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ARTIGO ORIGINAL

Trauma Cranioencefalico e Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo: Como Ventilar?
Avaliacdo da Pratica Clinica*

Traumatic Brain Injury and Acute Respiratory Distress Syndrome:
How to Ventilate? Evaluation of Clinical Practice

Lucas Montano Paternostro Saback’, Ménica Lajana de Almeida? Wandalvo Andrade®.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O trauma cranioence-
falico (TCE) constitui um problema de saude mundial,
muito destes pacientes evoluem com insuficiéncia res-
piratéria necessitando de intubacao traqueal e suporte
ventilatorio artificial, apresentando como complicagdes
freqUentes a sindrome do desconforto respiratério agu-
do (SDRA). Dessa forma, este estudo teve o objetivo
de descrever a pratica clinica diaria sobre o manuseio
ventilatério destes pacientes.

METODO: Foram avaliados quais os modos e os para-
metros ventilatérios utilizados para ventilar os pacientes
com TCE e SDRA por uma amostra de fisioterapeutas
da cidade de Salvador, BA, a partir de um estudo des-
critivo, por meio de entrevistas face-a-face no periodo
de outubro de 2005 a marco de 2006. Para tanto foi
elaborado um questionario semi-estruturado contendo
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variaveis socio-demograficas, o perfil do hospital e a
estratégia ventilatéria aplicada em pacientes com TCE
que viessem desenvolver a SDRA.

RESULTADOS: A amostra foi composta por 70 fisio-
terapeutas, 41 (58,6%) eram do sexo feminino, com
média de idade de 31,2 + 6,4 (24-49) anos e tempo de
formado 7,7 + 6,4 (1-27) anos, dos quais 37 (52,9%)
trabalham em hospital publico; 67 (95,7%) tém algu-
ma especializacdo. Sessenta e quatro fisioterapeutas
afirmam utilizar o modo pressao controlada (PCV). A
pressao de pico e a pressao platd desejada para ven-
tilar os pacientes com TCE e SDRA foram em média,
de 35,6 + 5,3 (25-50) e 28,4 + 5,8 (15-35) cmH,0, res-
pectivamente. Quarenta e oito entrevistados (68,6%)
afirmaram desejar ventilar os pacientes com TCE e
SDRA com a PaCO, entre 30 e 35 mmHg. Trinta e um
(44,3%) dos entrevistados afirmaram encontrar a PEEP
ideal através da PEEP que ofertasse melhor SpO, com
menor FiO,.

CONCLUSOES: E incontestavel que a estratégia venti-
latéria de paciente com TCE grave que venha a desen-
volver LPA ou SDRA constitua um auténtico desafio;
observa-se uma predilecao pelo modo PCV devido a
ja conhecida ventilacdo com estratégia de protecao
pulmonar.

Unitermos: Sindrome do Desconforto Respiratério
Agudo, Traumatismo Cranioencefalico, Ventilagao Me-
céanica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The traumatic
brain injury (TBI) is a healthy-world problem, some of
his patients develop respiratory failure, requiring intu-
bation and mechanical ventilation, and the most com-
mon complications are the acute respiratory distress
syndrome (ARDS). In this way, this study has the ob-

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 1, Janeiro — Margo, 2007



TRAUMA CRANIOENCEFALICO E SINDROME DO DESCONFORTO RESPIRATORIO AGUDO:
COMO VENTILAR? AVALIAGAO DA PRATICA CLINICA

jective describe the daily clinical practice of respiratory
care in this patients submit mechanical ventilation.
METHODS: The methods and ventilatories parame-
ters used to ventilate the patients with TBI and ARDS
has been evaluated by a sample of physiotherapists
from the city of Salvador, BA, from a descriptive study.
The data were collected by face-to-face interviews in
the period of October 2005 to March 2006. For in such
way a half structuralized questionnaire was elaborated
contends changeable social-demographic, about the
hospital profile and the applied ventilatory strategy in
patients with TBI that come to develop ARDS.
RESULTS: The sample was composed by 70 phy-
siotherapists, 41 (58.6%) was female, with mean of
age of 31.2 + 6.4 (24-49) years-old and graduated
time 7.7 £ 6.4 (1-27) years, which 37 (52.9%) works
on public hospital; 67 (95.7%) has any specialization.
Sixty four physiotherapists affirm the usage of the
pressure controlled ventilation mode. The peak pres-
sure and the plateau pressure wanted to ventilate
the patients with TBI and ARDS were in mean 35.6
+ 5,3 (25-50) and 28,4 + 5,8 (15-35) cmH,O respec-
tively. Forty eighty (68.6%) of the interviewed wants
a PaCO, in 30-35 mmHg. Thirty one (44.3%) of the
interviewed finds the ideal PEEP through the best
SpO, with minor FiO,,.

CONCLUSIONS: It’s incontestable that the ventilatory
strategy of a patient with severe TBI that become to
develop ALI or ARDS is an authentic challenge; a pre-
dilection for PCV mode is observed due to the already
known protective ventilation strategy.

Key Words: Acute Respiratory Distress Syndrome,
Mechanical Ventilation, Traumatic Brain Injury

INTRODUCAO

O desenvolvimento de programas de prevencédo, a
melhoria dos equipamentos de seguranca e a legis-
lacdo de segurancga no trabalho tiveram um impacto
positivo na epidemiologia das lesbes encefalicas’2.
Durante as ultimas quatro décadas, o tratamento do
traumatismo cranioencefélico (TCE) avangou em mui-
tos aspectos. A implementacéo de sistemas de rapi-
do transporte e o advento de centros especificos de
atendimento, associados aos avangos da Medicina
Intensiva e da Neurocirurgia contribuiu para a reducéo
da morbimortalidade destes pacientes'?.

O TCE constitui um problema de saude mundial, no
que diz respeito principalmente a sua etiologia, pois
pode ocasionar incapacidade ou ébito, mudar perma-
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nentemente as habilidades e suas perspectivas e mo-
dificar a vida de seus familiares®*.

Correspondem a 200-300 admissbes hospitalares
por 100 mil habitantes ao ano nos EUA e Inglaterra.
Esses numeros podem variar de acordo com o nivel
de desenvolvimento do pais. Em 2001, na cidade de
Salvador, BA, foram atendidas cerca de 11028 vitimas
de TCE, no setor de emergéncia de hospital publico
de referéncia, de traumatizados de crénio, destes
555 (5,03%) necessitaram de internacdo hospitalar e
quanto a letalidade, foram constatados 127 o6bitos®.
Relacionado a isto, tém-se como causas de maior
prevaléncia a violéncia urbana, os acidentes automo-
bilisticos, as quedas e os acidentes esportivos®#S.
Estima-se que cerca de 30% a 80% dos TCE estejam
associados ao uso excessivo de alcool etilico”.

Os homens jovens, com idade entre 15 e 24 anos,
tém maior risco pessoal; as probabilidades de serem
vitimados apés aos 40 anos diminui para menos de
5% em ambos os sexos®*S.

Os pacientes vitimas de TCE podem evoluir com per-
da do drive respiratério. Nestes casos de TCE grave,
em que a escala de Coma de Glasgow varie de 3 a
81,4,8,9'

A intubacédo traqueal e a consequiiente dependéncia
da ventilacdo mecéanica tornam-se imprescindivel,
pois protege as vias aéreas, permite a sedagao e a
curarizacdo, evita a hipoxemia e previne a hipoven-
tilacdo, evitando aumentos da pressao intracraniana
(PIC) e alteragbes na pressdo de perfusdo cerebral
(PPC)'. Pacientes com lesédo no sistema nervoso cen-
tral (SNC) correm o risco de broncoaspiracéo, pela
diminuicao do nivel de consciéncia e perda dos refle-
xos protetores das vias aéreas®', podendo causar a
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA),
assim como o tempo prolongado na ventilagdo me-
canica'“,

O objetivo deste estudo foi descrever a pratica clini-
ca diaria sobre o manuseio ventilatério dos pacien-
tes com TCE grave que evoluem com SDRA ao longo
de sua permanéncia na unidade de terapia intensiva
(UTI).

METODO

Foi realizado um estudo descritivo em que se verificou
a forma de ventilar os pacientes com TCE e SDRA
pelos fisioterapeutas que trabalham em UTI da cida-
de de Salvador, BA. A coleta de dados foi realizada
no periodo de outubro de 2005 a margo de 2006,
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por meio de entrevistas face-a-face, sempre por um
mesmo entrevistador, nos hospitais com servicos de
emergéncias gerais e UTI gerais. Diante desses cri-
térios de inclusdo foram selecionados cinco hospi-
tais (trés privados e dois publicos) como amostra de
conveniéncia para a realizagdo da pesquisa. Foram
entrevistados todos os fisioterapeutas que integram a
equipe de fisioterapia de cada UTI e os que trabalham
em mais de um servico incluido no estudo, foram en-
trevistados apenas em uma vez no primeiro local em
que foi encontrado.

Previamente a coleta de dados, foi realizado um estu-
do piloto com cinco fisioterapeutas, de uma das uni-
dades incluidas no estudo, sendo estes néo re-abor-
dados para obtencao de dados.

Para a coleta de dados foi utilizado um questionario
semi-estruturado contendo variaveis sécio-demogra-
ficas, sobre o perfil do hospital e a estratégia ventila-
toria aplicada em pacientes com TCE que viessem a
desenvolver SDRA (Anexo 1). Sobre a estratégia venti-
latéria foi questionado o modo de ventilagdo usado (e
porqué utiliza este modo), de que maneira é encontra-
do ou determinado o nivel da pressao positiva térmi-
no expiratéria (PEEP), volume-corrente (VT) aplicado,
valores desejados para pressido de pico (PPI) e platdé
(PPL). Sao ainda variaveis os fatores que implicam em
desequilibrio hemodinamico, a freqiiéncia e os para-
metros utilizados na terapia de expansao pulmonar
(TEP). A analise dos dados foi realizada no programa
estatistico de uso livre, SPSS v. 9.0 e o Microsoft Ex-
cel 2003. Foi realizada andlise descritiva dos dados
com o objetivo de verificar as caracteristicas gerais
e especificas da populagdo examinada. No momento
da entrevista foi ressaltado que a intencao da pesqui-
sa era descrever a pratica clinica diaria, ndo impor-
tando os conhecimentos tedricos sobre os itens ana-
lisados; e apresentado um termo de consentimento
livre e esclarecido, no qual foi exposto os objetivos do
estudo para todos os entrevistados, sendo garantido
0 anonimato, a confidencialidade dos dados e o direi-
to de interromper a entrevista em qualquer momento,
de acordo com os aspectos éticos concebidos pela
resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Etica em
Pesquisas envolvendo seres humanos.

RESULTADOS
A amostra foi composta de 81 fisioterapeutas; houve

trés recusas e um questionario foi anulado por moti-
vos éticos, fisioterapeutas que integrem mais de uma
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equipe ocorreu em sete situagdes, sendo entrevista-
dos no primeiro local encontrado. Dos 70 entrevista-
dos, 41 (58,6%) eram do sexo feminino, com média de
idade de 31,2 + 6,4 (24-49) anos e tempo de formado
7,7 £ 6,4 (1-27) anos, dos quais 37 (52,9%) trabalham
em hospital publico; 3 (4,3%) eram graduados, 43
(61,4%) tinham alguma especializagdo em ventilagao.
Em relagdo ao perfil dos hospitais incluidos, apenas
um hospital particular ndo era hospital de ensino.

As cinco UTI Gerais totalizaram 116 leitos, destes 62
(53,5%) séo de hospitais particulares. Foi consenso
entre as unidades a monitorizagdo e o registro da
ventilagdo mecanica, e o tempo de permanéncia da
equipe de fisioterapia 24 horas por dia. Vinte e cinco
dos entrevistados (35,7 %) afirmaram haver monitori-
zacao de PIC em todos pacientes com TCE e SDRA,
destes, 23 (32,8%) trabalham em hospital particu-
lar; e 27 (38,6%) afirmaram haver monitorizagdo da
capnometria em todos pacientes com TCE e SDRA,
destes, 22 (31,6%) trabalham em hospital particu-
lar. Em relacd@o aos ventiladores disponiveis em cada
UTI e qual o de melhor nivel técnico para ventilar
os pacientes com TCE e SDRA, 55 (78,57%), afir-
maram estar usando o considerado de melhor nivel
técnico para ventilar os pacientes com TCE e SDRA,
de acordo com a tabela 1. Sessenta e quatro fisiote-
rapeutas (91,4%) afirmaram utilizar o modo pressao
controlada (PCV) para ventilar os pacientes com TCE
e SDRA; destes 55,7% (39) utilizam com o objetivo
de proteger as vias aéreas, 18,6% (13) para melhor
monitorizar as pressdes e 5,7% (4) afirmaram seguir
protocolo da unidade, apesar de nao haver protoco-
lo em nenhuma unidade, em posterior investigagcao.
Houve perda de dados, n = 8 (11,4%), de acordo
com a figura 1.

Tabela 1 — Modelos de Respiradores Disponiveis em cada UTI
Respiradores Em quantas UTI?
Evita 1 1
Evita 2
Evita 2 Dura
Evita 4 Dura
New Port
Takaoka
Inter 5
Inter Plus
Bird 6400
Savina
Servo 900C
Bear 1000
Vela

N = = 4 a NN =N ND =
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Figura 1 - Indicagao, em Freqliéncia Relativa, da Utilizagao do
Modo PCV em Pacientes com TCE e SDRA.

Seis entrevistados (8,6%) afirmaram utilizar o modo
volume controlado (VCV) para ventilar os pacientes
com TCE e SDRA, destes 2,9% (2) utilizam como o ob-
jetivo de garantir o VT ideal para o paciente, € 2,9% (2)
seguiam protocolo da unidade, apesar de nao haver
protocolo em nenhuma unidade, em posterior inves-
tigacdo. Houve perda de dados, n = 2 (2,9%). A PPI
desejada para ventilar os pacientes com TCE e SDRA
foi em média de 35,6 + 5,3 (25-50) cmH,0, ja a PPL de-
sejada para ventilar os pacientes com TCE e SDRA foi
de 28,4 + 5,8 (15-35) cmH,0O. Quarenta e oito entrevis-
tados (68,6%) afirmaram desejar ventilar os pacientes
com TCE e SDRA numa PaCO, entre 30 e 35 mmHg
(Figura 2). Trinta e um (44,3%) dos entrevistados afir-
maram encontrar a PEEP ideal para ventilar os pacien-
tes com TCE e SDRA através da PEEP que oferte a
melhor SpO, com menor FiO, (Figura 3).

Sessenta e sete (95,7 %) fisioterapeutas afirmaram re-
alizar TEP no pacientes com TCE e SDRA; destes, 56
(80%) utilizam a PEEP, nas suas diversas formas de
aplicacdo, como técnica de escolha. A PEEP média
para o recrutamento foi de 30,6 + 5,6 (20-40) cmH,0,
€ como critério para realizacdo da técnica, 57,1% (n =
40) dos entrevistados utilizam indicadores funcionais,
como radiografias, hemogasometria, ausculta pulmo-
nar e SpO, (Figura 4).
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Figura 2 - Determinagdo, em Freqliéncia Relativa, da Forma Re-
latada pelos Fisioterapeutas, de como € Encontrada a PaCO,
Desejada para Ventilar os Pacientes com TCE e SDRA (n = 70)
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PEEP - Complacéncia

PEEP que oferte melhor oxigenagao
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PEEP que gere o maior volume com menor pressédo

Figura 3 - Determinagdo, em Freqléncia Relativa, da Forma
Relatada pelos Fisioterapeutas, de como € Encontrada a PEEP
Ideal para Ventilar os Pacientes com TCE e SDRA (n = 70)
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Figura 4 - Determinacdo, em Frequéncia Relativa, dos Critérios
Relatados pelos Fisioterapeutas, para a Realizagao da Terapia de
Expansao Pulmonar nos Pacientes com TCE e SDRA (n = 67)

Caso ndo houvesse monitorizagdo da PIC, apenas
37 (52,9%) fisioterapeutas realizariam a TEP, desses,
31,5% utilizariam a PEEP, com valor médio de 31,2
+ 5,2 (20-35) cmH,0, o restante, 21,4% realizariam o
suspiro com TEP.

DISCUSSAO

Foi observado que a modalidade encontrada para
ventilar os pacientes com TCE e SDRA é o modo
pressdo controlada (PCV); encontram a PEEP ideal
através da maior SpO, com menor FiO,; utilizam
hiperventilagéo leve (PaCO, entre 30 e 35 mmHg);
PPl e PPL com valores de 35,6 + 5,3 ¢ 28,4 + 5,8
cmH,0, respectivamente; e uma PEEP média para o
recrutamento alveolar desses pacientes 30,6 + 5,6
cmH,0.

As estratégias terapéuticas em pacientes com le-
sdo encefalica nas UTI tém se voltado para o trata-
mento e a prevencdo da isquemia encefélica como
também da lesdo pulmonar aguda e sindrome do
desconforto respiratério agudo™. O manuseio da
hipertensao intracraniana e o cuidado em se evitar
a hipotensao sistémica constituem o suporte prin-
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cipal no cuidado do paciente critico com trauma-
tismo cranioencefélico grave'®. Torna-se imprescin-
divel a atencdo e os cuidados basicos ao paciente
com TCE que venham a alterar a hemodiné&mica e
consequentemente o aumento da hipertensdo in-
tracraniana. Fatores como elevagcdo demasiada da
cabeceira (acima de 30°), aspiragdo endotraqueal
(com aumento da PaCO,, resultando em vasodila-
tacao encefdlica), tosse, febre e o menor esforco
do paciente pode estar associado com a elevacao
da PIC 8,9''%, Apesar da maioria dos entrevistados
(64,3%) afirmarem nao haver monitorizacédo da PIC,
Cremer e col.?® observaram que apenas 6% dos pa-
cientes se beneficiariam de uma terapia-alvo para
PIC (< 20 mmHg) e PPC (> 70 mmHg), consideran-
do um risco absoluto de 90%. Em outras palavras,
para que um paciente se beneficiasse, precisaria
de um numero superior ou igual a 16 sendo trata-
do?’. A vasoconstricdo induzida pela hipocapnia
e a reducado subseqiente no fluxo sanguineo ce-
rebral (FSC) podem diminuir rapidamente a PIC.
Podem ser usados breves periodos de hiperventi-
lagéo leve (PaCO, entre 30 e 35 mmHg) como parte
do manuseio da PIC 2. Observou-se concordancia
entre os dados da literatura e os resultados desta
pesquisa, onde 68,7% desejam a PaCO, entre 30 e
35 mmHg “ para ventilar os pacientes com TCE e
SDRA. A hiperventilagdo prolongada deve ser evita-
da na auséncia de PIC elevada, e a hiperventilagéo
profilatica deve ser evitada nas primeiras 24h de le-
sdo encefdlica, porque neste periodo € comprovado
que o FSC é reduzido a menos da metade’?*. Entre
as complicagcdes mais freqlentes e graves asso-
ciadas ao paciente com TCE grave, destacam-se a
LPA e SDRA, que se beneficiariam da aplicacdo da
PEEP e da ventilagdo com protegao pulmonar'. Ob-
servou-se na literatura incidéncia entre 20% e 81%
do comprometimento pulmonar nos pacientes com
lesdo encefdlica®®?'22, A aplicagcdo da PEEP nos
pacientes criticamente enfermos, apés TCE, per-
manece controverso. Clinicamente, a PEEP exerce
efeitos benéficos na oxigenagédo pelo aumento da
capacidade residual funcional, redu¢édo do shunt in-
trapulmonar, pelo recrutamento alveolar e reducéao
da suplementagcdo de oxigénio. PEEP em excesso,
por outro lado, pode causar volutrauma, dificultar a
drenagem venosa, reduzir a PAM e aumentar a PIC
3. No presente estudo, 44,3% da amostra afirmou
encontrar a PEEP basal dos pacientes com TCE e
SDRA através da PEEP que oferte melhor SpO, com
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menor FiO,; e a PEEP para a manobra de recru-
tamento nesses pacientes 30,6 + 5,6 cmH,0. Em
concordancia, Frost e col. ndo observaram altera-
¢bes na PIC com o aumento da PEEP em 40 cmH,O
23, Ja Huynh e col. demonstraram que a aplicacao
da PEEP de 20 cmH,O né&o ocasionou elevagéo da
PIC ou produziram mudancas significativas na PPC,
mesmo em pacientes com complacéncia intracra-
niana reduzida e hipertensao intracraniana. Num
estudo envolvendo 33 pacientes com lesdo ence-
falica grave submetida a PEEP de no maximo 15
c¢cmH,0O, resultou em aumento clinicamente insigni-
ficante da PIC, de 1,3 mmHg. Destes 33 pacientes,
observou-se elevagao da PIC em 17, diminui¢cdo em
cinco, e permaneceu inalterada de acordo com ou-
tros estudos''“. Georgiadis e col.'® mostraram que
a aplicacado da PEEP de 12 mmHg nao apresentou
influéncia significativa na PIC em pacientes com
doenga céfalo-vascular, e a diminuigdo na PPC fo-
ram devido a mudangas na PAM. Segundo Caricato
e col.” o aumento da PEEP de 0 a 12 cmH,0O néo
apresentou efeitos significativos na PIC em pacien-
tes com TCE, com ou sem alteracdes pulmonares.
Por outro lado, a aplicagcdo da PEEP com valores
acima ou iguais a 15 cmH,O pode agravar ou induzir
a hipertensao intracraniana'. Shapiro e col. fizeram
a aplicacdo da PEEPR, de causa traumatica ou nao e
LPA (dentre os quais dois pacientes apresentavam
relagéo PaO,/FiO, <200 mmHg), com o propdsito de
investigar os efeitos das manobras de recrutamento
a volume de acordo com a fungao respiratéria, em
12 pacientes com lesado encefalica a PIC elevou-se
em 10 mmHg ou mais em seis dos 12 pacientes em
que foram aplicados PEEP de 4 a 8 cmH,0, resul-
tando em diminuicao da PPC abaixo de 50 mmHg.
Bein e col.”? ventilaram 11 pacientes com lesao en-
cefalica aguda (MRV) sobre a PIC e o metabolis-
mo encefalico. Durante a MRV (elevacéo da driving
pressure para 60 cmH,0O) observou-se significativa
diminuicao da PAM e elevacédo da PIC, resultando
em diminuicdo da PPC para valores abaixo de 65
mmHg 512, No presente estudo os valores da meca-
nica respiratéria, “PPl e PPL”, encontrados foram
de 35,6 + 5,3 e 28,4 + 5,8 cmH,0O, respectivamente;
nao ha dados objetivos na literatura que possam
discutir essa variavel, no entanto esses valores es-
tao dentro dos limites aplicaveis em pacientes com
SDRA isoladamente?426:2831  Além disso, vém sendo
observado que a mecanica respiratéria nos pacien-
tes com lesao encefélica e pneumonia associada a
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ventilagcéo, apresenta aumento da pressdo intra-ab-
dominal, da elastancia da parede toracica e da re-
sisténcia das vias aéreas?’. Em pacientes com baixa
complacéncia do sistema respiratério e lesdo ence-
falica, a aplicagdo da PEEP (12 cmH,0) ndo apre-
sentou efeito significativo na hemodinamica ence-
falica e sistémica’. Alguns autores tém acreditado
que fatores que reduzam a complacéncia pulmonar,
como pneumonia ou atelectasia, tenham efeito de
protecdo para diminuir a transmissdo da pressao
das vias aéreas'®. Em relagdo ao modo ventilatério
utilizado 91,4% dos entrevistados afirmaram utili-
zar o modo pressdo controlada (PCV). Ndo ha da-
dos na literatura favorecendo um modo ou outro;
questao de extrema relevancia, citado por Georgia-
dis e col.’® “nenhum estudo tem avaliado o modo
ventilatdrio ideal para os pacientes com doenca en-
céfalo-vascular, particularmente para os pacientes
com PIC elevada que desenvolvem pneumonia ou
SDRA”. Supde-se que a predilecdo pelo modo PCV
deva-se pela estratégia de ventilagcao de protecédo
pulmonar, onde se preconiza a utilizacdo de baixo
volume-corrente e presséao limitada nas vias aéreas
para evitar a hiperdistensdao alveolar, juntamente
com alto ou moderado valor da PEEP, para prevenir
os colapsos alveolares, resultando em melhor so-
brevida dos pacientes com SDRA25-31,

CONCLUSAO

Observou-se neste estudo uma grande discrepancia
entre os dados obtidos em uma mesma UTI, pos-
sivelmente pela auséncia de protocolo ou fatores
individuais profissionais. Outro fator que deve ser
citado foi a consideravel perda de dados, mesmo
sendo enfatizado que néo estaria sendo avaliado
os conhecimentos teoéricos em relagdo ao assunto
proposto. Uma possivel causa seja pelo antagonis-
mo as condutas dos pacientes com TCE e SDRA
separadamente.

E incontestavel que a estratégia ventilatéria de um
paciente com TCE grave que venha a desenvolver
LPA ou SDRA constitua um auténtico desafio. As
medidas terapéuticas especificas do TCE se unem
a necessidade de ventilacdo de protecado pulmonar,
resultando, muitas vezes, em manobras terapéuti-
cas antagdbnicas. Mais estudos aleatério e contro-
lado precisam ser realizados para se determinar
técnicas alternativas e qual o modo ideal de ventilar
estes pacientes.
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Anexo 1 - TCE x SDRA: Como ventilar?
Questionario de Pesquisa

Bloco 1 - Caracteristicas Sécio-Econdmicas

1. Sexo: 2. Idade: anos 3. Quantos anos de formado? 4. Titulos:
[]1. Feminino [11. Graduagéo em Fisioterapia
[]2. Masculino []2. Especializagcao
[]3. Mestrado
[]4. Doutorado
Em caso afirmativo para 2, 3 e 4:
Em qual area?
Bloco 2 - Perfil do Hospital
1. Hospital: 6. Dentre os que vocé citou, qual considera o de melhor nivel téc-
[]1. Privado nico para ventilar um paciente com TCE e SDRA?
] 2. Publico
Escrever n°:
2. Hospital de ensino?
[]1.Sim 7. Em relagdo a questado anterior, € este o respirador que real-
[]0. Nao mente estd sendo utilizado para ventilar os pacientes com TCE
e SDRA?
3. Perfil da UTI: []1.Sim
[]1. Geral []0. Nao
[]2. Cirtrgica

[]3. Neurologica
[]4. Cardioldgica
[15. Outra

4. Qual o numero de leitos?
leitos

8. O fisioterapeuta realiza a monitorizagdo da ventilagao mecani-
ca?

[]1.Sim

[]0. Nao

9.0 fisioterapeuta registra a monitorizagdo da ventilagdo meca-
nica?

5. Quais os respiradores disponiveis nesta UTI? (E possivel assi- [ ]1. Sim

nalar mais de uma alternativa) []0. Nao

[]1. Evita 2 Dura

[]2. Evita 4 Dura 10. Ha monitorizagdo de PIC em todos os pacientes?

[13. New Port []1.Sim

[]4. Takaoka []0. Nao

[15. Inter 5

[]6. Interplus 11. Ha monitorizagdo de capnometria em todos os pacientes?
[17. Bird Mark 7 []1.Sim

[]8. Bird 6400 []0. Nzo

[19. Savina

[]10. Bird 8400 12. Qual o tempo de permanéncia da equipe de fisioterapia na
[]11. Servo 900C unidade?

[]12. Servo 300 []1.6 horas

[]13. Bear 1000 []2.12 horas

[]14. Bennett 7200 [18. 24 horas

[]15. Vela []4. Somente durante o atendimento

[]16. Pneumovent

[]17. Outro:
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Bloco 3 - Estratégia Ventilatéria

1. Qual o modo ventilatério usado nos pacientes com TCE e
SDRA?

[]1.VCV (Ventilagdo controlada a volume)

[]2. PCV (Ventilag&o controlada a pressao)

2. Se a resposta da questao 1 for 1. Quais os parametros utiliza-
dos? Se a resposta foi 2, pule para questéo 3.

FR: VT: mL/kg

I:E: Fluxo:

3. Se a resposta da questéo 1 for 2. Quais os parametros utiliza-
dos?

Pressdo Contr.: ml/kg T.insp.:
FR: I:E:

4. Porque vocé utiliza este modo ventilatério?

5. Em relagao a monitorizagdo das trocas gasosas pela gasome-
tria, qual o valor desejado de PaCO, para ventilar os pacientes
com TCE e SDRA?

[]1. <25 mmHg

[]2.25a 30 mmHg

[]3.30a 35 mmHg

[14.> 35 mmHg

6. De que maneira é encontrado (ou determinado) o nivel da PEEP
adequado para ventilar os pacientes com TCE e SDRA?

[]1. A partir da curva P x V

[]2. PEEP - Complacéncia

[]3. PEEP que oferte a melhor oxigenagéo

[]4. PEEP que oferte a melhor SpO, com menor FiO,

[15. PEEP que gere o > volume com < pressao

7. Na sua opinido, qual o valor de pressao de pico (Ppi)
desejado para ventilar os pacientes com TCE e SDRA?

8. Na sua opinido, qual o valor de presséo plato (P )
desejado para ventilar os pacientes com TCE e SDRA?

9. Nos pacientes em ventilagdo mecanica com TCE e SDRA,
vocé faz terapia de expansao pulmonar?

[]1.Sim

[]0. Nao

10. Qual a técnica utilizada?

11. Quais os parametros que sao utilizados para a terapia de
expansdo pulmonar?

12. Com que frequiéncia voceé realiza a terapia de expanséo
pulmonar?

[]1.1vezao dia

[]2. 2 vezes ao dia

[18. 3 vezes ao dia

[]4. Sempre que desconectado

[15. ApOs a terapia de higiene brénquica

[]6. Outro:

18. Caso ndo haja a monitorizagao da pressao intracraniana
(PIC), vocé realizaria a terapia de expansao pulmonar?
[]1.Sim

[]0. Nao

14. Qual a técnica utilizada?

15. Quais os parametros que sao utilizados para a terapia de
expansdo pulmonar?
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