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Resumo

Contextualização: Apesar de existirem situações em que há necessidade da ventilação mecânica (AVM), sua 
retirada (desmame) deve ocorrer tão breve quanto possível, sendo o teste de respiração espontânea (TRE) uma 
ferramenta útil para abreviar e reduzir os riscos. Existem diversas formas de realizar o TRE, porém, em pacien-
tes cardiopatas, o mais eficaz parece ser associado à pressão de suporte (PSV) e à pressão positiva no final da 
expiração (PEEP). Objetivo: Analisar, ao início e ao término do TRE no modo PSV, o comportamento das variá-
veis hemodinâmicas, hemogasométricas e respiratórias em pacientes cardiopatas. Método: 22 pacientes car-
diopatas foram submetidos ao TRE por 30 minutos, dos quais cinco foram excluídos e 17 conseguiram concluir 
o teste. Para mensuração da força muscular inspiratória e da mecânica respiratória, avaliou-se imediatamente 
antes do TRE: pressão inspiratória inicial e inspiratória máxima, resistência das vias aéreas, complacência está-
tica e dinâmica seguida da avaliação do volume corrente, frequência respiratória, parâmetros hemodinâmicos 
e hemogasométricos. Todos os parâmetros foram reavaliados 30 minutos após o TRE. Resultados: Os valores 
tratados na análise estatística dessas variáveis não apresentaram diferença significativa, apenas o índice de 
desmame ventilatório mostrou variação significativa (p = 0,011). Conclusão: Por meio do presente estudo, 
percebeu-se que a maior parte dos pacientes cardiopatas submetidos ao TRE utilizando PSV manteve-se em es-
tabilidade hemodinâmica, hemogasométrica e respiratória. Além disso, percebeu-se que cerca de 82% obteve 
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sucesso ao desmame, sugerindo que PSV é um método seguro e eficaz na interrupção AVM. Contudo, por causa 
da amostra reduzida, o desenvolvimento de estudos semelhantes torna-se necessário. [#]

 [P]

Palavras-chave: Desmame. Ventilação mecânica. Avaliação. [#]

[B]

Abstract

Background: Although there are situations requiring mechanical ventilation (AVM), withdrawal (weaning) 
should occur as soon as possible, and the spontaneous breathing test (SBT) is a useful tool to shorten and re-
duce the risks. There are many ways to implement the SBT, however, in patients with heart disease, the most 
effective one seems to be associated with pressure support (PSV) and positive pressure at the end the expira-
tion (PEEP). Objective: To analyze, at the beginning and the end of the SBT in the PSV mode, the behavior of 
hemodynamic, respiratory and blood gas variables in patients with heart disease. Methods: 22 cardiac pa-
tients underwent to SBT for 30 minutes, of which five were excluded and 17 were able to complete the test. For 
measurement of inspiratory muscle strength and respiratory mechanics, it was evaluated immediately before 
SBT: initial inspiratory pressure and maximal inspiratory, airway resistance, static compliance and dynamic, 
then the assessment of tidal volume, respiratory rate, arterial blood gases and hemodynamics parameters. All 
parameters were reassessed at the time 30 minutes after the SBT. Results: The values treated in the statistical 
analysis of these variables showed no significant difference, only the index of weaning showed significant varia-
tion (p = 0.011). Conclusion: Through this study, it was noted that most cardiac patients undergoing to SBT 
using PSV remained in stable hemodynamic, respiratory and blood gas. Moreover, it was noticed that about 82% 
were successful at weaning, suggesting that PSV is a safe and effective method in AVM interruption. However, 
due to small sample size the development of similar studies is needed. [#]

 [K]

Keywords: Weaning. Mechanical ventilation. Assessment. [#]

Introdução
Grande parte desses pacientes, além dos proble-

mas supracitados, é submetida a procedimentos ci-
rúrgicos para revascularização miocárdica, que, na 
maioria dos casos, são realizados mediante esterno-
tomia com abertura do tórax, comprometendo, dessa 
forma, a complacência torácica, bem como levando a 
complicações como dor, derrame pleural e atelecta-
sia. Esses fatores contribuem para maior tempo de 
AVM e consequente redução da força muscular ins-
piratória, o que dificulta ainda mais a retirada deles 
do suporte ventilatório mecânico (7-10).

Essa retirada ou interrupção do suporte ventila-
tório deve ser realizada o mais precocemente possí-
vel, uma vez que seu emprego por longos períodos 
pode acarretar complicações como infecções, baro-
traumas, fraqueza e incoordenação dos músculos 
respiratórios. O desmame é definido como uma mu-
dança da ventilação mecânica para a espontânea, ha-
vendo, porém, variação na forma de administrar esse 
processo, o qual pode ser classificado como simples, 
difícil ou prolongado. Essa classificação gera maior 
complexidade e dificuldade na previsão do sucesso, 

Denomina-se ventilação o processo cíclico de con-
dução do ar da atmosfera até os alvéolos pulmona-
res, onde o pulmão recebe um determinado volume 
de ar e o elimina na forma de gás (1). Em indivíduos 
saudáveis, esse processo é realizado pelos múscu-
los inspiratórios de forma ativa e de forma passiva 
pelo recuo elástico do pulmão e da parede torácica 
(2). Porém, em situações em que há impossibilidade 
dessa manutenção, a assistência ventilatória mecâ-
nica (AVM) torna-se necessária, sendo essa definida 
como um suporte ventilatório artificial (3-5).

Entre os pacientes que evoluem com a utilização 
deste recurso, necessitando dele, os pacientes car-
diopatas apresentam características peculiares, entre 
elas: aumento do trabalho respiratório decorrente 
da redução da complacência pulmonar causada pelo 
edema pulmonar; aumento da resistência das vias aé-
reas em virtude do surgimento do edema peribrôn-
quico; piora da troca gasosa pelo aumento da barreira 
alvéolo capilar, aliado ao aumento da sobrecarga car-
díaca e redução da oferta de oxigênio aos tecidos (6).
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A amostra final foi constituída por 17 pacientes, 
10 (58,8%) gênero feminino e 7 (41,2%) gênero mas-
culino, com idade média 62,65 ± 11,5 anos, altura 
média de 1,56 ± 0,09 metros, cuja condição patoló-
gica foi: infarto agudo do miocárdio anterior/cho-
que cardiogênico 4 (23,5%), síndrome coronariana 
aguda 4 (23,5%), insuficiência cardíaca congestiva 
(ICC)/miocardiopatia dilatada 8 (47,1%), estenose 
de mitral 1 (5,9%).

Após análise dos parâmetros hemodinâmicos, he-
mogasométricos e respiratórios, aqueles que preen-
cheram os critérios de inclusão foram submetidos ao 
TRE. A partir desse momento, foram posicionados em 
decúbito supino elevado a 45°, angulação esta men-
surada com a utilização de um goniômetro universal 
(CARCI-São Paulo-Brasil) e mantida durante todo pe-
ríodo do estudo.

A estatura dos pacientes foi obtida por meio da 
mensuração da semienvergadura, utilizando a régua 
antropométrica de madeira de um metro (CARCI-
São Paulo-Brasil), tendo como ponto de referência o 
osso esterno até a falange distal do dedo médio, ob-
tida com abdução de 90° do ombro; posteriormente, 
era alcançado o produto do resultado da semienver-
gadura por dois (19).

Após obtenção da estatura, foi calculado o peso ide-
al por meio da equação do peso ideal de Massachustes 
(20): 50 + 0.91x (altura em cm – 152.4) e 45.5 + 0.91x 
(altura em cm – 152.4) para o gênero masculino e 
feminino, respectivamente. Dando sequência ao es-
tudo, foi calculado o VC ideal, utilizando-se o valor 
de 8 ml/kg, o qual foi utilizado para a mensuração 
da mecânica respiratória.

A mensuração da mecânica respiratória foi obtida 
com pressão do cuff mantida em 30 cmH₂O (21, 22) 
(Marce-cuff pressure cauge, VBM – Alemanha), sem 
presença de escape aéreo, no modo volume controla-
do (VCV), com VC equivalente a 8 ml/kg do peso ideal, 
onda de fluxo quadrada correspondente a 30 l/min, FR 
de 12 ipm, pausa inspiratória de dois segundos, PEEP 
de 5 cmH₂O, ausência de esforço respiratório (quando 
necessário, foi realizada manobra de hiperventilação 
utilizando o ciclo manual); após obtenção da pressão 
de pico (Ppico) e da pressão de platô (Pplatô), foram 
calculados: a complacência dinâmica pela relação en-
tre VC e diferença entre a Ppico e a PEEP; a complacên-
cia estática pela relação entre VC e a diferença entre 
a Pplatô e a PEEP, e a resistência das vias aéreas pela 
relação entre a diferença das Ppico e Pplatô pelo fluxo 
inspiratório realizado por meio do ventilador (Servo 

sendo, portanto, imprescindível a disponibilização 
de recursos que possibilitem subsídios para melhor 
predizer o sucesso ao desmame e reduzir os riscos 
intrínsecos ao mesmo (11-14).

Nesse aspecto, surge como fator, corriqueiramen-
te utilizado para abreviar o desmame e reduzir os 
seus riscos, o teste de respiração espontânea (TRE), 
que consiste na manutenção do paciente respirando 
espontaneamente por meio do tubo t, com suporte 
pressórico mínimo ou ainda por meio da manuten-
ção de uma pressão positiva contínua das vias aére-
as (do inglês CPAP. Para os pacientes cardiopatas, o 
TRE realizado com pressão de suporte ventilatório 
(PSV) associado à pressão positiva contínua no fi-
nal da expiração (PEEP) parece ser o método mais 
eficaz (15).

Diante do exposto, o objetivo deste estudo é anali-
sar, ao início e ao término do TRE no modo PSV, o com-
portamento das variáveis hemodinâmicas, hemoga-
sométricas e respiratórias em pacientes cardiopatas.

Materiais e métodos

Trata-se de um ensaio clínico, quali-quantitativo, 
vinculado ao Hospital Geral Otávio de Freitas com 
CAAE n. 5035.0.000.344-09, realizado nas unidades 
coronarianas I e II do Pronto Socorro Cardiológico 
de Pernambuco (Procape).

Fizeram parte desse estudo 22 pacientes cardio-
patas, de ambos os gêneros, submetidos à AVM de 
forma invasiva por período ≥ 24 horas, no modo PSV, 
escala de coma de Glasglow ≥ 9 (16, 17), escala de se-
dação de Ramsay (18) entre 2 e 3, estabilidade hemo-
gasométrica e hemodinâmica e pressão inspiratória 
máxima (PIMÁX) ≤ − 25 cmH₂O.

Foram excluídos ou tiveram procedimento inter-
rompido aqueles pacientes que apresentaram alte-
rações relacionadas à variação da pressão arterial 
sistólica (PAS) ≥ 180 mmHg, pressão arterial diastó-
lica (PAD) ≥ 100 mmHg, frequência respiratória (FR) 
> 35 ipm, volume corrente (VC) < 5 ml/kg, saturação 
periférica de oxigênio (SpO₂) < 90%, sudorese, cia-
nose, utilização da musculatura acessória da respira-
ção e batimentos da asa do nariz. Dessa forma, cinco 
pacientes foram excluídos por apresentarem falha 
antes de concluírem os 30 minutos do TRE, sendo 
dois por apresentarem rolha no tubo endotraqueal, 
dois por rebaixamento do nível de consciência e um 
pela diminuição do VC e aumento da FR.
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A normalidade dos dados foi verificada pelo teste 
Kolmogorov-Smirnov para variáveis quantitativas. Os 
dados estão apresentados em tabelas com suas res-
pectivas frequências absolutas e relativas. As variá-
veis quantitativas estão apresentadas por meio de 
medidas descritivas, como média e desvio-padrão. 
Para comparação entre variáveis quantitativas, foi uti-
lizado o teste de Wilcoxon.

Resultados

Dos 17 pacientes que conseguiram concluir o pro-
tocolo, 4 (17,65%) apresentaram falha ao desmame; 
contudo, 13 (82,35%) se mantiveram fora da AVM e 
não retornaram ao suporte ventilatório e, por conse-
guinte, receberam alta da unidade coronariana.

Ao analisar as variáveis hemodinâmicas ao iní-
cio e ao término do teste, verificou-se tendência à 
redução da FC e da PAD; todavia, sem significância 
estatística. Os demais dados se mantiveram pratica-
mente inalterados, como mostra a Tabela 1.

Após análise correspondente às variáveis dos re-
sultados da gasometria arterial, comparados entre o 
início e término do TRE, foi constatada uma discreta 
redução da pressão parcial de oxigênio no sangue 
arterial (PaO₂), como também do índice de troca 
(PaO₂/PAO₂), mas sem significância estatística. Os 
demais dados estiveram praticamente inalterados, 
como mostra a Tabela 2.

Quando analisadas as variáveis respiratórias, veri-
ficou-se uma pequena diferença ao comparar os valo-
res do VC, VM, PI pela PIMÁX, como também os valores 
isolados da PI. Contudo, sem significância estatística. 
Os demais dados permaneceram praticamente inal-
terados, como mostra a Tabela 3.

Ao efetivar a comparação referente às variáveis 
da mecânica do sistema respiratório durante o início 
e o término do teste de respiração espontânea, verifi-
cou-se tendência a um discreto aumento da compla-
cência estática, porém sem significância estatística. 
Os demais dados permaneceram praticamente inal-
terados, como mostra a Tabela 4.

No que diz respeito às alterações nas variáveis 
fisiológicas integradas, percebeu-se mudança signi-
ficativa apenas no índice de desmame ventilatório 
Ferrari-Tadini (IDV), o qual integra vários parâme-
tros fisiológicos, como Glasgow, VC, fração inspirada 
de oxigênio (FiO₂), SpO₂, PaO₂, FR, PIMÁX, PSV, idade 
e por fim a PaCO₂, conforme descrito na Tabela 5.

Monterey K.TAKAOKA São Paulo-Brasil). A aspiração 
das vias aéreas era realizada antes dessa mensuração.

Em seguida foi realizada a avaliação da força mus-
cular inspiratória, em que o primeiro esforço defla-
grado pelo paciente representou a (PI) e ao término 
dos 25 segundos (23, 24), obtendo-se o esforço má-
ximo no qual foi determinado a PIMÁX por meio do 
manovacuômetro (GER-ARҁ, São Paulo, Brasil).

Após a avaliação inicial, que constou da análise 
da mecânica respiratória e da força muscular inspi-
ratória, aqueles que preencheram os critérios de in-
clusão tiveram seus parâmetros de PEEP e PSV alte-
rados para 05 e 07 cmH₂O, respectivamente.

Concomitantemente, foi coletada amostra de san-
gue arterial para análise hemogasométrica por meio 
do gasímetro (ABL 800 Flex, Radiometer, Portugal) e 
monitoradas por meio do monitor multiparamétrico 
(DX 2010/DIXTAL-Manaus-Brasil) as seguintes variá-
veis: SpO₂, PAS, PAD, frequência cardíaca (FC) e FR, 
temperatura axilar (T °C). Por meio do ventilômetro 
(Wright MK 8 Ferraris – Reino Unido), foram obtidos 
volume minuto (VM) e VC. Após 30 minutos, todos 
os parâmetros foram reavaliados. Os pacientes que 
apresentaram condições para retirada da AVM e após 
comum acordo entre o médico e o fisioterapeuta de 
plantão, a conduta foi: para pacientes com uso de 
tubo orotraqueal, este foi removido; para aqueles que 
se encontravam traqueostomizados, mantinha-se a 
órtese ventilatória, sendo estes colocados em venti-
lação espontânea. No entanto, para todos que neces-
sitaram de oxigênio suplementar, tal procedimento 
ficou a cargo da equipe da própria instituição.

Após realizado o desmame, esperava-se 48 ho-
ras para verificar o sucesso do paciente fora da AVM. 
Caso houvesse retorno para a AVM em menos de 48 
horas, seria considerado insucesso.

Utilizaram-se também neste estudo ferramentas 
que possibilitam integração das variáveis fisiológi-
cas, conhecidas como índices preditivos de sucesso ao 
desmame, as quais não foram ferramentas de predi-
ção, mas sim tidas como variáveis fisiológicas inte-
gradas. Dessa forma, também se realizou o compa-
rativo entre elas no momento inicial e final.

Análise estatística

Para análise estatística, foram utilizados os soft-
wares SPSS 13.0 para Windows e o Excel 2003. To-
dos os testes foram aplicados com 95% de confiança. 
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Tabela 1 - Comparativo das variáveis hemodinâmicas entre o início e final do TRE

Momento

Início Fim

Variáveis Média ± DP Média ± DP p-valor*

Hemodinâmica

PAS(mmHg) 134,18 ± 19,080 135,53 ± 19,83 0,421

PAD(mmHg) 76,35 ± 11,88  73,82 ± 14,26 0,227

FC (bpm) 90,24 ± 14,01  86,71 ± 14,23 0,114

Legenda: PAS = Pressão arterial sistólica; PAD = Pressão arterial diastólica; FC = Frequência cardíaca; DP = Desvio-padrão; BPM = 
Batimentos por minuto; * = Teste de Wilcoxon.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Comportamento das variáveis referente à gasometria arterial entre o início e o final do TRE

Momento

Início Fim

Variáveis Média ± DP Média ± DP p-valor*

Hemogasométrica

PaO2 (mmHg) 114,66 ± 28,091 111,19 ± 33,984 0,649

PaCO2 (mmHg) 32,06 ± 6,781 32,78 ± 7,276 0,080

pH 7,44 ± 0,060 7,43 ± 0,065 0,082

PaO2 /PAO2 0,71 ± 0,259 0,69 ± 0,262 0,795

SaO2 (%) 97,53 ± 1,663 97,06 ± 1,819 0,206

Legenda: PaO2 = Pressão parcial de oxigênio no sangue arterial; PaCO2 = Pressão parcial de gás dióxido de carbono no sangue arterial; 
SaO2 = saturação arterial de oxigênio; PAO2 = Pressão de oxigênio alveolar; * = Teste de Wilcoxon.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 3 - Comparação das variáveis respiratórias entre o início e o final do TRE

Momento

Início Fim

Variáveis Média ± DP Média ± DP p-valor*

Respiratória

VC (ml) 438,24 ± 155,693 414,76 ± 155,419 0,162

FR (irp) 20,59 ± 5,853 21,35 ± 5,350 0,214

VM (l) 8582,94 ± 2255,733 8367,65 ± 1766,825 0,381

PIMAX (cmH2O) − 50,71 ± 15,715 − 51,65 ± 15,608 0,529

PI/PIMAX (cmH2O) 0,47 ± 0,165 0,52 ± 0,124 0,215

PI (cmH2O) − 23,41 ± 9,817 − 27,06 ± 12,750 0,336

Legenda: VC = Volume corrente; FR = Frequência respiratória; VM = Volume minuto; PIMÁX = Pressão inspiratória máxima; PI = 
Pressão inspiratória; * = Teste de Wilcoxon.

Fonte: Dados da pesquisa.



Fisioter Mov. 2011 out/dez;24(4):673-82

Rolim JFC, de Moraes NHL, Uchôa JR Jr.
678

Tabela 4 - Comparativo referente às variáveis da mecânica respiratória entre o início e o final do TRE

Momento

Início Fim

Variáveis Média ± DP Média ± DP p-valor*

Mecânica

C.din (ml/cmH2O) 21,47 ± 4,82 22,53 ± 5,42 0,362

Raw (cmH2O/l/min) 14,47 ± 5,46 15,29 ± 7,90 0,809

C.est (ml/cmH2O) 36,76 ± 17,98 39,47 ± 22,59 0,813

Legenda: C.din = Complacência dinâmica; C.est = Complacência estática; Raw = Resistência das vias aéreas; DP = Desvio-padrão; 
* = Teste de Wilcoxon.

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 5 - comparação entre as variáveis fisiológicas integradas nos momentos 2 minutos e 30 minutos do TRE

Momento

2 minutos 30 minutos

Variáveis Média ± DP Média ± DP p-valor*

Integradas

IDV 28,12 ± 1,453 27,65 ± 1,367 0,011

IWI 90,75 ± 73,245 91,27 ± 91,617 0,687

CROP 44,21 ± 32,252 41,26 ± 32,836 0,554

IRRS 52,24 ± 22,588 57,21 ± 21,435 0,124

Legenda: IDV = Índice de desmame ventilatório Ferrari Tadinni; IWI = Índice integrativo de desmame; CROP = complacência dinâmica/fre-
quência respiratória/oxigenação/pressão inspiratório máxima; IRRS = Índice de respiração rápida e superfi cial; * = Teste de Wilcoxon.

Fonte: Dados da pesquisa.

em pacientes cardiopatas, mais especificamente os 
pacientes com ICC, pode acarretar aumento do tra-
balho respiratório e demanda cardiovascular, sendo 
essas alterações atenuadas ou evitadas quando se uti-
liza a PSV. O mesmo estudo analisou o desmame de 
31 pacientes submetidos ao TRE com tubo t por 30 
minutos, evidenciando que os que não responderam 
a esse teste foram submetidos imediatamente a PSV 
e PEEP de 07 e 05 cmH₂O respectivamente. Desses, 
21 obtiveram sucesso ao TRE, sugerindo que o tubo t 
pode contribuir para a falha iatrogênica do desmame.

Além disso, o aumento da demanda energética 
pode ser considerado fator coadjuvante na condução 
do desmame. Santos (25) avaliou o gasto energético 
de 40 pacientes submetidos ao TRE e concluiu que 
os pacientes em uso de tubo t despenderam 14,4% 
a mais do que quando em PSV. Observou ainda que 

Discussão

O presente estudo verificou o comportamento das 
variáveis hemodinâmicas, hemogasométricas e respi-
ratórias, de pacientes submetidos ao TRE utilizando 
a PSV durante o desmame da AVM, sendo tais valores 
obtidos nos momentos dois e trinta minutos.

Os pacientes submetidos ao TRE e que consegui-
ram completar os trinta minutos não apresentaram 
variação significativa nos parâmetros hemodinâmi-
cos, mantendo-se estáveis tanto a FC, como os ní-
veis pressóricos. Esse fato pode demonstrar que o 
referido teste realizado com PSV, associado à PEEP, 
acarreta menores repercussões e, possivelmente, me-
lhor prognóstico.

Isso se encontra de acordo com o estudo de Epstein 
(6), no qual perceberam que o desmame ventilatório 
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A estabilidade hemodinâmica, hemogasométrica 
e respiratória, conseguida durante a realização da 
pesquisa mediante a utilização do TRE com PSV, vai 
de encontro ao estudo de Costa et al. (30), em que 
mostraram que, comparando o desmame realizado 
com PSV, houve melhora da oxigenação e dos parâ-
metros respiratórios demonstrado pela redução da 
FR, aumento do VC e VM quando comparados àque-
les que utilizaram tubo t. Também verificaram valo-
res significativamente menores de FC, maiores para 
a PaO₂, dióxido de carbono corrente final e SaO₂ nos 
grupos que utilizaram a PSV.

A mensuração da PIMÁX, a qual foi realizada para 
avaliar as variáveis respiratórias antes e imediatamen-
te após o TRE, mostrou que os valores estão dentro 
dos parâmetros aceitáveis para iniciar este processo 
e, consequentemente, promover subsídios para conti-
nuidade da prova. Esses valores vão de encontro com o 
estudo de Freitas e David (13), que relatam que a PIMÁX 
< − 20 cmH₂O, antes de iniciar o desmame, pode pre-
dizer o sucesso. Isso também foi relatado por Boles et 
al. (14) sobre a PIMÁX < − 20 - 25 cmH₂O ter sido refe-
renciada como um índice preditivo de desmame, cor-
roborando com Caruso et al. (31), o qual descreve que 
a PIMÁX é útil para quantificar o grau de força muscular 
respiratória em paciente no processo de desmame.

Os parâmetros respiratórios avaliados no presen-
te estudo foram realizados em dois momentos distin-
tos, início e fim, não mostrando diferença significa-
tiva, o que pode estar relacionado ao alto grau de 
sucesso ao desmame, podendo ser atribuído, entre 
outros fatores, à homogeneidade da amostra e à uti-
lização da PSV, que proporcionaram adaptação e tran-
sição segura para ventilação espontânea. Não cor-
roborando com o estudo de Conti et al. (32), em que 
realizaram a mensuração das variáveis VC, VM, FR e 
PIMÁX, em um único momento, nos primeiros dois 
minutos, perceberam que elas foram pobres predi-
tores no desfecho do desmame.

Os resultados obtidos durante o TRE, referentes à 
estabilidade hemodinâmica, gasométrica e respira-
tória, corroboram ainda com os resultados do estudo 
de Frazier et al. (33), que avaliaram essas variáveis 
durante descontinuação da ventilação mecânica, uti-
lizando o modo CPAP em 43 pacientes, sendo 28 su-
cessos e 15 insucessos, sendo 10 portadores de alte-
rações cardíacas. As variáveis referentes à gasometria 
arterial, PAS e PAD, FC, VC não diferiram significativa-
mente entre os grupos. De forma similar Salam et al. 
(34) referiram em seu estudo, que os pacientes com 

houve boa sincronia entre o ventilador e o paciente 
nessa modalidade, o que permitiu reduzir o esforço 
muscular e evitar a fadiga.

De acordo com estudos prévios, a interrupção da 
ventilação mecânica pode induzir várias alterações 
cardiovasculares, como aumento do volume diastó-
lico final e pós-carga, arritmias, estiramento agudo 
dos átrios e ventrículos. Daí a importância de se ava-
liar tais variáveis com o propósito de evitar tais dis-
funções e, consequentemente, o prolongamento da 
AVM. Além disso, de acordo com Shen et al. (26), a 
variação da FC durante o TRE é uma importante fer-
ramenta para avaliar a resposta do sistema nervoso 
autônomo; quando realizaram o TRE cujo método 
utilizado foi a mudança do PSV para o tubo t, a FC 
apresentou variação significativa naqueles indiví-
duos, cujo desmame foi mal sucedido, enquanto que, 
para o grupo sucesso, tal variação não ocorreu.

Chatila et al. (27), ao realizarem desmame ven-
tilatório de 93 pacientes, obtiveram sucesso em 56 
(60,2%) dos casos; porém, insucesso em 37 (39,8%), 
e destes, 6 apresentaram isquemia miocárdica, pro-
vavelmente em virtude do aumento na demanda car-
diopulmonar determinada pela transição para ven-
tilação espontânea.

Sabetzk e Cicotoste (5), quando analisaram a com-
paração das estratégias para o desmame em pacien-
tes cardiopatas, verificaram que o desmame com PSV 
e tubo t, além de serem mais utilizados, representam 
também os métodos mais eficazes, relatando sucesso 
em ambos de aproximadamente 100%.

El-Khatib e Bou-Khalil (28) relataram que o nível 
adequado de pressão no modo PSV difere substancial-
mente de paciente para paciente. Porém, ponderam 
que grande parte dos estudos recomenda o uso de PSV 
de 7 e PEEP de 5cmH₂O para compensar o trabalho 
imposto pelo circuito/ventilador e tubo endotraqueal.

O tempo de 30 minutos em PSV foi suficiente para 
que a maioria dos pacientes evoluísse para o desma-
me da AVM, não necessitando um tempo maior como 
é observado em alguns estudos. Segal et al. (29) rela-
taram em seu estudo, em que utilizaram duas horas 
para a conclusão do TRE, que 17 pacientes foram ex-
tubados antes do término por decisão médica, mos-
trando um alto valor preditivo positivo para os dados 
obtidos em 30 minutos, sugerindo que este tempo 
pode ser suficiente para predizer a extubação bem-
sucedida. Boles et al. (14) também comentam que a 
taxa de sucesso de um teste inicial de 30 minutos em 
comparação com 2 horas são semelhantes.
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Considerações finais

Por meio do presente estudo, percebeu-se que a 
maior parte dos pacientes cardiopatas submetidos ao 
teste de respiração espontânea utilizando a PSV com 
7 e PEEP de 5 cmH2O manteve estabilidade hemo-
dinâmica, hemogasométrica e respiratória durante 
todo o período de avaliação. Além disso, observou-
se que cerca de 82% obteve sucesso ao desmame; 
dessa forma, esse achado possibilita aos profissio-
nais atuantes em unidades de terapia intensiva um 
método seguro e eficaz na condução da retirada de 
paciente cardiopatas da AVM.

Também foi percebido e sustentado pela litera-
tura que as alterações na mecânica respiratória não 
são fatores que impedem ou indicam o desmame da 
AVM, sendo mais importante a estabilidade eviden-
ciada entre o início e o término do TRE. Contudo, por 
causa da amostra reduzida, a continuidade do pre-
sente estudo bem como o desenvolvimento de estu-
dos semelhantes serão necessários.
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