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Recomendacoes brasileiras de ventilacdo mecanica 2013. Parte 1
Brazilian recommendations of mechanical ventilation 2013. Part ]

Essas recomendacdes sdo uma iniciativa conjunta do Comité de Ventilacdo
Mecénica da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da Comissdo de
Terapia Intensiva da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT).

Resumo

0 suporte ventilatorio artificial invasivo e ndo invasivo ao paciente critico tem evoluido e inumeras evidéncias tém
surgido, podendo ter impacto na melhora da sobrevida e da qualidade do atendimento oferecido nas unidades
de terapia intensiva no Brasil. Isto posto, a Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) - representadas pelo seus Comité de Ventilacdo Mecénica e
Comissao de Terapia Intensiva, respectivamente, decidiram revisar a literatura e preparar recomendacdes sobre
ventilacdo mecénica objetivando oferecer aos associados um documento orientador das melhores praticas da
ventilacdo mecénica na beira do leito, baseado nas evidencias existentes, sobre os 29 subtemas selecionados
como mais relevantes no assunto. O projeto envolveu etapas visando distribuir os subtemas relevantes ao assunto
entre experts indicados por ambas as sociedades que tivessem publicages recentes no assunto e/ou atividades
relevantes em ensino e pesquisa no Brasil na area de ventilacdo mecéanica. Esses profissionais, divididos por
subtemas em duplas, responsabilizaram-se por fazer revisdo extensa da literatura mundial sobre cada subtema.
Reuniram-se todos no Forum de Ventilacdo Mecénica na sede da AMIB em Sdo Paulo, em 03 e 04 de agosto
de 2013 para finalizag¢do conjunta do texto de cada subtema e apresentacdo, apreciacdo, discussdo e aprovacio
em plendria pelos 58 participantes, permitindo a elaboracdo de um documento final.

Descritores: Recomendacdes; Ventilacdo Mecanica; Insuficiéncia Respiratoria.

Abstract

Perspectives on invasive and noninvasive ventilatory support for critically ill patients are evolving, as much
evidence indicates that ventilation may have positive effects on patient survival and the quality of the care
provided in intensive care units in Brazil. For those reasons, the Brazilian Association of Intensive Care Medicine
(Associaco de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB) and the Brazilian Thoracic Society (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia - SBPT), represented by the Mechanical Ventilation Committee and the Commission
of Intensive Therapy, respectively, decided to review the literature and draft recommendations for mechanical
ventilation with the goal of creating a document for bedside guidance as to the best practices on mechanical
ventilation available to their members. The document was based on the available evidence regarding 29
subtopics selected as the most relevant for the subject of interest. The project was developed in several stages,
during which the selected topics were distributed among experts recommended by both societies with recent
publications on the subject of interest and/or significant teaching and research activity in the field of mechanical
ventilation in Brazil. The experts were divided into pairs that were charged with performing a thorough review
of the international literature on each topic. All the experts met at the Forum on Mechanical Ventilation, which
was held at the headquarters of AMIB in Sdo Paulo on August 3 and 4, 2013, to collaboratively draft the final
text corresponding to each sub-topic, which was presented to, appraised, discussed and approved in a plenary
session that included all 58 participants and aimed to create the final document.

Keywords: Recommendations; Mechanical Ventilation; Respiratory Insufficiency.

Introducéo

O suporte ventilatério mecénico, tanto ndo adequada e segura para evitarmos a lesdo induzida
invasivo como invasivo, deve ser realizado de forma pela ventilacdo mecénica. A ventilacdo mecanica
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moderna e atual, guiada pelos conhecimentos
de fisiologia e as evidéncias literarias tanto dos
experimentos de laboratério, como pelos ensaios
clinicos randomizados e/ou observacionais com
pacientes, nos indicam um suporte ventilatério
com volumes correntes de 6mL/Kg de peso
predito, delta entre a pressdo de platd e a
pressdo expiratoria final positiva (PEEP) de no
méximo 15¢mH,0, niveis de pressdo expiratoria
final suficientes para evitar o colabamento
das vias aéreas e dos alvéolos e garantir uma
troca gasosa adequada, posicionamento dos
pacientes no leito de maneira a garantir uma
ventilacdo adequada e néo lesiva (como a posi¢do
prona nos casos de sindrome do desconforto
respiratdrio agudo (SDRA) grave) e técnicas
de suporte avancado (como a circulacio extra-
corpérea com remocdo do gas carbonico (CO,)
nos casos de SDRA refrataria. Com o advento
de ventiladores cada vez mais sofisticados e com
possibilidades de ajuste fino de sensibilidade e de
diversos mecanismos de disparo, de diferentes
velocidades e aceleracdo de fluxo inspiratorio,
diversos mecanismos de término de tempo
inspiratério e diversas opcdes de monitorizacio
ocorre a possibilidade de ajuste de sincronia do
paciente com o ventilador mecanico e a ventilagdo
mecénica de acordo com a doenca respiratéria
apresentada pelos pacientes, destacando-se o
suporte ventilatdério direcionado para as doengas
restritivas diferentemente das obstrutivas.

Assim, fez-se a necessidade de reunido
de especialistas brasileiros envolvidos com
suporte ventilatdrio: anestesia, terapia intensiva,
pneumologia, fisioterapia, enfermagem, nutricdo e
fonoaudiologia para andlise das evidéncias literarias
disponiveis sobre o ventilacdo mecanica que,
associado a experiéncia das diversas especialidades,
pudessem orientar os profissionais das unidades
de terapias intensivas brasileiras a como oferecer
aos Nossos pacientes com insuficiéncia respiratéria
um suporte respiratdrio seguro e eficaz, baseado
nas melhores evidéncias disponiveis para evitarmos
a possibilidade de lesdo associada a ventilagdo
mecéanica.

Assim, o objetivo do presente trabalho foi
rever a literatura disponivel sobre 29 subtemas
relacionados ao suporte ventilatorio do paciente
em insuficiéncia respiratoria e, apds apresentacio,
discussdo e aprovacdo em plendria composta
pelos 58 especialistas, apresenta-las sob a forma
de recomendacdes ou sugestoes.
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Metodologia

A literatura disponivel no MEDLINE (2003-
2013) e na Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) foi revisada por
especialistas com nivel escolar superior (médicos
intensivistas, pneumologistas e anestesiologistas,
fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e
fonoaudidlogos), dispostos em duplas para cada
um dos 29 subtemas escolhidos sobre suporte
ventilatorio ndo invasivo e invasivo em pacientes
com insuficiéncia respiratdria.

Apds a revisdo dos artigos disponiveis na
literatura cada dupla respondeu as perguntas
formuladas pela comissdo organizadora (constituida
pelos Drs. Carmen Silvia Valente Barbas (Presidente
do Comité de Ventilagdo Mecanica da AMIB),
Alexandre Marini isola (Coordenador Nacional
do Curso de Ventilacdo Mecéanica para Adultos
em UT1 da AMIB - VENUTI) e Augusto Manoel
de Carvalho Farias, Coordenador da Comissdo
de Terapia Intensiva da SBPT), de acordo com
os critérios previamente sugeridos por outros
autores.("¥ Assim, usou-se o termo recomendacio
quando o nivel de evidéncia era forte, com base
em estudos randomizados com mais de cem
pacientes, metaandlises e efeito tudo ou nada
ou de seguranca para os pacientes. O termo
sugestio foi utilizado quando a evidéncia foi
considerada fraca, ou seja, baseada em estudos
observacionais, casos-controle, série de casos e
ou experiéncia de especialistas para orientacio
do suporte ventilatorio nacional de maneira
eficaz e segura evitando-se os possiveis efeitos
deletérios associados ao suporte ventilatério nao
adequado para nossos pacientes.

Os 58 especialistas participantes responderam
as perguntas propostas durante 8 horas de reunido
na sede da Associacdo de Medicina Intensiva
Brasileira (AMIB) no dia 03 de agosto de 2013.
Apds a elaboracio das respostas as perguntas
formuladas baseadas nas evidéncias disponiveis na
literatura e na experiéncia dos especialistas estas
foram apresentadas em plendria para todos os 58
especialistas presentes no dia 04 de agosto de
2013 na Sede da Associacdo de medicina Intensiva
Brasileira (AMIB), sendo discutidas, modificadas
quando necessario, votadas e aprovadas de acordo
com sugestdes e observacdes dos especialistas
presentes.

Todos os relatorios entregues pelas duplas
foram reunidos pela Comissdo Organizadora
do projeto, que revisou, formatou e produziu
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o documento final, apds revisdo dos autores.
A seguir, o documento foi encaminhado para
impressdo de manuais de beira de leito contendo
as recomendacdes para distribuicdo as unidades de
terapia intensiva de todo o Brasil e para publicacio
na Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI1)
e no Jornal Brasileiro de Pneumologia.

Indicagdo de suporte ventilatorio
néo invasivo e invasivo

Comentario - A VM substitui total ou
parcialmente a ventilacdo espontanea e esta
indicada na insuficiéncia respiratéria aguda
(IRpA) ou cronica agudizada. A VM propicia
melhora das trocas gasosas e diminuicido do
trabalho respiratdrio, podendo ser utilizada de
forma nio invasiva por meio de uma interface
externa, geralmente uma mascara facial, e de
forma invasiva por meio de um tubo endotraqueal
ou canula de traqueostomia. Ventilacdo nao
invasiva (VN1) utiliza uma pressdo inspiratoria
para ventilar o paciente por meio de interface
nasofacial (pressdo inspiratdria positiva (IPAP)
e ou pressdo de suporte (PSV)) e uma pressio
positiva expiratdria para manter as vias aéreas e
os alvéolos abertos para melhorar a oxigenacéo,
pressdo expiratoria positiva (EPAP) ou pressio
expiratdria final positiva (PEEP). No modo de
pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP), é
administrada ao paciente, por interface nasofacial,
somente uma pressdo expiratoria final continua
nas vias aéreas, e a ventilacdo do paciente ¢ feita
de forma totalmente espontinea.

Ventilacgo mecdnica nio invasiva com
pressdo positiva: quando comegar

Recomendacdo - Em ndo havendo
contraindicacdo (Quadro 1), os pacientes com
incapacidade de manter ventilacdo espontanea
(volume-minuto >4Lpm, PaCO,<50mmHg e
pH>7,25) devem iniciar uso de VNI com dois
niveis de pressdo, com a pressdo inspiratoria
suficiente para manter um processo de ventilacdo
adequada, visando impedir a progressdo para
fadiga muscular e/ou parada respiratoria.”

Sugestdo - Pode-se usar VNI em pacientes
com rebaixamento de nivel de consciéncia devido
a hipercapnia em doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC). A melhora da consciéncia deve
ser evidente dentro de 1 a 2 horas apds o inicio
da VN1.6:9

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000400002

329

Recomendacgdo - Os pacientes que deterioram
ou ndo melhoram devem ser imediatamente
intubados pelo risco de perda de protecdo da
via aérea inferior e de parada respiratoria.”

Ventilacdo mecdnica ndo invasiva com
pressio positiva: quando descontinuar

Recomendagdo - O uso de VNI deve ser
monitorado por profissional da saude a beira-
leito, de 0,5 a 2 horas. Para ser considerado
sucesso, devem ser observados: diminuicdo da
frequéncia respiratoria (f), aumento do volume
corrente (VC), melhora do nivel de consciéncia,
diminuicdo ou cessacdo de uso de musculatura
acessoria, aumento da pressdo parcial do oxigénio
(Pa0,) e/ou da saturacéo arterial periférica (Sp0,),
e diminuicdo da pressdo parcial de gas carbdnico
(PaCO,) sem distensdo abdominal significativa.
Quando nio ha sucesso, realizar imediata intubacdo
orotraqueal (10T) e ventilacdo invasiva. Espera-se
sucesso na populacdo hipercapnica com o uso
da VNI em 75% dos casos, e nos hipoxémicos
em cerca de 500."

Ventilagdo mecénica ndo invasiva na
exacerbacdo da asma

Sugestdo - A VNI pode ser utilizada em
conjunto com terapia medicamentosa para
melhorar a obstrucdo ao fluxo aéreo e diminuir

Quadro 1 - Contraindicacdes a ventilacdo ndo invasiva
Absolutas

Necessidade de intubacdo de emergéncia.

Parada cardiaca ou respiratoria
Relativas

Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas,
ou secrecdes abundantes

Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto
acidose hipercapnica em DPOC)

Faléncias organicas ndo respiratorias
(encefalopatia, Arritmias malignas ou
hemorragia digestivas graves com instabilidade
hemodinamica)

Cirurgia facial ou neurolégica
Trauma ou deformidade facial

Alto risco de aspiracdo

Obstrugdo de vias aéreas superiores

Anastomose de esdfago recente (evitar
pressurizagdo acima de 15cmH,0)
DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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esforgo respiratdrio em pacientes em crise asmatica
moderada e acentuada.®”

Ventilagdo mecdnica ndo invasiva na
exacerbagcdo aguda da doenca pulmonar
obstrutiva créonica

Recomendacdo - Deve-se usar VNI no
tratamento da DPOC agudizada para diminuir
a necessidade de intubacéo (risco relativo - RR
de 0,41 [intervalo de confianca de 95% — 1C95%:
0,33-0,53]), diminuicio do tempo de internagio
no hospital e diminuicdo da mortalidade com
um RR de 0,52 (1C95%: 0,35-0,76).59

Edema agudo de pulmio cardiogénico

Recomendacio - Deve-se usar VNI (ventilacdo
com pressdo positiva bifasica (BIPAP) com EPAP
5 a 10 e pressdo inspiratoria positiva (IPAP)
até 15cmH,0) e/ou CPAP de 5 a 10cmH,0 nos
pacientes com edema agudo de pulmio de origem
cardiogénica visando diminuir a necessidade de
intubacdo endotraqueal (RR de 0,53 [1C95%:
0,34-0,83]) e reducdo na mortalidade hospitalar
(RR de 0,6 [1C95%: 0,45-0,84]).08

Ventilacdo mecdnica ndo invasiva na
sindrome de desconforto respiratorio
agudo

Sugestdo - Pode-se utilizar a VNI na sindrome
de desconforto respiratorio agudo (SDRA),
especialmente nos casos de SDRA leve, com o0s
cuidados de se observarem as metas de sucesso
de 0,5 a 2 horas. No caso de nio sucesso, evitar
retardar a intubagio.®>'?

Recomendacdo - Na SDRA grave, evitar utilizar
VNI, devido a alta taxa de faléncia respiratoria e
a necessidade de 10T, especialmente em pacientes
com Pa0,/F10, <140 e Simplified Acute Physiology
Score (SAPS) 11 >35.6:10

Ventilacdo mecdnica nio invasiva na
pneumonia adquirida na comunidade

grave

Sugestdo - Pode-se utilizar a VNI em
pneumonia adquirida na comunidade (PAC)
grave com insuficiéncia respiratoria hipoxémica,
especialmente nos portadores concomitantes
de DPOC com os cuidados de se observarem as
metas de sucesso de 0,5 a 2 horas. No caso de
nio sucesso, evitar retardar a intubacdo.®>™
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Pos-extubacdo

Recomendacdo - A VNI deve ser utilizada
visando encurtar a duragdo da ventilacdo invasiva
(acdo facilitadora da retirada da VNI), reduzir
a mortalidade, diminuir as taxas de pneumonia
associada a VM (PAV), gerando menos dias
internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI)
e hospitalar na populacdo de pacientes DPOC
hipercapnicos.>'2'?

Recomendacédo - Usar VNI imediatamente apds
a extubacio nos pacientes de risco (Quadro 2) para
evitar IRpA e reintubacio (acio profilatica).'21)

Recomendacédo - Evitar o uso da VNI apds
novo quadro de insuficiéncia respiratdria instalada
(acdo curativa).>12-19)

Ventilacdo ndo invasiva em
pds-operatorio

Recomendacdo - A VNI para tratamento da
IRpA no pos-operatdrio imediato de cirurgias
abdominal e toracica eletivas deve ser utilizada
associada a melhora da troca gasosa, a reducéo de
atelectasias e a diminuicio do trabalho respiratdrio,
além de diminuicdo da necessidade de 10T e,
possivelmente, da mortalidade. Deve ser utilizada
com cautela, respeitando-se as limitacdes e
contraindicacdes para sua utilizacdo.®'*""

Sugestdo - Em cirurgias esofagicas, pode-se
usar VNI para se evitar IRpA, mantendo-se pressdes
inspiratorias mais baixas (EPAP <8 e TIPAP <15).
A mesma sugestdo vale para cirurgia toracica,
cirurgia abdominal, cirurgia cardiaca, e cirurgia
bariatrica.>'7-'

Quadro 2 - Pacientes considerados em risco de falha
de extubacdo que poderdo se beneficiar do uso de
ventilagdo ndo invasiva imediato apds extubacdo (uso
profildtico)
Hipercapnia

Insuficiéncia cardiaca congestiva
Tosse ineficaz ou secrecdo retida em vias aéreas.

Mais do que um fracasso no teste de respiracdo
espontanea

Mais do que uma comorbidade
Obstrucdo das vias aéreas superiores
Idade >65 anos

Aumento da gravidade, avaliadas por um APACHE
>12 no dia da extubacio

Tempo de ventilagdo mecanica >72 horas

Paciente portador de doencas neuromusculares

Pacientes obesos
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Broncoscopia

Sugestdo - A VNI pode ser utilizada durante
e apos a broncoscopia, visando diminuir o risco
de complicacdes associadas ao procedimento
em pacientes com hipoxemia grave refrataria,
insuficiéncia respiratoria pos-operatoria, ou
DPOC grave.® Cuidados especiais devem ser
utilizados apos procedimento de biopsia
trasnbronquica, mantendo-se as pressdes de
vias aéreas <20cmH, 0 e realizando radiografia
de torax, se descompensacio clinica do paciente
e apos cerca de 6 horas do procedimento, para
verificacdo de possivel ocorréncia de pneumotadrax.

Mascaras e ventiladores para
aplicacdo de ventilacdo nao invasiva

Ventiladores disponiveis no mercado
brasileiro: caracteristicas, vantagens e
desvantagens

Sugestdo - A VNI pode ser aplicada por meio
de ventiladores portateis, especificos para esse
fim com compensacdo de vazamento, os quais
devem ser acoplados a interfaces nasofaciais
com circuito Unico e valvula exalatoria localizada
na prdépria mascara e, ventiladores invasivos
microprocessados com programas especificos
para esse fim, os quais devem ser acoplados a
interfaces nasofaciais por meio de cotovelo e
circuito duplo do proprio ventilador mecénico
(Quadro 1 - material eletronico suplementar).
0 modo CPAP pode ser aplicado por meio de
geradores de fluxo (CPAP de “parede”) 02
(Quadro 3).

Reinalagcdo de gds carbonico

Sugestdo - Procurar evitar a reinalacdo
de CO, ou minimiza-la nos casos de uso dos
ventiladores de circuito unico. Os sistemas que
apresentam orificios de exalacdo na propria
interface apresentam menor risco de reinalagio
quando comparados aos que tém esse orificio no
circuito. Qutros fatores que podem contribuir para
a reinalagdo de CO, séo a utilizagdo de PEEP baixa
e o reduzido suporte pressorico, necessitando
maior grau de atengio nessas situagdes.??

Suplementacdo de oxigénio

Sugestdo - Em ventiladores com misturador de
gas, o ajuste da suplementacéo de oxigénio (0,) ¢
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feita no prdprio ventilador. Nos equipamentos de
VNI portateis, sem misturador de gas, suplementar
0, diretamente na mascara sempre depois da
vélvula de exalagdo, usando fonte de O, externa.
A FiO, suplementada ao paciente depende do
fluxo de O,, da posi¢do da conexdo da fonte de O,
no circuito, do grau de vazamento verificado no
circuito ventilatdrio, do tipo de interface utilizada
e dos niveis de TPAP e EPAP oferecidos. ®*-2¢)

Monitorizacdo na ventilacio nio
invasiva

Recomendacdo - Monitorizar o volume
corrente (VC), a frequéncia respiratdria (f) e a
saturagdo periférica de oxigénio (Sp0O,) durante
uso da VNI. Quando disponivel, realizar a
monitorizacdo grafica. As assincronias, os
escapes o0 auto-peep, os esforcos ineficazes e
0 mecanismo de compensacdo do vazamento
devem ser constantemente observados. 27

Indicagcdo de uso das interfaces nas
principais situagoes clinicas

Recomendacdo - Escolher uma interface
adequada, a que melhor se adapte a face do
paciente, visando a melhor eficiéncia clinica.

Recomendagdo - Utilizar interfaces sem
compressdo nasal se o tempo estimado de VNI
for >24 a 48 horas.

Recomendacio - Utilizar interface com vélvula
de PEEP se a opcdo for CPAP com gerador de
fluxo.

Recomendacdo - Na VNI com ventilador
mecéanico de UTI (microprocessado convencional)
utilizar mascara conectada a circuito duplo. Na
VNI com ventilador especifico, utilizar mascara
para circuito Gnico®?>?*2% (Quadro 4).

Adaptacdo e tolerdncia da interface
Mdscaras nasais

Sugestdo - Podem ser usadas em IRpA leve,
em pacientes com claustrofobia ou ma adaptacio
a mascara facial.

Sugestdo - Podem-se combinar diferentes
interfaces quando os pacientes necessitam de
assisténcia ventilatoria continua para evitar os
pontos isquémicos devido a reducdo de fluxo
sanguineo secundaria a pressdo que a mascara
exerce no rosto do paciente (Quadro 5).%°
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Quadro 3 - Tipos de modos ventilatérios para suporte
nao invasivo

Modos Descricdo Indicacdo*®
Pressdo constante RecolmeAnd.agéO: no EAP
nas vias aéreas  cardiogénico, no PO de

CPAP o cirurgia abdominal e na
Ventﬂa?ao apneia do sono leve/
espontanea moderada

Recomendacdo: nas
Dois niveis de Nipercapnias agudas,

BIPAP pressdo (IPAP e paraltiescan.sot‘(.ia
EPAP musculatura respiratoria;

(BILEVEL) . ) no EAP cardiogénico
Ciclagem a fluxo ¢ infeccdes de

imunossuprimidos.

CPAP - pressdo positiva continua nas vias aéreas; BIBAP -
pressdo positiva bifasica; EAP - edema agudo de pulméo; PO
- pos-operatorio; IPAP - pressdo inspiratdria positiva; EPAP
- presssdo expiratdria positiva. *exceto se contraindicado.

Mdscaras oronasais (faciais)

Recomendacdo - Usar mascaras faciais na
IRpA leve e moderada, visando a melhora rapida
dos parametros fisioldgicos (trocas gasosas e
trabalho respiratdrio). Monitorizar tolerdncia
e efeitos colaterais, como ulcera em pontos de
apoio e distensdo gastrica.

Medscara facial total e capacete

Recomendacéo - Utilizar nas situacdes de
insuficiéncia respiratdria hipoxémica mais graves
por permitir uma pressurizacdo maior das vias
aéreas. Por cobrir todo o rosto, distribui a pressdo
da mascara exercida na pele, evitando pontos de
pressdo em torno do nariz e reduzindo o risco
de lesdes cutineas (Quadro 5).

Sugestdo - Pode ser utilizada a mdascara do
tipo capacete (Helmet), se disponivel, nos casos de
insuficiéncia respiratdria menos grave. A mesma
¢ hermeticamente fechada por uma almofada
de ar ao redor do pescoco, inflada pelo préprio
ventilador, tendo como pontos de contato o pescogo,
os ombros e a regido axilar. Porém, o fato de
apresentar um grande espaco morto gera uma
limitacdo para sua aplicacdo em pacientes com
disturbio de ventilacio, devendo ser corrigida com
aplicacdo de maiores niveis de suporte pressorico.
O ruido interno também ¢ um incdmodo a ser
considerado. Essa interface pode gerar também
assincronia de disparo determinado pelo atraso na
liberacdo do fluxo inspiratdrio, com consequente
elevagdo do trabalho respiratorio®-% (Quadro 5).
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Quadro 4 - Diferencas entre a ventilacdo néo invasiva
administrada pelos ventiladores portateis especificos
para ventilacdo ndo invasiva e dos ventiladores de
unidade de terapia intensiva microprocessados com
modulo de ventilacdo ndo invasiva

Ventiladores Especificos para
de UTI VNI
Duplo com
valvula de
Circuito demanda Circuito unico
Exalacéo por
« Vilvula orificio ou valvula
Exalacdo " -
exalatoria exalatoria na
mascara ou circuito
Compensado,
se usado modo
PCV (ciclado «
Compensagéo
Vazamento a tempo) s
automatica
ou modulo
especifico para
VNI
Regulada pelo
Suplementacio Regulada pelo  Blender do
P §9% blender do ventilador ou O
de O . 2
2 ventilador suplementar na
mascara/circuito
, Valvula exalatdria
Na vdlvula do ventilador e/ou
PEEP exalatoria do \ ,
. valvula regulavel na
ventilador ,
mascara
Permite o uso de
Tipo de Interfaces para rqascaras coml .
. .. valvula exalatoria
interface circuito duplo .
na mascara ou ho
circuito ventilatorio

UTI - unidade de terapia intensiva; PCV - ventilacdo
controlada a pressdo; VNI - ventilacdo ndo invasiva; 02
- oxigénio; PEEP - pressdo expiratoria final positiva.

Intubacdo e traqueostomia

Técnicas para infubacdo eletiva,
semieletiva e na emergéncia

Recomendacio - Usar laringoscopia direta
com visualizacdo da laringe como o mais rapido e
confiavel método de insercdo do tubo orotraqueal,
seja em casos eletivos e na emergéncia. Apos trés
tentativas de intubac¢io sem sucesso, por médico
experiente, considera-se via aérea dificil (VAD),
devendo seguir as normatizagdes estabelecidas
para esse fim.6'?

Intubacdo eletiva

Sugestdo - A intubacdo traqueal eletiva ¢
caracterizada quando néo ha sinais iminentes de
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Quadro 5 - Vantagens e desvantagens dos diversos tipos de interfaces
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Interface Vantagens Desvantagens Ventilador e adequacdes
sugeridas
Nasal Menor risco de aspiracio Vazamento oral Equipamentos de fluxo continuo
Facilita expectoracio Despressurizacio oral € com circuito unico
Menor claustrofobia Trritacdo nasal
Permite a fala Limitacdo de uso em pacientes
Permite a alimentagio com obstrucao nasal
Fécil manuseio Ressecamento oral
Menor espaco morto
Facial Menor vazamento oral Maior chance de ulcera pressdo Equipamentos de fluxo continuo
Mais apropriada para condicoes Nasal ou pontos de apoio ou de demanda
agudas, por permitir maiores Maior claustrofobia Circuito unico ou duplo
fluxos e pressoes Maior risco de aspiragio Quando usado equipamentos de
Dificulta alimentacio duplo circuito € necessario que
Atraalh N 0 mesmo tenha compensacio
Tapalha a comumcacao automética de vazamento.
Risco de asfixia com mau
funcionamento do ventilador
Risco de broncoaspiracio
Facial total Mais confortavel para uso Maior espaco morto; Equipamentos de fluxo continuo
prolongado; Nio deve ser utilizada associada Circuito tmico
Facil de ajustar a aerossolterapia; Utilizar preferencialmente em
Menor risco de lesdo cutdnea Monitorar possivel evento de ventiladores especificos para VNI
facial vomito (cuidado com aspiracdo) ou ventiladores convencionais
Minimo vazamento com modulo de VNI
Capacete Mais confortdvel para uso Risco maior de reinalagio de CO, Equipamentos de fluxo continuo
prolongado Favorece assincronia entre U de demanda
Nio oferece risco de lesdo paciente e ventilador Circuito duplo ou Unico com
cutanea facial Risco de asfixia com mauy Vvalvula de PEEP no capacete
funcionamento do ventilador
Nio pode ser utilizada associada
a aerossolterapia.
Alto ruido interno e maior
sensacdo de pressdo no ouvido
Necessidade de pressdes mais
altas para compensacio do
espaco morto.
Pode haver lesdo cutanea nas
axilas

VNI - ventilagdo néo invasiva; CO, - di6xido de carbono; PEEP - pressdo expiratéria final positiva.

faléncia nos mecanismos de protecdo das vias
aéreas, de ventilacio e/ou oxigenacdo, podendo
ser escolhido o melhor método para intubacéo
traqueal de acordo com cada paciente. Usar a
laringoscopia direta com 10T como método de
escolha.'3?

Sugestdo - Preparar o paciente adequadamente
para intubacdo traqueal, por meio de
pré-oxigenacdo, monitorizacdo e posicionamento
adequado durante o procedimento, visando a
uma laringoscopia 6tima.®?3%

Sugestdo - Utilizar preferencialmente o
laringoscépio de lamina curva de numero
apropriado. O laringoscopio de lamina reta
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pode ser usado para exposicdo da laringe em
intubacoes dificeis."3234

Intubacéo de emergéncia

Sugestdo - Utilizar a técnica de intubacédo
com sequéncia rapida para reduzir o risco de
aspiracdo de conteudo gastrico. Nessa técnica,
posicionar o tubo orotraqueal no menor tempo
possivel, apds a perda da consciéncia.*2>36)

Sugestdo - Utilizar agentes hipndticos
(propofol, etomidato, cetamina ou tiopental),
opioides (fentanil, alfentanil ou remifentanil) e
bloqueadores neuromusculares (rocuroénio ou
succinilcolina). A manobra de Sellick (compressio
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da cricoide) pode ser utilizada, durante o
procedimento para minimizar risco de aspiracdo
de conteudo gastrico.t?35:37

Técnicas e indicacdo de traqueostomia:
vantagens e desvantagens

Tempo de realizacdo de traqueostomia:
recomendagcoes baseadas na causa da
insuficiéncia respiratoria

Trauma raquimedular

Sugestio - Realizar traqueostomia precoce (até
7 dias) nesse grupo. O trauma cervical alto - C5
ou acima - ¢ um fator preditor independente de
necessidade VM prolongada. Os pacientes com
lesdes abaixo desse nivel devem ser avaliados
individualmente.C%%

Trauma cranioencefalico

Sugestdo - Realizar traqueostomia precoce
(até 7 dias) nos pacientes mais graves (escala de
Glasgow <8), que geralmente necessitam de suporte
ventilatdrio prolongado. Ha evidéncia conflitante
na reducdo da taxa de pneumonia associada a
VM e nido ha evidéncia que a traqueostomia
precoce reduza a mortalidade, a lesdo das vias
aéreas e nem a internacio hospitalar.(23839

Pacientes com trauma que néo incluem o
sistema nervoso central

Sugestdo - Indicar a traqueostomia precoce
quando houver estimativa de suporte ventilatorio
prolongado.©238-40

Pacientes internados por causas clinicas
na unidade de terapia intensiva

Recomendagio - Aguardar 14 dias para
realizag¢do da traqueostomia, uma vez que o
procedimento precoce ndo reduz a mortalidade em
30 dias, tampouco o tempo de UTI e a necessidade
de sedacdo.B>4-44

Técnicas de traqueostomia

Recomendacdo - Realizar traqueostomia
percutanea ou convencional de acordo com os
recursos disponiveis e experiéncia da equipe. A
traqueostomia percutdnea pode ser realizada a
beira do leito pela equipe da terapia intensiva, mas
apresenta custo maior e necessita de broncoscopia,
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visando aumentar a seguranca do procedimento,
apresentando menor taxa de infec¢do na ferida
cirurgica. A traqueostomia convencional deve
ser realizada em centro cirurgico por equipe
especializada, salvo unidades de terapia intensiva
que possuam sala para procedimentos cirurgicos
internos. Em relacdo as complicacdes maiores,
como taxa de sangramento, enfisema subcutineo,
pneumotorax e mortalidade, ambas as técnicas
apresentam resultados semelhantes. (24547

Regulagem inicial do ventilador
invasivo e modos ventilatorios
convencionais

Regulagem do ventilador

Recomendagéo - Utilizar a FI0, necessaria
para manter a saturacio periférica de oxigénio
(Sp0,) entre 93 a 970p.1454)

Recomendacdo - Usar VC 6mL/kg/peso predito
inicialmente. Reavaliar de acordo com evolucio
do quadro clinico do paciente."#->%

Recomendacdo - Usar modo assistido-
controlado, podendo ser ciclado a volume (VCV)
ou ciclado a tempo e limitado a pressdo (PCV),
reavaliando nas primeiras horas de acordo com
o quadro clinico.®-)

Recomendacdo - Regular frequéncia
respiratoria (f) inicial controlada entre 12 e 16rpm,
com fluxo inspiratorio ou tempo inspiratorio
visando manter inicialmente relagdo 1:E em 1:2
a 1:3. Em caso de doenca obstrutiva, pode-se
comecar usando f mais baixa (<12rpm) e, em
caso de doencas restritivas, pode-se utilizar f
mais elevada (>20rpm, por exemplo, se o quadro
clinico assim exigir). Reavaliar assim que disponivel
a primeira gasometria.(*85'-5%

Recomendacgéo - Definir o tipo de disparo do
ventilador. Os disparos mais comuns no mercado
sdo os disparos a tempo (modo controlado pelo
ventilador) e pelo paciente (disparos a pressio
e a fluxo, chamados de modos de disparo
pneumaticos). A sensibilidade do ventilador deve
ser ajustada para o valor mais sensivel para evitar
autodisparo. O ventilador ainda pode ser disparado
pelo estimulo neural (modo de ventilagio assistida
ajustada neuralmente - NAVA),#851-59

Recomendacéo - Usar PEEP de 3 a 5cmH 0
inicialmente, salvo em situacdes de doencas
como SDRA, nas quais o valor da PEEP deve ser
ajustado de acordo com as orientacdes abordadas
no tema especifico nestas recomendacoes. 495557
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Recomendacdo - Utilizar aquecedores e
umidificadores passivos em pacientes sob VM.
Nos pacientes portadores de secrecdo espessa,
devem-se utilizar umidificacdo e aquecimento
ativos, se disponivel com umidificacdo dtima,
para evitar oclusio do tubo orotraqueal.®®

Recomendacéo - Regular os alarmes de forma
individualizada, usando critérios de especificidade
e sensibilidade adequados para o quadro clinico
do paciente. Devem-se reqgular o back-up de
apneia e os parametros especificos de apneia,
se disponiveis no equipamento.

Recomendacdo - Uma vez estabelecidos
0s parametros iniciais, observar as curvas de
V(C, pressdo e fluxo, a fim de constatar se os
valores obtidos estdo dentro do previsto e se ndo
ha necessidade de reajuste imediato. Verificar
a oximetria de pulso que deve ser continua.
Inicialmente, usar o alarme de pressdo maxima
nas vias aéreas em 40cmH, 0, visando evitar
barotrauma, ajustando-se conforme quadro
clinico, assim que possivel.(:5-54)

Recomendacdo - Apos 30 minutos de
ventilacdo estavel, deve-se colher uma gasometria
arterial, para observar se as metas de ventilacdo
e troca foram atingidas. Do contrario, realizar os
reajustes necessarios nos parametros de modo
e ciclagem.®-5)

Recomendacdo - Avaliar as possiveis
repercussdes hemodinamicas da VM. Avaliar
presenca de hipovolemia/ocorréncia de auto-
PEEP e/ou pneumotorax em casos de hipotensio
associada ao uso da ventilacdo com pressao
positiva.

Recomendacdo - Manter o nivel de trabalho
muscular o mais apropriado. Nos casos de demanda
de fluxo inspiratorio alta, utilizar opioides para
diminuicdo do driveventilatério e adequado conforto
do paciente. Proporcionar o repouso muscular
por 24 a 48 horas nos casos de fadiga muscular
respiratdria e de instabilidade hemodinamica.

Recomendacdo - Nos casos em que o repouso
muscular ndo se faz necessario, iniciar o mais
rapido possivel um modo assistido de ventilacdo
com adequado ajuste da sensibilidade do ventilador.
Evitar a disfuncido diafragmatica induzida pelo
ventilador, que geralmente ocorre apos 18 horas
de ventilacdo controlada.

Sugestdo - Em pacientes com idade avancada,
com uso prolongado de modos controlados,
pacientes desnutridos, pacientes sob uso de
corticoides, bloqueadores neuromusculares e
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hipotireoidismo dar especial aten¢do a avaliacio
da funcdo da musculatura respiratoria.

Modos ventilatdrios convencionais®™

Sugestdo - Utilizar modos assisto-controlados
a volume (VCV) quando se almejar manter volume-
minuto (VC x f) mais estavel. Esse modo pode ser
disparado a tempo (controlado), pressdo e fluxo
(assistido) e ¢ ciclado ao se atingir o VC inspirado
predeterminado. A pressdo nas vias aéreas ¢
variavel e consequente a mecanica ventilatoria
do paciente (especial atencdo & monitorizacio
a pressdo de pico e de platd nesse modo, com
adequada regulagem de alarme de pressdo
maxima em vias aéreas). Esse modo ¢é utilizado
para medida da pressdo de pico e pressdo de
plato visando calcular complacéncia e resisténcia
do sistema respiratorio sob fluxo inspiratério
constante e quadrado (vide tema especifico destas
recomendacdes).

Sugestdo - Utilizar modos assisto-controlados
limitados a pressdo e ciclados a tempo (PCV)
em situacdo de comprometimento da mecanica
do sistema respiratorio (complacéncia baixa e
ou resisténcia alta), pois permitem o controle
mais adequado das pressdes em vias aéreas e
alveolares. Esse modo se caracteriza por manter a
pressdo limitada durante toda a fase inspiratdria,
sendo ciclado a tempo. O tempo inspiratdrio ¢é
fixo em segundos pelo cuidador. O fluxo ¢ livre
e desacelerado. Nesse modo o VC ¢ varidvel e
consequente do delta de pressdo administrado
e da mecénica ventilatoria do paciente (deve-se
oferecer especial atencdo a monitorizacdo do VC
expirado e regulagem de alarme de volume-minuto
maximo e minimo). Pode-se, ainda, acelerar ou
desacelerar a velocidade do fluxo inspiratorio
(rampa, rise time ou slope). O rise time pode ser
mais acelerado em pacientes obstrutivos, visando
ajustar um melhor VC. Cuidado especial com a
ocorréncia de pico de fluxo excessivo (overshood).
Nos pacientes restritivos, usar rise time menos
acelerado.

Sugestio - A pressio de suporte (PSV) é
considerada o modo preferencial durante a
ventilacdo assistida ou espontanea. Deve ser
iniciado seu uso o mais precocemente possivel,
conforme o quadro clinico. E modo disparado
exclusivamente pelo paciente, a pressio ou a fluxo.
Caracteriza-se por pressdo limitada durante toda
fase inspiratoria, sendo ciclado quando o fluxo
inspiratdrio cai, geralmente, a 25% do pico de
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fluxo inspiratorio. Esse critério de ciclagem (%
de critério de ciclagem) em alguns ventiladores
mais modernos pode ser regulado de 5 a 80%,
permitindo reducdo do tempo inspiratorio em
pacientes obstrutivos (% de critério de ciclagem
>2500) e aumento do tempo inspiratdrio em
pacientes restritivos (% de critério de ciclagem
<25%). O rise time pode ser mais acelerado em
pacientes obstrutivos, permitindo-se diminuir
o tempo inspiratdrio e ajustar um melhor VC.
Cuidado especial com a ocorréncia de pico de fluxo
excessivo (overshood. Nos pacientes restritivos,
usar rise time menos acelerado, com possivel
ganho de VC.

Sugestédo - Usar ventiladores ciclados a pressdo
quando somente houver esse recurso no local. Pode
ser disparado a tempo e a pressdo. Caracteriza-se
por oferecer fluxo fixo até que a pressdo das vias
areas atinja um valor predeterminado regulado
pelo cuidador (ciclagem). Assim, o VC nio ¢
conhecido, recomendando-se utilizacdo de um
ventildmetro externo (ventilometro de Wright) ou
coletar uma gasometria arterial apos 20 minutos
de ventilagdo estavel, a fim de checar se o valor
de PaCO, esta compativel com o quadro clinico
(entre 35 a 45mmHg na maioria dos casos). Esse
equipamento geralmente nio dispoe de blender
(misturador) interno de O,, nem de alarmes.
Deve haver cuidadosa atencio e vigilancia da
ventilacdo e oxigenacdo por parte da equipe
multiprofissional.

Recomendacdo - Evitar o uso do modo
Synchronized Intermitent Mandatory Ventilation
(SIMV), pois se mostrou associado a aumento
do tempo de retirada da VM. Atualmente, o
uso dessa modalidade se restringe a pacientes
que necessitem garantir volume-minuto minimo
no inicio da ventilacdo com pressdo de suporte
(PSV) (por exemplo: neuropatas ou pacientes no
despertar inicial de anestesia geral). Assim que o
controle (drive) ventilatorio se mostrar estavel,
deve-se modificar para modo PSV. Descricdo do
modo: os ciclos controlados podem ser ciclados a
volume (SIMV-V) ou limitados a pressdo (SIMV-
P). Os ciclos espontidneos devem ser associados
a PSV. Caracteriza-se por permitir dentro da
mesma janela de tempo (JT), que é determinada
pela frequéncia respiratéria do modo controlado,
ciclos controlados, assistidos e espontaneos.
Ciclo controlado somente ocorre se ndo tiver
havido disparo assistido na JT imediatamente
anterior. Do contrario, o software do ventilador

J Bras Pneumol. 2014;40(4):327-363

Barbas CS, Isola AM, Farias AM, Cavalcanti AB, Gama AM, Duarte AC, et al.

aguarda o préximo disparo do paciente em ciclo
assistido. No restante da JT, podem ocorrer ciclos
espontaneos, apoiados pela PSV.

Assincronia e novos modos em
ventilacdo mecanica

Assincronia paciente-ventilador

Comentario - Assincronia paciente-ventilador é
a incoordenacio entre os esforcos e as necessidades
ventilatérias do paciente em relacdo ao que ¢
ofertado pelo ventilador.®® Sdo eventos frequentes,
presentes em 10 a 80% de todos os ciclos e
que se associam a prolongamento da VM e da
internacio na UTI.6Y

Recomendacdo - A presenca de assincronias
e suas corre¢des devem ser buscadas ativamente
durante a avalia¢do do paciente em VM.

Assincronias de disparo
Disparo ineficaz

Comentario - O esforco inspiratorio do
paciente ndo ¢ suficiente para disparar o
ventilador.®? Pode ocorrer por ajuste inadequado
da sensibilidade ou por fatores do paciente, como
fraqueza da musculatura respiratdria, depressdo
do comando neural, presenca de hiperinsuflacdo
dindmica (auto-PEEP) ou tempo inspiratorio
mecanico prolongado maior que o tempo neural
do paciente. 6%

Identificacdo - Clinicamente, percebe-se o
esforco inspiratério do paciente tocando seu
térax ou abdome, observando que o mesmo
ndo se acompanha de um ciclo fornecido pelo
ventilador.®*®9 A figura 1A mostra como identificar
essa assincronia com as curvas do ventilador.¢46%

Recomendacédo - Para resolucéo da assincronia
de disparo, a sensibilidade deve ser ajustada
para o valor mais sensivel possivel, evitando-se,
porém o autodisparo, ou ainda modificar o tipo
de disparo de pressdo para fluxo (geralmente
mais sensivel).

Sugestdo - Na vigéncia de auto-PEEP, uma
PEEP extrinseca pode ser titulada de 70 a 85%
da auto-PEEP, verificando-se os efeitos sobre
a assincronia.®” Durante a PSV, pode-se tentar
a reducdo dos niveis de pressdo administrados
ou o aumento da porcentagem do critério de
ciclagem.® Na modalidade pressdo-controlada
(PCV) pode-se tentar reduzir o tempo inspiratdrio
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e na volume-controlada (VCV), aumentar o fluxo
inspiratorio ou diminuir a pausa.©2%

Duplo disparo

Comentario - Ocorrem dois ciclos consecutivos
disparados pelo mesmo esforco do paciente. O
tempo inspiratorio mecénico do ventilador ¢ menor
que o tempo inspiratério neural do paciente.”)

ldentificacdo - Clinicamente percebem-se
dois ciclos consecutivos sem intervalo entre
eles, em um padrdo que pode se repetir com
frequéncia. A figura 1B mostra como identificar
essa assincronia com as curvas do ventilador. 6469

Sugestdo - Em VCV, deve-se aumentar
o fluxo inspiratorio ef/ou o volume corrente,
respeitando-se os limites de seguranca. Qutra
opc¢do ¢ a mudanca para a modalidade PCV ou
PSV, nas quais o fluxo inspiratério ofertado varia
conforme os esforcos do paciente. Caso o duplo
disparo ocorra na PCV, pode-se aumentar o tempo
inspiratdrio ef/ou o valor da pressdo controlada
(PC). Na PSV, pode-se tentar aumentar o nivel
de pressdo ou reduzir a porcentagem do critério
de ciclagem. 6263

Autodisparo

Comentario - O ventilador é disparado sem
que haja esforco do paciente. Pode ocorrer por
ajuste excessivamente sensivel do ventilador, por
vazamento no sistema, presenca de condensado
no circuito gerando alteracdes no fluxo, deteccio
dos batimentos cardiacos e de grandes variacdes
da pressao tordcica pela ejecdo do volume sistdlico
(Figura 1C).66062

Identificagdo - Observacio de frequéncia
respiratéria maior que a ajustada e sem que os
ciclos sejam precedidos de indicadores de esforco
do paciente.©+67

Recomendacdo - Descartadas ou corrigidas
as presencas de vazamentos ou condensado no
circuito, deve-se reduzir progressivamente a
sensibilidade o suficiente para que autodisparos
desaparecam,(6264-69

Assincronias de fluxo

Fluxo inspiratério insuficiente

Comentario - O fluxo recebido pelo paciente
¢ inferior a sua demanda ventilatéria, ocorrendo
tipicamente quando o fluxo ¢ ajustado pelo
operador e ndo pode ser aumentado pelos esforcos
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do paciente como na modalidade VCV. Entretanto,
pode ocorrer também nas modalidades PCV e PSV,
se os ajustes de pressdo forem insuficientes em
relacdo ao equilibrio entre demanda e capacidade
ventilatoria do paciente. "9

ldentificagcdo - Clinicamente, o paciente
encontra-se desconfortavel, com utilizacdo de
musculatura acessoria. A figura 2 mostra como
identificar essa assincronia com as curvas do
ventilador.®7:6%)

Recomendacéo - Corrigir as causas de aumento
da demanda ventilatoria, tais como febre, dor,
ansiedade e acidose. Aumentar o fluxo inspiratério
na VCV, observando o conforto e a conformacio
da curva pressdo versus tempo; mudanga do
modo para PCV ou PSV, que tém fluxo livre;©®
ajuste da velocidade com que a pressdo limite
¢ alcancada nas vias aéreas (rise time - tempo
de subida ou ascensdo ou aumentando o valor
de pressdo controlada).®

Fluxo inspiratdrio excessivo

Comentario - Pode ocorrer em VCV, quando o
fluxo ¢ ajustado acima do desejado pelo paciente,
ou em PCV ou PSV, pelo ajuste de pressoes
elevadas ou de um rise time mais rapido.

Identificacéio - Na VCV, a curva pressdo versus
tempo mostra o pico de pressdo sendo alcancado
precocemente.®*Na PCV ou PSV, a pressdo nas
vias aéreas ultrapassa o nivel ajustado, fenémeno
denominado overshoot .

Recomendacgio - Na VCV, o fluxo deve ser
reduzido; na PCV e na PSV, o rise time deve ser
diminuido até que desapareca o overshoot.*®

Assincronias de ciclagem

Ciclagem prematura

Comentario - O ventilador interrompe o fluxo
inspiratdrio antes do desejado pelo paciente, ou
seja, o tempo inspiratdrio mecanico do ventilador
¢ menor que o tempo neural do paciente.” Nas
modalidades VCV e PCV, o tempo inspiratdrio
¢ ajustado pelo operador. Na PSV, ela ocorre
por ajuste de baixo nivel de pressio e/ou alta
porcentagem de critério de ciclagem.” A figura 3
mostra como identificar essa assincronia com as
curvas do ventilador. Em alguns casos, o esforco
pode ser suficiente para deflagrar um novo ciclo
(dupla-ciclagem).(6466.70)

Recomendacgio - Em VCV, deve-se diminuir o
fluxo inspiratdrio e/ou aumentar o volume corrente,
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respeitando-se os limites de seguranca. Outra
opcdo ¢ a mudanga para a modalidade PCV ou
PSV, nas quais o fluxo inspiratorio ofertado varia
conforme os esforcos do paciente. Caso a ciclagem
prematura ocorra na PCV, pode-se aumentar o
tempo inspiratorio e/ou o valor da PC. Na PSV,
pode-se tentar aumentar o nivel de pressdo ou
reduzir a % do critério de ciclagem. 6370

Ciclagem tardia

Comentario - O tempo inspiratério mecanico
do ventilador ultrapassa o desejado pelo paciente,
ou seja, € maior que o tempo neural do paciente.
Em VCV, ocorre quando se prolonga o tempo
inspiratdrio pelo ajuste de volume corrente alto,
fluxo inspiratério baixo, e/ou uso de pausa
inspiratéria de forma inadequada. Na PCV, ocorre
se o tempo inspiratorio for ajustado além do
desejado pelo paciente. Em PSV, particularmente
nas doencas obstrutivas, como a DPOC a alta
resisténcia e a complacéncia do sistema respiratdrio
levam a desaceleracdo do fluxo inspiratorio de
forma lenta, prolongando o tempo inspiratério.?® A
figura 3 mostra como identificar essa assincronia
com as curvas do ventilador. 40
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Recomendagdo - Nas modalidades em que o
operador ajusta o tempo inspiratdrio, este deve ser
reduzido. Em PSV, pode-se elevar a porcentagem
de critério de ciclagem (por exemplo, de 25%
para 40% ou até mais).""

Sugestdo - A assincronia paciente-ventilador
deve ser tratada com ajuste dos parametros
ventilatorios ou utilizacdo de outros modos
ventilatdrios (opinido de especialistas).

Modos avancados de ventilagdo
mecanica

Comentirio - A escolha do modo ventilatorio
deve ser baseada em funcio da gravidade do
paciente.”" Para pacientes com insuficiéncia
respiratéria com assincronia, uma mudanca de
modo ventilatorio pode ser uma alternativa. Nos
ultimos anos, houve um aumento significativo do
numero e da complexidade dos modos ventilatdrios.
Apesar de sua crescente disponibilidade, o impacto
clinico da utilizacdo desses novos modos ainda
¢ pouco estudado.

Sugestdo - Usar os modos avancados em
situacdes clinicas especificas, desde que o usudrio
esteja familiarizado com seus ajustes e que o

1000

750© Vazamento
500
250

50

-25
-50
-75

Figura 1 - Assincronias de disparo identificadas nas curvas de volume, fluxo e pressdo versus tempo e
assinaladas com setas. As deflexdes negativas nas curvas pressdo versus tempo representam os esforcos
do paciente (pressdo muscular), visiveis somente se monitorizada a pressdo esofagica. Painel A) Esforcos
perdidos. Na primeira seta, observar um estimulo débil, incapaz de disparar o ventilador, resultando em uma
pequena onda de fluxo positiva e em minimo volume corrente. Na segunda seta, observar o esforco que
ocorre durante a exalacdo, sem disparar o ventilador, apenas fazendo com que o fluxo volte a linha de base
e até se tornar levemente positivo. Painel B) Duplo disparo. Exemplo em volume controlado. Os esforcos
do paciente permanecem no momento da ciclagem e, assim, disparam novo ciclo. Os volumes se somam
(empilhamento), e a pressdo nas vias aéreas se eleva, disparando muitas vezes o alarme de alta pressao.
Painel C) Autodisparo: na modalidade pressdo de suporte, alguns ciclos sdo disparados sem esforcos do
paciente, tendo sido favorecidos pela presenca de vazamentos, visiveis na curva volume versus tempo, a qual
nio retorna a linha de base (medida do volume inspirado maior do que a do expirado). Figuras obtidas pelo
Xlung.net, simulador virtual de ventilacdo mecanica. Disponivel em: http//:www.xlung.net.

J Bras Pneumol. 2014;40(4):327-363 http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000400002


http://dx.doi.org
Xlung.net
www.xlung.net

Recomendacdes brasileiras de ventilacdo mecanica 2013. Parte 1

quadro clinico venha a se beneficiar dos recursos
especificos de cada modo.

Volume controlado com pressdo
regulada (pressure-regulated
volume-control)

Comentirio - E um modo ventilatério ciclado
a tempo e limitado a pressdo. A cada ciclo, o
ventilador reajusta o limite de pressdo, baseado
no volume corrente obtido no ciclo prévio, até
alcancgar o volume corrente alvo ajustado pelo
operador.?

Sugestdo - Indicar quando se almeja controle
do volume corrente com pressao limitada, visando
a ajustes automaticos da pressdo inspiratdria se
a mecénica do sistema respiratorio se modificar.

Recomendacdo - Deve-se ter cuidado ao ajustar
o volume corrente, pois esse ajuste pode levar a
aumentos indesejados da pressdo inspiratoria.

Ventilacdo com liberacdo de pressdo nas
Vvias aéreas e ventilacdo com pressdo
positiva bifdsica

Comentario - O modo ventilacdo com liberacio
de pressdo nas vias aéreas (APRV, do inglés airway

pressure-release ventilation) é limitado a pressao
e ciclado a tempo, sendo considerado um modo

1000

Pressdo (cmH,0) Fluxo (L/m) Volume (mL)
N
&

Figura 2 - Assincronia de fluxo. Na modalidade volume-
controlada, o fluxo foi ajustado aquém da demanda
do paciente, que mantém esforco muscular durante
toda a inspiragdo, a qual passa a apresentar uma
concavidade voltada para cima. Essa assincronia esta
representada com intensidade progressiva do primeiro
para o terceiro ciclo na figura. As deflexdes negativas
nas curvas pressao versus tempo representam os esforcos
do paciente (pressdo muscular), sendo visualizadas
somente quando se monitoriza a pressdo esofagica.
Figuras obtidas pelo Xlung.net, simulador virtual de
ventilacdo mecénica. Disponivel em: http//:www.
xlung.net.
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espontaneo. O operador ajusta a pressio superior
(PEEPhigh) e a inferior (PEEPlow) e a relagio
PEEPhigh: PEEPlow, bem como a frequéncia
de alternancia entre os dois niveis de PEEP,
sendo obrigatoriamente o tempo em PEEPhigh
superior a tempo de PEEPlow. O modo BIPAP
também usa dois niveis de PEEP, porém com
tempo de PEEPlow mais longo que o PEEPhigh.
O paciente consegue respirar espontaneamente
em qualquer dos niveis de pressdo.”>7¥ Pode-se
adicionar pressdo de suporte, cujo valor sera
somado ao valor de PEEPlow, sendo a pressdo
final nas vias aéreas (Paw) a soma de PSV +
PEEPlow. Se o valor de PEEPhigh for inferior
ao valor de PSV+PEEPlow, durante a PEEPhigh
o ventilador apenas complementa o valor de
PSV para atingir o0 mesmo valor de Paw medido
durante PEEPlow com PSV.

Sugestédo - Utilizar o APRV quando houver
necessidade de manutencdo da ventilacdo
espontinea, do recrutamento alveolar com
potencial melhora das trocas gasosas e de reducédo
do espaco morto e da assincronia. Pode ser usado
em pacientes com SDRA como estratégia protetora,
desde que gere baixos volumes correntes.

Recomendacdo - Cuidado com a regulagem
da alterndncia entre os niveis de pressdo, pois
0 volume-minuto nesse modo ¢ a soma dos VC
obtidos, quando alternam-se as pressdes mais o
VC do paciente (com ou sem pressdo de suporte).

Ventilagcdo assistida proporcional

Comentario - O modo ventilacdo assistida
proporcional (PAV, sigla do inglés proportional
assist ventilation) ¢ um modo espontaneo que
utiliza a equacdo do movimento para oferecer
pressdo inspiratoria (Pvent) proporcional ao
esforco do paciente (Pmus). Caso a Pmus se
reduza, a Pvent também se reduz e vice-versa.
(717579 Alguns estudos mostraram melhor sincronia
paciente-ventilador com o PAV e sua versdo
mais recente, PAV p/us, em comparagdo com a
PSV. O PAV pl/us estima o trabalho ventilatorio
(WOB) do paciente e do ventilador mecéanico,
usando a equacdo do movimento, e calcula a
complacéncia e a resisténcia por meio da aplicacdo
de micropausas inspiratérias de 300ms a cada
quatro a dez ciclos ventilatérios.

Indicagbes - Para pacientes com drive
respiratorio, apresentando assincronia significativa
em modo espontineo, em especial PSV. Quando se
almeja conhecer o WOB do paciente e as medidas
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Figura 3 - Assincronias de ciclagem durante a
pressdo de suporte. No primeiro ciclo, o ponto de
corte de 25% do pico fluxo foi atingido rapidamente
(porcentagem de critério de ciclagem), fazendo com
que o tempo inspiratdério do ventilador tenha sido
menor que o desejado pelo paciente. Isso pode ser
observado pela porgdo expiratéria da curva de fluxo,
que tende a voltar para a linha de base em funcgéo
do esforco ainda presente do paciente. O ultimo
ciclo representa o contrario, ou seja, ciclagem tardia.
A reducdo do fluxo se faz de forma muito lenta,
fendmeno tipico de obstrucdo ao fluxo aéreo, fazendo
com que o limiar de ciclagem demore a ser atingido.
Algumas vezes o ciclo ¢ interrompido pela contragio
da musculatura expiratdria, que gera uma elevacdo
acima da pressdo de suporte ajustada ao final da
inspiragdo (ndo representada nesta figura). Figuras
obtidas pelo Xlung.net, simulador virtual de ventilagdo
mecénica. Disponivel em: http//:www.xlung.net.

de mecénica durante ventilacdo assistida, como,
por exemplo, estimativa de PEEP intrinseca em
tempo real.”>79

Recomendacdo - O cuidador deve ajustar
no ventilador antes do inicio do modo PAV
plus o tipo de prétese traqueal, o didmetro da
mesma, o tipo de umidificador, o VC maximo e
a Pmaxima em vias aéreas permitida (limites).

Recomendacgéio - Usar valor de porcentagem
de apoio inicial de 50%, visando manter o WOB
do paciente entre 0,3 e 0,7 J/L com adequado
VC e f. A Pvent ¢ maior quanto maior for a
Pmus do paciente. Evitar ultrapassar 90% de
porcentagem de apoio. Nessa necessidade, melhor
optar por modos de ventilacdo convencionais
assisto-controlados. Diminuir porcentagem de
apoio progressivamente em funcido da melhora
clinica do paciente até 30%. Se mantidos os
pardmetros adequados (acima), extubar paciente.

Sugestdo - O modo PAV ¢ uma alternativa ao
PSV para pacientes com assincronia significativa,
com potencial de melhorar a interacio
paciente-ventilador.
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Recomendacdo - Deve-se evitar em pacientes
sem drive respiratorio, bem como VM com
vazamentos que prejudiquem as medidas de
resisténcia e complacéncia.

Compensacdo automdtica do tubo

Comentario - A compensacio automatica
do tubo (ATC, sigla do inglés automatic tube
compensation) ¢ um modo espontaneo que tem
como ohjetivo diminuir o trabalho resistivo imposto
ao paciente pela presenca da via aérea artificial -
tubo orotraqueal ou tubo de traqueostomia. Alguns
estudos mostraram menor trabalho respiratorio
e maior conforto com o ATC quando comparado
com o modo PSV.[#0-82

Sugestdo - Utilizar, associado ou néo a PSV,
visando a compensacdo do aumento do trabalho
resistivo associado a presenca da protese traqueal
de forma automatica (em PSV, essa compensacio
deve ser calculada pelo cuidador em virtude do
didmetro da protese, oferecendo-se valores maiores
de PSV para tubos com didmetros menores. Por
exemplo: PSV=5¢mH,0 para tubo de diametro
9 e PSV=9cmH 0 para tubos de didmetro 6).

Recomendacio - Contraindicar para pacientes
sem drive respiratorio e cuidado com excesso de
secrecoes que interfiram no fluxo inspiratdrio;
¢ importante garantir que alarmes de pressdo
de vias aéreas estejam bem ajustados.

Ventilagdo assistida ajustada
neuralmente

Comentario - A NAVA (sigla do inglés neurally
adjusted ventilatory assisf) ¢ um modo ventilatério
que captura a atividade elétrica do diafragma
e a utiliza como critério para disparar e ciclar
o ventilador, oferecendo suporte inspiratorio
proporcional a atividade elétrica do diafragma.
Para funcionar, o modo NAVA precisa que
seja locado um cateter esofagogastrico com
sensores posicionados no um terco distal do
es6fago, capazes de captar a atividade elétrica
do diafragma.®% Em estudos clinicos, o NAVA
associou-se a melhora da sincronia com o
ventilador em comparacdo com PSV.

Indicagbes - Para pacientes com drive
respiratdrio, apresentando assincronia significativa
em modo espontaneo, em especial esforcos
perdidos em PSV, como nos pacientes com auto-
PEEP (PEEP intrinseca).7-79:83)
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Recomendacdo - Maior cuidado em pacientes
com doencas oronasais ou esofagicas que possam
impedir a passagem ou o posicionamento adequado
do cateter de NAVA; Deve-se posicionar e fixar
bem o cateter de NAVA, com sua posicdo sendo
verificada periodicamente. Apos a fixacdo da
sonda, iniciar a medida de atividade elétrica
do diafragma (Edi) e ajustar o ganho de NAVA
(NAVA gain) de acordo com o VC, a frequéncia
respiratoria e a pressdo nas vias aéreas (Edi versus
NAVA gain). O disparo do ventilador ocorre
por variagdo de 0,5pV da Edi. A partir dai, o
ventilador envia fluxo livre em funcio da leitura
da Edi. A pressdo maxima alcancada nas vias
aéreas ¢ o resultado da soma da multiplicacdo
do Edi maximo - Edi minimo pelo NAVA gain
ao valor da PEEP extrinseca. A ciclagem ocorre
com queda da Edi para 70% do pico maximo
de Edi detectado.7-7°83)

Recomendacio - O NAVA gain ¢é ajustado
de acordo com o quadro clinico apresentado,
avaliando-se caso a caso.

Sugestdo - O NAVA ¢ uma alternativa ao
PSV para pacientes com assincronia significativa,
com potencial de melhorar a interacdo paciente-
ventilador, em especial para pacientes com esforcos
perdidos.

Ventilacdo de suporte adaptativa

Comentdrio - A ventilacdo de suporte
adaptativa (ASV, sigla do inglés adaptive-support
ventilation) utiliza um algoritmo para escolher a
combinagdo entre volume corrente e frequéncia
respiratoria, visando atingir ao volume-minuto
regulado pelo cuidador, por meio de ciclos
espontaneos e controlados, com a minima pressao
de vias aéreas possivel. A versdo denominada
Intellivent-ASV, usa um sensor de CO, no final
de expiragdo (ETCO,) e um sensor de SpO, para
ajustar automaticamente PEEP e FI0,, utilizando
uma tabela.®

Indicacgdes - Pacientes com insuficiéncia
respiratoria grave, para os quais buscam-se
reducdo do trabalho respiratdrio e estimulo para
respiracdes espontaneas.

Sugestdo - Usar para garantir um volume-
minuto com adequada prote¢do pulmonar em
pacientes com controle ventilatdrio (arve) instavel,
com assincronia ou desconforto. Monitorizar
ocorréncia de vazamentos ou secrecdo excessiva
que podem comprometer o seu funcionamento
adequado.
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Ventiladores para aplicacdo de
ventilagdo invasiva

Escolha do ventilador mecénico

As seguintes perguntas devem ser respondidas
na escolha dos ventiladores mecanicos: em que
populacio de pacientes sera utilizado o ventilador
(populacio adulta, pediatrica, neonatal), com que
frequéncia se internam pacientes com elevada
dificuldade ventilatéria (como pacientes com SDRA,
doencas obstrutivas graves, fistulas pulmonares
etc.), quais informacdes o ventilador pode fornecer
que auxiliam nas decisdes do suporte ventilatorio
naquela UTI1, como se vai realizar a retirada da
VM dos pacientes, qual modo ventilatorio, quais
medidas clinicas e de mecénica irdo auxiliar na
decisdo e com que frequéncia e em que situacdes
se vai utilizar a VNI.

Sugestdo - Avaliar caracteristicas particulares
dos diferentes ventiladores, de acordo com os
recursos e as necessidades de sua unidade:

Ventiladores com recursos basicos.
Apresentam um ou mais modos basicos sem
curvas. Em sua maioria sdo ventiladores utilizados
para transporte de pacientes em VM.

Ventiladores com recursos basicos com
curvas. Apresentam os modos basicos de ventilagdo
(VCV, PCV, SIMV e PSV) e curvas basicas de
ventilacdo (volume, fluxo e pressdo).

Ventiladores com curvas e recursos avancados
de ventilagdo. Apresentam além dos modos
basicos e das curvas basicas, modos avancados
como modos com duplo controle (PRVC, por
exemplo), modos diferencados para ventilacdo
espontanea (como PAV-plus, NAVA) e formas
avancadas de monitorizacido (como medida de
trabalho, P 0,1, Plmax, capnometria volumétrica
e calorimetria indireta).

Recomendacdo - No ambiente hospitalar, todos
os ventiladores utilizados devem ter ao menos:
(1) o controle de volume corrente expirado (VCe),
(2) monitorizacio basica (no minimo de pressio
inspiratoria), e (3) e, acoplado ao ventilador, um
misturador de gases (b/ender), evitando necessidade
de O, suplementar na via artificial.

Recomendacdo - Ventiladores usados
especificamente em UTl devem ter como
pré-requisitos minimos, além dos anteriores:
(1) monitorizacio de curvas (pelo menos pressdo-
tempo) e (2) alarmes (pelo menos de pressdo de
vias aéreas maxima e minima, para detec¢io de
apneia e desconexio).
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Comentario - No material eletrénico
suplementar, apresenta-se a lista de ventiladores
mecanicos pulmonares para adultos em VM
invasiva, disponiveis e comercializados no Brasil
(em agosto/2013) acompanhados de algumas
de suas caracteristicas (Quadros 2, 3, 4 e 5 do
material suplementar). Ndo foram incluidos nessa
lista ventiladores de uso exclusivo: (1) para VNI;
(2) neonatal e pediatrico; (3) domiciliar/apneia
do sono; e (4) para anestesia.

Monitorizacdo do paciente com
suporte ventilatorio

Monitorizacdo das trocas gasosas

Como fazer a monitorizacdo da mecénica
ventilatoria a beira do Jeito

Recomendacédo - Deve-se fazer a monitorizacio
da mecanica ventilatoria de rotina em todo paciente
submetido a suporte ventilatério mecénico
invasivo, sendo compreendidos os seguintes
parametros: VCe (volume corrente expirado),
pressdo de pico (pressdo inspiratoria maxima),
pressdo de platd ou de pausa inspiratoria (em
ventilacdo controlada), PEEP extrinseca, auto-
PEEP ou PEEP intrinseca. ©4-5¢)

Sugestdo - Fazer os calculos de resisténcia
de vias aéreas (Rva), complacéncia estatica (Cst),
e monitorar as curvas de fluxo, pressdo e volume
versus tempo em casos selecionados.®+-8%

Comentario - A mensuracio da pressio
alveolar na pratica clinica pode ser obtida por
meio de uma pausa inspiratoria de pelo menos 2
segundos de duracdo. A pressdo ao final da pausa
¢ denominada de pressdo de platd ou pressdo
de pausa. O fluxo inspiratorio para a medicdo
deve ser do tipo “quadrado” para cdlculo da
Rva, e deve ser convertido para litros/segundo.

Recomendacgdo - Sdo requisitos para
mensuracdo acurada da pressdo de pausa: auséncia
de esfor¢o muscular respiratdrio, tempo de pausa
de 2 a 3 segundos e auséncia de vazamentos.®+?”)

Recomendacdo - Evitar valores >28 a
30cmH,0 da pressdo alveolar, que indicam baixa
complacéncia estatica do sistema respiratdrio.
Deve-se verificar a possivel causa (alteracio do
parénquima pulmonar e/ou da caixa toracica). No
primeiro caso, deve-se diminuir VC e/ou pressio
de distensdo. No segundo caso, podem existir
outras causas a serem analisadas: diminuicdo da
complacéncia da parede toracica e/ou hipertensio

J Bras Pneumol. 2014;40(4):327-363

Barbas CS, Isola AM, Farias AM, Cavalcanti AB, Gama AM, Duarte AC, et al.

intra-abdominal. Nesse ultimo caso, deve-se
monitorar a pressdo intra-abdominal e indicar
conduta de descompressio, quando necessario. ¢4
A figura 4 ilustra a forma de calculo da Rva e da
Cst.

Comentario - A auto-PEEP ou PEEPi ocorre
quando a pressdo alveolar ao final da fase
expiratoria é superior a pressdo das vias aéreas
devido a um esvaziamento incompleto do sistema
respiratorio.

Recomendagdo - Identificar a auto-PEEP
pela inspecdo da curva de fluxo versus tempo,
na qual o fluxo expiratorio ndo volta a zero ao
final da expiracdo.6+8”

Recomendagdo - A medida da auto-PEEP ou
PEEP intrinseca deve ser feita durante a ventila¢io
controlada, realizando-se uma pausa ao final da
expiracdo (chamada pausa expiratdria), respeitados
os mesmos cuidados da medida da pressio de
pausa inspiratoria.(®4-87

Recomendacio - nos casos de SDRA, deve-se
monitorizar a pressdo de distensdo ou também
conhecida como driving pressure, obtida pela
subtracdo Pplatd - PEEP. A pressdo de distensédo
deve ficar obrigatoriamente <15¢cmH,0 nos casos
de SDRA moderada e grave, quando se necessitar
de PEEP mais elevada, que acabe por elevar a
Pplatd entre 30 e 40cmH.0 (vide tema de VM
na SDRA, nestas recomendacdes).®°-2"

Monitorizacdo da troca gasosa na
ventilacdo mecdnica

Gasometria arterial

Recomendacdo - Coletar gasometria arterial
preferencialmente na artéria radial ou femoral
em todos os casos de IRpA o mais rapido possivel
para estabelecimento do raciocinio clinico e
da conduta terapéutica. Esse exame permite
a avaliacdo diagndstica do estado metabdlico
acidobasico e da troca gasosa pulmonar com
medidas diretas do pH, PaCO,, Pa0, e célculo da
Sa0,, HCO, e excesso de bases (EB). Se suspeita
de intoxicacdo causando metemoglobinemia
e carboxihemoglobinemia, determinar a Sa0,
diretamente por co-oximetria.®>%

Recomendacdo - Realizar a coleta de
gasometria em todos os pacientes sob suporte
ventilatorio cerca de 20 minutos apos o ajuste
inicial dos pardmetros do ventilador e diariamente,
enquanto durar a fase aguda do quadro. Deve-se
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coletar nova amostra em caso de mudanga no
quadro clinico do paciente.>*?

Recomendacio - Evitar coleta de gasometria
em situacdo de risco de isquemia tissular no
territorio irrigado pela artéria a ser puncionada
e se houver infeccdo no sitio de puncdo. Nas
coagulopatias e plaquetopenias, deve ser coletada
se absolutamente necessaria.®>9%

Cuidados na realizacdo da gasometria

Sugestdo - Utilizar kits padronizados ou
seringas de 5mL com heparina litica ou sddica
em quantidades minimas e agulha fina (23 a 25G)
de preferéncia com mecanismo de protegdo.®>?

Recomendacdo - O procedimento deve ser
feito com técnica asséptica, por ser invasivo.
Sempre que possivel, o procedimento deve ser
explicado ao paciente e realizado somente com
seu consentimento.®%%)

Recomendacdo - Deve-se comprimir o local da
puncdo por 5 minutos, e por mais tempo em caso
de coagulopatias ou uso de anticoagulantes.®>?

Recomendacdo - A amostra deve ser levada
e analisada o mais rapidamente possivel. Em
caso de necessidade de transporte para analise
fora da unidade, deve-se leva-la em recipiente
refrigerado.®2%%

Cuidados na interpretacdo da gasometria

Recomendacio - Registrar os seguintes
parametros no momento da coleta: FIO,, volume
corrente, frequéncia respiratoria, PEEP, SpO, e
o PETCO,, se em uso de capnografo.

Recomendacio - Realizar para todos os
pacientes o calculo da relagdo PaO,/F10, para
avaliacdo da eficiéncia da oxigenacdo e analise
da evolucio clinica do paciente.®29)

Sugestdo - Registrar se hd o uso de posicéo
prona, qual o modo ventilatorio em uso durante
a coleta, se ocorreram manobras de recrutamento
alveolar ou titulacdo da PEEP pré-coleta.

Comentario - A gasometria arterial retrata
apenas um determinado momento do paciente.
Para monitorizagcdo continua a oximetria de
pulso e a capnografia sdo os melhores métodos.

Oximetria de pulso

Recomendacio - Realizar a monitorizacdo
continua por oximetria de pulso em todo o
paciente sob suplementacéo de O,, VNI ou suporte
ventilatorio invasivo e nos casos de IRpA
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Capnografia

Recomendacédo - Usar em pacientes sob
suporte ventilatorio com doencas neurologicas,
para confirmacdo de adequado posicionamento
da prétese ventilatoria, e em todas as situacdes
de retencdo de CO, acima de 50mmHg.

Sugestdo - Pode-se usar como monitorizagdo
em quadros de disturbios de ventilacio/perfusio
para deteccdo de alteracdes agudas e monitorizacdo
de terapias especificas (terapia trombolitica no
tromboembolismo pulmonar - TEP, por exemplo).

Monitorizagdo regional

Monitorizacdo por tomografia de
impedancia elétrica

Comentario - Tomografia de impedancia
elétrica (T1E) é uma técnica néo invasiva que se
utiliza da mensuracdo da passagem da corrente
elétrica entre eletrodos colocados ao redor do
torax, permitindo identificar os territérios mais
ou menos resistentes a passagem da corrente.
E utilizada para monitorizacdo da ventilacdo
e, mais recentemente, da perfusdo pulmonar a
beira do leito de forma continua.®*®

Sugestdo - Usar a TIE para deteccdo de
alteracdes da ventilacdo pulmonar como
pneumotdrax, posicdo de tubo endotraqueal,
alteracdes da ventilacdo conforme o decubito,
avaliacdo de recrutamento e colapso pulmonares,
e distribuicdo regional da ventilacdo. Futuramente
esse método pode vir a ser utilizado para
monitorizagdo da perfusdo pulmonar.©499)

Tomografia computadorizada

Recomendacgdo - Usar como método
diagndstico nos casos de insuficiéncia respiratoria
de origem nio clara; usar a angiotomografia na
suspeita de embolia pulmonar.

Sugestdo - Nos centros disponiveis, pode ser
utilizada para monitorizagdo do recrutamento
alveolar e titulacdo decremental da PEEP nos
casos de SDRA moderada e grave, com os cuidados
pertinentes no transporte e considerando-se a
taxa de radiacdo total ao paciente.*'0%

Ecografia tordcica (ultrassom de torax)

Recomendacgéio - Nos centros com a tecnologia
disponivel, deve-se treinar a equipe para usar o
ultrassom do térax na identificacdo precoce de
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pneumotdrax, derrame pleural e como auxiliar
no procedimento terapéutico.

Sugestdo - Pode ser utilizada para estimar
reaeracdo alveolar em pacientes tratados para
pneumonia associada a VM, avaliacdo de edema
pulmonar, para detectar atelectasia pos-extubacéo
e para estimar o recrutamento pulmonar induzido
por PEEP.(101-103)

Sedacdo e analgesia durante
ventilagdo mecanica

Quando indicar e como administrar
sedativos e analgésicos?

Sugestdo - Realizar a utilizag¢io de sedacdo e
analgesia durante VM para auxiliar no controle
da ansiedade, agitacdo e dor. A sedacio adequada
auxilia a promocgdo da tolerancia do paciente
ao ventilador, aos procedimentos terapéuticos
e diagnodsticos. (104105

Recomendacio - O nivel de sedacio deve
ser leve a moderado, para permitir mobilizacdo
precoce.(199

Recomendacéo - Titular propofol e midazolam
para niveis de sedacdo leve, moderada e profunda.
A dexmedetomidina nio deve ser utilizada para

Mensuragio da Resisténcia das Vias Aéras (Rva) e
da Complacéncia Estatica do Sistema Respiratdrio (CsT)
sob VGV, modo controlado, fluxo quadrado.

Rva = (Ppico - Pplatd)/Fluxo
Rva - 40-30/1
Rva = 10 cmH,0/L/s

Cst = VCe/(Pplatd - PEEP)
Cst = 500/30-5
Cst = 20 ml/emH,0

Pva
cmH,0 40
~"VC: 500 mL
PEEP Fluxo: 60 1/min ou 11/s
5 cmH,0 Tipo "quadrado”

Tempo (s)

—Pva e Palv = Pel

Figura 4 - Manobra de pausa inspiratéria e obtencéo
da resisténcia das vias aéreas e pressdo de pausa (ou
platd). VCV - volume controlado. Pva - pressido nas
vias aéreas; PEEP - pressdo expiratoria final positiva;
VC - volume corrente; Pel - pressdo elastica; Palv -
pressdo alveolar.
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sedacdo profunda. Os opioides recomendados
sjo fentanil, morfina e remifentanil.('??

Sugestédo - Evitar que cetamina seja utilizada
como agente sedativo principal em pacientes em
VM. A cetamina pode ser util em situagdes em
que ha necessidade de seu efeito poupador de
opioides.107:108)

Sugestdo - Dominar o conhecimento das
principais drogas utilizadas para analgesia e
sedacdo no paciente sob suporte ventilatério:

Propofol - Acdo principal por agonista acido
gama-aminobutirico (GABA). Possui efeito
sedativo, hipnético, ansiolitico, anticonvulsivante
e promove amnésia. Nao possui efeito analgésico.
Apresenta depressdo respiratoria dose-dependente
e hipotensdo secundaria a vasodilatacdo sistémica
- principalmente apos bolus. Infusdo prolongada
pode tornar o despertar imprevisivel e ocasionar
a sindrome de infusdo do propofol - incidéncia
<1%. A sindrome possui alta mortalidade e ¢
caracterizada por piora da acidose metabdlica,
hipertrigliceridemia, hipotensdo com necessidade
maior de vasopressor e arritmias. A dose inicial
recomendada é de 5meg/kg/minuto, por 5 minutos,
seguida da infusdo continua de 5 a 50mcg/kg/
minutos.(?”

Midazolam - E um agonista GABA. Promove
ansidlise, amnésia e hipnose. Possui efeitos
anticonvulsivantes. Ndo possui efeito analgésico.
A utilizacdo de benzodiazepinico para hipnose
parece estar relacionada a maior incidéncia de
delirium. Em relacdo ao propofol, o midazolam
pode ocasionar tempo de VM prolongada.
Sindrome de abstinéncia pode ocorrer apds
infusdo prolongada, isto ¢, de duracdo maior
que 7 dias. A dose inicial recomendada ¢ de
0,01 a 0,05mg/kg e a dose de manutengio, em
infusdo continua, é de 0,02 a 0,1mg/kg/h.(%

Dexmedetomidina - E um agonista alfa-
adrenérgico do tipo 2 de acdo central. Possui
efeito sedativo e auxilia na reduc¢io da necessidade
de analgésicos/opioides. Ndo possui efeitos
anticonvulsivantes. Ndo apresenta depressio
respiratdria significativa. Ndo ¢ um farmaco
apropriado para sedacdo profunda. Em relacdo
a prevaléncia de defirium, ha uma reducdo com
o uso de dexmedetomidina quando comparada
ao benzodiazepinico. No paciente de terapia
intensiva, opta-se por ndo utilizar a dose de
ataque preconizada e iniciar com o farmaco
em infusdo continua. Apos inicio da infusio,
o inicio de acdo ¢ em 15 minutos e o efeito
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maximo em 1 hora. A dose preconizada ¢ de
até 1,4mcg/kg/hora.to”

Fentanil - Apresenta rapido inicio de acéo
e alta poténcia. Ndo libera histamina. Tende ao
acumulo com a duracio da infusdo continua e
na presenca de disfuncdo hepatica e, em alguns
pacientes, pode ocorrer rigidez toracica. A dose
inicial recomendada ¢ de 50 a 100mcg. Em infusdo
continua, a taxa de infusdo recomendada ¢é de
0,7 a 10mcg/kg/h.[108.110)

Morfina - Opioide mais utilizado para periodos
de exacerbagdo da dor. Para titulacdo a beira
leito, utilizam-se de 1 a 2mg a cada 10 minutos
até analgesia adequada ou aparecimento de
efeitos colaterais. Em infusdo continua, a dose
recomendada é de 2 a 30mg/h. Tende ao acimulo
na disfuncgio hepdtica e renal. Libera histamina.("®

Remifentanil - Opioide com poténcia
analgésica semelhante ao fentanil. Metabolizado
por estearases plasmaticas e com perfil
farmacoldgico que nio favorece o acimulo, mesmo
apos infusdo prolongada. Nao apresenta efeito
analgésico residual. Dose de ataque recomendada:
1,5meg/kg em aproximadamente 3 a 5 minutos.
Dose de manutengio recomendada: 0,5 a 015mcg/
kg/hora.("®

Quando utilizar bloqueio
neuromuscular?

Recomendacgdo - Utilizar cisatractrio nas
primeiras 48 horas nos quadros de SDRA com
relagdo PaO_/Fi0, < 120 para manter VM
controlada. A utilizacdo de bloqueio neuromuscular
esta condicionada a uma sedacio profunda e a
monitorizagcdo adequada do nivel de consciéncia.
A dose sugerida ¢ de 37,5mg/hora.(")

Como monitorar o paciente sedado em
ventilacdo mecdnica?

Recomendagdo - Monitorar o nivel de sedagéo
por meio das escalas Sedation and Agitation Scale
(SAS) ou Richmond Agitation and Sedation Scale
(RASS) - ferramentas para uso clinico validadas
para a UTl e que devem ser aplicadas de maneira
sistematica e por equipe treinada."'>"?)

Sugestdo - Usar monitores da atividade cerebral
como eletroencefalografia continua (EEC) continuo
ou Biespectral index system (BIS) quando houver
bloqueio neuromuscular ou quando a utilizacio
de escalas ndo for possivel, a fim de avaliar o
grau de sedacio.
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Como proceder a retirada da sedagcdo

Recomendacgéio - Realizar a interrupcio
diaria da sedacio em pacientes em VM, quando
a gravidade do quadro clinico permitir. O paciente
que ja se encontra acordado ou facilmente desperto
e cooperativo com a estratégia de sedacdo atual
ndo tem necessidade de ter sua sedacio suspensa
ou interrompida.('®"%

Recomendacdo - Avaliagdo frequente e
rotineira de dor e de/irium pois sdo etiologias
comuns de despertar agitado, com tratamento
especifico. A manutencdo do quadro pode
contribuir para aumento do tempo de VM e
dificuldade da retirada da VM.!"?

Ventilagdo mecanica na asma

Comentario - A crise asmatica grave poe
em risco a vida do paciente. Na ultima década,
houve reducdo da morbimortalidade relacionadas
a essa condi¢do em consequéncia da utilizagdo
de estratégias ventilatdrias que visam a reducio
da hiperinsuflacio alveolar.("

Indicagées de ventilagdo mecdnica

Recomendacgio - Indicacdes recomendadas
de VM invasiva na asma: parada cardiaca; parada
respiratoria; rebaixamento de consciéncia, escala de
coma de Glasgow <12; hipoxemia (Pa0,<60mmHg;
Sp0,<90%) néo corrigida com mascara (FiO,
40-50%); arritmia grave; fadiga progressiva
(hipercapnia progressiva).

Sugestédo - Indicagdes sugeridas de VM invasiva
na asma: isquemia miocardica; acidose latica
apos tratamento com broncodilatadores.!"'®!”

Intubacdo dos pacientes com crise de
asma

Recomendacdo - Aplicar sequéncia rapida
de intubacio.

Sugestdo - Posicionar o paciente com
elevacio da cabeceira de 20 a 30° (diminui risco
de regurgitacdo passiva e aspiracio).

Recomendacio - Realizar pré-oxigenacdo
com mascara O, ou BIPAP; ambu de forma gentil
(oito ciclos respiratdrios).

Sugestdo - Realizar premedicacdo com
lidocaina endovenosa (EV) 1,5mg/kg; 3 minutos
pré-intubacio (diminui reflexo simpatico, nausea
e vomito) e fentanil 3mcg/kg (diminui reflexo
simpatico; pode causar depressio respiratoria).
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Sugestdo - Nao usar manobra de Sellick.

Recomendacgéio - Na indugéo para intubacio
optar por: cetamina 1 a 2mg/kg EV; propofol
2 a 2,5mg/kg EV ou etomidato 0,2 a 0,3mg/kg
EV.

Recomendacgédo - Para realizar o relaxamento
muscular usar: rocurénio 0,9mg/kg, ou
succinilcolina 1 a 1,5mg/kg EV (fasciculacio pode
aumentar risco de regurgitacio e aspiragio).(''®!1)

Sugestdo - Opcionalmente para o relaxamento
muscular usar vecurénio 0,3mg/kg (desvantagem:
inicio de efeito 60-90 segundos).

Sugestdo - Usar tubo de maior calibre possivel.
Se viavel, >8mm de diametro interno.

Programacdo do ventilador

Sugestdo - Modalidade: PCV ou VCV; volume
corrente: 6mL/kg peso predito (inicialmente);
pressdo inspiratoria maxima: <50cmH,0; pressao
de platd: <35cmH,0; auto-PEEP: <15cmH,0;
frequéncia respiratoria: 8 a 12/minuto; fluxo:
necessario para manter tempo expiratdrio
suficiente para terminar expiragcdo; 60 a 100L/
minuto (VCV); livre (PCV); Fi0,: necessario para
manter Sp0, >92%; Pa0,>60mmHg;PEEP: baixa
(3 a 5cmH, 0); em casos selecionados e com
monitorizacdo adequada a PEEP pode ser usada
em valores superiores pelo efeito mecanico em
abrir as pequenas vias aéreas.('6"7)

Monitoriz¢do do paciente e redugdo de
hiperinsuflacdo

Recomendacgio - Os pacientes asmaticos em
VM devem ser monitorizados periodicamente
com o objetivo de identificar hiperinsuflacdo
alveolar (pressdo de platd e a PEEP intrinseca)
e calculo da resisténcia de vias aéreas. A pressdo
de pico ndo ¢ uma medida representativa de
hiperinsuflacio alveolar.('20:12")

Recomendacdo - Utilizar VC de 5 a 6mL/
kg — peso predito. Em casos de hiperinsuflacio
refratarias as medidas convencionais, considerar
volumes inferiores a 5mL/kg e f mais baixas (10
a 12rpm) visando evitar hiperinsuflacéo alveolar.
Essa estratégia pode levar a hipercapnia, que
deve ser monitorizada para se manter PaCO,
<80mmHg e pH>7,20 (hipercapnia permissiva).

Sugestdo - Utilizar PEEP, como estratégia
de reducdo da hiperinsuflacdo alveolar. Nesse
caso, ventilar o paciente em PCV com pressdo
de distensdo <15c¢mH,0. Ao se aumentar a PEEP,
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se ocorrer aumento do volume expiratorio, isto
sugere reducdo da hiperinsuflacdo alveolar ou
desinsuflacdo.

Recomendacdo - Monitorizar a mecanica
ventilatoria em caso de instabilidade hemodinamica,
visando identificar se ha auto-PEEP, a fim
de reajustar parametros para melhora da
hemodinidmica.!'??

Recomendacio - Solicitar radiografia de torax
em caso de instabilidade hemodinamica, pelo
risco de pneumotdrax,!'2012"

Recomendacio - A retirada da ventilagdo
deve ser iniciada tdo logo haja controle do
broncoespasmo e da hiperinsuflagio alveolar.!:¥

Sugestdo - O paciente asmatico pode ser
extubado sob sedacio leve.

Sugestdo - Em casos de dificuldade de
progredir o desmame ventilatério, avaliar
possibilidade de fraqueza da musculatura
ventilatoria por polineuropatia associada ao
uso de corticoide e curare.

Analgesia e sedagio(123-12¢)

Sugestdo - Sugere-se ndo usar morfina
devido a possibilidade de aumentar a liberacdo
de histamina. Ndo se deve usar meperidina
devido a possibilidade de aumentar a liberacdo
de histamina. Pode-se usar Fentanil 1 a 3meg/kg/
hora; Alfentanil 0,5 a Tmeg/kg/minuto; Sufentanil
0,5mcg/kg/hora; Ketamina 0,25 a 0,5mg/kg/hora
(broncodilatador); Propofol 0,3 a 4mg/kg/hora
(broncodilatador); Midazolam 0,04 a 0,06mg/
kg/hora (3 a 5mg/hora).

Relaxamento muscular(126-128)

Recomendacdo - O relaxamento muscular
pode ser utilizado para intubacéo, na fase inicial
da VM, se necessario. Seu uso prolongado deve
ser evitado por causa de miopatia e neuropatia
(risco aumentado por uso concomitante de
corticoides).

Recomendacio - Sobre o uso de relaxantes
musculares durante a VM: recomenda-se o uso
de Rocurénio: 1mg/kg - inicio 45 segundos -
duracdo 45 minutos. Como antidoto, pode-se
usar o Sugammadex® se necessario.

Sugestdo - Em relacdo aos relaxantes
musculares durante a VM sio opc¢oes sugeridas:
Vecurdnio: 0,15mg/kg - inicio 75-90 segundos -
duracdo 30 minutos; Succinilcolina: 1 a 1,2mg/
kg (até 1,5), para intubacdo na indugio. Essa
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ultima é contraindicada se histdria de hipertermia
maligna, doenca neuromuscular, distrofia muscular,
hiperpotassemia, rabdomiolise, queimaduras até
72 horas, acidente vascular cerebral (AVC) até
72 horas;

Sugestdo - Ndo usar pancurdnio - embora
apresente risco baixo de liberacdo de histamina,
esse risco € superior ao do vecurdnio e rocurdnio.

Recomendagdo - Nio usar atracurio e
cisatracario, por risco alto de liberacdo de
histamina.

Tratamento adicional - uso de
anestésicos, heliox e oxigenacio
extracorpdrea por membrana

Sugestdo - Utilizar anestésicos halogenados
(por exemplo: isoflurano) administrados pelo
ventilador de anestesia para possivel controle do
broncoespasmo refratario as medidas terapéuticas
habituais, evitando-se essa terapia por mais de
12 horas. Cuidado especial com a monitorizacio
de lesdo hepdtica durante o uso.('??

Sugestdo - Heliox pode diminuir a resisténcia
das vias aéreas e melhorar a chegada do
broncodilatador aos pulmdes, podendo ser
tentado em casos refratdrios e nos servicos que
disponham do equipamento apropriado para uso
desse gas.(??

Sugestdo - Oxigenacdo extracorporea por
membrana (ECMO). Considerar em casos graves
aqueles que nido respondem os tratamentos
anteriores, (3%

Ventilagdo mecanica doenca
pulmonar obstrutiva cronica

Indicacées de ventilacdo mecinica invasiva

Recomendacgio - Considerar VM invasiva
quando houver contraindicacdo para VNI ou
quando houver falha no uso da VNI (25% dos
casos). Otimizar o tratamento medicamentoso.

Sugestdo - Na 10T, utilizar canulas com maior
diametro possivel, idealmente >8mm, para reduzir
a resisténcia das vias aéreas e facilitar a remocéo
das secregdes.!?1-133)

Objetivos da ventilacdo mecdnica

Recomendacio - Promover repouso da
musculatura respiratoria, promover a melhora
dos disturbios agudos da troca gasosa, reducio
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da hiperinsuflacdo pulmonar e otimizacdo da
sincronia paciente-ventilador.(?"13413%

Modo ventilatorio inicial

Sugestdo - Utilizar qualquer um dos modos
ventilatorios (volume controlado ou pressio
controlada) na abordagem inicial da exacerbacio
da DPOC, desde que haja monitorizacdo adequada
e familiaridade da equipe com o mesmo.(3'-39)

Fracdo inspirada de oxigénio

Sugestdo - Ajustar a FiO, com base na
gasometria arterial e na oximetria de pulso de modo
a utilizar-se a menor F10, que mantenha a Sa0,
entre 92 e 95% e Pa0, entre 65 e 80mmHg.(?V

Volume corrente

Recomendacgio - Utilizar volumes correntes
baixos, de 6mL/kg do peso predito.("132-130 Nos
modos PCV e PSV, monitorizar excessos de volume
corrente que podem ocorrer com valores baixos
de pressdo.

Frequéncia respiratoria e volume-minuto

Recomendagdo - Programar a frequéncia
respiratdria inicial entre 8 e 12 por minuto. O
volume-minuto deve ser ajustado para normalizar
o pH arterial, e ndo a PaC0,.(1?"132:130

Fluxo inspiratdrio e relagdo
inspiracdo:expiracdo

Recomendagdo - No modo volume controlado,
utilizar fluxos inspiratérios desacelerados de 40 a
60L/min, com ajuste da relagio inspiracdo:expiracdo
(1:E) em valores <1:3, permitindo um tempo
expiratorio prolongado, suficiente para promover a
desinsuflacdo pulmonar e melhorar o aprisionamento
aéreo. No modo pressido controlado, ajustar o
menor valor de pressdo de distensdo, visando atingir
um tempo inspiratorio suficiente para ocorrer a
zeragem do fluxo inspiratorio pelo ventilador
(tempo de enchimento pulmonar). Deve-se manter
uma relacdo 1:E em valores inferiores a 1:3 visando
ao tempo expiratorio suficiente, com o minimo
de auto-PEEP.(?!.132-130)

Aplicagdo de PEEP na ventilagdo controlada

Sugestdo - Aplicar PEEP externa para
contrabalancar a auto-PEEP secundaria a limitagio
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ao fluxo aéreo expiratdrio, como tentativa de
desinsuflacdo pulmonar, desde que associados
a uma monitorizacdo adequada da mecéanica
respiratdria. Com esse intuito, deve ser utilizada
a medida da pressdo de platd no modo VCV e
no PCV.BL137.138 No modo VCV, a desinsuflagio
induzida pela PEEP externa pode ser detectada pela
manutencdo ou pela queda da pressio de plato. Se,
por outro lado, a pressio de platd aumentar, a PEEP
externa pode ocasionar hiperinsuflagcdo pulmonar
adicional e ser reduzida ou retirada. No modo
PCV, a medida que se aumenta o valor da PEEP
externa, monitora-se o volume corrente exalado.
Se este for reduzido, ha piora da hiperinsuflacdo
e a PEEP externa deve ser reduzida ou retirada.
Se, por outro lado, o volume corrente exalado
aumentar, a PEEP externa ocasiona desinsuflacio
pulmonar e pode ser mantida.("*"37.13%)

Aplicacdo de PEEP na ventilacdo
assistida/espontinea

Sugestdo - No caso dos ventiladores com
disparo a pressdo, os pacientes com auto-PEEP
podem ter dificuldade em iniciar o ciclo assistido,
apresentando assincronia. Nesses casos, usar
disparo a fluxo e/ou aplicar PEEP externa no
valor de aproximadamente 85% da auto-PEEP,
para facilitar ao paciente atingir o limiar de
disparo do ventilador.(13413%140)

Monitorizacdo da ventilacgo mecédnica

Recomendacio - Realizar a monitorizacdo
da mecénica respiratdria e da hiperinsuflacdo
pulmonar na exacerbacdo da DPOC. Os principais
pardmetros a serem monitorizados sdo: pressdo
de platd, pressdo de pico, auto-PEEP, resisténcia
das vias aéreas e as curvas: fluxo versus tempo,
volume versus tempo e pressdo versus tempo. Em
crises de broncoespasmo graves, pressdo de pico
de até 45cmH,0 pode ser tolerada, desde que
acompanhada de presso de platd <30cmH,0.%"1%2

Retirada da ventilagdo mecinica

Sugestdo - Pacientes com DPOC geralmente
apresentam maior dificuldade para adequada
interacdo paciente-ventilador. Desse modo,
sugerem-se utilizar modos que promovam um
melhor conforto do paciente e sua monitorizaco.
PSV ¢ um modo ventilatério util, quando bem
ajustado. Cuidado especial deve se ter com
valores elevados de pressdo de suporte, que
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podem dificultar ciclagem e piorar a interacdo
paciente-ventilador, aumentando a auto-PEEP.
Ventilacdo proporcional assistida plus (PAV+) e
ventilagdo assistida com ajuste neural (NAVA) sdo
modos promissores para melhora da interacio
paciente-ventilador, mas sdo necessarias maiores
evidéncias para uso rotineiro.'*-14%)

Sugestdo - Pacientes com DPOC apresentam
menor desaceleracdo do fluxo inspiratério, podendo
ter aumento do tempo inspiratério em PSV com
a sensibilidade expiratdria habitual (25%). Nos
ventiladores que permitem o ajuste da ciclagem
da PSV (porcentagem de critério de ciclagem,
sensibilidade expiratdria ou ¢ycling-off criteria),
ajustar a sensibilidade expiratoria de ciclagem
para niveis mais elevados (40 a 60%), visando
diminuir o tempo inspiratorio, o VC e a chance
de assincronia paciente.('*414)

Sugestdo - Para reducdo do tempo
inspiratdrio e consequente prolongamento do
tempo expiratdrio, ajustar a aceleracdo do fluxo
inspiratdrio (77se time) em valores mais elevados,
tendo cuidado para evitar a subida excessiva do
fluxo inspiratorio (overshood) e a monitorizacio
do conforto do paciente.(144145)

Recomendacgéo - Utilizar do recurso da VNI
para retirada precoce da ventilacdo mecanica
invasiva em pacientes com DPOC exacerbado
apos periodos de 24 a 48 horas de repouso
muscular, com equipes treinadas e de acordo
com os critérios tratados no tema especifico
nestas recomendacoes. (%)

Administra¢do de broncodilatadores
inalatorios

Sugestdo - Administrar as medicagdes
broncodilatadoras por via inalatoria por meio
de nebulizador ou sprgy dosimetrado acoplado
a espacador. O spray dosimetrado apresenta as
vantagens de maior facilidade de manipulacéo,
reprodutibilidade da dose e menor risco de
contaminacio.' Quando agonistas beta-
2adrenérgicos sdo administrados por meio de
spray dosimetrado, sugere-se a dose de quatro
jatos (inicialmente, com intervalo de 20 minutos
até trés vezes e, no tratamento de manutencio,
a cada 2 a 4 horas).'*®

Ventilagdo mecdnica na pneumonia
adquirida na comunidade

Comentdrio - Estas recomendagdes aplicam-se
as pacientes com pneumonia comunitaria e
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pneumonia associada aos cuidados da saude e
referem-se a ventilacdo mecanica invasiva e VNI.
Quando a pneumonia associar-se a SDRA, ver
tema especifico nestas recomendacdes.

Ventilagdo mecdnica ngo invasiva

Sugestido - Utilizar VNI de forma cuidadosa
em pacientes com pneumonia grave. O uso de
VNI deve ser monitorado por profissional da
saude a beira do leito de 0,5 a 2 horas. Para
ser considerado sucesso, devem ser observados
diminuicdo da f, aumento do VC, melhora do nivel
de consciéncia, diminuicdo ou cessacdo de uso
de musculatura acessoria, aumento da Pa0, elou
da Sp0, e diminui¢do da PaCO, sem distensdo
abdominal significativa. Quando nédo ha sucesso,
realizar imediata 10T e ventilacdo invasiva, ja
que a intubacdo tardia diminui a sobrevida. Em
trés situacdes a VNI pode usada com melhor
resposta: pacientes com insuficiéncia cardiaca
esquerda sistdlica ou diastdlica; doenca pulmonar
obstrutiva cronica com retengdo de CO, e acidose
e imunossuprimidos com pneumonia bilateral.
Espera-se sucesso na populacdo hipercapnica
com o uso da VNI em 75% dos casos, e em 50%
dos hipoxémicos.(1#50)

Modo ventilatorio

Sugestio - A escolha do modo ventilatdrio>'-'>4
deve se basear em trés critérios: o conhecimento
e habilidade da equipe multiprofissional com
o0 modo; a disponibilidade de ventiladores e a
indicacdo clinica, baseada principalmente na
presenca ou ndo de estimulo respiratorio, da
estabilidade hemodinamica e da intensidade da
lesdo pulmonar.

Pressdo positiva expiratoria final

Sugestido - Em ndo havendo SDRA, utilizar
valores de PEEP de 5 a 10cmH,0. O valor da
PEEP deve ser ajustado em combinacdo com a
fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) para manter
a Sp0, entre 90 e 95% para minimizar lesdes
cognitivas. Ventilagdo mecanica sem PEEP ou
com PEEP muito baixa estdo associadas a maior
translocagdo bacteriana.!™-"> Em havendo SDRA,
vide tema especifico destas recomendacdes.

Ajuste da fracdo inspirada de oxigénio

Sugestdo - O valor da FiO, deve ser ajustado em
combinagdo com a PEEP para manter a Sp0O, entre
90 e 95% para minimizar lesdes cognitivas.(1>-15
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Volume corrente

Sugestdo - Volumes correntes superiores a
6mL/kg de peso ideal aumentam a translocacio
bacteriana e a lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador; portanto os pacientes devem ser
ventilados com volumes correntes <6ml/kg de
peso predito.(>!-1%%)

Decubito

Sugestdo - Em pacientes com pneumonia
unilateral e hipoxemia grave, pode-se praticar a
mudanga para decubitos laterais. No entanto, pelos
resultados imprevisiveis, ¢ necessaria vigilancia
intensa, porque ha risco de piora da oxigenacio
e de contaminacio do pulmio contralateral.!'>®

Tratamento de resgate

Sugestdo - Pacientes com pneumonia unilateral
e hipoxemia refrataria ao tratamento convencional
podem ser candidatos a ventilacdo mecénica
independente. No entanto, esse tratamento deve ser
usado em centros com experiéncia em ventilacio
independente e com servico de broncoscopia
disponivel.('5

Pneumonia associada a ventilagdo
mecanica

Sugestdo - Os pacientes com pneumonia
associada a ventilagdo (PAV) devem ser ventilados
utilizando-se estratégia ventilatoria protetora
(VC=6mL/kg peso predito); f visando manter
PaCO, entre 35 e 45mmHg e PEEP suficiente para
garantir uma adequada troca gasosa, com modo
ventilatorio VCV ou PCV. Assim que possivel,
passar a modos assistidos ou espontaneos visando
adiantar a retirada da VM.

Sugestdo - Em pacientes com pneumonia
unilateral e hipoxemia grave pode-se praticar a
mudanca para decubitos laterais. No entanto, pelos
resultados imprevisiveis, ¢ necessaria vigilancia
intensa, porque ha risco de piora da oxigenagio e
de contaminacdo do pulméio contralateral. Estdo
em estudo novas propostas de posicionamento
visando a prevencdo da PAV, como decubitos
lateralizados em Trendelemburg, visando diminuir
aspiracdo de secrecio suprabalonete.("®

Recomendacéo - Seguir as sequintes estratégias
gerais para reducio da PAV: lavagem das maos e/ou
desinfeccdo das mdos com base de dlcool a 70%;
uso de vigilancia microbioldgica; monitoramento
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e remocdo precoce de dispositivos invasivos;
programas para uso racional de antibioticos.

Recomendacio - A troca de circuitos do
ventilador deve ser feita apenas quando sujos
ou danificados, ndo havendo necessidade de
troca programada.

Recomendacgéo - A troca de umidificadores
deve ser feita a cada 7 dias ou quando necessario.

Recomendacdo - Realizar aspiragdo de
secrecdes subgldticas quando o paciente for
permanecer por mais de 72 horas em ventilacdo
mecanica, de forma intermitente ou controlada
por dispositivo especialmente desenvolvido para
esse fim.("

Sugestdo - Quando disponivel, usar canulas
com balonetes especialmente desenvolvidos para
evitar microaspiracdo nos pacientes com previsao
de ventilacdo mecanica por pelo menos 24 horas.

Recomendacdo - Colocar e monitorizar a
pressdo do balonete do tubo endotraqueal em
pelo menos 25cmH, 0.9

Recomendacio - A cabeceira do leito deve
ser mantida elevada, com angulacido entre 30
a 45°.

Recomendacgdo - Deve-se proceder a higiene
oral diaria com clorexedine 29%.'%"

Sugestédo - Deve-se proceder a interrupgao
diaria da sedacéo.

Sugestao - Deve-se proceder a
descontaminacio seletiva do trato digestivo.(0216%)

Recomendacdo - Utilizar tubo traqueal
revestido com prata quando intubacéo for prevista
para mais de 24 horas.['®¥

Ventilagdo mecinica no paciente
com sepse

Comentdrio - A SDRA é uma das complicacdes
comumente observadas em pacientes com
sepse grave, sendo, na maioria das vezes,
subdiagnosticada. Estudos observacionais
demonstram que apenas 30 a 50% dos pacientes
que apresentam lesdo alveolar difusa em autépsia
tiveram o diagnostico de SDRA documentado em
prontuario médico.'®>'%? Dai a importancia de
atencdo especial quanto a presenca de SDRA entre
pacientes com sepse. Ha algumas intervencdes de
eficacia comprovada em pacientes com SDRA, como
ventilagdo com volume corrente entre 4 e 6mL/
kg de peso predito, as quais precisam ainda ser
mais divulgadas, aplicadas e auditadas na pratica
clinica.l'®"79 A n3o realizacio do diagnostico é
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possivelmente uma das razdes para baixa adesdo
da instituicdo do tratamento correto.!'%®

Sugestdo - Empregar um sistema rotineiro de
identificacdo de pacientes com SDRA nos pacientes
com sepse, particularmente entre pacientes com
sepse grave e choque séptico, possivelmente
usando a queda da relagdo Pa0,/Fi0, e infiltrado
bilateral na radiografia de térax como diagndsticos
para SDRA e sinais clinicos!""'7? (f aumentada,
dessaturagdo e necessidade de uso de 0,) como
alertas precoces.

Observagdo - O diagndstico e a condugdo
do paciente com SDRA encontram-se nas secoes
“Ventilacdo mecanica na SDRA” e “Ventilacdo
na posicdo prona e circulacdo extracorporea”
destas recomendacoes.

Recomendacdo - Utilizar volume corrente em
torno de 6mL/kg de peso predito em pacientes
com sepse sem SDRA, sob ventilacdo mecénica.
Reviséo sistematica incluindo estudos randomizados
e observacionais, que envolveu tanto pacientes
submetidos a cirurgias quanto pacientes internados
em UTI, sugeriu que ventilacdo com volumes
correntes baixos reduziu a mortalidade, incidéncia
de SDRA e pneumonia, em comparagio a volumes
correntes altos.?

Observacgdo - A assisténcia de pacientes sob
ventilacdo mecanica com pneumonia e sepse,
porém sem SDRA, encontra-se na secdo “Ventilagcio
Mecanica na Pneumonia”.

Ventilagio mecanica na sindrome da
angustia respiratdria aguda ou sindrome
do desconforto respiratorio agudo:
diagnostico, recomendacoes e cuidados

Comentario - A partir de 2012, a SDRA passou
a ser classificada (Definicdo de Berlim) como
SDRA leve, moderada e grave!'”? (Quadro 6).

Como ventilar o paciente com SDRA
Modos ventilatorios

Recomendacdo - No inicio (primeiras 48
a 72 horas) do ajuste da ventilacio mecénica
em pacientes com SDRA (todas as categorias
de gravidade - leve, moderada e grave), sdo
recomendados modos controlados: VCV ou PCV.
Em PCV, o valor da pressdo das vias aéreas se
equipara a pressdo de platd ou pressdo alveolar,
quando o fluxo inspiratdrio cai a zero.
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Volume correntel®*174175)

Recomendacdo - Se SDRA leve, sob ventilagio
assistida, VC deve ser ajustado em 6mlL/kg
(considerando-se peso predito).

Recomendacdo - Na SDRA moderada ou grave,
sob ventilacdo assistida ou controlada, VC deve
ser ajustado entre 3 e 6mL/kg (considerando-se
peso predito).("79

Recomendacio - Para se obter o peso
predito (predicted body weighf) usar as seguintes
formulas:'7® homens : 50 + 0,91 x (altura em
cm - 152,4); mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em
cm - 152,4).

Fracdo inspiratdria de oxigénio

Recomendagéo - Usar a menor FiO, possivel
para garantir Sp0, >92% em todos as categorias
de gravidade SDRA.

Pressdo de plato

Recomendacgio - Buscar manter pressdo de
platd (Pplatd) <30ecmH,0.07%177)

Recomendacdo - Buscar manter o diferencial
de pressdo platd - PEEP (chamado de pressio de
distensdo, pressdo motriz inspiratoria ou driving
pressure) <15cmH, 0 para todas as categorias de
gravidade SDRA.CV

Sugestdo - Em casos de SDRA moderada
e grave, quando a PEEP usada for elevada
(geralmente >15cmH,0), pode-se tolerar Pplat6 de
no méximo 40cmH, 0, desde que necessariamente
a pressdo de distensdo seja mantida <15cmH,0.¢V

Frequéncia respiratoria

Recomendacédo - Iniciar com f=20rpm e, caso
necessario, aumentar até 35 rpm, desde que nio
ocasione auto-PEEP, de acordo com a PaCO,
almejada (manter <80mmHg). Em casos de SDRA
moderada ou grave, submetidos a estratégia de
hipercapnia permissiva com VC <6mL/kg de peso
predito, a f pode ser ajustada até 45rpm, desde
que ndo ocasione auto-PEEP.('7?

Ajuste da PEEP

Comentario - Existem varias formas de ajuste
da PEEP na SDRA, muitas delas em situacdo de
equipoise (grau de evidéncia que ndo permite
concluséo definitiva sobre a superioridade de uma
delas). A seguir descrevem-se as técnicas que
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exibem mais longa experiéncia e maior sequranga
em estudos clinicos.

Recomendacgéo - Evitar utilizar PEEP <5cmH,0
em paciente com SDRA.C>'79

Recomendacio - Evitar usar PEEP inferior
aos valores da tabela PEEP BAIXO versus FI0,
(Tabela 1).0'79)

Sugestdo - Utilizar a tabela PEEP BAIXO versus
Fi0, (Tabela 1) apenas em casos de SDRA leve.(”)

Comentario - Ha duas opcdes para ajuste
de PEEP alto, sequndo os estudos ALVEOLI'"® e
LOVS," disponiveis na tabela 2, com resultados
praticos muito semelhantes. A tabela do LOVS
tende a deixar o paciente mais tempo sob PEEP
elevada.

Sugestdo - Usar essas duas tabelas em casos
de SDRA moderada e grave como alternativa a
técnica da PEEP decremental, descrita adiante.

Sugestdo - O estudo Express sugere usar
a Pplaté no méximo valor de 30cmH, O e nos
casos de SDRA moderada e grave usar a PEEP
maxima com VC 6mL/kg de peso predito.('®

Sugestdo - Evitar o uso dessas tabelas em
caso de SDRA leve.('®"

PEEP decremental, titulada pela
complacéncia do sistema respiratorio

Recomendacdo - Sobre a técnica de PEEP
decremental: Apds manobra de recrutamento
maximo (MRM), mede-se a complacéncia estética
do sistema respiratdrio em valores decrementais
de PEEP, a partir de valores de 23 a 26cmH,0,
até valores minimos ao redor de 8 a 12cmH,0. Os
passos decrementais de PEEP sdo tipicamente de 2
ou 3cmH,0 a cada 4 minutos. Apos identificagdo
da PEEP que produz a melhor complacéncia, ou
de dois ou mais passos de PEEP com complacéncia
equivalentes, escolhe-se uma PEEP 2 a 3cmH,0
acima desse valor. Antes de finalmente ajustar
o valor da PEEP para o obtido como adequado,
procede-se a uma nova manobra de recrutamento
maximo, apos a qual a PEEP pode ser ajustada
diretamente para 2 a 3cmH O acima do valor
encontrado na titulagdo decremental.(82-184)

Sugestdo - Considerar essa manobra nos
casos de SDRA moderada e grave.('82-189

PEEP decremental, titulada por outros
métodos

Sugestdo - Obter a PEEP decremental usando
TIE nos centros que disponham da tecnologia:
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apo6s manobra de maximo recrutamento, escolhe-se
a PEEP decremental que resulta em menos de 0O
a 5% de aumento do colapso, como estimado
pela TIE.®”

Sugestédo - Obter a PEEP decremental usando
tomografia computadorizada convencional. Apos
manobra de maximo recrutamento, escolhe-se
a PEEP decremental que resulta em menos de
0 a 5% de aumento do colapso, como estimado
pela TC. Esse método deve considerar todos os
cuidados pertinentes com o deslocamento e a
seguranca do paciente, em equipes treinadas
para esse tipo de procedimento, que deve ser
feito com tomografia de baixa radiacdo.®"

Sugestdo - Pela oxigenacdo, apdés MRM,
escolhe-se a PEEP decremental que resulta em
<10% de queda na relagdo Pa0,/FI0,.

Obtengdo do ponto de inflexdo inferior
pela técnica dos volumes aleatorios

Recomendacio - Em paciente sedado, sem
drive ventilatorio ativo, fixar a PEEP em zero e
variar o VC em aliquotas de 50mL, chegando a
um valor maximo de VC de 1.000mL ou Pplatd
de 40cmH_ 0, registrando a medida da Pplato
apos trés ventilacdes. Anotar os valores em uma
tabela VC versus Pplatd e colocar num grafico
tipo XY (VC na ordenada e Pplat6 na abscissa).
Espera-se encontrar um tracado sigmoide. Tentar
identificar, na curva, as tendéncias do tracado
obtido, onde ha o ponto de inflexdo inferior
(encontro das retas de tendéncia na primeira
curvatura, projetando o valor na abscissa) e fixar
a PEEP 2,0cm acima deste ponto.®?

Obtencéo do ponto de melhor
complacéncia (técnica da
PEEP-complacéncia)

Recomendacdo- Em paciente sedado, sem
drive ventilatdrio ativo, fixar o VC em 6mL/kg/peso
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predito e variar os valores de PEEP em aliquotas
de 2 ou 3cmH, 0, aguardando trés ventilagdes para
registrar a Pplat6. Anotar os valores em uma tabela
PEEP versus complacéncia estatica do sistema
respiratorio (Csr - calculo da complacéncia descrito
no item “Monitorizacdo da ventilacio mecénica”
destas recomendacdes), visando encontrar o ponto
de PEEP que proporcionou melhor Csr. Fixar a
PEEP 2,0cm acima desse ponto. Em situacdo de se
encontrarem dois valores melhores de Cst iguais,
considerar como a PEEP ideal a de valor maior.

Bloqueador neuromuscular

Recomendacio - Nos casos de SDRA com
relagdo p0,/Fi0,<120mmHg sob sedagédo profunda,
utilizar cisatracurio nas primeiras 48 horas de
suporte ventilatério.""

Posig¢do prona

Recomendacio - Usar a posi¢do prona em
pacientes com SDRA com P/F <150 por pelo
menos 16 horas por sessdo. (Mais detalhes no
tema especifico destas recomendagdes).('®

Recomendacdo - Deixar de ser repetida
ventilagdo com posicdo PRONA assim que se
atingir Pa0,/Fi0,>150mmHg com PEEP<10cmH,0
em posicio supina.l'”

Sugestdo - Na SDRA moderada ou grave, usar
a posicdo prona em pacientes que apresentem
disfuncio do ventriculo direito (VD) com hipoxemia
controlada; e nos pacientes com dificuldade de
se manter a estratégia protetora dentro de limites
de seguranca (pressdo de distensdo <15cmH 0
e pH >7,15).0185186)

Manobras de mdximo recrutamento
alveolar

Sugestdo - Nos casos de SDRA moderada e
grave, utilizar manobras de MRM como parte da
estratégia protetora, com o objetivo de reduzir a

Quadro 6 - Classificacio de Berlim da sindrome de desconforto respiratério agudo!'”?

Critério Leve

Moderada Grave

Tempo de inicio

Hipoxemia (Pa0,/F10,)
Origem do edema

Anormalidades radiologicas Opacidades bilaterais

Aparecimento subito dentro de 1 semana apos exposicio a fator de risco ou
aparecimento ou piora de sintomas respiratorios

201-300 com PEEP/CPAP >5

Insuficiéncia respiratoria ndo claramente explicada por insuficiéncia cardiaca ou

101-200 com PEEP >5 <100 com PEEP >5

sobrecarga volémica
Opacidades bilaterais

Opacidades bilaterais

Pa0,/Fi0, - relagdo entre pressdo parcial de oxigénio e fracdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressdo expiratoria final
positiva; CPAP - pressdo positiva continua nas vias aéreas.
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presséo de distensdo inspiratoria (driving pressure),
apos ajuste da PEEP decremental.®"'”

Recomendacéo - Sobre a técnica da MRM, ela
deve ser realizada em modo PCV, com pressdo de
distensdo de 15cmH,0. Iniciar com PEEP=10cmH,0,
aumentando o valor da PEEP em incrementos
de 5cmH,0 a cada 2 minutos, até atingir um
valor de 25cmH,0, apos o qual aumenta-se o
incremento para 10cm de H,0, atingindo 35 e,
no méaximo, 45cmH,0. Na sequéncia, baixar a
PEEP para 25cmH,0 e iniciar de manobra de
titulacdo decremental da PEEP como descrita
em item anterior.®"187

Recomendacio - Instituir acesso venoso
central e monitorizacdo continua de pressdo
arterial invasiva.®''87

Recomendacdo - Nos casos de hipoxemia
refrataria, ndo responsivas a posicdo prona, usar
MRM, seguida de reajuste da PEEP pelo método
decremental, com terapia de resgate nos pacientes
elegiveis para essa técnica, dentro das normas
de monitorizacdo e seguranca recomendadas
nestas recomendacdes.®"'?”)

Ventilagdo com alta frequéncia

Recomendacio - Deve-se evitar o uso de
ventilacdo de alta frequéncia como terapia
adjuvante.(%®)

Oxido nitrico

Sugestio - Usar 6xido nitrico (NO) inalatdrio
em pacientes com SDRA grave com hipertensdo
pulmonar aguda e faléncia de VD, monitorizando-se
a resposta, e titular a dosagem de partes por
milhdo (ppm).t'#”
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Oxigenacdo extracorporea por
membrana (veno-venosa)

Recomendacdo - Nos casos de hipoxemia
refrataria definida como uma relacio P/F
<80mmHg, com Fi0,>80%, apos realizacdo
das manobras adjuvantes e de resgate para
SDRA grave por pelo menos 3 horas, usar
oxigenacdo por membrana extracorpdrea (ECMO)
Veno-venosa nos centros com essa tecnologia
disponivel. Mais detalhes no tema especifico
nestas recomendacdes.'®”)

Ventilacdo na posi¢do prona e
circulacdo extracorpdrea

Ventilacdo com posicdo prona: quando
realizar?

Recomendacio - Se indicada, realizar nas
primeiras 48 horas de ventilacio mecénica.!'8>189-19)

Indicacies

Recomendacdo - Evitar utilizar na SDRA
leve de forma rotineira.(185189-190

Sugestio - Utilizar na SDRA moderada,!®>18-191
apos PEEP titulada; se TVD (insuficiéncia ventricular
direita aguda - cor pulmonale agudo) moderada a
grave; na impossibilidade de sustentar ventilacdo
protetora: necessario pressio de distensio
>15cmH,0; >35rpm; pH<7,2.

Recomendacgédio - Deve ser usada posicio
prona precocemente (<48 horas do diagndstico
de SDRA) nos casos de SDRA com PaO_/FiO,
<] 50.(185,189—191)

Tabela 1 - PEEP versus FiO, para encontro da melhor PEEP, em situa¢des de SDRA leve

2

FI0 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7
PEEP 5 5 8 8 10 10 10

0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0
12 14 14 14 16 18 1824

Adaptado de: Ventilation with lower tidal volumes as compared with traditional tidal volumes for acute lung injury and the
acute respiratory distress syndrome. The Acute Respiratory Distress Syndrome Network. N Engl J Med. 2000;342(18):1301-8.
Fi0, - fracdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressdo expiratdria final positiva.

Tabela 2 - Ajuste da PEEP em parametros altos para encontro da melhor PEEP em SDRA moderada e grave
Tabela do estudo ALVEOLI

F]O2 0.3 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.5>0.8 0.8 0.9 1.0
PEEP 12 14 14 16 16 18 20 22 22 226524
Tabela do estudo LOVS

FIO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0
PEEP 5410 1018 1820 20 20 20622 22 226324

Fonte: Baseada nos estudos ALVEOLI""® e LOVS.'"? Fi0, - fracdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressdo expiratéria
final positiva.
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Durante quanto tempo manter
pronado?

Recomendacdo - Manter a prona de 16 a
20 horas, com todos os cuidados adequados de
proteciio e monitorizagdo,!'8>189-19)

Quais as contraindicacoes do uso da
posicdo prona?

Recomendacdo - Contraindicar prona
nas seguintes situagdes:(1#>'89-19) hipertensio
intracraniana; fratura pélvica; fratura de coluna;
hipertensio intra-abdominal (contraindicacio
relativa); peritoniostomia; gestacdo (contraindicagio
relativa); torax instavel; instabilidade hemodinamica
grave; equipe inexperiente.

Técnicas e cuidados na posicio prona

Recomendacdo - Recomenda-se as seguintes
técnicas e cuidados a serem respeitados:(18>189-19"
elevar FiO, para 100% durante a rotacéo; se
o paciente estiver ventilando em PCV, tomar
cuidado com a queda de volume exalado; sedacio
e analgesia otimizadas; instituir acesso venoso
central e monitorizacdo continua de pressdo
arterial invasiva; colocar travesseiros na frente
do paciente distribuidos de modo a aliviar os
pontos de apoio anatdmicos principais; colocar
coxins na cintura pélvica e escapular para alivio
da compressdo sobre o abdome; usar protecio
para testa, face, joelhos e ombros (placas
hidrocoloides); considerar colocar uma fralda
absorvente na face do paciente; troca-la, se
muito umida; monitorizar eletrocardiograma
pelas costas; movimentar cabeca do paciente,
principalmente modificando pontos de apoio na
face, pelo menos a cada 2 horas; mudar posicdo de
bragos, acima e abaixo da linha interescapular pelo
menos a cada 2 horas; manter dieta enteral com
volume menor; certificar-se de que os olhos estdo
fechados; manter o posicionamento pelo tempo
necessario desde que ndo existam sinais atribuidos
a posicdo prona, de sofrimento cutaneo ou outro
0rgédo; monitorar resposta a rotagdo com SpO,,
se houver dessaturacdo <90% mantida apds 10
minutos da rotacdo, retornar para supina; retornar
a posicdo supina se parada cardiorrespiratdria
(PCR), piora hemodinidmica grave, arritmias
malignas ou suspeita de deslocamento da protese
ventilatoria; envolver de trés a cinco pessoas para
efetuar a rotacdo; treinar equipe e usar para isso
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videos constantes na literatura como nos sites a
sequir: (PROSEVA - trés pessoas - http://www.
youtube.com/watch?v=E_6jT9R7WJs e William
Harvey Hospital - cinco pessoas - http://www.
youtube.com/watch? v=Hd5041dp3c0); coletar
gasometria apos 1 hora de prona, considerar o
paciente como respondedor se a relagdo pO,/
FiO, aumentar em 20 ou PaO, aumentar em
10mmHg.

Troca gasosa extracorporea

Comentario - A assisténcia pulmonar
extracorporea pode ser utilizada para remocio
de CO, ou para oxigenacdo por membrana
extracorpdrea.(179:180.192,193)

Quais as indicagcdes de troca gasosa
extracorporea?

Recomendacio - Os critérios obrigatérios de
indicacfio de troca gasosa extracorpdrea incluem:
intubacgdo traqueal e em ventilagio mecanica;
pacientes >18 anos; doenga pulmonar de inicio
agudo; possibilidade de reversdo da lesdo pulmonar
(pacientes com doenca pulmonar irreversivel em
espera para transplante tém indicagdo sugerida
em centros com essa disponibilidade); SDRA com
PEEP>10cmH, 0; realizacdo das técnicas em centro
com experiéncia. Sao critérios complementares
(ha a necessidade pelo menos um): relacionado a
hipoxemia - relagdo Pa0,/Fi0,<80 com Fi0,>0,8
por pelo menos 3 horas, apesar da realizagdo de
manobras de resgate; relacionado a hipercapnia
- hipercapnia com manutencido do pH<7,20
com f de 35rpm e VC entre 4 a 6mL/kg de
peso predito, obrigatoriamente com pressdo de
distensdo <15cmH,0

Quais as contraindicacdes de troca
gasosa extracorporea?

Recomendacdo - Recomenda-se contraindicar
troca gasosa extracorpérea em pacientes
moribundos; pacientes com indice de massa
corporal >40 a 45; coma (paciente sem sedativos)
apos PCR; pacientes pneumopatas cronicos sem
reversibilidade da doenca - exceto em pacientes
com possibilidade de transplante; pacientes sem
acesso vascular calibroso, seguro e acessivel; doenga
cronica limitante sem perspectiva; trombocitopenia
induzida por heparina (HIT).(179:180,192,193)
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Quaris os dispositivos usados na troca
gasosa extracorporea?

Sugestdo - Para realizar remocédo de CO,
sugere-se a assisténcia pulmonar intervencionista
(TLA) arteriovenosa (A-V) nos casos sem
instabilidade hemodinamica.

Sugestido - Para se realizar a oxigenacdo e
remogdo de CO, sugere-se assisténcia circulatoria
com oxigenacdo por membrana extracorporea
(ECMO).

Oxigenacdo extracorporea por
membrana - técnicas e cuidados

Recomendacdo - Aplicar as sequintes técnicas
e cuidados na utilizacdo da ECMO: utilizacio de
membrana composta por polimetilpentano tanto
para remogéo de CO, quanto para ECMO; realizar
em equipe com experiéncia (conhecer o sistema,
conhecer a fisiologia, conhecer complicacdes
mais comuns e como soluciona-las); evitar
improvisagdes; usar acessos venosos e percutaneos
como primeira escolha; Usar preferencialmente
canulas >18 Fr; se acesso arterial for necessario e
o calibre da artéria ndo for maior que 4mm que
o calibre da canula considerar fortemente uma
canula de perfusio distal, antes da canulacdo
proximal; prover anticoagulacdo segura ao
paciente: monitorizacio de PTTa e plaquetometria
a cada 6 horas; ventilar o paciente inicialmente de
forma ultraprotetora: ventilagdo controlada com
Fi0,<0,6; PEEP=10cmH 0, pressdo de distensdo
de 10cmH, 0 e/ou VC<4ml/kg/peso predito;
frequéncia respiratoria de dez inspiracdes por
minuto.[179,180,192,193]

Recomendacdo - Na ECMO veno-venosa
manter a Fi0, da ECMO em 1, e o menor fluxo
de sangue necessario para manter uma saturagio
arterial >90%; manter um fluxo de ventilacdo
da membrana para um pH entre 7,35 e 7,40.

Recomendacio - Quando em PSV, objetivar o
menor trabalho respiratdrio respeitando a sincronia
paciente versus ventilador sustentando pardmetros
ventilatdrios protetores (pressdo de distensio
<15¢mH,0);

Recomendacdo - Em paciente com fluxo
de sangue maior que 5000 - 6000ml/minuto
e Sat0,<850% considerar conforme apropriado:
aumento da FiO, do ventilador; controle de
agitacdo; verificacdo e correcdo de recirculacéo;
controle de temperatura sistémica; aumento da
PEEP; sedacdo profunda e bloqueio neuromuscular;
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recrutamento alveolar e outros tais como
betabloqueador, 6xido nitrico (NO), prona e
hipoxemia permissiva.

Assisténcia pulmonar intervencionista -
técnicas e cuidados

Recomendacido - Usar as seguintes técnicas e
cuidados na utilizacdo da ILA: realizar eco-doppler
para definir didametro arterial e venoso femoral;
na insercdo utilizar técnica guiada por ultrassom;
garantir débito cardiaco e pressdo de perfusdo
no sistema (pressdo arterial média >70mmHg);
monitorar fluxo no sistema de forma continua
com ultrassom; iniciar a titulacdo de 0,a 11/
min e ndo ultrapassar 10L/min; monitorar pH
arterial conforme remocéo de CO, principalmente
em pacientes com hipertensio intracraniana;
manter ventilagdo protetora conforme descrito
anteriormente em ECMO; prover anticoagulacdo
segura ao paciente: monitorizagdo de PTTa,
fibrinogenemia e plaquetometria pelo menos a
cada 6 horas; ponderar remocdo sob visdo direta
(intervencio cirurgica) objetivando reducio de
complicagdes vasculares,(179.180,192,193)

Tecnicas adjuvantes
Oxido nitrico

Comentario - Utiliza-se visando ajustar
a relacdo ventilacido/perfusdo por meio de
vasodilatacdo em territorio arterial pulmonar
em dareas ventiladas.

Recomendacdo - Nio utilizar de forma
rotineira

Sugestdo - Pode ser utilizado na presenca
de Cor pulmonale agudo, hipoxemia grave e
refrataria.

Recomendacéo - Para utilizacio de NO, deve-se
adotar as seguintes técnicas e cuidados: utilizar
cilindro de NO acoplado a um sistema fechado
proprio, e com monitor de NO inalado e NO,; usar
dose inicial de 5ppm; manter NO, <10ppm; usar
monitorizacdo hemodinamica preferencialmente
invasiva com cateter de termodiluicdo; monitorizar
meta-hemoglobinemia e funcéo renal; ndo utilizar
em pacientes com deficiéncia de meta-hemoglobina
redutase; ndo permitir cuidados no paciente por
profissionais gestantes. ("%

J Bras Pneumol. 2014;40(4):327-363


http://dx.doi.org

356

Heliox

Comentario - Utiliza-se heliox visando-se a
reducdo da resisténcia em vias aéreas e reducio
do trabalho respiratorio.

Sugestdo - O heliox pode ser usado em doencas
relacionadas a obstrucio de via aérea inferior, para
facilitar a manutencdo do suporte ventilatorio
seja de forma nio invasiva ou invasiva.!'*>'9

Recomendacdo - As seguintes técnicas e
cuidados devem ser empregados: ter disponivel o
material necessario (ventilador preparado para a
utilizacdo de heliox, regulador de heliox, oximetro
de gas, dois cilindros de heliox, sendo um para
reserva, com concentracio ndo inferior a 60/40),
suspender em caso de hipoxemia grave e nao
postergar intubacdo conforme recomendagdes
de falha de VNI1.(

Insuflacdo traqueal de gds continua

Comentario - A insuflacio traqueal de gas
continua (TG1) visa retirar o CO, do gés do espago
morto anatémico, diminuindo a hipercapnia
para PaCO,<80mmHg. E um recurso que pode
ser usado em situagdes de Pplat6>30cmH,0 com
VC baixos e PaC0,>80mmHg.

Sugestdo - Para pacientes em que a f, Ce
as pressdes em vias aéreas estdo no limite de
protecdo e seguranca do aparelho respiratorio,
mas com a PaCO_>80mmHg e/ou pH<7,2.

Recomendacdo - As seguintes técnicas e
cuidados sdo recomendadas: usar capnografia com
mensuragdo de ETCO,, levando-se em conta que
TGI tem maior eficacia em pacientes com ETCO,
alto e proximo ao PaCO, arterial; usar conector
de broncoscopia para canula traqueal e sonda
fina (6Fr), através do conector; deixar a ponta
do cateter 2 a 3cm acima da carina e abaixo
da extremidade distal da protese ventilatoria
(medir em tubo traqueal fora da traqueia); usar
fluxo na TGl para que a linha de plat6 (agora
descendente) do CO, expirado chegue préximo
ou toque a linha do zero; evitar fluxos >10L/
min; realizar a TGl no modo PCV; ter em mente
que os volumes medidos pelo ventilador serdo
inacurados; considerar que a pressido de platd
nédo pode ser medida de forma acurada durante
a TGIL.7
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