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DESMAME VENTILATORIO DIFICIL
O Pape da Medicina Fisca e de Reabilitacio

InésMachadoVAZ, Marco MAIA, AnaM. CASTRO EMELO, Afonso ROCHA

RESUM O

A ventilagdo mecanica é provavelmente a técnica terapéutica que permitiu salvar um
maior nimero de vidas na historiadaMedicina. Contudo, ndo éisentade riscos, sobretu-
do quando instituida por periodos desnecessariamente prolongados, pelo que abrevié-la
deve ser uma prioridade, ponderando simultaneamente os ri scosinerentes aum desmame
precoce.

A identificagdo do timing ideal parainiciar o processo de desmame édificil e oscritérios
utilizados s@o pouco consensuais, pelo que foram propostos diversos protocolos ou
linhas gerais de actuacéo, que pressupdem uma avaliagéo diariada possibilidade de des-
mame (daily weaning screening). Na maioria dos hospitais dos paises desenvolvidos, a
reabilitacdo esta integrada no tratamento basico dos doentes internados em Unidades de
Cuidados Intensivos. Mas 0 seu papel preciso varia de unidade para unidade, tendo em
contao pais, astradi¢cdeslocais, aexperiénciae aqualidade técnicados profissionais. Os
autores apresentam uma visdo geral das vérias técnicas de reabilitagdo respiratéria e
neuromuscul ares adequadas a cadafase do processo de desmame ventilatério, enquadra-
das naintervencéo, cadavez mais solicitada e val orizada, daMedicinaFisicae de Reabi-
litagdo em doentes criticos.

VENTILATORY WEANING

Rehabilitation Strategiesin I ntensive Care Setting
Mechanical ventilation is probably the medical intervention which resulted in morelifes
saved inthe history of Medicine. However, it isassociated with several potential deleterious
consequences, especially when it’s maintained for unnecessarily long periods or, on the
other hand, when suspended before full recovery is attained. Shortening the duration of
mechanical ventilation and of theweaning process should beaclinical priority, outweighing
therisksof extubation failure.
Definite criteriaand optimal timing for weaning initiation arestill controversial, with several
proposed clinical intervention protocol s usually consisting of daily screening for weaning
potential (daily weaning screening). Nowadays, most hospitals in developed countries
have placed rehabilitation asan essential therapeutic interventionin critically ill patients.
Nonetheless, its precise role varies from unit to unit, taking into account the country,
local traditions, experience and technical quality of the professionals
Theauthors present an overview of different respiratory and neuromuscul ar rehabilitation
strategies currently avail able through the clinical course of invasively ventilated patients
and throughout the weaning process.
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INTRODUCAO

Considera-se ventilacdo mecénica prolongada quan-
do se estende por um periodo superior a 21 diash2. Vinte
por cento dos doentes internados em Unidades de Cuida-
dosIntensivos (UCI) apresentam desmamedificil, sendo
que 40% do tempo em ventilagdo mecénica é dispendido
no processo do desmame?.

De facto, quer a ventilag&o prolongada quer um des-
mame demasiadamente precoce resultando numare-intu-
bac&o se associam aum aumento significativo damorbili-
dade, da durac&o do internamento em UCI, dos custos
globais da hospitalizacéo e damortalidadel-3-7.

As sequel as de internamento prolongado em UCI ma-
nifestam-se num interval o de tempo variavel e queinclu-
em: sequel as neuromuscul ares (neuromiopatia dadoenca
critica, mononeuropatias compressivas), osteoarticulares
(atrofia muscular, contracturas artrogénicas e/ou miogé-
nicas, desmineralizacdo dssea, ossificacdo heterotopica),
|esbes secundarias aviaaéreaartificial (disfuncéo glética
com disfagiae/ou disfonia, traqueomal écia), descondicio-
namento central (cardiopulmonar) e periférico (neuromus-
cular), sindrome ventilatorio restritiva, e ainda sequelas
psico-emocionais (estado confusional, deterioragéo cog-
nitiva, ansiedade e/ou depressdo, disfuncéo sexual, altera-
¢des do padréo do sono)810 (figura 1). Adicionalmente, o
impacto sobre a capacidade funcional e percepgdo geral
daqualidade devidaé significativo dado que, mesmo um
ano apos a ata hospitalar, os doentes mantém uma tole-
réncia ao esforco, avaliada pela distancia no teste dos 6
minutos de marcha, e uma percep¢do da qualidade e do
estado geral de salde, avaliada pela SF-36, abaixo dos
valores estimados paraa popul agcéo geral e ajustando para
o sexo eidade!. Adicionalmente, e apds um, ano, apenas
49% dos doentes retomam a sua actividade profissional 1°.

Por estas razdes é essencial reduzir o tempo deinterna-
mento numaUCI, sendo de extremaimportanciaaidentifi-
cac&o do momento ideal parainiciar o processo de desma-
me. Contudo, aidentificac&o desse momento € particular-
mente dificil, sendo a literatura pouco consistente nos
critérios, recomendacdes e protocolos de actuagiol3:6.7
(Figura?2).

QOinicio precoce de um programaestruturado de reabi-
litacdo multifacetado e multiprofissional contribui paraa
optimizacéo das fungdes cognitiva, respiratéria, neuro-
muscul ar e osteoarticular favorecendo um desmame mais
precoce e reduzindo adurac&o do internamento numaUCI
e as suas sequel as!®1213, Em virtude da suaefectividade,
na maioria dos paises desenvolvidos, a reabilitacdo esta
jaintegrada nos cuidados gerais obrigatorios aos doentes
internadosem UCI 1013,

O impacto clinico dareabilitagdo no processo de des-
mame ventilatdrio, no contexto de uma Unidade de Cuida-
dos Intensivos, permanece controverso®1214, As incoe-
réncias encontradas resultam provavel mente das dificul da-
des metodol 6gicas inerentes a este tipo de estudos, no-
meadamente heterogeneidade das populagdes, auséncia
deuniformidade nasintervencdes e dificuldade na defini-
¢&o dos outcomes?®,

Ventilagdo M ecnicalnvasiva

A incapacidade de ventilagdo autonomadeve-seaum
desequilibrio entre a capacidade funcional do sistemares-
piratorio e asolicitacdo decorrente das exigéncias metaho-
licas.! A diminuic&o da capacidade de resposta por parte
do sistema respiratério pode ser de etiologia intrinseca
(aumento daresisténciadasvias aéreas, alteracdo nasuper-
ficieavéolo-capilar com reducdo daéreautil detrocas, ou
sobrecarga sobre a el asticidade pulmonar) ou extrinseca
(diminui¢do do drive respiratorio, distirbios datransmis-
sdo neuromuscular, processos miopéticos ou ainda da
complacéncia pleurocostal)® (Figura 3).

A ventilagdo mecénica substitui o trabalho respirat6-
rio engquanto se processaareversao dos processos patol 6-
gicos desencadeadores e arecuperagao dafuncéo pulmo-
nar, no entanto ndo éisentaderiscos®’. Deentre as compli-
cacOes da ventilagdo mecénica invasiva salientam-se: a
disfuncdo dos mecanismos de higiene tragqueobrénquica
(aumento e alteracdo das caracteristicas das secrecBestra-
gueobrdnquicas, disfuncdo mucociliar, tosse ineficaz), a

Sequelas do internamento numa UCI
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Fig. 1 — Sequelas do internamento em UCI
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Fig. 2 — Protocolo de Desmame Ventilatério
CPAP: Continuous positive airway pressure; ECG: Electrocardiograma; FC: Frequéncia cardiaca; FiO2: Fraccdo inspiratoria de
oxigénio; FR: Frequénciarespiratdria; Hgb: Hemoglobina; IR: Insuficiénciarespiratoria; PaO2: Pressdo arterial de Oxigénio; PCF:
Peak cough flow; PEEP: Pressao positivaexpiratoriafinal; PS: Pressdo de suporte; SatO2: Saturagdo arterial de oxigénio; TA: Tensdo
arterial
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Fig. 3 — Incapacidade de ventilagdo auténoma

PEEP: Pressdo positiva expiratériafinal; SNC: Sistemanervoso central

diminuic&o daexpansibilidadetorécica, aalteracdo dare-
|ac&o ventilac&o/perfusdo (aumento da desproporgéo ven-
tilag&o/perfusdo e do espago morto), alesdo mecanicadas
vias aéreas (de contacto pelo tubo endo-traqueal, e baro-
meétricas pela pressdo positiva), o aumento do risco de
infecgdo respiratéria, e o descondicionamento dos mus-
culosrespiratérios. A estas complicagdes acrescentam-se
as que advém da necessidade de sedacdo e imobilizacdo
prolongada. Assim, minimizar o tempo de suporte ventila-
térioinvasivo, iniciando o mais precocemente o desmame
ventilatorio, deve constituir uma prioridade®46.

DesmameVentilatério

O processo de desmame é um continuo desde o mo-
mento de intubagZo até a alta hospitalarl. Entende-se por
desmame de ventil ag&io mecanicao processo de desconti-
nuacdo do suporte ventilatério associado a remocéo da
via aérea artificial. Pode haver necessidade de manter o
suporte ventilatério sem viaaéreaartificial (ventilagéo ndo
invasiva) ou manter aviaaéreaartificial sem necessidade
de suporte ventilatorio mecanico, em regraatravés de uma
traqueostomia.

O desmame precoce também se associa a riscos, no-
meadamente perda de proteccdo de via aérea, insuficién-
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ciadastrocas gasosas suficientes, dificuldade em mobili-
zar as secregOes traqueobrénquicas e stress cardiovas-
cular e a sobrecarga muscularl-24°, A re-intubag&o é um
factor independente de mau prognasticol->16.17,

Paradeterminar o momento ideal parainiciar o proces-
so de desmame esta preconizada a avaliagdo di&ria da
presenca de critérios de progresséo (daily weaning
screen)27:18, Estes podem incluir aestabilidade ou rever-
sdo do processo fisiopatoldgico que motivou a necessi-
dade de ventilacdo invasiva, estabilidade hemodinamica
(sem necessidade de suporte vasopressor ou em doses
baixas), melhoria das trocas gasosas traduzidas por ne-
cessidade de um pressdo positivatel o-expiratoria (positive
end expiratory pressure, PEEP) inferior a10 cmH,0 efrac-
¢do inspiradade oxigenio (FiO,) inferior a40%, e capaci-
dade em iniciar ventilagdes espontaneas. Quando todos
0s critérios estdo presentes, da-se inicio ao processo de
desmame com umaprova®’.

A provade ventilacdo esponténea € a abordagem tra-
dicional no desmame de doentes em ventilagdo mecani-
ca/16.18 Esta prova avalia a tolerancia do doente a um
periodo variavel (30 a 120 minutos) de ventilagéo espon-
ténea, geralmente com uma pressdo de suporte reduzida
(5-10cm H20), tendo em consideragdo o padréo respirato-
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rio, a estabilidade hemodinédmica, as trocas gasosas, 0
estado de consciénciae o conforto do doente 1-36:18 (Figu-
ra2). Tém sido apresentados diferentes potenciais predic-
tores do sucesso ou insucesso do desmame ventilatério®”.
Estes consistem quer em parémetros numeéricos medidos
no ventilador, quer em parémetrosecritériosclinicosava-
liados no decurso da provade ventilacdo espontanea. Ne-
nhum dos parémetros demonstrou isoladamente ter sensi-
bilidade e/ou especificidade suficientes para ser conside-
rado com o factor preditivo do sucesso do processo de
desmame ventilatoriol-3.

A provade desinsuflacdo do cuff permite prever ares-
postaaremocdo daviaaéreaartificial, nomeadamente ex-
cluir aexisténcia de obstrugdo significativa via aérea su-
perior, determinar a existéncia e gravidade da disfuncéo
gléticaerisco de aspiragdo, avaliar ascaracteristicas quan-
titativas e qualitativas das secregdes tragueobrénquicas,e
a capacidade do doente em elimina-las autonomamente
(pico expiratério associado a tosse, Peak Cough Flow
(PCF) > 60L/min)125717 (Figura2).

Quando se prevé a necessidade de ventilagdo com
viaaéreaartificial por tempo prolongado preconiza-se a
realizacéo de traqueostomia. Estatécnica, apesar demais
invasiva,tem vantagens sobre a intubag&o orotraqueal,
nomeadamente um maior conforto, a possibilidade de
alimentacdo por viaoral eafonacdo, facilitaaaplicacéo
de técnicas de recrutamento de volumes pulmonares e
de tosse com assisténcia mecanica, melhoria dos pa-
drdes ventilatdrios (reduz o espago morto, aresisténcia
dasvias aéreas, a hiperinsuflacao, o trabalho respiraté-
rio e facilita o desmame) e de necessitar de um menor
grau de sedac&o?616, Estas vantagens explicam por-
gue cerca de 95% dos desmames ventilatorios dificeis
conseguem ser ultrapassados apés a realizacdo da
traqueostomia’ 16,

Em doentes que apresentam via aérea patente, capaci-
dade paraaproteger e um PCF > 160L/min, mas mantém
trocas insuficientes com necessidade de suporte ventila-
torio, poderecorrer-seaVentilagio No Invasiva(VNI) /18,
As vantagens deste tipo de suporte ventilatorio sdo: su-
porteinspiratorio com pressao positiva, manter o repouso
dos musculos inspiratérios, diminuir o risco de pneumo-
nianosocomial, permitir o reinicio dafalae daalimentagcéo
oral, associando-se 0s evidentes beneficios psicol 6gicos
e emocionais®>’1819 Foi demonstrado que o recurso a
VNI permite antecipar aextubago, encurtar aduragéo do
periodo de ventilagdo invasiva e da fase de desmame
ventilatdrio, resultando numaredugéo daduracdo do inter-
namento e dos custos inerentes, e num impacto positivo
sobre amorbilidade e mortalidade global 16.

O Papd daM edicinaFisicaedeReabilitagdo nasUni-
dadesde Cuidadosintensivos

Asprincipais complicagdes decorrentes de um interna-
mento em Unidade de Cuidados Intensivos com ventila-
¢80 mecanicainvasivasdo consequénciasinerentesaimo-
bilidade, apresencadeumaviaaéreaartificial eaventila-
¢80 com pressao positiva. A reabilitacéo precoce na UCI
gjudaadiminuir adependénciadaventilacgo mecénica, o
tempo de desmame ventilatorio e aprevenir as alteragdes
associadas &imobilidadel3.

As caracteristicas demogréficas de uma popul agéo de
doentes criticos, assim como asuapatol ogia, nivel de cons-
ciéncia, grau de colaborago e gravidade do quadro clini-
€0 s80 muito variados, pel 0 que aabordagem destes doen-
tes deve ser amais detal hada possivel de modo aintegrar
todos os factores relevantes para a estruturacéo de um
programade reabilitacdo multifacetado e multiprofissional.

Os doentes ventilados invasivamente tém acumula-
¢&o de secregdes condicionada por diversos factores!320,
A presenca do tubo endotraqueal diminui o clearance
mucociliar, aumenta o volume e viscosidade das secre-
¢cOeseo risco deinfecgdo e, por outro lado, o descondicio-
namento neuromuscular periférico erespiratorio, eapoli-
neuromiopatia de doenca critica, diminuem a eficaciada
tosse, os volumes pulmonares e promovem retencéo de
secregdes e atelectasias 9131520, Assim uma das princi-
pais linhas de actuacdo da reabilitacdo é a promocédo da
higiene brénquica com técnicas que fluidificam as secre-
¢Oes, facilitam a sua progressao das vias periféricas para
ascentrais e aumentam a capacidade expulsivaatravés da
tosse?12-15.20-22 (Figura 4). A escolha das técnicas de hi-
giene traqueobrénquica adequadas dependem de véarios
factores como: apatol ogia de base (por exemplo enfisema
pulmonar é contra-indicagdo absol uta paraastécnicas que
impliguem aumento stbito da presséo intrapulmonar), o
grau de colaboragéo (por exemplo, num doente ndo cola-
borante n&o é possivel utilizar técnicas de modulagéo do
fluxo expiratdrio), a presenca de via aérea artificia (por
exemplo autilizago de Cough Assist® implicaapresenca
deviaaéreaartificial ou controlo da musculatura glética
gue permita manté-la permedvel durante todo o ciclo de
in-exsuflacéo), entre outros®121520-22 (Figura4).

Um periodo prolongado de ventilacdo invasiva condi-
ciona um decondicionamento progressivo da musculatura
respiratériaque, associado ao periodo prolongado deimaobi-
lidade, a0 efeito dos sedativos e miorrelaxantes e ao proces-
SO neuromiopético caracteristico da doenca critica23,
condiciona um padrdo ventilatério predominantemente
restritivo, com diminuicdo global dos volumes pulmonares,
hipoventilag@o alveolar com alteractes da relacdo ventila-
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cdo/perfusdo e um rigidez progressiva das estruturas
pleurocostais'??2, As técnicas de recrutamento de volumes
(hiperinsuflag@o voluntéria, com ambu ou com ventilador
volumétrico) adquirem assim umaenormeimportancial22L,
Num doente que colabora, o programa de reabilitacdo passa
também pelo ensino de exerciciosdeflexibilizacdo eaumento
daexpansbilidadetorécica®12151922.24 (Figura4).

Técnicas de ventilacdo dirigida como a respiracéo
abdomino-diafragmética, expiracdo por labios semicer-
rados, ventilac&o segmentar dirigidaou aespirometriade
incentivo, podem ser utilizadas paracontrolar o ritmo res-
piratorio, melhorar acoordenagdo ventilatoria, melhorar a
funcéo diafragmética, optimizar aoxigenagdo ediminuir a
dispneia. Contudo, elas sdo altamente dependentes do
nivel de colaboracdo do doente %1524 (Figura 4).

A parésiados muscul osinspiratérios determinasimul-
taneamente restri ¢&o de volumes com hipoventilago alveo-
lar, e dificuldade naeliminacdo das secregdes tragueobron-
quicas por diminuic&o do fluxo expiratoriol®. Os dispositi-
vosdeinspiracdo resistida, detipo fixo (targeted) ou varia
vel (threshold), devem ser utilizados logo que o estado
clinico eacolaboracso do doente o permita?:25 (Figura4).

Os obj ectivos deste tipo de programa terapéuti co sdo:
aumento daforca, resisténcia e coordenagdo dos miscu-
losrespiratorios, melhoriadaventilacdo alveolar, diminui-
¢&o da dispneia e aumento da tolerancia ao esforgo®.
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A imobilidade prolongadatem consequénciasamuilti-
plosniveisque podem interferir directaou indirectamente
com o0 processo de desmame ventilatério: atrofiade desu-
so dos musculos esguel éticos (sobretudo o diafragma e
0s musculos antigraviticos), contracturas artrogénicas e
miogénicas, neuropatias compressivas, descondiciona-
mento cardiorrespiratorio, demineralizagdo 0ssea, dtera-
¢Bes neurohumorais eimunol 6gicas com susceptibilidade
aumentada a infecgdes, Ulceras de pressdo, trombose ve-
nosa profunda e deterioracio cognitiva, entre outras®10-12,
A mobilizac&o precoce, pel os seus ef eitos sistémicos (res-
piratdrios, cardiovasculares, nervosos e musculares), di-
minui o tempo de ventilagdo mecénica invasiva e de
internamento numaUCI efacilitaarecuperacéo funcional.
9,12,15,26 (Figura5).

Pela sua preval éncia, a polineuromiopatia de doentes
criticosdeve ser destacada. Estasurge em 70% dosinterna-
mentos em UCIs com sépsis, disfungdo multiorgénicaou
ventilagio mecanicaprolongadal®2326, Englobaduas apre-
sentagBes diferentes de um mesmo sindrome— polineuro-
patia e a miopatia — do qual se desconhece a etiologia,
mas que sdo provavel mente manifestacdes da Disfuncéo
Multiorganica/Sindrome de Resposta Inflamatoria
Sistémica (SIRS), e apresenta-se como uma tetraparésia
fl4ci da associadaadesmame ventil atdrio dificil 10232629 O
aparecimento e gravidade da polineuromiopatia da doen-
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Programa de Exercicio na UCI

Efeitos
. SNC Muscular
Posturais

¢' A 4

Respiratorio Cardiovascular . N Hipertrofia
Melhoria estado de consciéncia 7 Capacidade oxidativa
T Atengio (n" mitocondrias/enzimas oxidativas)

o 1 Concentragio
Melhoria V/Q Melhoria perfil autonomico Maior cooperagiio e participagio
Aumento VC 1 Retorno venoso

Melhoria transporte O2 T Débito cardiaco

¥

| Duragdo do internamento na UCI
| Incidéncia de Co-morilidades
| Taxa de mortalidade global
1 Recuperagio funcional
1 Taxa de retorno a vida activa (re-insergio socio-profissional)

Fig. 5 — Efeitos de um programa de exercicio em UCI

SNC: Sistemanervoso central; UCI: Unidade de cuidadosintensivos; V/Q: Relagdo ventilagdo/perfusdo; V C: Volume corrente

cacriticacorrelaciona-se com agravidade dapatologiade
base, a presenca de septicemiae/ou disfungdo multi-orgé-
nica, a utilizacdo de corticoesterdides, picos
hiperglicémicos recorrentes, e da necessidade e duragéo
do suporte ventilatorio invasivo, da sedac&o e do blo-
queio neuromuscul ar10:26.28.29,

O diagnostico é sobretudo clinico: tetraparésiaflacida
e desmame dificil, sem sinais de atingimento do sistema
nervoso central (sem sinais neuroldgicos assimétricos,
alteracdo do estado de consciéncia, atingimento dos mis-
culos daface, reaccBes autondmicas, ou perda do contro-
lo esfincteriano)19:27:28.30_ O estudo el ectromiogréfico apre-
sentasinais de desnervag&o activa com actividade espon-
ténea (fibrilhag&o, ondas positivas pontiagudas), diminui-
¢&o dos potenciais de accdo sensitivos e motores, dimi-
nuicdo da velocidade de conducdo, mas sem blo-
queiol023.27.29 A pidpsia muscular, quando efectuada,
revela sinais de polineuropatia axona sensitivo-motora
(redugdo da densidade mielinica, degenerescénciaaxonal
e edema endoneural), alteraces da estrutura muscular
(desorganizagéo dacitoarquitecturamuscular, necrose das
fibras musculares, perdade miosinafina, atrofiadafibras
muscularestipo 1) e alteragdes damicro-circulaggol®27.28,

A polineuromiopatia de doenca critica estd associada
aum aumento dataxa de mortalidade, aumento do tempo
de ventilagdo mecanica e suas complicacdes, aumento do
tempo internamento e, por tudo isto, aumento dos custos
de salidel0:26:28.30 A recuperacéo geralmente é esponta-
nea, mas muito lenta?628.29_ O plano preventivo coincide
com o terapéutico, e deve ser instituidaem todos os doen-

tes em risco, ou sgja, doentes internados em UCIs com
sépsis, disfuncdo multiorgancia ou ventilagdo mecanica
prolongada 26-30, A abordagem destes doentes passa, em
primeiro lugar, pelo controlo dosfactoresderisco, como a
sépsis, acorticoterapia, aglicemia, o blogueio neuromus-
cular e a sedacéo, entre outros, em segundo pelo desma-
me ventilatério precoce e, por Ultimo, por um programade
resbilitagio neuromuscul ar/mobilizagzo precocel?:23.26.28.29.

Diversos estudos apontam para a necessidade de uma
intervencado precoce eindividualizada com estratégias de
prevencédo e reabilitacdo dos disturbios neuro-muscula-
res caracteristicos da doenca critica, reduzindo aduragéo
e custos do internamento e minimizando a mortalidade e
as potenciais sequel as funcionais®1012, O programadeve
ser dindmico, com reavaliactes periodicas, eindividuali-
zado de modo a adaptar-se continuamente aevolugéo cli-
nicado doentel®. O programaconsiste, numaprimeirafase,
em cuidados de postura e posicionamento, mobilizacdo
passiva polisegmentar, el ectroestimul agdo neuromuscul ar
e, de acordo com atolerénciado doente, progredindo para
mobilizac&o activalactiva resistida para reactivagéo e re-
forgo muscular, eauto-mobilizacdo noleito, treino detrans-
feréncias, de equilibrios (sentado e em pé), marcha e ou-
tras actividades de vida diarial®. Sfo considerados crité-
rios de exclusdo parainicio do programade reabilitacdo a
instabilidade hemodinamica (presséo arterial sistdlica <
90 ou > 200 mmHg, pressdo arterial média > 65 mmHg,
frequénciacardiaca> 130 batimentos/minuto, arritmiasndo
controladas, necessidade de suporte vasopressor conti-
nuo ou bal&o intra-adrtico), disfun¢do neurolbgica grave
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(quadro neurolégico instével ou progressivo, necessida-
de de monitorizac&o dapressdo intracranianaou de drena-
gemintraventricular) ou falénciarespiratéria(fracgdo ins-
piratoriade oxigenio > 60%, PEEP> 10 cm H,0, frequéncia
respiratdria> 35 ciclos/minuto, necessidade de ventilagdo
com pressao controlada ou bloqueio neuromuscular) 19,

CONCLUSAO

A ventilagdo mecanicainvasivaoferece o suporte ven-
tilatorio necessério enquanto se processa a reversdo dos
processos fisiopatol 6gicos que desencadearam a insufi-
ciéncia respiratoria aguda. Contudo, a determinacéo do
momento ideal para se iniciar o desmame ventilatorio €
dificil etemimportantesimplicacfes prognosticas. A defi-
ni¢do e implementacdo de estratégias que permitam en-
curtar aduragdo do periodo de ventilagdo invasivaminimi-
zando as suas consequéncias deve constituir uma priori-
dade narealidade actual dos cuidados de saide. Um pro-
grama de intervencdo multidimensional, multifacetado,
individualizado e dinamico versando as compl exas conse-
guéncias respiratdrias e neuro-muscul ares da doenca cri-
ticadeve ser instituido precocemente, de modo amaximizar
as hip6teses de um periodo de ventilagdo invasiva curto,
um processo de desmame célere, prevenindo as sequelas
associadas aimobilidade, e aumento as hip6teses de um
retorno acapacidade funcional préviae umamaiscomple-
taintegracdo social e profissional do doente que recupe-
rou de umadoencacritica.

Contudo, este tipo de programas permanece sub-re-
presentado e sub-utilizado nas diferentesinstitui ¢des hos-
pitalares, possivelmente pelafocalizagdo dosintensivistas
na resolucéo do disturbio agudo, desvalorizando de for-
ma si stemética processos concomitantes como a polineu-
romiopatia e imobilidade prolongada, possivelmente os
principais determinantes do estado funcional e do suces-
so dareintegracdo socia e profissional apds uma doenca
critica. Adicionalmente, receios infundados sobre poten-
ciais complicagBes decorrentes das técnicas de reabilita-
¢80 no contexto da doenca critica e a falta de recursos
meédicos etécnicos, sdo outras provaveisbarreirasaimple-
mentacdo destes programas de reabilitacio nas UCI.

Ser&o necessarios estudos adicionais para definir os
grupos-alvo da intervencéo, os critérios para inicio do
programa de reabilitacdo e o protocolo de intervencéo
terapéutico, quer quanto a sua duragéo e periodicidade,
guer quanto as diferentes técnicas terapéuticas a aplicar.
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