilacdo mecanica'®’.

2.2.1 Trocas gasosas

| Ainda ndo ha um indice de oxigenagdo aceito universalmente para proibir o
desmame, mas os critérios de oxigenagdo que tém sido utilizados como preditores
de sucesso do deémame sdo: PaO, maior ou igual a 60mmHg, relagdo pressdo
parcial de oxigénio arterial/presséo parcial de oxigénio alveolar (PaO,/PAQO,)

maior que 0,35 e relagdo PaO,/FiO, maior que 2008,

2.2.2 Capacidade vital

A capac.id.ade vital € o volume ‘de gas expirado ap6s uma inspira¢éo
méxima'* e seu valor normal situa-se entre 65 e 75 ml/Kg. Um valor maior que 10
ml/Kg tem sido sugerido como essencial para sustentar a ventilagdo espontdnea’”.
Em 1965, Bendixen et al'® referia que ndo deveria ser tentada a retirada da

ventilagdo artificial se a capacidade vital do paciente fosse menor que 10ml/kg,



que € aproximadamente duas vezes a capacidade residual funcional ou o volume

de gas nos pulmdes ap6s uma expiragdo corrente normal.

Embora a capacidade vital maior que 10 ml/Kg ja tenha sido um preditor de
sucesso do desmame, Tahvanainen et al, 1983'7 demostraram que a capacidade
vital com este valor foi falso positivo em 18% e falso negativo em 50% dos

pacientes.

2.2.3 Ventilagdo voluntiaria miaxima e volume minuto

A relagio entre volume minuto (Ve) e volume voluntirio maximo (Vvmax)
indica a proporgdo de uma capacidade ventilatéria do paciente requerida para
manter um nivel de PaO, e identifica o grau de reserva disponivel para aumentar
a demanda respiratéria”®. Um dos primeiros estudos destes indices'®
recomendava que para um adulto ser extubado, sua ventilagdo minuto deveria ser
menor que 10 Umin. Em 1973, Sahn e Lakshminarayam'® mostraram que a
combinag¢do de um volume minuto menor que 10 /min e a capacidade para dobrar
este valor com a manobra de ventilagdo voluntaria méaxima, identificavam o
paciente que estava apto para a descontinuacio da ventilagdo mecanica. Estudo
posterior'” demonstrou que um volume minuto com este valor foi falso positivo

em 11% e falso negativo em 76%.

2.2.4 Pressdo inspiratoria maxima

A fungéo da musculatura respiratoria €, provavelmente, o fator isolado mais
importante para o desmame e a capacidade desta fungdo pode ser avaliada
indi_retamente pela medida da pressdo inspiratoria maxima (Pimax). através de um
mandmetro anerdide conectado ao tubo endotraqueal durante o esforgo
inspiratorio maximo. Em 1973, demonstrou-se que uma pressdio menor que

-30cmH,0 predizia o sucesso do desmame, enquanto que uma pressdo maior que



-20cmH,0 predizia a faléncia do desmame'. Estudo com metodologia
semelhante, encontrou com uma P, de -30cmH,0 uma taxa de falso positivo de
26% e falso negativo de 100%!7. Além disto, soma-se a dificuldade de realizagdo
de uma mensuracido adequada, tendo em vista a hecessidade da cooperagdo do
paciente. Em estudo posterior, Yang e Tobin, 1991'! também demonstraram o

pobre valor preditivo positivo de 0,58.

2.2.5 Complacéncia do sistema respiratério

A complacéncia do sis_tema respiratorio ¢ um determinante direto do
trabalho respiratorio. Tem sido sugerido como um preditor util do sucesso do
desmame, além de ter a conveniéncia de nio ser dependente da cooperagdo do
paciente’. O volume corrente e a pressdo de platd permitem o calculo da
complacéncia. toracica estatica: complacéncia estdtica = volume corrente /
(presséd de plato - pressdo expiratoria final positiva). A taxa normalmente aceita
para adultos sob Ventilag:éo mecénica é de 60 a 100 ml/cmH207’9. Yang e Tobin,
1991"" demonstraram que para uma complacéncia tordcica estitica de 33

ml/cmH,0, o valor preditivo positivo éra apenas 0,60 e negativo de 0,53.

2.2.6 Pressio de ociusio das vias aéreas

Atualmente, incluiu-se como hma_ promissora medida de predi¢cdo do
sucesso. do desmame a préssﬁo de oclusdo das vias aéreas de 0,1s apos o inicio
do esforgo inspiratério (Py,;), que traduz o drive respiratério neuromuscular'®. Em
medidas de peésoas sem _patologias respiratorias, o valor normal é menor qﬁe
2cmH,0 (a pressdo gerada é negativa, mas normahn_en;ce ¢ referido como um
valor posiﬁvo). Em pacientes com suporte ventilatério mecénico, 78% obtiveram
sucesso do desmame com valores abaixo de 4,2cmH,0'. Em estudo realizado

somente com pacientes com doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC),o valor



preditivo de sucesso foi uma Pg; menor que 6cmH,0%. H4 uma restrigdo na
pratica clinica desta medida pela necessidade de um medidor diferencial de
pressio com valvula de uma via para separar os fluxos inspiratérios e

expiratorios, que nem todos os. ventiladores mecénicos possuem?'.

2.2.7 Indice de respiraciio rapida e superficial:

Em 1986, Tobin et al®? demonstréram, em um estudo com dezessete
pacientes, que dos 7 pacientes que falharam no desmame, todos aumentaram
imediatamente a fréqﬁéncia respiratodria logo apods a descontinuagdo da ventilagido
mecanica, tendo freqii€éncia minima de 25 respirag¢des por minuto(rpm). No grupo
‘onde houve sucesso no desmame, apenas 3 pacientes apresentaram estes
‘resultados. Associado com o aumento da freqiiéncia respiratéria foi demonstrado
“também a diminui¢dio do volume corrente. Portanto, o paciente apresentava um

padrio de respiragdo superficial e rapido que reflete a fadiga diafragmatica.

Este 'indiée, também referido comd indice de Tobin, é calculado pela
freqii€ncia respiratoria (FR) em respiragdes por minuto, sobre o volume corrente .
_(VC) em litros, sendo que VEIiOI’GS abaixo de 80 predizem provavel Sucesso,_
enquanto que valores acima de 100 predizem o insucesso do desmame®. Em
outro estudo foi demonstrado" um valor preditivo negativo de 0,78 e pdsitivb de
40,95. Foi observado' que € o mais ‘_ac'urado preditor de insucesso do desmame,

além da grande yaritagem de sua praticidade!".

Goldstone e al,1993% utilizaram o seguinte pardmetro para o indice de
Tobin: se menor que 80 provavelmente obteria sucesso, se entre 80 e 100 havia
risco aumentado de faléncia, se maior que 100 provavelmente haveria faléncia da

~ respiragdo espontinea.



: 2.2.8 Respirag:ﬁo paradoxal

Cohen et al 198224 enfatlzaram a importancia do movimento da resplrac;ao
toraco-abdommal ou- paradoxal como preditor de faléncia da musculatura
resplratorla e consequentemente do desmame do suporte ventllatorlo Tebin et al,
- 19877, atraves de um pletlsmografo para medlr 0 movimento da caixa toracica e
do abdome durante a resplragao conclulram que 0 poder de predigdo para a
faléncia ou sucesso do desmame estava relac1onado com o grau de assincronia do
" movimento téraco abdommal Esta medlda entretanto é de dificil reahzag:ao na

pratica clinica.

.2,2;9 Indice integrativo |

A faléncia do desmame do suporte Ventllatorlo tem orlgrem multifatorial.
Desta observagao foi desenvolv1do um indice mtegratlvo o qual incorpora as
medidas das trocas gasosas e-da fungdo muscular respiratoria. Complzance,_ rate,
Qxygenaiion and pressure (CROP) ¢ calculado pela formula: (Capn X Pimax X
Pa0,)/(PAO, x 1/f), onde Cg4y, é a complacéncia dindmica, Py, é a pressdo
inspiratéria maxima, PaO, ¢a pressﬁo parcial de oxigénio, PAQ, ¢ a presééo
. pa‘rcial alveolar de oxigénio e f ¢ a freqiiéncia respiratdria. “Valo!r.es abaixo de
13 ml/rpm predizem o insucesso do desmame”!!2, Ainda estdio sendo realizados
estudos prospectivos para‘d"etenrhinar a acuracia do poder preditivo, porém na
.pré‘tica clinica existem dificuldades prépriaé da merisuragéo de cada ;-ﬁiariével

incluida neste indice 7,

2 2.10 Teste em Tubo—T

: C0n51ste na pennanen01a do paciente em Ventllac;ao espontdnea, com uma
macronebuhzag:ao pelo tubo endotraqueal conectado em um tubo em forma de

~ T(Tubo-T), geralmente com 5 litros de oxigénio, por periodos de 30 minutos a
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duas horas. Este teste ¢ preditivo para o sucesso da descontinuagéo da ventilagio
mecanica caso o paciente suporte este periodo sem sinais de faléncia respiratoria,
, mstablhdade hemodmamlca diminui¢do do nivel de consciéncia ou outro sinal

chmco que contra 1nd1que a extubacio’:3’.

2.2.11 Medlda do trabalho respiratorio

O trabalho respn'atorlo mecénico ¢ a medida de energia necessaria para
_resplrar"espontaneamente e tem sido sugerida como um indice preditivo para o
sucesso do desmame. Outros estudos mostraram que hé um nivel de trabalho
-(Valor=1,34'-1,8 kg-m/min) acima do qual os pacientes ndo podem sustentar a

respiragio espontinea®®

Fia's_tro' et al, 1998% conﬁrmaram o valor preditivo dos indices e critérios
usuahnente testados para o sucesso do desmame em pacientes com curta
pennénéncia no suporte ventilatério. Porém, nos pacientes que permaneceram por
10ng6 tempo sob ventilagdo mecanica, o trabalho inspiratorio (Wi) foi o melhor
indice preditivo para o sucesso do desmame, com valores de Wi/min<60kg-m e
W‘Vl§0,140kg-rhin. Esta medida como predig:ﬁb para o desmame tem a

desvantagem da pouca praticidade clinica?’

2.2.12 Estudo comparativo dos principais indices de desmame

utilizados na pritica clinica

Em 1991, Yang e Tobin!! realizaram um estudo com cem pacientes,

testando os valores preditivos mais descritos na literatura (Tabela I).
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Tabela I- Principais indices utilizados na prética clinica e valores preditivo testados

INDICES VALORES TESTADOS PARA
v PREDICAO DO DESMAME
Volume Minuto (litros/min) . ' <15
Frequéncia Respiratdria (resp./min) o <38
Volume Corrente (ml) ' >324
Volume Corrente/Peso do Paciente (ml/kg) >4
Pressdo Inspiratéria Mdxima (cmH,O) _ <-15
Complacéncia Dindmica (ml/cmH,0) >22
Complacéncia Estética (ml/cmH,0) , >33
Relagio PaO,/PAO, ‘ >0.35
FR/VC (resp./min/litros) <105
Indice CROP (mVl/resp/min) ‘ >13

Fonte: Yang e Tobin,1991"
A partir dos indices testados, verificaram sua sensibilidade, especificidade,

e valores preditivos positivos e negativos(Tabela II).

Tabela II: Principais indices preditivos utilizados na pratica clinica e sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo.

. VALOR VALOR
INDICES SENSIBILIDADE  ESPECIFICIDADE ~ PREDITIVQ PREDITIVO
PosITIvo NEGATIVO
Volume minuto 0.78 0.18 0.55 0.38
Frequéncia Respiratéria 0.92 0.36 0.65 0.77
Volume Corrente 0.97 0.54 0.73 0.94
Volume Corrente/peso 0.94 0.39 0.67 0.85
Pressfo Inspiratéria. Maxima 1.00 0.11 059 1.00
Complacéncia Dindmica 0.72 0.50 0.65 0.58
Complacéncia Estética 0.75 0.36 0.60 0.53
Relago PaO,/PAO, 0.81 0.29 0.59 0.53
FR/VC 0.97 0.64 0.78 0.95
Indice CROP 0.81 0.57 0.71 0.70

Fonte: Yang Tobin,1991"
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Oh et al,1994%° demonstraram alguns destes valores de indices preditivos e
relacionou especificamente com a fadiga da musculatura respiratoria: Py ; maior
que 4,5cmH,0, relagdo da presséo inspiratoria/Piy,, maior que 0,3, FR/VC maior

que 100 e indice CROP > 13 ml/rpm

E essencial salientar o0 momento em qué sdo feitas estas medidas, pois,
com certeza, ocorrem diferengcas se forem medidas com o paciente ainda sob
ventilag@io mecéanica ou ndo, e devem-se padronizar tais medidas para diminuir os
resultados falsos positivos e negativos inclusive para que estudos diferentes
possam ser comparados?®. Por exemplo, o trabalho de Lee et al,1994%°, onde
demonstrou que o indice de Tobin, sendo medido com o paciente parcialmente
sob ventilagdo mecéanica, ndo possuia poder preditivo para o sucesso do desmame
como os encontrados em outros trabalhos, que realizavam a medida do indice de

Tobin com o paciente em ventilagdo espontanea.

2.3 DESMAME

Antes e durante o desmame o exame fisico completo é essencial para
predizer, de modo qualitativo, o sucesso ou ndo da descontinuagdo do suporte

ventilatério®.

Deve-se observar, na inspe¢do, a impresséo geral do paciente e seu estado
mental que pode refletir trocas gasosas inadequadas. A utilizagéo da musculatura
respiratoria acessoéria, tiragens intercostais e supraesternal, respirag@o paradoxal
sdo -sinais de aumento do esforgo respiratério. Além disto a monitoragdo dos

sinais vitais e ritmo cardiaco sempre devem ser verificados durante o desmame®’,

O desmame deve ser descontinuado caso haja depressdo do sistema nervoso
central (como sonoléncia ou torpor), agita¢do, hipoxemia, arritrnias, instabilidade

hemodindmica, diaforese, respiragdo paradoxal persistente, aumento expressivo
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da frequéncia respiratoria ou acidose respiratoria. Tais sinais traduzem uma
iminente faléncia respiratdria, demonstrando a incapacidade do paciente suportar

a ventilagdo espontanea'®.

2.3.1 Modos de desmame gradual

Na pratica clinica, utilizam-se varios métodos de desmame, quando contra
indicada a descontinuagdo abrupta da ventilagdo mecénica, sem que haja um
modo de escolha ou com indicag¢Ges particulares. Varios estudos comparando tais
técnicas tém sido realizados’!. Dentre os mais utilizados estio o desmame em
Tubo-T e a diminui¢do gradual da ventilagdo mecanica nos modos SIMV
(Ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada) e PS (pressdo de suporte)

usados associados ou isoladamente®!%323,

2.3.2 Extubacgio e faléncia do desmame:

Pode ocorrer que, mesmo o paciente apresentando capacidade de suportar a
ventilagdo mecanica, a extubagdo seja protelada devido a davida que possa surgir
acerca do nivel de consciéncia, para manter a capacidade do paciente de
proteger-se contra aspiragdo, do receio de obstru¢des das vias aéreas superiores -
como o edema de glote - e da incapacidade de apresentar forgcas expulsivas

adequadas para a eliminagdo das secre¢des bronquicas’.

Por outro lado, estudos j4 comprovaram que a presenga do tubo endo
traqueal provoca uma resisténcia acrescida as vias aéreas que pode aumentar o
trabalho respiratério chegando, inclusive, & fadiga muscular, sendo bem
demonstrada tal variag@o sobre a Py ;. Tal resisténcia ¢ inversamente proporcional

a0 didmetro do tubo’%*7 .

Existem variagGes sobre o conceito de faléncia da descontinuagio da

ventilagdo mecéanica e da extubagdo. Alguns trabalhos sugerem que faléncia do
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desmame é o retorno a ventilagdo mecanica antes de 24 horas apds a
extubagdio' 2%, Outro trabalho' sugere como faléncia da ventilagio mecénica o
retorno antes de 24 horas, independente do tipo de via aérea, se artificial ou nio.
Outro estudo®® demonstrando a etiologia da faléncia das extubagdes, foi
considerado faléncia o retorno ao suporte ventilatério antes de se completar 72

horas em ventilagdo espontanea.

Quanto as causas desta faléncia foram observados cinco grupos principais:
piora do processo respiratdrio original, faléncia cardiaca com congestdo

pulmonar, nova pneumonia, nova ou piora de atelectasias e aspiragdes’®.

Além das indicagles para a extubagdo, ocorre auto extubagdo com uma
frequéncia de 7 a 8,5%>>%. Isto requer atengdio redobrada, principalmente em
pacientes agitados, sendo demonstrada uma taxa de reintubag¢do e retorno da

ventilagdo mecanica em até 91% dos casos™.
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3. OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivos:

e Realizar uma breve revisdo da literatura sobre critérios e indices preditivos

de sucesso e insucesso na descontinua¢do da ventilagcdo mecanica.

e Verificar o valor preditivo do indice de Tobin, medida de pressdo
inspiratoria maxima (P;n.,) € teste em tubo-T para o sucesso na descontinuagéo

da ventilagdo mecanica.
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4, PACIENTES E METODOS

4.1 MODELO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo prospectivo e observacional que foi realizado na
Unidade de Terapia Intensiva do Hospital Universitario da Universidade Federal

de Santa Catarina no periodo de agosto de 1997 a margo de 1998.

4.2 GRUPO DE ESTUDO

Foram incluidos neste estudo 21 pacientes adultos, maiores que 14 anos de
idade, internados na Unidade de Terapia Intensiva e que estiveram sob ventilagéo

mecénica por mais de 24 horas.

4.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

A descontinuagdo da ventilagdo mecénica foi indicada quando o médico
responsavel pelo paciente considerava que a causa para a instituicdo da

ventilacdo mecanica havia sido resolvida ou melhorada significativamente.

Além disso, os seguintes critérios de inclusdo foram considerados para a
admissdo no protocolo: resolugdo ou melhora da causa da insuficiéncia
respiratdria; escore de 2 pontos na escala de Ramsay*!; quadro hemodinimico
estavel com uso de droga vasoativa, dopamina ou dobutamina, menor ou igual a
Smcg/kg/min; pressdo parcial de oxigénio arterial (PaO,) maior ou igual a
60mmHg; fra¢do inspirada de oxigénio (FiO,) menor ou igual a 0,4; pressio
positiva expiratdria final (PEEP) menor ou igual a 5cmH,0; sangue arterial com
potencial hidrogeniénico (pH) maior que 7,30 e menor que 7,50; hemoglobina

maior ou igual a 8g/dl e volume minuto (VE) menor que 15 I/min.
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4.4 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Foram considerados os seguintes critérios de exclusdo do protocolo ou
inclusive do desmame da ventilagio mecénica: secre¢do abundante nas vias
aéreas; doente neuroldgico com escala de coma de Glasgow*? menor ou igual a 7;
broncoespasmo presente nas Ultimas seis horas; didmetro do tubo endotraqueal
menor ou igual a 7; temperatura maior que 38°C em 30% ou mais das 24 horas
antecedentes ao desmame e paciente sendo ventilado em modo de presséo de

suporte menor que 20 cm H,0.

4.5 PROTOCOLO

Caso as condigdes acima citadas tivessem sido preenchidas, foram
registrados no protocolo dados referentes ao paciente como idade, sexo, origem
hospitalar, tempo de internagfo hospitalar e da Unidade de Terapia Intensiva e
diagnéstico da internacdo na Unidade de Terapia Intensiva. A seguir, foram
anotados os pardmetros ventilatorios e o resultado da ultima gasometria arterial

prévia ao inicio do desmame da ventilagdo mecénica.

A partir disto, os pacientes foram colocados por um periodo de 1 minuto sob
macronebulizagdo em tubo em T com 5 litros de Oy/min, e logo apds foram

realizadas as medidas dos indices preditivos analisados:

4.5.1 Pressao inspiratoria maxima

Foram realizadas trés medidas de pressdo inspiratdria maxima (Piméx) com
o manovacudmetro (GERAR-Record®), sendo considerada a menor medida (mais
negativa). A andlise utilizada como indice preditivo positivo foi de pressdo

inspiratéria maxima menor ou igual a -30 cmH,0.
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4.5.2 Relagio frequéncia respiratéria/volume corrente (Indice de

Tobin)

O indice de Tobin foi medido pela obteng@o do volume minuto (VE) e da
freqiiéncia respiratéria  (FR) durante 1 minuto através da ventilometria
(HALOSCALE - fdE), sendo feita a divisio dos resultados (VE/FR) para a
obtengdo do volume corrente (VC). Com o volume corrente medido, foi feito o
indice de Tobin que consiste da divisdo da freqiiéncia respiratoria pelo volume
corrente em litros (FR/VC). Esta medida foi realizada em dois momentos, a
primeira um minuto apds a coloca¢do do paciente em ventilacdo espontdnea em
tubo-T conectada ao tubo endotraqueal e macronebulizagdo com 5 litros de
O,/min e a segunda medida apds o término do teste em ventilagdo espontdnea
com tubo-T por duas horas (vide item 4.5.3). Foram analisados como valores
preditivos positivos indices menores que 100, e preditivos negativos valores

maiores ou iguais a 100.

4.5.3 Teste em ventilacio espontinea com tubo T por 2 horas

Realizadas as mensura¢des prévias, iniciou-se o teste de ventilagdo
espontinea em tubo-T, com a colocac¢do do paciente em macronebulizagdo com 5

litros de O,/min até sua tolerancia maxima ou até completar duas horas.

Durante o periodo de ventilagdo espontinea, a tolerdncia clinica do
paciente foi continuamente avaliada. O teste foi interrompido na ocorréncia dos
seguintes sinais de baixa tolerdncia do paciente: diminuicdo do nivel de
consciéncia; saturagdo de oxigénio da hemoglobina arterial abaixo de 90%
observada através de um oximetro de pulso; arritmia, exceto taquicardia sinusal

inferior a 140 bpm; presenca de respiragdo paradoxal; diaforese; freqiiéncia
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respiratdria maior que 35rpm; acidose respiratoria e pressdo arterial média menor

ou igual a 70mmHg.

Se em algum momento antes de completar as 2 horas de teste o paciente
apresentasse algum dos critérios de faléncia acima citados, registrava-se a
gasometria arterial e o indice de Tobin e o paciente retornava para a ventilagio

mecanica no modo em que se encontrava previamente ao teste.

4.5.4 Extubacio

Se ao final de 2 horas em ventilagdo espontdnea com macronebulizag¢io o
paciente permanecesse estavel, sem sinais de baixa tolerdncia, estava apto para
extubagéo, que seria realizada imediatamente ou n3o, de acordo com a decisdo do

médico assistente.

4.5.5 Faléncia do desmame

Foi considerado faléncia da descontinuagdo da ventilagio mecénica o
retorno do paciente para o suporte ventilatorio antes de completar 48 horas.
ventilando espontaneamente. Se o retorno ocorresse nas primeiras 24 horas,
considerar-se-ia faléncia precoce; apos este periodo, era considerado faléncia

tardia.

4.6 ANALISE ESTATISTICA

Os dados do protocolo foram analisados estatisticamente pelo software

Epi-Info6.04 e Excel 5.0.
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5. RESULTADOS

Vinte e um pacientes foram analisados, sendo 17 pacientes do sexo
masculino e 4 pacientes do sexo feminino (grafico 5.1). Apresentaram idade
média de 40,57+18,41 anos, com a distribui¢do por faixa etiria mostrada no

grafico 5.2.

%

Masculino Feminino

Grifico 5.1 Distribuigdo percentual dos paciente quanto ao sexo

%

21-35 36-50 51-65 >65 anos

Grifico 5.2 Distribuigdo percentual dos pacientes quanto a faixa etaria
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Os pacientes apresentaram tempo de internagdo hospitalar média de
45,42+25,41 dias, e tempo de internagdio na Unidade de Terapia Intensiva de
17,66+12,68 dias, correspondendo a um percentual de 38,88% do tempo total de

internagao.

A origem hospitalar dos pacientes estudados forarm: emergéncia 12
pacientes; 4 pacientes da enfermaria de clinica cirrgica; 3 pacientes da
enfermaria de clinica médica e 2 pacientes de outros hospitais (transferéncia

externa).Vide grafico 5.3.

%

Emergéncia Clinica Médica Clinica Cirurgica Transferido

Griafico 5.3 Distribui¢@o percentual dos pacientes quanto a origem hospi:alar

O diagnostico primario de internagdo, bem como dados referentes a idade,
origem hospitalar, tempo de interna¢do na UTI, tempo de ventilagdo mecéanica e
resultado da descontinuagdo mecénica dos pacientes estudados podem ser vistos

na tabela I.

No quadro I € demonstrado a média do indice de Tobin dos pacientes com
diagnoéstico de sepse ou ndo, apresentando também as médias deste indice dos

pacientes que falharam e ndo do desmame.

O tempo médio de ventilagdo mecanica foi de 220,76+164,57 horas, com

um minimo de permanéncia de 50 horas e um maximo de 696 horas. A média no
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grupo que falhou no desmame foi de 257 horas, e no grupo que obteve sucesso no
desmame foi de 206 horas.
Tabela 1 Distribuicdo dos pacientes quanto a idade, origem hospitalar, diagnostico de

internagdo na UTI, tempo de ventilagdo mecanica, modo de ventilagdo mecénica prévia ao
desmame e resultado do desmame.

TEMPO DE MoDpo DE RESULTADO
—" Muchin, | b seon
PACIENTE ~ IDADE HOSPITALAR DIAGNOSTICO
(HORAS)
01 69 EMG Sepse uroldgica 196 ACMV S
02 39 cC Sepse abdominal 312 PS S
03 64 EMG Sepse abdominal 156 PS S
04 23 EMG Leptospirose 432 PS I
05 23 EMG Leptospirose 96 PS S
06 22 CC Pneumonia 244 PS S
07 41 EMG | PCR(choque elétrico) 75 PS S
08 30 CM Sepse em neutropénico 696 PS S
09 75 TRF Choque hipovolémico 168 PS |
10 29 CM Sepse abdominal 192 PS + SIMV S
11 76 CM DPOC 168 PS I
12 29 EMG Pneumonia 168 PS S
13 41 EMG Pneumonia 552 PS I
14 40 cC Pancreatite 58 ACMV I
15 41 EMG Pneumonia 336 PS S
16 47 EMG AVE 50 ACMV S
17 23 EMG EMC 82 PS + SIMV S
18 30 EMG Quase afogado 168 ACMV S
19 25 EMG Quase afogado 164 PS |
20 21 TRF Sepse partes moles 179 ACMV S
21 64 cC Sepse abdominal 144 ACMV S

EMG= Emergéncia; CM=Clinica Médica; CC=Clinica Cirlrgica; TRF=Transferéncias Externa; PCR=Parada cardio respiratoria:
DPOC=Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica; AVE=Acidente Vascular Encefalico; EMC=Estado de mal convulsivo; PS=Pressdo de Suporte;
SIMV=Ventilagdio Mandatéria Intermitente Sincronizada; ACMV=Ventilagdo Mandatéria Assisto-Controleda; S=Sucesso no desmame;
I=Insucesso no desmame.

O modo de ventilagdo em que os pacientes se encontravam imediatamente
antes da descontinuacdo da ventilagdio mecéanica foram: pressdo de suporte

isolado em 13 pacientes; pressdo de suporte e ventilagdo mandatoria intermitente
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sincronizada em 2 pacientes e ventilagdo assisto-controlada em 6 pacientes.A

distribui¢@o percentual pode ser vista no grafico 5.4.

%

PS ACWV PS + SIMV

Griafico 5.4 Distribuigdo percentual dos pacientes quanto a0 modo de ventilagdo mecanica

prévia ao desmame. PS=Pressio de Suporte; ACMV=Ventilagio Mandatéria Assisto-Controlada:
SIMV=Ventila¢gdo Mandatoria Intermitente Sincronizada

Quadro I Distribui¢do dos pacientes quanto ao diagnostico de sepse, relacionado com o
sucesso e insucesso no desmame e o indice de Tobin.

DIAGNOSTICO E RESULTADO DO NUMERO DE PORCENTAGEM iNDICE DE TOBIN
DESMAME PACIENTES (%) (MEDIA + DESVIO PADRAO)
Sepse Sucesso 7 33,3 64,2 + 33,01
Insucesso 0 0,0 -
Sem Sepse Sucesso 8 38,1 69,7 + 25,62
Insucesso 6 28.6 62,5 + 25,47

O volume corrente, a freqiiéncia respiratéria e o volume minuto foram
anotados: 1) imediatamente antes da retirada do paciente da ventilagdo mecanica,
sendo considerado VC, FR e Ve, respectivamente; 2) ap6s um minuto em
ventilagdo espontanea, sendo considerado VC,, FR, e Ve,, respectivamente; 3)

apds duas horas, ou o tempo tolerado pelo paciente em ventilagdo espontanea
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sendo considerado VC,, FR, e Ve,, respectivamente. A evolugio destas variaveis

sdo apresentadas nos graficos 5.5-5.13.

Volume Corrente (ml)

Grafico 5.5 Distribuicdo dos valores de volume corrente nos pacientes que obtiveram sucesso

no desmame.
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Grafico 5.6 Distribuicdo dos valores de volume corrente nos pacientes que ndo obtiveram

sucesso no desmame.
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Volume Corrente (ml)

Insucesso

Sucesso

VvC

VC1 VG2

Grifico 5.7 Distribuigdo dos valores de média do volume corrente nos grupos de pacientes
conforme sucesso ou insucesso no desmame.

Freqiiéncia Respiratéria
(resp/min)

10

Grafico 5.8 Distribuicdo dos valores de freqiiéncia respiratoria nos pacientes que obtiveram

sucesso no desmame.
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Freqiiéncia Respiratoria (resp/min)
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Grafico 5.9 Distribuicdo dos valores de freqiiéncia respiratoria nos pacientes que ndo

obtiveram sucesso no desmame.
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Grifico 5.10 Distribui¢do dos valores de média da freqiiéncia respiratoria nos grupos de

paciente conforme sucesso ou insucesso no desmame.
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Grifico 5.11 Distribui¢do dos valores de volume minuto nos pacientes cue obtiveram sucesso

no desmame.
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Griafico 5.12 Distribuicdo dos valores de volume minuto nos pacientes que ndo obtiveram

sucesso no desmame.
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Griafico 5.13 Distribuicdo dos valores de média do volume minuto nos grupos de paciente

conforme sucesso ou insucesso no desmame.

O indice de Tobin (FR/VC) foi medido e analisado um minuto apods a

descontinuac¢do da ventilagdo mecanica (Tobin 1) e ap6s duas horas ou o tempo

tolerado em ventilagdo espontdnea com tubo-T (Tobin 2), vistos nos graficos

5.14-16.

i
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resp/min/litros

20 +

TOBIN1

Grifico 5.14 Distribui¢do dos valores do indice de

obtiveram sucesso no desmame.

Tobin (FR/VC) nos pacientes que
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Griafico 5.15 Distribuicdo dos valores do indice de Tobin (FR/VC) ros pacientes que nio

obtiveram sucesso no desmame.
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Grafico 5.16 Distribuicdo dos valores de média do indice de Tobin (FE/VC) nos grupos de
pacientes conforme sucesso ou insucesso no desmame.

Na tabela II é demonstrada a média dos indices preditivos nos grupos que

obtiveram sucesso e insucesso no desmame da ventilagdo mecanica e sdo

comparados os grupos, com seu valor estatistico ao lado. A comparagdo

apresentava valor estatistico se p<0,05.
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Tabela II Média dos indices preditivos e comparagdo estatistica entre os grupos que
obtiveram sucesso e insucesso no desmame.

INDICES SUCESSONO DESMAME ~ INSUCESSO NO DESMAME ~ VALOR DE P SIGNIFICADO
(MEDIA+DESVIO PADRAO)  (MEDIAFDESVIO PADRAO) ESTATISTICO
Pruax -353+12,4 -40,0 +13,2 0,2411 NS
TOBIN 67,1+283 62,4 +25,2 0,3637 NS
TESTETT 120,0 + 0,0 103,3 +24,2 0,001 S

Pimax=pressdo inspiratoria maxima apresentada em cmH,O; Tobin 1=referente & medida da FR/VC(resp/min/litras) ap6s um minuto em ventilagio

espontinea; Teste TT=tempo de teste em ventilagdo espontinea em tubo T, referido em minutos; NS=ndo significativo; S=significativo.

Seis pacientes que falharam na tentativa de desmame da ventilagdo

mecanica, a causa e o tipo de faléncia do desmame sdo apresentados na tabela

III.

Tabela III Apresentagdo dos pacientes que falharam no desmame da ventilagio mecénica com
o tipo e causa da faléncia.

PACIENTES  TIPO DE FALENCIA CAUsA DA FALENCIA

4 Precoce Edema agudo de pulméo de origem cardiogénica

9 Tardia Acidose metabolica importante

11 Precoce Taquiarritimia supraventricular

13 Precoce Taquiarritimia supraventricular, taquipnéia,
hipertensdo arterial sistémica, agita¢io

14 Precoce Taquiarritimia supraventricular, diaforese, respiragéo
paradoxal

19 Precoce Edema de glote

* Numero do paciente correspondente & tabela L.

Na tabela IV podem ser visualizados os valores respectivos de cada
paciente, dos indices preditivos analisados, separados por grupo de sucesso ou

ndo do desmame da ventilagdo mecanica. O paciente n° 14 ndo apresenta valor de
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Pimax» pOr no ter apresentado condigdes de cooperacdo pare realizar inspiragdo

forgada.

Tabela IV Distribuicdo dos indices preditivos dos pacientes conforme sucesso ou insucesso
no desmame

SUCESSO NO DESMAME INSUCESSO NO DESMAME

PACIENTES ToOBIN1 Pmix  TESTETT ToBIN2 TOBIN1 Pruax TESTETT TOBIN 2

1 90.2 -24 120 98.78
2 31.5 -36 120 46.5
3 4829 -24 120 64.39
4 | 64.18 -60 120 34.59
5 61.46 -36 120 68.73
6 98.13 -24 120 87.23
7 44.44 -48 120 40.16
8 104 -36 120 81.48
9 40.7 42 120 23.8
10 57.14 -36 120 42.35
11 40.54 -26 60 128
12 38.4 -30 120 416
13 109.79  -30 90 126.1
14 64.37 110 80.6
15 97.4 -32 120 106
16 44 -45 120 56
17 92.8 -24 120 57.6
18 81.5 -33 120 43.6
19 55.8 42 120 75.4
20 21.1 72 120 57.69
21 96.6 -30 120 84.6
Meédia 67.13  -3533 120 6511 62,53 -40 103,33 86.78

Tobin 1=FR/VC (resp/min/litros) apés um minuto em ventilag&o espontinea, Tobin 2= FR/VC (resp/min/litros) apés teste TT. Teste TT= tempo
de duragfio do teste em ventilagdo espontdnea em tubo-T em minutos. Pine=pressdo inspiratéria méxima em cmH,O.
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6. DISCUSSAO

Este trabalho demonstrou uma homogeneidade do grupo de pacientes
estudados, através dos critérios de inclusio, que tiveram por objetivo descartar
eventuais varidveis potencialmente capazes de atuar para o insucesso do

desmame, alterando o real valor preditivo dos indices estudados.

A idade e a origem hospitalar dos pacientes ndo foram relacionadas com o

resultado do desmame.

Amoateng-Adjepong et al, 1997* demonstrou que em pacientes
recuperando-se de uma insuficiéncia respiratoria originada por sepse possuiam
maior relagéo freqiiéncia respiratotia/volume corrente (FR/VC) e menor pressdo
inspiratdria maxima e tenderam a ter mais faléncia precoce do desmame, ou seja,
nas primeiras 24 horas, do que faléncia tardia. Porém, neste estudo, todos os
pacientes que tiveram sepse obtiveram sucesso, sem média significaivamente

diferente de FR/VC em relagdo aos pacientes sem sepse.

O modo de ventilagéo prévio a descontinuagdo do suporte ventilatorio podia
ser relevante devido a forma com que era utilizado, pois alguns modos de
ventilagdo, gradativamente diminuidos podiam ser considerados forma de
desmame, como no caso dos modos de pressdo de suporte e ventilagdo
mandatdria intermitente sincronizada. Por isto foi padronizada a inclusdo do
paciente que respeitasse uma pressdo de suporte minima de 20 cmH,0, onde
ainda ndo se considera modo de desmame?. Dos pacientes que falharam no
desmame, 5 deles encontravam-se sob pressdo de suporte isoladamente e 1 sob

ventilagdo assisto-controlada. Porém, devido ao pequeno nimero da amostra ndo
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se pdde demonstrar significado estatistico causal do modo de ventilagdio prévio

ao desmame.

Neste estudo, os pacientes que nio obtiveram sucesso na descontinuagio da
ventilagdo mecénica demonstraram uma variagdo grande entre o tempo de
ventilagdo mecanica de 58 horas a 552 horas com média de 257 horas. No grupo
que obteve sucesso a média foi menor, apresentando média de 206 horas de
ventilagdo mecanica. Na literatura foi descrito no Third National Sudy Group on
Weaning (EUA)* a maior dificuldade de desmame dos pacientes sob suporte
mecénico prolongado, ou seja, maior que trés dias. Alguns autores utilizam o
conceito de ventilag@o prolongada quando o paciente permaneceu por um periodo
minimo de 168 horas ou sete dias. No caso dos pacientes que obtiveram
insucesso no desmame apenas um apresentou tempo inferior a 72 horas de

ventilagdo mecdnica e dois com tempo de permanéncia menor que 168 horas.

Em relagdo as variagdes da média de volume corrente, freqiiéncia
respiratéria e volume minuto, correspondem ao descrito por Tobin 1986%
quando desenvolveu o valor predittvo do indice de FR/VC, com imediata
elevacdo da freqiiéncia respiratéria e redugdo do volume corrente, sem alterar
significativamente o volume minuto imediatamente apds a descontinuagio da
ventilagdo mecéanica. Porém, foi visivel a alteragdo individual dos pacientes, com
variagdes inversas as esperadas, tanto no grupo que obteve sucesso quanto no

que teve faléncia do desmame.

O valor médio da Py, no grupo que falhou no desmame foi de -
40cmH,0O, um valor ndo esperado, tendo em vista que apenas um paciente

demonstrou valor maior que -30cmH,0, sendo preditivo de insucesso como
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descrito na literatura. Um paciente que falhou no desmame ndo pdde ter a Pj,x

medida devido a falta de cooperago.

O indice de Tobin apresentou média de 60,6 no grupo que obteve
sucesso e 62,5 no que falhou no desmame. Apenas um paciente que teve
insucesso no desmame apresentou indice maior que 100, enquanto um paciente
que também teve indice maior que 100 teve sucesso no desmame. N&o houve
significado estatistico entre as diferengas dos valores de Tobin quanto aos grupos
que obtiveram sucesso ou nfo da retirada da ventilagdo mecanica quanto aos
grupos com valores acima e abaixo de 100, devido ao pequeno nimero da
amostra. Nos resultados mostrados pode-se notar a evolugido crescente da média
do indice de Tobin, sendo mais acentuada nos pacientes que falharam no
desmame. Isto seguiu de acordo com a resposta fisiologica da freqiiéncia
respiratéria € do volume corrente demonstrado na literatura. Quanto a este
aspecto, Chatila ef al, 1996* demonstrou que o indice de Tobin evolutivo de um
minuto e trinta minutos apos a descontinuagdo do suporte ventilatorio, pode ter
uma acuricia preditiva maior do que um valor isolado, medido imediatamente a

interrupgdo da ventilagdo mecénica, como os utilizados na pratica clinica.

O teste por duas horas em ventilagio espontidnea, sob
macronebulizagdo, demonstrou insucesso no desmame em todos que ndo
toleraram a permanéncia por duas horas, porém trés pacientes permaneceram este
periodo sem desconforto respiratorio e falharam no desmame, sendo dois por
faléncia precoce e um por faléncia tardia. Alguns trabalhos indicam este teste de
ventilagdo espontidnea como um bom divisor da necessidade dos pacientes em
serem submetidos a um desmame mais gradual e os que podem ser extubados

abruptamente ap6s o teste.’!. Neste estudo, houve diferenca estatisticamente



35

significativa da concomitincia da intolerancia no teste de duas horas em tubo-T e

o insucesso do desmame, conforme é descrito na literatura e utilizado na pratica

clinica.

Em relagéo as causas do insucesso do desmame, trés pacientes falharam
durante o teste por duas horas em ventilagdo espontinea, sendo que os trés
pacientes apresentaram taquicardia supraventricular (FC >140 bpm). Além deste
critério de interrupgdo, um apresentou diaforese e respiragdo paradoxal e o outro
paciente, que teve o teste interrompido, também apresentou taquipnéia
(FR=42rpm), agitagcdo e hipertensdo arterial sistémica. Exceto esta ultima, as
condi¢es citadas sdo referidas*® como nfio possuirem uma etiologia definida e
serem uma resposta a diversos mecanismos, incluindo aumento do trabalho
respiratdrio, estimulagdo quimioreceptora, reflexos localizados nos pulmdes e
musculatura respiratoria, descarga adrenérgica e influéncia do centro respiratorio
do sistema nervoso central e cortex cerebral. Houve duas faléncias precoces do
desmame, uma devido a edema de glote e a outra por edema agudo de pulméo de
origem cardiogénica. A falha tardia do desmame ocorreu por acidose metaboélica
importante. Todos estes eventos sdo descritos na literatura como fatores

etiologicos da faléncia do desmame’$46,
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7. CONCLUSAO

Pode-se concluir com este estudo que:

o Nao existe diferenca estatisticamente significativa quando se compara a
média da pressdo inspiratoria maxima e indice de Tobin entre os grupos que

obtiveram sucesso e insucesso no desmame da ventilagdo mecénica.

e Ha diferenca estatisticamente significativa entre os grupos que obtiveram
sucesso e insucesso no desmame da ventilagdo mecéanica em relagido ao teste de
duas horas em ventilagdo espontdnea com tubo T conectado ao tubo

endotraqueal.
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9. RESUMO

Este estudo se propds a avaliar os indices preditivos de desmame da
ventilagdo mecénica: pressdo inspiratoria maxima (Pj,.), relagdo freqiiéncia
respiratoria/volume corrente (indice de Tobin) e teste em ventilagdo espontinea
com tubo em T (testeTT). Foram estudados prospectivamente 21 pacientes sob
ventilagdo mecdnica por mais de 24 horas com indica¢des de desmame. Mediu-se
a Pimax € indice de Tobin um minuto ap6s o inicio da ventilagdo espontanea, sob
macronebulizacdo e tubo em T conectado ao tubo endotraqueal. A seguir o
paciente permaneceu neste modo até sua tolerancia maxima ou por duas horas,
apos este periodo, era novamente medido o indice de Tobin, e o paciente que ndo
apresentasse sinais de desconforto respiratorio, poderia ser extubado conforme
indicagdo do médico assistente. Seis pacientes apresentaram insucesso no
desmame. Encontrou-se uma P;,,, média de -35,3 cmH,O no grupo com sucesso
e -40,00 cmH,0 no grupo com insucesso no desmame (p=0,2411). A média dos
indices de Tobin (resp/min/litros) foram 67,1 e 62,4 nos grupos com sucesso e
insucesso no desmame da ventilagio mecénica, respectivamente (p=0,3637). O
tempo médio do testeTT foi de 120 minutos para o grupo com sucesso € 103,3 no
grupo que faliu no desmame da ventilagdo mecéanica (p=0,001). Portanto, nio
houve diferenga estatistica significativa na P;,,, e indice de Tobin, entre os
grupos que faliram ou ndo do desmame da ventilagdo mecénica. Ja, o testeTT

apresentou diferencga estatistica significativa entre estes grupos.
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10. SUMMARY

This study sets out to evaluate the prediction indices of weaning from
mechanical ventilation: maximum inspiratory pressure (Pj,.) respiratory
frequency/tidal volume ratio (Tobin’s index) and test in spontaneous ventilation
with a T-tube (TT test). Twenty-one patients indicated for weaning were
studied prospectively under mechanical ventilation for over 24 hours. P .
and Tobin’s index were measured one minute after beginning the spontaneous
ventilation, under macronebulization and a T-tube connected to the endotracheal
tube. The patient then remained in this state until their reached maximum
tolerance or for two hours, after which the Tobin’s index was measured again,
and if the patient showed no signs of respiratory discomfort, the tube could be
removed according to the indication of the attending doctor. Six patients were
unsuccessful in discontinuing . An average P;. of -35.3 cmH,0 was found in
the successful group and -40.00cmH,0O in the unsuccessful group(p=0.2411).
The average Tobin’s index were 67.1 and 62.4 in both the groups that were
successful and unsuccessful in weaning from mechanical ventilation, respectively
(p=0.3637). The average time for the TT test was 120 minutes for the successful
group and 103.3 in the group that failed to discontinue mechanical ventilation
(p=0.001). Therefore, there was no statistically significant difference in the Py,
and the Tobin’s index between the groups that were successful and unsuccessful
in weaning from mechanical ventilation. On the other hand, the TT test, showed

a statistically significant difference between the two groups.
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11. APENDICE

PROTOCOLO DE DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

N°:

1.0 IDENTIFICACAO
Idade: Sexo:
Internagdo hospitalar:  / / Internagdo na UTL:_ /_/
Procedéncia:
Evolugdo Hospitalar:  / /  ( )ébito UTL:_ / /  ()ébito

( )alta ( )alta

( )transferéncia ( )transferéncia

2.0 CRITERIOS DE INCLUSAO NO PROTOCOLO:
( ) Resolugdo ou melhora da causa da faléncia respiratoria
( ) Nivel de sedagdo 2 na escala de Ramsay
( ) Quadro hemodindmico estavel (max. Smcg/kg/min de dopamina ou dobutamina)
( ) PaO, > 60mmHg com Fi0, < 0,4 e PEEP < 5cmH,0
()7,30>pH<17,50
( ) Hb > 8g/dl
( ) Ve <15 litros/min |
3.0 CRITERIOS DE EXCLUSAO DO PROTOCOLO
( ) Secregio abundante nas vias aéreas
( ) Doente neurologico com Glasgow <7
( ) Broncoespasmo presente nas ultimas 6 horas
( ) Diametro do TOT <7 mm
( ) Temperatura > 38°C (duragao de até 30% nas dltimas 24 horas)
4.0 PARAMETROS RESPIRATORIOS

Tempo de Ventilagdo mecénica: dias horas
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4.1 Ultima medida ainda sob Ventilagio mecanica:

Aparelho: Modo:
vC: FR: FiO,:
PEEP: Ve
4.2 MEDIDAS EM VENTILACAO ESPONTANEA
vC:. FR: Ve: Pimax:
Tobinl: FC:._ PA:
4.3 TESTE EM DUAS HORAS EM TUBOEM T:
Inicio: _/ / Fim: / / _ :
vC: FR: Ve:  Tobin2:
Extubag¢do: / / = :
Hora (30°) FC PA FR Sat O,

Interrupgdo do teste: ( ) Néo
( )Sim ( ) Diminui¢do do nivel de consciéncia

() Hipoxemia

() Arritmia

( ) Sudorese

( ) Respiragdo paradoxal

() Acidose respiratéria

( )FR>35rpm

( ) PAM < 70mmHg

() Outros

5.0 COMPLICACOES E FALHAS NO DESMAME

Complicagdes precoce se necessidade de reintubagdo:

Falha precoce no desmame(até 24 horas):

Falha tardia no desmame (até 48 horas):
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