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Figura 1. Algoritmo que ilustra as fases do proceso de liberagao da ventilagao
mecanica



NIVEL DE EVIDENCIA

Recomendacion alta

Recomendacion baja

A ventilacdo mecanica (VM) é um dos pilares fundamentais do manejo
do paciente critico. Uma vez resolvida a patologia causadora da
necessidade de VM, ou pelo menos em processo de resolugado, é
essencial direcionar esforgos para que o paciente recupere sua total
autonomia respiratéria e consiga ser extubado com sucesso.

O desmame ¢é definido como o periodo de transi¢do e remogao do
suporte ventilatério com pressdo positiva apdés a resolucdo da
insuficiéncia respiratéria aguda. Para sua realizagdo, € um requisito
fundamental a recuperacao da ventilagdo espontanea.

Tobin® propds seis (6) etapas no processo de suporte ventilatorio,
desde a intubacdo e inicio da VM até a liberagdo do suporte e
extubacdo bem-sucedida, através do processo de desmame:

1. Tratamento de insuficiéncia respiratéria aguda
2. Suspeita de que o desmame € possivel

3. Avaliagao da prontidao para o desmame

4. Teste de respiracao espontanea (TRE)

5. Extubacao

6. Possivel reintubacio

Alguns autores consideram o desmame como o processo pelo qual
uma reducgdo gradual do suporte ventilatorio é realizada?, enquanto



para outros €& considerado simplesmente como a "liberagdo" do
ventilador mecanico?.

se traduz em menor risco de
morbidades associadas aos cuidados de saude (como pneumonia
associada ao ventilador mecanico, disfungdo diafragmatica, etc.) e
prolongar seu uso aumenta as taxas de mortalidade®*, custos' e
consumo critico de recursos®.

O paciente que, na opiniao da equipe da UTI, estaria em condi¢cdo de
desmame, deve atender a alguns critérios de elegibilidade que
garantam uma alta eficacia da consolidagao e, € claro, seu sucesso.

No contexto da SDRA por Covid-19, observou-se que o numero médio
de dias em ventilacdo mecanica € de cerca de 10 dias, mas ha
variabilidade entre os paises.

O grupo WeVent propde trés (3) fases no processo de liberacdo da
VM, descritas no algoritmo proposto (Figura 1):

1. Fase Aguda: definida como a transicdo de um modo assistido
controlado para um modo de suporte parcial (ventilacdo de
suporte de pressado - PSV mais pressado positiva continua nas
vias aéreas - CPAP).

2. Fase de desmame: consiste na realizagao de varios testes que
permitem ter uma faixa de segurancga e, assim, avangar para o
"proximo" passo.

3. Fase de consolidagao da extubagao: periodo critico em que
existe uma probabilidade de desenvolver fatores que possam
determinar a falha do processo. A para alcancgar o
sucesso deste evento € o pilar fundamental para reduzir a taxa
de falha na extubacdo e, portanto, de reintubacdo, o que
aumenta o risco de mortalidade hospitalar relacionada em até
30%?°.



FASE AGUDA

Corresponde ao periodo em que o paciente conseguiu se estabilizar
de uma perspectiva holistica. Identificada a etiologia da patologia, sua
compensacao € alcancada e, no processo de resolugao, determina-se
esta fase, que marca o inicio do desmame. Os seguintes critérios
devem ser atendidos para considerar que o paciente esta em posicao
de avancar para a proxima fase:

1.

Pa/FiO2 > 200 e !

2. Estabilidade hemodindmica com minimo ou nenhum suporte
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vasopressor. Normocardia

. Auséncia de febre
. Auséncia de delirium, Glasgow =8 + TOT
. Drive respiratorio adequado (autonomia e capacidade de

“disparar” o ventilador)

DO:2 optimizado (Lactato: 0,5-1,6 mmol/L)

Hb > 8 mg/dl (exceto en anemia crbénica)

Balango hidrico acumulado neutro. Diurese: 0,5 — 1 ml/kg/h
Equilibrio acido-base conservado (pH: 7.35 — 7.45)

. Eletrdlitos plasmaticos na faixa de normalidade
. Avaliar o uso de (aumenta o risco de

neuropatia)®
Nenhuma nova alteragcéo na radiografia de térax de controle.

» ApOs 24 horas de estabilidade (P/F> 200), se a FiO2 se
mantéem <0.6, a PEEP deve ser reduzida em 2 cmH20 a
cada 8 horas®.

» Se for necessario um aumento progressivo da FiO2> 0,1
em relacdo ao valor inicial da PEEP durante o desmame,
debe-se retornar a PEEP previamente ajustada.

FASE DE DESMAME

Por definicdo, o desmame €& a transicdo de um modo assistido
controlado para um modo de suporte parcial (PSV / CPAP); essa
etapa deve ser implementada tao rapido quanto possivel, dependendo



da evolucao integral do paciente. Nesta fase, o paciente, no minimo,
deve ser capaz de ventilar por conta propria, deve entender as ordens
e demonstrar forca muscular e capacidade de protecdo das vias
aéreas. Esses testes devem ser realizados diariamente até concluir
que as condi¢des ideais sdo realmente encontradas para continuar o
processo (Tabela 1). Além disso, € realizado o teste de respiracéo
espontanea.

Tabela 1. Testes a serem realizados na fase de desmame

Sedacao/Consciéncia

Respiratério

Hemodinamico

- SAS 4

- Estabeleca a pressao de

- Pressao arterial sistodlica

-RASS -2a 1 suporte necessaria para <180 mmHg

- ECG > 8 pontos manter Vt £ 6 ml / kg do - Presséo arterial diastdlica
peso ideal. <90 mmHg
- PEEP <10 cmH20 - FC <100 bpm

- Gases arteriais: excluir
hipoxemia (PaO2 = 80
mmHgQ)

- Avaliar excursao toracica
adequada sem o uso de
musculos acessorios.

- Capnografia volumétrica:
Vd/Vt<0,6

- Frequéncia respiratoria
<30 rpm

SAS: Sedation-Agitation Scale; RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale; ECG: Escala
de Coma de Glasgow; PSV: Pressure Support Ventilation; PEEP: Positive End Expiratory
Pressure; Vd/Vt: fragdo de espacgo morto; FC: frequéncia cardiaca

Teste de Respiragcao Espontanea (TRE)

Nesta fase, o paciente deve demonstrar que tem absoluta
capacidade de se tornar independente do ventilador mecanico..

Tradicionalmente, o indice Fr / Vt (indice de respiracdo rapida e
superficial — IRRS, ou indice de Tobin) € usado para quantificar a
capacidade de autonomia ventilatéria. Porém, dada a alta capacidade




de aerossolizagdo que implica o uso de Tubo T, seu uso nao é
recomendado, a menos que vocé tenha a opcédo de filtrar o ar
expirado. Como substituto para este teste, o seguinte pode ser usado:

e O teste se realiza com PSV + CPAP (7 e 5 cmH20
respectivamente) e FiO2 < 0.4 %S durante 30 minutos’®. Se
o teste falhar, ele deve ser realizado apos 24 horas, até
determinar o melhor momento para extubar'’. A espera de
24 horas corresponde a um periodo em que a equipe da
UTI avalia e corrige as causas da falha do TRE.

e E discutivel utilizar 1 hora de “descanso” (em PSV)
posterior ao TRE, prévio a extubacgao.

e O uso de ventilacdo assistida proporcional pode ser
benéfico nesta fase, em locais onde esse recurso estiver
disponivel.

Recomenda-se controlar algumas variaveis ( ) durante o
procedimento, aos 30 ou aos 60 minutos:

1. Capacidade de defesa das vias aéreas: Tosse adequada’®,
avaliada por:

a. Pico de Fluxo' realizada com o paciente conectado a VMI
(adequado > 60 L/min com PS: 7 cmH2O e PEEP 5
cmH20)

b. Pouca quantidade de secrecdes

c. Frequéncia de aspiracdo'®: ndo mais de 1 aspiragédo dentro
de 2 horas.

2. PaO2/FiO2 maior que 200 mmHg, FiO2 menor que 0.6

3. <0,15

4. NIF: minimo -20 cmH20"

5. AHb: Se a Hb aos 30 minutos do teste aumentar 6% em relacao a
linha de base (no inicio do teste), isso implica insuficiéncia cardiaca e,
portanto, & necessario desistir da extubagao.?%-?

6. > 275 pg/mL sem doenga cardiaca prévia ou em pacientes
com insuficiéncia cardiaca prévia, uma elevacdo de mais de 12%
acima da linha de base - antes e no final do TRE?2



7. Ecocardiograma: |dealmente, se o recurso estiver disponivel,
execute o procedimento e avalie o volume do atrio direito (AD) e a
fracdo de ejecéao

8. Hemodinamica: deve estar normotenso (PAM <100 mmHg) e
normocardico (FC <100 bpm)

9. Trabalho respiratério: NAO deve apresentar aumento da FR (deve
ser <25 rpm), trabalho adequado da bomba: visualizar excurséo
toracica, nao utilizacdo de musculatura acessoria

10. Avaliagao ultrassonografica do diafragma: A medigcdo da
espessura diafragmatica permite avaliar a fragdo de espessamento
(TF). TF> 30% esta associado a maior sucesso no desmame??

Se o paciente atender efetivamente a essas condigbes, ele estara apto
a ser extubado.

E importante enfatizar que o uso desses preditores deve estar de
acordo com os protocolos locais de cada unidade; E recomendavel
usar aqueles com os quais a equipe esta mais familiarizada e nao é
necessario cumprir todas as variaveis aqui definidas..

e Faléncia de extubacgao
Define-se falencia de extubagdo a necessidade de
reintubacao dentro de 48 horas apods sua execucédo. A falha
€ geralmente multifatorial, pode ser de etiologia comum
com falha de desmame ou também pode ser causado por
obstrugéo das vias aéreas superiores, por exemplo™©,

e Falha de desmame
Ocorre se durante o processo do TRE o paciente
desenvolver um certo grau de deterioragdo que impeca o
progresso em direcido ao processo de extubacio. Existem
algumas variaveis que determinam falha de desmame
(Tabela 2).

Segundo relatos atuais, o numero médio de dias em ventilagao
mecanica de pacientes com Covid-19 é de cerca de 14 dias. Nesse
contexto, existe uma recomendacido pragmatica para considerar o
progresso do desmame, através de traqueostomia®®. A recomendacao



baseada na experiéncia de paises que estdo na fase de superacao
dessa pandemia sugere que ela seja realizada de maneira

Tabela 2. Variaveis que determinam falha de desmame.

Respiratérias

Cardiovasculares

Neurolégicas

- Taquipneia

- Maior trabalho
respiratorio

- Dessaturacado e aumento
da necessidade de FiO2

- Hipoxemia

- Taquicardia ou arritmias
- Hipertenséo / hipotensao
- A Hb alterado

-Estado confusional
(delirium)?®
-Diaforese
-Agitacao

FASE DE CONSOLIDAGAO DA EXTUBAGAO

ApOs um processo de desmame bem-sucedido, segue-se a
extubacao, que também pode ser bem-sucedida ou falhar. A falha na
extubacio € definida como uma incapacidade de manter a respiragao
espontanea apos a remogao das vias aéreas artificiais; e necessidade
de reintubacdo dentro de um periodo especifico, hormalmente entre
24 a 72 horas?’?®, Na maioria dos estudos, a falha no desmame é
definida como falha da ventilacdo espontdnea ou a necessidade de
reintubacdo nas 48 horas apods a extubag&o'%?°. A falha na extubacao
também foi definida como reintubacdo ou morte dentro de 7 dias apds
a extubacao.

Os motivos da falha na extubacdo podem ser multifatoriais;
Estes incluem: VM prolongada (> 7 dias), deterioracdo da funcao
respiratoria (atelectasia, edema pulmonar pds-extubacido, obstrucéo
das vias aéreas superiores, hipercapnia, hipoxemia e / ou diminuigao
da saturacdo de hemoglobina, aumento do trabalho respiratério,
incapacidade absoluta de mobilizar secregdes); disturbios
cardiovasculares (disturbios do ritmo, alteragdes significativas na
pressado arterial, disfuncédo sistélica grave do ventriculo esquerdo);
disturbios neuroldgicos (perda de consciéncia, ma resposta da bomba
ventilatoria devido a doencga subjacente); e disturbios psicoldgicos
(medo de ventilagdo espontanea, panico incontrolavel, delirium)?.



Uma causa que pode levar a reintubagcdo é o edema de
estruturas que estavam em contato com as vias aéreas artificiais. O
uso de ndo parece reduzir a necessidade de
reintubacao; no entanto, seu uso tem sido recomendado como um
dado preditivo para a identificacdo de edema subglético durante o
teste de vazamento antes da extubac&o?’; no entanto, no contexto de
pacientes Covid-19, foi observado que o uso de corticosteroides
sistémicos reduziu profilaticamente o risco de estridor apdés a
extubacao, portanto, um ciclo curto em 24 horas antes da repetigcao do
teste de vazamento do cuff pode ser recomendado, em pacientes com
alto risco de reintubacéo.

O (ou cuff leak test) foi definido como a
diferenga entre o volume corrente inspirado e expirado e é expresso
em porcentagens de vazamento, considerando 100% da média do
volume corrente inspirado®®; valores de vazamento de ar inferiores a
aproximadamente 110 ml, em média, durante 6 respiragdes®!, bem
como valores inferiores a 10% do volume corrente®?, indicam um alto
risco de estridor da laringe apos a extubag¢ao. Um estudo multicéntrico
recente descobriu que o estridor pds-extubagado ocorre em menos de
10% dos pacientes gravemente enfermos nao selecionados e que
varios testes de vazamento do cuff mostram desempenho diagnostico
limitado para a detecgdo de estridor, portanto, dada a alta taxa de
falsos positivos, o teste de vazamento de rotina pode expor o paciente
a ventilagdo mecanica indevidamente prolongada®. No entanto, é
importante considerar que a variavel que mais prediz o risco de
desenvolver edema, estridor ou reintubacéo é o teste de vazamento3*.
No entanto, dada a alta aerossolizagdo que isso implica, ndo é
recomendavel realizar esse teste em pacientes com Covid-19.

A nao tem sido
associada a um risco aumentado de falha na extubacéo, no entanto, o
desmame dificil tem sido associado a fraqueza muscular adquirida na
UTI, uma anomalia que também afeta o diafragma®.

A , um dos principais mecanismos de protegao das vias aéreas
pode estar deprimida ou fraca, o que pode contribuir para o fracasso
da extubacao devido a incapacidade de gerenciar secre¢des. Em uma
analise multivariada, a tosse ineficaz foi o unico fator que permaneceu
independentemente associado a falha na extubagao?’. Esse resultado



esta de acordo com outro estudo que mostra que a tosse ineficaz
avaliada clinicamente foi um preditor mais forte de falha na extubagéo
do que a fraqueza muscular adquirida na UTI®. Essa excelente
ferramenta de avaliacdo como preditor de falha na extubacido é
perdida em pacientes com Covid-19, devido ao alto risco de
aerossolizagao, e deve ser substituida pela medida de Pico de Fluxo.

Disturbios metabdlicos (sobrepeso, desnutricdo), enddcrinos,
nutricionais e anemia também s&o causas de falha na extubag&o®.

O que fazer quando a extubagao falha?

A falha na extubacdo requer intervencao imediata da equipe da
UTI. Isso deve sempre ser orientado para a implementacédo do suporte
ventilatorio, seja VM invasiva ou e

alguns grupos tentaram usar canulas nasais de alto fluxo (CNAF)
(Figura 2).

FALLA
EXTUBACION l
CNAF
VNI
CPAP/BIPAP
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Continuar hasta lograr retirada

L 4
VM Invasiva

Figura 2. Fluxo de gerenciamento de falha de extubacao



A em teoria, € a metodologia mais simples e mais plausivel nesse
contexto, uma vez que foi demonstrado que evita a reintubacéo.

No artigo de consenso de Boles e cols.?”, uma declaragéo plausivel é
expressa sobre o uso da VNI em relagdo a falha na extubacao,
expresando que isso pode ser util quando:

1. Uma modalidade alternativa para pacientes intolerantes ao

desmame
2. Uma apods extubacado em pacientes com alto
risco de reintubagao, mas que n&do desenvolvem IRA
3. Uma para pacientes que foram

extubados, mas desenvolvem IRA em 48 horas.

Quando a VNI é usada como uma modalidade alternativa para
pacientes intolerantes ao desmame, a indicagao ideal € para pacientes
com DPOC. Verificou-se que a VNI pode facilitar o desmame precoce
da VM em pacientes com DPOC, mas apenas em centros com
experiéncia nesse tipo de terapia®®. Uma revisdo sistematica e
metanalise de ensaios clinicos randomizados (ECR) descobriu que o
uso da VNI apos a extubacgdo planejada diminui significativamente a
taxa de reintubacdo em pacientes com DPOC e pacientes com alto
risco de falha na extubacgao; no entanto, ndo foi encontrada diferenca
na taxa de reintubagéo entre a VNI e a oxigenoterapia convencional®®.
Em pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (IRA) de etiologia
diferente da DPOC, foi relatado que a VNI impede a reintubacdo em
48 horas, se aplicada imediatamente apds a extubacio eletiva, em
comparacao ao grupo de oxigenoterapia com Ventimask*%47,

Quando a VNI é usada como medida profilatica apdés a
extubacido, em pacientes com alto risco de reintubacdo, mas que nao
desenvolvem IRA, seu uso pode ser benéfico, principalmente em
pacientes com doenga respiratéria cronica com hipercapnia®?.

Quando usado como uma opcgao de tratamento para pacientes
com insuficiéncia respiratoria pos-extubacdo, o uso rotineiro da VNI
nao impede a necessidade de reintubacdo e mostra uma tendéncia
crescente de mortalidade**. A demora na reintubacdo nesses
pacientes, pode estar associada ao aumento da mortalidade #44°,



Em relacdo ao uso de outras modalidades além da VNI, ha
informagdes sobre o uso da oxigenoterapia convencional e a CNAF
ante a falha da extubacdo. Uma revisdo sistematica e metanalise de
ensaios clinicos randomizados em pacientes adultos apds a extubagao
sugerem que a oxigenoterapia de baixo fluxo € o tratamento de
primeira linha no pds-extubacao para pacientes no pds-operatério sem
IRA.

Para pacientes pos-cirurgicos, verificou-se que a CNAF nao é
inferior @ VNI, quando desenvolvem risco de falha na extubagio?®,
mas recomenda-se avaliar seu uso caso a caso. Por outro lado, um
estudo controlado, randomizado e aberto, constatou que, comparado a
oxigenoterapia com umidificador convencional, o CNAF n&o reduz a
taxa de reintubacdo*’. No entanto, com base nas evidéncias expostas
anteriormente, recomenda-se o uso da sobre a CNAF para
consolidar o desmame*4°
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