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A ventilação mecânica invasiva e não invasiva segue como um método de suporte essencial aos 
pacientes com insuficiência respiratória aguda. Esse suporte salva muitas vidas, sendo necessário 
para tanto se conhecer ao máximo suas características como manuseio, indicação, contraindica-
ção e cuidados. Por ser usado principalmente em situações de pacientes graves ou potencialmen-
te graves, de forma eletiva e de forma emergencial, envolve toda equipe multiprofissional que atua 
nestas situações. 

Em 2013, a Associação Brasileira de Medicina Intensiva e a Sociedade Brasileira de Pneumologia 
e Tisiologia uniram-se para produzir as Recomendações Brasileiras de Ventilação Mecânica1-4. 
Em 2023, dentro de suas metas de oferecer apoio e conhecimento em suas áreas a seus asso-
ciados e ao público da saúde em geral, ambas as Sociedades entenderam ser muito importante 
a elaboração de um documento atualizado, norteando as orientações práticas para serem apli-
cadas na beira-do-leito sobre Ventilação Mecânica, baseando-se nas publicações e evidências 
dos últimos vinte anos.

Ambas as Sociedades constituíram uma Comissão Organizadora do projeto, indicando mem-
bros envolvidos com seus respectivos Comitê de Insuficiência Respiratória e Ventilação Mecânica 
(AMIB) e Comitê de Terapia Intensiva (SBPT). A Comissão Organizadora (C.O.) ficou designada 
para elaborar todo projeto e coordenar sua execução até a publicação do texto final. Ela ficou 
assim composta: 
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A Comissão Organizadora selecionou 38 temas relacionados aos suportes ventilatórios não invasi-
vo e invasivo em pacientes com insuficiência respiratória que foram abordados neste documento.

Os Comitês supracitados de cada Sociedade indicaram membros para serem convidados a partici-
par do projeto, ligados à pesquisa e/ou ao ensino da Ventilação Mecânica no Brasil. Após convite 
formal e confirmação dos que puderam participar do projeto, foi fechado o Corpo de Relatores 
com 75 participantes. Estes foram divididos em duplas de trabalho.

Cada tema foi atribuído a uma dupla de relatores. O conteúdo a ser abordado por cada dupla em 
seu respectivo tema foi previamente determinado pela Comissão Organizadora no ato do convite. 
Foi levado em consideração para o convite para cada dupla a expertise e experiência prévia com 
seu tema.

As duplas realizaram uma busca dos artigos publicados sobre o tema nas bases de dados Medline 
e Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL). A busca foi limitada aos últimos vinte 
anos e às principais revistas com maior fator de impacto nas seguintes áreas: terapia intensiva, 
pneumologia e anestesiologia. As revistas das respectivas sociedades brasileiras dessas especiali-
dades Critical Care Science (antiga Revista Brasileira de Medicina Intensiva), Jornal Brasileiro de 
Pneumologia e Revista Brasileira de Anestesiologia também foram incluídas, independentemen-
te de estarem ou não entre as de maior fator de impacto. Referências relevantes encontradas em 
artigos selecionados na busca poderiam ser incorporadas.

Com base nos resultados encontrados, cada dupla produziu seu documento e enviou para a Co-
missão Organizadora, com suas respectivas referências bibliográficas, que obedeceram às regras 
de Vancouver. 

Formato recomendado
Comentário: breve explicação do tema a ser abordado, quando necessário.

Sugestões e considerações, definidas da seguinte forma:

Sugere-se: quando está ou não indicado o emprego de uma intervenção ou monitorização, ba-
seado em pelo menos um estudo randomizado com baixo risco de viés ou em pelo menos uma 
metanálise com baixo risco de viés. Exemplo: “Sugere-se o uso de volume corrente de 4-8ml/Kg 
de peso predito para pacientes com SARA”.

Também foram feitas sugestões baseadas em recomendações de documentos desenvolvidos por 
autoridades de saúde nacionais e internacionais, como a Organização Mundial da Saúde ou o 
Ministério da Saúde, ou baseadas em diretrizes bem estabelecidas de Sociedades Médica, como 
as diretrizes de Suporte Avançado de Vida Cardiovascular (ACLS). Exemplo: “Sugere-se colocar 
todos os componentes que serão enviados para desinfecção de alto nível (válvula respiratória, 
umidificador ativo, sensor de fluxo e tubo expiratório, se usado/indicado, e outros conectores/
componentes) em um recipiente fechado designado para transporte a unidade de esterilização 
de materiais.”

Metodologia



Considerar: quando pode-se considerar ou não o emprego de uma intervenção ou monitoriza-
ção, baseado em estudos randomizados ou metanálises com alto risco ou risco indeterminado 
de viés, em estudos observacionais (coortes ou caso-controles) ou ainda na opinião dos rela-
tores e editores. Exemplo: “Considerar o uso de Frequência Respiratória (f) inicial controlada 
entre 12-16 irpm, no ajuste inicial do ventilador mecânico.”

O conteúdo preparado por cada dupla foi então compilado e resumido pela Comissão Organiza-
dora que preparou todos os temas para que as duplas os apresentassem em reunião presencial, 
ocorrida em 20 e 21 de novembro de 2023, em Florianópolis, antecedendo ao Congresso Brasileiro 
de Medicina Intensiva. Durante a reunião, todas as duplas puderam apresentar seus documentos, 
submetendo-os à avaliação e apreciação de todos os presentes. A plenária realizou suas mani-
festações livremente e todas as sugestões foram discutidas e, quando não havia consenso ou a 
polêmica era presente, o item era votado de forma eletrônica por sistema individual e anônimo.

Finda esta etapa, a Comissão Organizadora realizou compilação de todos os documentos das 
duplas com os devidos ajustes após a sessão plenária. O documento revisado de cada dupla foi 
enviado a cada uma para leitura e manifestação sobre alguma sugestão ou ajuste finais, para que 
então a Comissão Organizadora realizasse a montagem do documento unificado com todos os 
temas, e encaminhe às respectivas Sociedades para divulgação ao público.

A AMIB e a SBPT agradecem a todos os envolvidos neste projeto pela dedicação e esforço e 
esperam que este documento seja de grande utilidade para os profissionais de saúde que atu-
am junto ao paciente que precisa do suporte ventilatório, de forma eletiva ou pela gravidade 
de seu quadro clínico.



TEMA 1
INDICAÇÕES DE SUPORTE VENTILATÓRIO NÃO INVASIVO (VNI) E INVASIVO (VMI)

A. Principais indicações e contraindicações de VNI
B. Principais indicações e contraindicações em VMI
C. Como utilizar e quando interromper a VNI na prática clínica. 

C.1 - Edema agudo de pulmão cardiogênico
C.2 - Doença pulmonar obstrutiva crônica exacerbada
C.3 - Asma exacerbada
C.4 - Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em imunocomprometidos
C.5 - Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em imunocompetentes
C.6 - Trauma torácico
C.7 - Desmame da VM
C.8 - Pós-operatório
C.9 - Durante broncoscopia e outros procedimentos 
C.10 - Doença neuromuscular agudizada

C.10.1 - Crise miastênica 
C.10.2 - Síndrome de Guillain Barré (polirradiculoneurite aguda)

C.11 - Síndrome de hipoventilação da obesidade
C.12 - Cuidados paliativos

TEMA 2
ESTRATÉGIAS NÃO INVASIVAS NA INSUFICIÊNCIA RESPIRATÓRIA AGUDA

A. Oxigenoterapia
A.1 - Indicações e contraindicações de oxigenoterapia convencional
A.2 - Cuidados na aplicação da oxigenoterapia convencional
A.3 - Monitorização e avaliação da resposta à oxigenoterapia convencional
A.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da oxigenoterapia convencional
A.5 - Métodos de fornecimento de oxigenoterapia convencional

B. Terapia com Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF)
B.1 - Indicações e limitações técnicas da terapia com CNAF
B.2 - Cuidados na aplicação de terapia com CNAF
B.3 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha da terapia com CNAF
B.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da terapia com CNAF

C. Ventiladores e interfaces para aplicação de VNI
C.1 - Possibilidades técnicas dos ventiladores e acessórios de VNI
C.2 - Monitorização do volume corrente em VNI

D. VNI com pressão positiva contínua de vias aéreas (CPAP)
D.1 - Aplicação da VNI com CPAP
D.2 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha de CPAP
D.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada de CPAP

E. VNI com dois níveis de pressão
E.1 - Aplicação da VNI com dois níveis de pressão
E.2 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha da VNI com dois níveis de pressão
E.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada da VNI

F. Posição prona no paciente não intubado
F.1 - Indicações e limitações da técnica da posição prona em paciente não intubado
F.2 - Eventos adversos e contraindicações da posição prona em paciente não intubado

Sumário



TEMA 3
INTUBAÇÃO E TRAQUEOSTOMIA

A. Indicações de intubação 
B. Algoritmos para manejo de via aérea

B.1 - Algoritmo geral para via aérea
B.2 - Algoritmo de via aérea em parada cardíaca
B.3 - Algoritmo para via aérea difícil
B.4 - Algoritmo para via aérea falha

C. Material e técnica recomendada
C.1 - Organização da equipe e do ambiente
C.2 - Avaliação
C.3 - Pré-oxigenação
C.4 - Oxigenação apneica
C.5 - Oxigenação de resgate
C.6 - Descompressão com sonda nasogástrica
C.7 - Intubação com sequência rápida
C.8 - Drogas utilizadas na intubação com sequência rápida
C.9 - Laringoscopia
C.10 - Confirmação com prova
C.11 - Manejo pós-intubação

D. Revisar técnicas de traqueostomia, vantagens, desvantagens e indicação, cuidados durante 
o procedimento

D.1 - Tempo de realização
D.2 - Técnicas de realização: cirúrgica x percutânea

TEMA 4
MODOS VENTILATÓRIOS CONVENCIONAIS E REGULAGEM INICIAL DO VENTILADOR INVASIVO

A. Modos Ventilatórios Convencionais
A.1 – Ventilação volume-controlada (VCV)
A.2 – Ventilação pressão-controlada (PCV)
A.3 – Ventilação com pressão de suporte (PSV)

B. Regulagem Inicial dos ajustes do Ventilador Invasivo
B.1 – Aspectos comuns aos modos VCV, PCV e PSV

B.1.2 - Condutas comuns a todos os modos de ventilação mecânica invasiva
B.2 – Aspectos específicos dos ajustes de VCV
B.3 – Aspectos específicos dos ajustes de PCV
B.4 – Aspectos específicos dos ajustes de PSV

TEMA 5
MODOS VENTILATÓRIOS AVANÇADOS 

A. Modos ventilatórios avançados, indicações, contraindicações e cuidados específicos no uso 
A.1 - Volume controlado com pressão regulada (PRVC, Pressure-Regulated Volume-Control) 
A.2 - Ventilação com liberação de pressão nas vias aéreas (APRV, Airway Pressure-Release 
Ventilation) e BiPAP (ou Bilevel, Ventilação com pressão positiva bifásica, ou Biphasic 
intermittent positive airway pressure) 
A.3 - Noisy PSV ventilation 
A.4 - PAV mode (Ventilação Assistida Proporcional, ou Proportional Assisted Ventilation) 
A.5 - ATC (Automatic Tube Compensation, ou Compensação Automática do Tubo) 
A.6 - NAVA (Ventilação Assistida Ajustada Neuralmente, ou Neurally Adjusted Ventilatory Assist) 
A.7 - ASV (Ventilação de Suporte Adaptativa, Adaptive Support Ventilation) 
A.8 - Smartcare



TEMA 6
ASSINCRONIA PACIENTE-VENTILADOR

A. Como identificar, classificar e tratar assincronias em VMI 
B. Assincronias de disparo 

B.1 - Disparo ineficaz 
B.2 - Duplo disparo 
B.3 - Disparo reverso 
B.4 - Autodisparo 

C. Assincronias de fluxo 
C.1 - Fluxo insuficiente 
C.2 - Fluxo excessivo (“overshoot de entrada”) 

D. Assincronias de ciclagem 
D.1 - Ciclagem precoce 
D.2 - Ciclagem tardia

TEMA 7
MONITORIZAÇÃO DO PACIENTE COM SUPORTE VENTILATÓRIO 

A. Como fazer a monitorização da mecânica ventilatória à beira do leito
A.1 - Com curvas e medidas mecânicas
A.2 - Auto-PEEP
A.3 - Pressão Esofageana e Pressão Transpulmonar

B. Métodos de Monitorização Regional 
B.1 - Radiografia de Tórax
B.2 - Tomografia de Impedância Elétrica (EIT)
B.3 - TC convencional
B.4 - Ultrassonografia pulmonar

C. Monitorização da função neuromuscular: drive ventilatório e esforço muscular
C.1 - p0.1
C.2 - Pocc
C.3 - Pmus na ventilação espontânea, Driving Pressure Transpulmonar Dinâmica

TEMA 8
MONITORIZAÇÃO DAS TROCAS GASOSAS

A. Gasometria arterial (indicações, contraindicações, cuidados na realização e interpretação)
B. Oximetria
C. Capnografia

TEMA 9
ALARMES DO VENTILADOR

A. Tipos
B. Regulagem
C. Limites e Interpretação

TEMA 10
SEDAÇÃO, ANALGESIA E BLOQUEIO NEUROMUSCULAR DURANTE A VENTILAÇÃO MECÂNICA 

A. Escalas de sedação e monitorização da sedação
B. Quando indicar e como fazer 

B.1 - Drogas e doses
C. Retirada da sedação



TEMA 11
VENTILAÇÃO MECÂNICA NA ASMA

A. Indicação da VM na crise asmática.
A.1 - Aspectos de analgesia, sedação e relaxamento muscular na asma 

B. Como ventilar o paciente em crise de asma
B.1 - Monitorização da mecânica ventilatória e das complicações da hiperinsuflação pulmonar 
B.2 - Desmame da ventilação na asma: aspectos específicos
B.3 - Suporte respiratório extracorpóreo

TEMA 12
VENTILAÇÃO MECÂNICA NO PACIENTE COM DPOC

A. Definição de exacerbação aguda da DPOC e critérios de internação em UTI 
B. Como ventilar o paciente com DPOC exacerbado

TEMA 13
PNEUMONIA ASSOCIADA À VENTILAÇÃO MECÂNICA (PAV)

A. Definições e fatores de risco
B. Medidas para prevenção na PAV

TEMA 14
VENTILAÇÃO MECÂNICA NA SÍNDROME DA ANGÚSTIA RESPIRATÓRIA AGUDA (SARA) 

A. Diagnóstico e classificação atual
B. Conceito de ventilação protetora na SARA
C. Como ventilar o paciente com SARA 

C.1 - Modos ventilatórios
C.2 - Volume corrente
C.3 - Fração inspiratória de oxigênio (FiO2)
C.4 - Pressão de platô (Pplat)
C.5 - Frequência respiratória (f)
C.6 - Ajuste da PEEP
C.7 - Estratégias para titulação da PEEP que podem ser utilizadas à beira do leito

C.7.1 - Tabela PEEP baixa x FiO2
20

C.7.2 - Tabela PEEP alta x FiO224-25

C.7.3 - PEEP decremental, titulado pela complacência do sistema respiratório
C.8 - Bloqueador neuromuscular (BNM)
C.9 - Posição prona
C.10 - Manobras de recrutamento alveolar
C.11 - Ventilação com alta frequência

TEMA 15
VENTILAÇÃO NA POSIÇÃO PRONA EM PACIENTE INTUBADO

A. Quando indicar e contraindicar a PRONA, em quem e como fazer. 
B. Cuidados na execução.

B.1 - Prevenção de complicações
B.2 - Quando suspender o uso da prona



TEMA 16
PREVENINDO A VILI

A. Conceito de VILI
B. Mecanismos e tipos de VILI
C. Lesão auto-inflingida pelo paciente
D. Potência mecânica (mechanical power) na prática clínica
E. Ventilação protetora em pacientes com pulmão normal

TEMA 17
CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA (ECMO)

A. Quando e em quem indicar / contraindicar circulação extracorpórea, dispositivos e recursos 
no mercado, cuidados especiais.
B. Terapias de resgate por inalação de gases:

B.1. - Heliox 
B.2. - Óxido Nítrico

TEMA 18
VENTILAÇÃO MECÂNICA NO TRAUMA TORÁCICO

A. Ventilação mecânica no paciente com trauma torácico 
A.1 - Oxigenoterapia e suporte ventilatório não invasivo
A.2 - Estratégias e métodos de ventilação mecânica invasiva
A.3 - Modos e estratégia de VM invasiva
A.4 - Ventilação pulmonar independente
A.5 - Desmame da VM/traqueostomia

B. Condições especiais 
B.1 - Tórax instável
B.2 - Fístula bronco-pleural

C. Cuidados específicos 
C.1 - Sedação e analgesia
C.2 - Posicionamento do paciente
C.3 - Métodos não ventilatórios de suporte em casos graves

TEMA 19
VENTILAÇÃO MECÂNICA DURANTE PROCEDIMENTOS CIRÚRGICOS

A. Princípios de ventilação mecânica no intraoperatório
B. Estratificação pré-operatória de risco de complicações pulmonares pós-operatórias
C. Pré-oxigenação durante a indução anestésica
D. Utilização de ventilação não invasiva (VNI) durante a indução anestésica 
E. Utilização de PEEP e manobra de recrutamento durante a indução anestésica
F. Cuidados específicos de ventilação durante o intra-operatório

TEMA 20
VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA NOS PACIENTES OBESOS 

A. Cuidados específicos 
A.1 - Indicações de ventilação mecânica invasiva no paciente obeso
A.2 - Posicionamento do paciente obeso em insuficiência respiratória aguda 
A.3 Intubação traqueal

B. Como ventilar o paciente obeso
B.1 - Monitorização do paciente
B.2 - Desmame da ventilação mecânica: aspectos específicos.



TEMA 21
VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA NOS PACIENTES NEUROLÓGICOS

A. Ventilação mecânica no paciente com lesão encefálica aguda 
A.1 - Cuidados específicos 
A.2 - Manutenção da ventilação mecânica

B. Ventilação mecânica no paciente potencial doador

TEMA 22
VENTILAÇÃO MECÂNICA NOS PACIENTES NEUROMUSCULARES

A. Ventilação não invasiva nas doenças neuromusculares 
B. Intubação traqueal 
C. Suporte ventilatório invasivo

C.1 - Traqueostomia

TEMA 23
VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA NOS CARDIOPATAS

A. Ventilação não invasiva
B. Cânula nasal de alto fluxo
C. Ventilação invasiva
D. Desame da ventilação mecânica: aspectos específicos

TEMA 24
VENTILAÇÃO MECÂNICA NO PACIENTE EM RESSUSCITAÇÃO CARDIOPULMONAR

A. Estratégias ventilatórias na RCP
A.1 - Ventilação durante a ressuscitação cardiopulmonar
A.2 - Manejo da via aérea na ressuscitação cardiopulmonar 
A.3 - Relação entre ventilação e compressão torácica

B. Parâmetros ventilatórios na RCP

TEMA 25
DESMAME DO PACIENTE DA VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA 

A. Conceitos e classificação de desmame
B. Como identificar o paciente apto para iniciar o desmame
C. Como conduzir o desmame

C1. Identificação do momento de extubação
C2. Falha após extubação
C3. Ventilação não invasiva (VNI) e cânula nasal de alto fluxo (CNAF) no desmame
C4. Utilização de ultrassonografia no desmame da ventilação mecânica

TEMA 26
PACIENTE COM DESMAME PROLONGADO

A. Definição
B. Causas de desmame prolongado
C. Estratégias de condução do desmame prolongado
D. Índices de desmame
E. Cuidados de UTI no desmame prolongado



TEMA 27
CUIDADOS HEMODINÂMICOS NOS PACIENTES SOB VMI

A. Recursos de monitorização hemodinâmica baseados na influência da VM e cuidados na ven-
tilação mecânica

A1. Diagnóstico
A2. Cuidados específicos

A.2.1 – Ventilação mecânica invasiva no paciente com falência do ventrículo esquerdo ou 
choque cardiogênico
A.2.2 – Ventilação mecânica invasiva no paciente com falência do ventrículo direito

A3. Tratamento
A.3.1 - Tratamento adjuvante na hipoxia refratária

TEMA 28
CUIDADOS DE FONOAUDIOLOGIA NA REABILITAÇÃO DO 
PACIENTE PÓS VENTILAÇÃO MECÂNICA

A. Cuidados específicos no paciente após extubação
B. Diagnóstico do paciente disfágico antes e depois da retirada da VMI (não traqueostomiza-
dos e traqueostomizados)
C. Terapias efetivas minimizando o processo aspirativo
D. Integração multiprofissional no tratamento do paciente disfágico

TEMA 29
CUIDADOS DE ENFERMAGEM NOS PACIENTES EM SUPORTE 
VENTILATÓRIO INVASIVO E NÃO INVASIVO

A. Uso, troca de circuito, filtros, umidificadores e métodos de fixação da prótese ventilatória.
B. Limpeza e conservação dos equipamentos.
C. Cuidados durante banho e mudança de decúbito
D. Cuidados durante a mobilização no leito 
E. Cuidados rotineiros de enfermagem na higiene bucal, alimentação oral e enteral

E.1 - Cuidados com dietas

TEMA 30
CUIDADOS DE FISIOTERAPIA NOS PACIENTES EM SUPORTE VENTILATÓRIO

A - Manobras e condutas fisioterapêuticas no paciente sob VM (SARA, Asma, DPOC, 
neuromuscular, neurológico, politrauma)

A.1 - Terapia de remoção de secreções em pacientes mecanicamente ventilados
A.2 - Terapia de expansão pulmonar
A.3 - Treinamento muscular inspiratório

B. Mobilização precoce na VMI e VNI
B1. Indicação
B2. Como realizar
B3. Cuidados especiais

C. Terapia inalatória na respiração espontânea, VNI e VM invasiva
C.1 - Terapia inalatória na VNI
C.2 - Terapia inalatória em ventilação mecânica invasiva



TEMA 31
CUIDADOS NUTRICIONAIS NO PACIENTE SOB VM

A - Triagem e avaliação nutricional
A.1 - Método de determinação das necessidades calóricas
A.2 - Determinação das necessidades proteicas
A.3 - Vias de administração
A.4 - Início precoce de nutrição enteral
A.5 - Estratégias para otimizar a administração de nutrição enteral em pacientes graves em VM 

A.5.1 - Cabeceira elevada
A.5.2 - Posicionamento da sonda
A.5.3 - Monitoramento do resíduo gástrico
A.5.4 - Nutrição enteral contínua comparada a outros métodos
A.5.5 - Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional

B. Cuidados específicos
B.1 - Dieta enteral enriquecida
B.2 - Risco de síndrome de realimentação
B.3 - Micronutrientes (vitaminas e minerais)

TEMA 32
FRAQUEZA ADQUIRIDA NA UTI

A. Como diagnosticar
B. Como prevenir
C. Como tratar
D. Uso da ultrassonografia na avaliação e manejo nutricional

TEMA 33
CUIDADOS ODONTOLÓGICOS NO PACIENTE SOB VM 

A. Avaliação e diagnósticos 
B. Assistência odontológica

TEMA 34
SUPORTE RESPIRATÓRIO PALIATIVO

A. Estratégias de suporte não invasivo 
A.1 - Sobre oxigenoterapia convencional
A.2 - Sobre ventilação não invasiva (VNI)
A.3 - Sobre Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

B. Extubação paliativa



TEMA 35
TRANSPORTE DO PACIENTE EM VENTILAÇÃO MECÂNICA

A. Preparo do transporte
B. Contraindicações ao transporte 
C. Cuidados durante o transporte

C.1 - Equipe de transporte
C.2 - Equipamentos de monitorização
C.3 - Ventiladores de transporte
C.4 - Sobre parâmetros ventilatórios
C.5 - Sobre cuidados após o transporte

TEMA 36
VENTILAÇÃO MECÂNICA EM PROCEDIMENTOS NA UTI

A. Durante a broncoscopia
A.1 - Sobre modos ventilatórios para realização da broncoscopia em ventilação não invasiva
A.2 - Modos ventilatórios para realização da broncoscopia em ventilação invasiva

B. Durante a endoscopia
C. Durante a traqueostomia percutânea

TEMA 37
VENTILAÇÃO MECÂNICA NA GESTANTE

A. Cuidados na intubação
B. Metas fisiológicas específicas
C. Particularidades na monitorização da troca gasosa e da mecânica ventilatória.
D. Cuidados específicos

D.1 - Posicionamento da paciente
D.2 - Cuidados com exames radiológicos
D.3 - Uso da prona na paciente gestante
D.4 - Profilaxia de TEP

TEMA 38
SUPORTE VENTILATÓRIO AO PACIENTE COM COVID 19

A. Oxigenioterapia no paciente com COVID- 19
B. Suporte não invasivo no paciente com COVID-19
C. Ventilação mecânica invasiva no paciente com COVID-19
D. Traqueostomia no paciente com COVID-19
E. ECMO em paciente com COVID-19



Abreviaturas usadas neste documento

2,3 DPG = 2,3 difosfoglicerato
AA = ar ambiente
AN = Avaliação Nutricional 
aPDT = Terapia Fotodinâmica Antimicrobiana
APEV = Agua Pulmonar Extravascular
APRV = Airway Pressure Release Ventilation
ASV = Adaptative Support Ventilation
ATC = Automatic Tube Compensation
BE = excesso de base
BiPAP ou BiLevel = ventilação com dois níveis de pressão
BNM = Bloqueador Neuromuscular
BNP = Peptídeo Natriurético Cerebral
CI = Calorimetria indireta
CNAF = Cânula Nasal de Alto Fluxo
CO2 = Gás carbônico
CPAP = Continuous Positive Air Pressure
CRF = Capacidade Residual Funcional
CSR = Complacência estática do sistema respiratório
CV = Capacidade Vital
CVF = Capacidade Vital Forçada
DC = Débito Cardíaco
DGA = disfunção gastrointestinal
DO2 = Oferta de O2

DPOC = Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica
DRI = Dietary Reference Intakes
EADPOC = Exacerbação Aguda da DPOC
ECCO2R = remoção extracorpórea de CO2

ECMO = Extracorporeal Membrane Oxygenation
ECMO-VV = ECMO veno-venosa
EENM = Estimulação Elétrica Neuromuscular
EPAP = Expiratory Positive Air Pressure
f = frequência respiratória
FAUTI = Fraqueza Muscular Adquirida na UTI
FC = Frequência Cardíaca
FE = Fração de Ejeção
FEES = avaliação endoscópica da deglutição
FiO2 = Fração Inspirada de Oxigênio
Gap pCO2 = gradiente veno-arterial de CO2

Hb = Hemoglobina
HBPM = Heparina de baixo peso molecular
HCO3 = bicarbonato
HIC = Hipertensão intra-craniana



HM = Manobra de Hiperinsuflação manual
HME/F = Filtro trocador de calor e umidade
HV = Manobra de Hiperinsuflação no Ventilador
I:E = Relação Inspiração: Expiração
IC = Índice Cardíaco
IMC = Índice de Massa Corpórea
IOT = Intubação Orotraqueal
IPAP = Inspiratory Positive Air Pressure
IPP = Índice de Permeabilidade Pulmonar
IRpA = Insuficiência Respiratória Aguda
irpm = incursões respiratórias por minuto
ISR = Intubação com Sequência Rápida
L/min = Litros por minuto
mcg = micrograma
ME = Morte Encefálica
mg = miligrama
mmHg = milímetros de Mercúrio
MP = Mechanical Power
MRC = Escore Medical Research Council
NAVA = Neurally Adjusted Ventilatory Assist
NE = Nutrição enteral
NP = Nutrição parenteral
O2 = Oxigênio
p0.1 = Pressão inspiratória nos primeiros 100 milissegundos
PA = Pressão Arterial
PAC = Pneumonia Adquirida na Comunidade
PaCO2 = Pressão Parcial Arterial de Gás Carbônico
PAM = Pressão Arterial Média
PaO2 = Pressão Parcial Arterial de Oxigênio
PAV = Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica
PAV mode = Modo de Ventilação Assistida Proporcional ou Proportional Assisted Ventilation
PCR = polymerase chain reaction
PCV = Pressure Controlled Ventilation
PEEP = Pressão Positiva ao final da expiração
PEEPe = PEEP extrínseca
PEEPi = PEEP intrínseca
PEmax = Pressão Expiratória Máxima
PETCO2 = Pressão Expiratória Final de Dióxido de Carbono
PIA = Pressão intra-abdominal
PImax = Pressão Inspiratória Máxima
PL,ee = Pressão transpulmonar no final da expiração
PL,ei = Pressão transpulmonar no final da inspiração
pMDI = inaladores pressurizados dosimetrados
Pmus = Pressão muscular
POAP = Pressão de Oclusão de Artéria Pulnonar



Pocc = Pressão de oclusão expiratória final 
Ppico = Pressão de Pico nas vias aéreas
Ppl = Pressão pleural
Pplat = Pressão de Platô
Pres = Pressão resisitiva
PRVC = Pressure-Regulated Volume-Control
PS = pressão de Suporte
PSV = Pressure Support Ventilation 
PVA = Pressão de vias aéreas (ou Ppico)
PVC = Pressão Venosa Central
RCP = Reanimação cardiopulmonar
Relacão V/Q = Relação Ventilação/Perfusão
RNM = Ressonância Nucler Magnética
RVA = Resistência das vias aéreas
RVP = Resistência Vascular Pulmonar
SARA = Síndrome da Angústia Respiratória Aguda
SBAR = Situation, Background, Assesment, Recommendation
SpO2 = Saturação periférica de Oxigênio
SvcO2 = saturação venosa central
SvO2 = saturação venosa mista
TC = Tomografia convencional
TIE = tomografia de impedância elétrica
TMI = treinamento muscular inspiratório
TN = Triagem nutricional
TOT = Tubo Orotraqueal
TQT = Traqueostomia
TRE = Teste de Respiração Espontânea
US = Ultrassonografia

i = fluxo inspiratório
VAC = Controle de Volume assistido
VC = Volume Corrente
VCV = Volume Controlled Ventilation
VD = Ventrículo Direito
VE = Ventrículo Esquerdo
VEF1 = Volume Expiratório Forçado no primeiro segundo
VM = Volume Minuto
VMI = Ventilação Mecânica Invasiva
VNI = Ventilação Não invasiva
VO2 = Consumo de O2

VRG = Volume Residual Gástrico
P = Driving Pressure ou Pressão de Distensão
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TEMA 1

Indicações de suporte ventilatório 
não invasivo (VNI) e invasivo (VMI) 
A. Principais indicações e contraindicações de VNI
B. Principais indicações e contraindicações em VMI
C. Como utilizar e quando interromper a VNI na prática clínica 

C.1 - Edema agudo de pulmão cardiogênico
C.2 - Doença pulmonar obstrutiva crônica exacerbada
C.3 - Asma exacerbada
C.4 - Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em imunocomprometidos
C.5 - Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em imunocompetentes
C.6 - Trauma torácico
C.7 - Desmame da VM
C.8 - Pós-operatório
C.9 - Durante broncoscopia e outros procedimentos 
C.10 - Doença neuromuscular agudizada

C.10.1 - Crise miastênica
C.10.2 - Síndrome de Guillain Barré (polirradiculoneurite aguda)

C.11 - Síndrome de hipoventilação da obesidade
C.12 - Cuidados paliativos

A. Principais indicações e contraindicações de VNI
Comentário: A ventilação não invasiva (VNI) é definida como o fornecimento de assistência ven-
tilatória sem o uso de uma via aérea artificial invasiva. A principal vantagem da VNI é evitar com-
plicações associadas à intubação e à ventilação mecânica invasiva (VMI). Ao evitar a intubação, 
a VNI deixa as vias aéreas superiores intactas, preserva as defesas das vias aéreas e, durante os 
intervalos, permite que os pacientes comam, vocalizem normalmente e expectorem secreções das 
vias aéreas. A principal desvantagem da VNI é o retardo da intubação nos pacientes nos quais o 
método falha, precoce ou tardiamente, causando aumento de morbimortalidade. A VNI pode ser 
aplicada utilizando diferentes interfaces e modalidades de ventilação, resultando em diferentes 
efeitos fisiológicos1-7.

A.1 - Principais indicações de VNI

Sugere-se1-8:
•	Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) exacerbada com hipercapnia e acidemia (pH ≤ 7,35)
•	Edema agudo de pulmão cardiogênico
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•	Pós-extubação em pacientes de alto risco de reintubação (VNI preventiva)

Considerar1-9:
•	Insuficiência respiratória aguda (IRpA) hipoxêmica em pacientes imunocomprometidos
•	VNI de forma facilitadora para encurtar o tempo de VMI em pacientes hipercápnicos, com DPOC
•	Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em imunocompetentes: SARA, pneumonia comu-

nitária, incluindo pneumonia viral (Covid-19)
•	Asma exacerbada
•	Falha de extubação em DPOC
•	Síndrome de hipoventilação da obesidade e apneia obstrutiva do sono
•	Doenças neuromusculares agudizadas
•	Trauma e queimaduras
•	Pós-operatório de cirurgia torácica, abdominal e cardíaca
•	Fibrose cística
•	Obstrução de via aérea superior
•	Doenças torácicas restritivas
•	Decisão de não intubação em medicina paliativa
•	Durante broncoscopia

A.2 – Principais contraindicações da VNI

Sugere-se:

Absolutas4, 10, 11:
•	Parada cardíaca ou respiratória
•	Necessidade de intubação imediata
•	Escore de coma de Glasgow menor que 8

Relativas4, 10, 11:
•	Rebaixamento do nível de consciência com incapacidade de proteger a via aérea (escore de 

coma de Glasgow < 11) nos casos de hipercapnia
•	Falências orgânicas não respiratórias

- Encefalopatia grave
- Hemorragia digestiva
- Arritmias malignas
- Instabilidade hemodinâmica com ou sem angina instável

•	Incapacidade de manejar secreções e alto risco de aspiração
•	Anastomose recente de esôfago (não utilizar pressões maiores que 20cmH2O)
•	Cirurgia facial ou deformidades faciais severas
•	Queimaduras ou trauma de face
•	Obstrução fixa de via aérea superior
•	Disfunção cognitiva com incapacidade de cooperar
•	Claustrofobia
•	Resgate da insuficiência respiratória que se instala após a extubação eletiva 
•	Exacerbação de DPOC com hipercapnia, mas sem acidemia respiratória (pH > 7,35)
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B. Principais indicações e contraindicações de VMI:
Comentário: A VMI, através de um tubo endotraqueal ou traqueostomia, está indicada na in-
suficiência respiratória aguda quando há hipoxemia grave, esgotamento da adaptação neuro-
muscular à demanda ventilatória, colapso circulatório, choque ou parada cardiorrespiratória e 
incapacidade de manter a patência da via aérea superior. 

B.1 – Principais indicações de VMI:

Sugere-se12, 13:

Falência da oxigenação
•	Hipoxemia grave PaO2 < 60mmHg ou SaO2 < 90% mesmo com FiO2 > 0,6

Falência de ventilação
•	Parada cardíaca ou respiratória iminente
•	Taquipneia grave (f > 40irpm) ou bradipneia grave (< 5irpm)
•	Hipercapnia com escore de coma de Glasgow < 8
•	Obstrução da via aérea
•	Doenças neuromusculares 

Incapacidade de proteção de via aérea
•	Coma (escore de coma de Glasgow < 8)
•	Hipersecreção de vias aéreas

B.2 – Principais contraindicações de VMI:

Sugere-se14:
•	Quando houver benefício com o uso de VNI
•	Quando houver diretiva antecipada de não intubação 

C. Como utilizar VNI na prática clínica

C.1 – Edema agudo de pulmão cardiogênico

Comentário: VNI, com pressões expiratórias entre 5 e 15cmH2O, recruta unidades alveolares, 
colapsadas ou cheias de fluido, melhorando a relação V/Q e as trocas gasosas. A estabilização 
alveolar também reduz o trabalho respiratório e aumenta a complacência pulmonar. Como 
efeito adicional, a VNI diminui a pré-carga e a pós-carga15. A terapia com VNI - dois níveis de 
pressão ou pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP) - não deve retardar outras medi-
das terapêuticas.

Sugere-se: 
•	O uso de VNI como suporte ventilatório preferencial no manejo do edema pulmonar cardio-

gênico, junto com outras intervenções farmacológicas, na ausência de choque ou síndrome 
coronariana aguda com necessidade de terapia de revascularização imediata1,2,4.5.

Comentário: As modalidades CPAP e VNI com dois níveis de pressão são seguras e eficazes em 
pacientes com edema pulmonar cardiogênico16-18. A utilização precoce desses recursos na fase 
pré-hospitalar reduz a taxa de intubação e complicações relacionadas à ventilação invasiva19-23.
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Considerar:
•	Ajustar o CPAP entre 5 e 10cmH2O
•	Ao utilizar dois níveis de pressão, ajustar EPAP entre de 5 a 10cmH2O e IPAP até 15cmH2O.

C.2 – Doença pulmonar obstrutiva crônica exacerbada

Comentário: A VNI com dois níveis de pressão é considerada a modalidade ventilatória inicial de 
escolha para pacientes com exacerbações graves da DPOC. Neste cenário, VNI melhora as trocas 
gasosas, diminui a frequência respiratória, o trabalho respiratório, a gravidade da dispneia, as ta-
xas de intubação, as complicações associadas à ventilação mecânica invasiva, o tempo de interna-
ção hospitalar e a mortalidade1,2,5,24-26.

Sugere-se:
•	Utilizar VNI como suporte ventilatório preferencial no manejo da Exacerbação Aguda da Doen-

ça Pulmonar Obstrutiva Crônica (EADPOC) com piora de acidose respiratória (pH ≤ 7,35)1,2,5,24-26.

Considerar:
•	Ajustar a pressão de suporte para gerar VC adequado. Quando o equipamento permitir, ajus-

tar também o percentual de ciclagem e o tempo de subida, objetivando relações I:E menores, 
com tempo expiratório longo o suficiente para evitar o alçaponamento aéreo e formação de 
autoPEEP durante a VNI na EADPOC.

•	Não utilizar VNI com pH ≥ 7,35.

Comentário: A Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) tem justificativa fisiológica (oxigenação, pres-
são positiva, redução de espaço morto) para uso na exacerbação hipercápnica da DPOC, o que, 
somada à facilidade de uso e conforto do paciente, a torna uma alternativa à VNI. No entanto, o 
seu papel na DPOC e outras doenças que apresentam insuficiência respiratória hipercápnica agu-
da ainda não está bem estabelecido25.

C.3 – Asma exacerbada

Comentário: Apesar da falta de evidência de alta qualidade, há um uso crescente da VNI na exa-
cerbação de asma27,28. No entanto, nenhum ensaio clínico randomizado e controlado de alta qua-
lidade demonstrou os benefícios da VNI na exacerbação grave da asma, sendo que o risco pode 
ser muito elevado em casos de insuficiência respiratória1,2,29,30.

Considerar: 
•	Realizar uma tentativa cautelosa de VNI em pacientes com asma brônquica exacerbada gra-

ve, cooperativos, em locais capazes de alta vigilância e com equipes experientes1,2,30.
•	Utilizar os mesmos parâmetros usados na EADPOC para ajustes da VNI na asma brônquica 

exacerbada2,31.

C.4 – Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em pacientes imunocomprometidos

Comentário: Em pacientes imunocomprometidos com IRpA hipoxêmica, alguns estudos demons-
traram que a VNI reduziu intubação, infecções nosocomiais e mortalidade32,33. Contudo, estudos 
recentes falharam em demonstrar tais benefícios34,35.

Sugere-se:
•	O uso inicial de VNI para insuficiência respiratória hipoxêmica aguda em pacientes imuno-

comprometidos, sob vigilância rigorosa, em função das altas taxas de falha1,2.
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C.5 – Insuficiência respiratória aguda hipoxêmica em imunocompetentes

Pneumonia Comunitária Grave

Comentário: As evidências mostram benefícios da VNI em pacientes com PAC e DPOC hiper-
cápnicos, com redução na taxa de intubação e do tempo de internação36-40.

Sugere-se: 
•	Realizar uma tentativa de VNI nos pacientes com Pneumonia Comunitária Grave (PAC), se 

forem portadores de DPOC, com monitorização clínica rigorosa da resposta para evitar retar-
dos de intubação em caso de falha1,2.

Considerar:
•	Realizar uma tentativa de VNI nos pacientes com PAC grave sem DPOC, com monitorização 

clínica rigorosa da resposta para evitar retardos de intubação em caso de falha1,2.

Síndrome de Angústia Respiratória Aguda (SARA)

Comentário: Não há evidência que permita contraindicar ou recomendar o uso de VNI na SARA. 
Seu uso pode ser considerado em pacientes com SARA leve a moderada, em local com capaci-
dade real de monitorização intensiva, equipe experiente, capaz de detecção imediata de falha 
evitando o retardo de intubação1,2,9,41-52.

Considerar: 
•	Na SARA leve a moderada, a VNI pode ser realizada em locais selecionados, com monitoriza-

ção clínica rigorosa da resposta para evitar retardos de intubação em caso de falha1,2,41.
•	Não utilizar VNI em casos de SARA grave com PaO2/FiO2 < 100mmHg2,9,51,52.
•	O uso de VNI com dois níveis de pressão com IPAP inicial de 10 a 12cmH2O e EPAP de 6cmH2O, 

titulados para obter um VC de 6-8ml/kg de peso predito.

C.6 - Trauma de tórax

Comentário: Em metanálise, a VNI reduziu o risco de morte em comparação com o tratamento 
padrão assim como a taxa de intubação e tempo de internação na UTI53-55.

Sugere-se:
•	A utilização de VNI em pacientes com trauma torácico contuso, com bom controle da dor e 

sem hipoxemia severa1,2,56.

Considerar:
•	O uso de VNI com dois níveis de pressão com IPAP inicial de 10 a 12cmH2O e EPAP de 6cmH2O

55.

C.7 – Desmame da VM (consultar seção específica deste documento)

C.8 - Pós-operatório

Comentário: Os objetivos da VNI no pós-operatório são melhorar a oxigenação, reduzir o risco de 
atelectasias, reduzir o risco de pneumonia nosocomial e suas complicações, prevenir reintubação 
e reduzir a mortalidade57-59.

Considerar:
•	O uso de VNI no manejo da insuficiência respiratória aguda no período pós-operatório, in-

cluindo cirurgias torácicas e abdominais1-3,60-63.
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•	O uso de VNI em pacientes em pós-operatório de cirurgia bariátrica, com diagnóstico pré-
vio de Síndrome das Apneias Obstrutivas do Sono (SAOS) e Síndrome de Hipoventilação da 
Obesidade (SHO)1,2,64-67.

Comentário: Cirurgia esofágica é uma contraindicação relativa à VNI com pressões elevadas pelo 
risco potencial de perda da integridade das suturas esofágicas. Apesar de alguns autores sugeri-
rem que níveis de IPAP até 20cmH2O e EPAP até 5cmH2O sejam seguros, os limites de segurança 
não foram adequadamente testados ou estabelecidos68-71.

Considerar:
•	O uso criterioso de VNI em pós-operatório imediato de cirurgia esofágica, respeitando os 

limites máximos de 15cmH2O de pressão de suporte e 5cmH2O de PEEP, de acordo com as 
rotinas cirúrgicas institucionais.

Sugere-se61,72-77:
•	O uso de VNI preventiva, com CPAP ou dois níveis de pressão, nos pacientes de alto risco em 

pós-operatório de cirurgia cardíaca3.

Considerar:
•	O uso de VNI com pressão positiva na prevenção de atelectasias em pacientes hipoxêmicos 

pós-ressecção pulmonar3,63.
•	O uso de VNI com pressão positiva em pacientes hipoxêmicos após transplante de órgãos 

sólidos3,32. 

C.9 - Durante broncoscopia e outros procedimentos

Considerar:
•	O uso de VNI, com CPAP ou BiPAP, em pacientes hipoxêmicos graves em risco de intubação 

periprocedimento broncoscópico2,3,78-85.

Comentário: A VNI já foi utilizada com sucesso para evitar insuficiência respiratória em peripro-
cedimentos em ablação cardíaca, ecografia transesofágica, fechamento de apêndice atrial, en-
doscopia digestiva alta, gastrostomia endoscópica percutânea86-93. Esses procedimentos utilizam 
interfaces especialmente desenhadas para permitir acesso à boca ou ao nariz dos pacientes (más-
cara Janus, adaptadores para broncoscopia). Apesar dos relatos de sucesso, ainda não foi publi-
cada evidência de alta qualidade para esta indicação de VNI.

Considerar:
•	O uso de VNI em outros procedimentos invasivos em pacientes considerados de alto risco de 

insuficiência respiratória periprocedimento2.

Sugere-se:
•	Utilizar VNI na pré-oxigenação de pacientes antes da intubação orotraqueal, especialmente 

em obesos mórbidos e pacientes hipoxêmicos2,78,94-96.

C.10 - Doença Neuromuscular Agudizada (DNMA)

Comentário: A VNI deve ser considerada na DNMA quando a capacidade vital (CV) for < 1L e a f 
> 20irpm, mesmo em pacientes normocápnicos. Na DNMA, o disparo do ventilador pode ser ine-
fetivo, o uso de modos controlados pode ser necessário. Nas doenças neuromusculares progres-
sivas, o escalonamento do suporte ventilatório para VMI deve sempre levar em conta os valores e 
desejos do paciente.
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Considerar:
•	Realizar uma tentativa de VNI nos quadros de doença neuromuscular agudizada (DNMA) 

com hipercapnia, enquanto medidas terapêuticas específicas são implementadas26.
•	Intubação eletiva quando a pressão expiratória máxima (PEmax) for menor que 40cmH2O, a 

pressão inspiratória máxima (PImax) for mais fraca que -30 cm H2O (por exemplo: - 20cmH2O) 
e a CV for menor que 20ml/kg, regra 40-30-20. 

•	PaCO2 maior que 50mmHg um preditor de falha da VNI8,97-99.

C.10.1 - Crise miastênica

Comentário: Pacientes em crise miastênica, por falha na placa neuromuscular e fraqueza bul-
bar, frequentemente desenvolvem hipercapnia e progridem para hipoxemia. A VNI pode aliviar 
os músculos respiratórios, promover recrutamento alveolar, normalização das trocas gasosas e 
melhorar a dispneia. Cerca de 20% dos pacientes com miastenia grave podem desenvolver CM 
necessitando VNI ou VMI100.

Considerar:
•	O uso de VNI com dois níveis de pressão no manejo da crise miastênica, em local com capa-

cidade de monitorização intensiva, equipe experiente, capaz de detecção imediata de falha 
evitando o retardo de intubação8,26.

Comentário: PImax atua como um marcador de fraqueza dos músculos inspiratórios, enquanto 
a Capacidade Vital Forçada (CVF) e a PEmax auxiliam na avaliação da efetividade da tosse e no 
manejo de secreções97-99. A falha da VNI em pacientes com crise miastênica pode ocorrer em até 
60% dos casos98,100.

Considerar:
•	Realizar monitorização clínica, gasométrica e funcional seriada dos pacientes com crise mias-

tênica manejados com VNI8,26.

C.10.2 - Síndrome de Guillain Barré (polirradiculoneurite aguda)

Comentário: De 6% a 33% dos pacientes com Síndrome de Guillain Barré (SGB) desenvolvem 
insuficiência respiratória e 30% destes necessitam de suporte VMI durante a hospitalização101-103. 
A fraqueza dos músculos respiratórios inspiratórios e expiratórios, o envolvimento dos nervos 
autônomos e a paralisia bulbar progressiva são os principais fatores envolvidos na insuficiência 
respiratória associada à SGB104. As medidas da CV, PImax e PEmax são úteis para determinar os 
melhores momentos para iniciar e interromper o suporte ventilatório105.

Considerar: 
•	O uso criterioso de VNI com monitorização rigorosa em pacientes com SGB e disfunção ven-

tilatória, pelo alto risco de deterioração clínica súbita, falha da VNI e necessidade de intuba-
ção de emergência106.

Sugere-se:
•	Que pacientes com SGB aguda devam ser avaliados periodicamente medindo-se a PImax a PEmax 

e a CV e que a intubação eletiva não seja postergada em caso de deterioração funcional8.

C.11 - Síndrome de Hipoventilação e Obesidade (SHO)

Sugere-se:
•	O uso de VNI no manejo da insuficiência respiratória hipercápnica aguda relacionada à SHO2,107,108.
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•	Que a indicação para início da VNI na agudização da SHO seja mesma da EADPOC - pH < 7,35 
e PaCO2 > 45mmHg. Pacientes obesos, com SHO agudizada, necessitam níveis de EPAP mais 
elevados e uma média de quatro dias a mais para atingir compensação do que pacientes não 
obesos com parâmetros de ventilação comparáveis78,109-112.

C.12 - VNI em cuidados paliativos

Considerar:
•	O uso de VNI para de alívio de dispneia, como medida paliativa em pacientes terminais por 

câncer ou outras doenças, caso esta conduta esteja de acordo com os valores e desejos do 
paciente e seus familiares1,2,78,113-117 (consultar seção específica deste documento).
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TEMA 2

Estratégias não invasivas na 
insuficiência respiratória aguda
A. Oxigenoterapia

A.1 - Indicações e contraindicações de oxigenoterapia convencional
A.2 - Cuidados na aplicação da oxigenoterapia convencional
A.3 - Monitorização e avaliação da resposta à oxigenoterapia convencional
A.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da oxigenoterapia convencional
A.5 - Métodos de fornecimento de oxigenoterapia convencional

B. Terapia com Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF)
B.1 - Indicações e limitações técnicas da terapia com CNAF
B.2 - Cuidados na aplicação de terapia com CNAF
B.3 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha da terapia com CNAF
B.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da terapia com CNAF

C. Ventiladores e interfaces para aplicação de VNI
C.1 - Possibilidades técnicas dos ventiladores e acessórios de VNI
C.2 - Monitorização do volume corrente em VNI

D. VNI com pressão positiva contínua de vias aéreas (CPAP)
D.1 - Aplicação da VNI com CPAP
D.2 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha de CPAP
D.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada de CPAP

E. VNI com dois níveis de pressão
E.1 - Aplicação da VNI com dois níveis de pressão
E.2 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha da VNI com dois níveis de pressão
E.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada da VNI

F. Posição prona no paciente não intubado
F.1 - Indicações e limitações da técnica da posição prona em paciente não intubado
F.2 - Eventos adversos e contraindicações da posição prona em paciente não intubado

A. Oxigenoterapia convencional

A.1 - Indicações e contraindicações de oxigenoterapia convencional

Comentário: Não há evidência na literatura do limiar inferior exato da SpO2 para se iniciar oxige-
noterapia, sendo comum adotar-se o valor de SpO2 < 92%1-3. 
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Considerar: 
•	Iniciar O2 nos pacientes com hipoxemia aguda, ainda que sem causa definida, que mantenham 

SpO2 < 92% em ar ambiente.
•	Iniciar O2 nos pacientes com insuficiência respiratória hipercápnica, como DPOC, se SpO2 < 88%4.
•	Não iniciar O2 em pacientes com SpO2 > 92% com infarto agudo do miocárdio e acidente 

vascular cerebral2.
•	Evitar o uso isolado de O2 em condições que cursam com hipoventilação alveolar como prin-

cipal mecanismo da insuficiência respiratória, tais como doenças respiratórias neuromuscula-
res e síndrome de hipoventilação da obesidade (SHO) devendo seu uso, quando indicado, ser 
adicionado à aplicação de VNI. 

A.2 - Cuidados na aplicação da oxigenoterapia convencional

Considerar:
•	Não utilizar máscara facial simples não reinalante para pacientes que requerem baixa concen-

tração ou fluxo de oxigênio (< 5 L/min) pelo risco de retenção de CO2
5.

•	Iniciar O2 suplementar para aqueles com dispneia de início agudo e SpO2 < 85% sem fatores 
de risco ou condições de base, que cursam com hipercapnia por meio de máscara com reser-
vatório a 15L/min mantendo um alvo entre SpO2 de 92% a 96%6.

•	Em caso de suspeita de retenção de CO2, o alvo de SpO2 deve ser entre 88-92%. 
•	Caso não se disponha de oxímetro no primeiro atendimento, manter máscara com reservatório 

de 10 a 15L/min até o mesmo estar disponível titulando-se a oferta de O2 de acordo com a SpO2. 

A.3 - Monitorização e avaliação da resposta à oxigenoterapia convencional

Considerar:
•	Adotar o limite superior de SpO2 em 96% para titulação da oxigenoterapia convencional. 
•	Medir SpO2, sinais vitais (pressão arterial, frequência cardíaca, frequência respiratória), nível 

de consciência, uso de músculos acessórios da respiração e o conforto do paciente, antes e 
cerca de 20 a 30 minutos depois do início e da titulação da oxigenoterapia para uma SpO2 
alvo entre 92% e 96%, ou 88% e 92% para potenciais ou retentores de CO2.

•	Realizar uma gasometria arterial cerca de 20 a 30 minutos após a titulação da oxigenoterapia.

A.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da oxigenoterapia convencional

Considerar:
•	Cateter nasal de O2 pode causar desconforto com fluxos acima de 4L/min. 
•	A oxigenoterapia deve ser reduzida assim que a SpO2 se mantiver maior que 96% de forma 

sustentada.
•	A oxigenoterapia pode ser retirada se a SpO2 em ar ambiente se mantiver maior que 92% de 

forma sustentada, ou maior que 88% em pacientes com doenças pulmonares crônicas.
•	A tabela 1 resume os efeitos e riscos da hipoxemia e hiperoxemia agudas. 
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Tabela 1: Efeitos e riscos da hipoxemia e hiperoxemia aguda6

Hipoxemia Hiperoxemia

Efeitos Riscos Efeitos Riscos

Sistema 
respiratório

Aumento da 
ventilação alveolar

Hipertensão 
pulmonar

Diminuição da 
ventilação alveolar

Hipercapnia
Piora relação V/Q

Vasoconstricção 
pulmonar

Atelectasia de 
absorção

Sistema 
cardiovascular

Vasodilatação 
coronariana

Isquemia/infarto 
miocárdio Isquemia miocárdica*

Diminuição da 
resistência vascular 
sistêmica

Isquemia/infarto de 
outros órgãos cri-
ticamente perfun-
didos

Diminuição do fluxo 
coronariano

Aumento do débito 
cardíaco Hipotensão Diminuição do 

débito cardíaco

Taquicardia Arritmias
Aumento da pressão 
arterial e resistência 
vascular periférica

Sistema 
metabólico

Aumento 2,3-DPG# Acidose lática Diminuição da 
2,3-DPG

Aumento de espé-
cies que reagem ao 
oxigênio (superóxi-
dos, peróxidos) 

Aumento do 
transporte de CO2 
(efeito Haldane)

Diminuição do trans-
porte de CO2 (efeito 
Haldane)

Sistema 
neurológico

Aumento do fluxo 
sanguíneo cerebral 
por vasodilatação

Confusão mental Diminuição do fluxo 
sanguíneo cerebral

Delirium 

Coma

Sistema renal

Ativação do eixo 
renina angiotensina

Necrose tubular 
aguda

Redução do fluxo 
sanguíneo renal 

Aumento produção 
eritropoetina

*No contexto de diminuição do hematócrito
# 2,3 difosfoglicerato
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A.5 - Métodos de fornecimento de oxigenoterapia convencional

Comentário: A tabela 2 descreve os principais métodos de fornecimento de oxigênio ao paciente 
com hipoxemia. 

Tabela 2: Métodos de fornecimento de oxigênio

Método Fluxo Concentração 
de Oxigênio Observação

Máscara com 
reservatório de 
alta concen-
tração (sem 
reinalação)

10 a 15L/min 60% a 90%

•	A concentração de oxigênio fornecido é variável e depen-
derá do ajuste da máscara à face do paciente e do seu 
padrão respiratório.

•	Indicada no primeiro atendimento do paciente crítico 
ainda sem informações completas sobre o quadro clínico 
e sem acesso à medida de SpO2 ou informação do risco 
de hipercapnia.

•	SpO2 < 85%.

Máscara facial 
simples 5 – 10L/min 40% – 60%* •	Fluxo < 5L/min pode causar aumento da resistência à res-

piração com possibilidade de reinalação de CO2
5.

Máscara de 
Venturi

Independe 
da taxa de 
fluxo

Concentração 
conforme 
indicação no 
dispositivo

•	O aumento do fluxo de gás da máscara não aumenta a 
concentração de O2 ofertada.

•	Se a frequência respiratória do paciente for maior que 
30irpm e a sua demanda de fluxo inspiratório for maior que 
a oferta de fluxo de gás fornecido pela máscara7, o arrasta-
mento de ar ambiente será maior diluindo a concentração 
de O2 e variando a FiO2 ofertada. A adaptação facial inade-
quada também compromete a precisão da oferta de O2

8.

Cânula nasal 
de baixo fluxo 1 – 4L/min 24% - 40%

•	A FiO2 ofertada é imprecisa e pode variar entre 3% a 4% 
acima de 21% para cada L/min ofertado.

•	Fluxo > 4 L/min gera maior desconforto e resseca a mu-
cosa nasal9. 

•	Método preferencial para níveis baixo a intermediário de 
necessidade de O2 suplementar.

*Depende do fluxo de oxigênio e do padrão respiratório do paciente

B. Terapia com Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF)
Comentário: A CNAF ou oxigênio nasal de alto fluxo (High Flow Nasal Oxygen, HFNO) é um 
método mais recente de suporte respiratório inicial que permite o fornecimento de alto fluxo 
contínuo de gás (até 70L/min) por meio de uma cânula nasal especialmente desenhada para en-
caixe confortável nas narinas, oferta de uma fração de oxigênio inspirado (FiO2) com precisão e 
alcançando até 100% se indicado, geração de uma baixa pressão expiratória final positiva (PEEP) 
e fornecimento de gás umidificado e aquecido entre 34º a 37°C. Essas características tornam a 
CNAF um dispositivo que se associa a maior conforto10-12. A CNAF melhora a oxigenação garan-
tindo a entrega da FiO2 ajustada no dispositivo, mesmo com a boca aberta, pois é capaz de su-
prir oferta de fluxo acima da demanda ventilatória do paciente diminuindo o arrastamento de ar 
ambiente e a consequente diluição da FiO2 fornecida10,12. Outros efeitos fisiológicos importantes 
incluem aumento da depuração de CO2 da via aérea superior, redução do efeito do espaço morto 
anatômico, redução do trabalho e da frequência respiratória e aumento da pressão faríngea e 
volume pulmonar, contribuindo para gerar níveis limitados de PEEP13,14. Além disso, a CNAF con-
tribui para melhor conforto e adesão do paciente, permitindo que ele coma, beba, fale e tenha 
maior mobilidade no leito sem interrupção da terapia15,16.



35ORIENTAÇÕES PRÁTICAS VENTILAÇÃO MECÂNICA

B.1 - Indicações e limitações técnicas da terapia com CNAF

Comentário: Há benefícios clínicos do uso do CNAF na insuficiência respiratória hipoxêmica quan-
to à necessidade de intubação e mortalidade em comparação à oxigenioterapia convencional, na 
profilaxia da reintubação em pacientes de risco para falência pós-extubação e no pós-operatório 
em diminuir a taxa de intubação, sendo não inferior à VNI no pós-operatório de cirurgia cardioto-
rácica em indivíduos com alto risco (obesos, cardiopatas)17-19. Na insuficiência respiratória aguda 
(IRpA) hipoxêmica, há um ensaio clínico randomizado que mostra o benefício do método em 
diminuir a taxa de intubação em 28 dias em pacientes com relação PaO2/FiO2 < 200mmHg e a 
mortalidade em 90 dias, quando comparado à VNI15. O papel da CNAF é incerto em quadros mais 
graves com PaO2/FiO2 menores que 150. Há pouca ou quase nenhuma evidência para seu uso 
em exacerbação da Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) e no Edema Agudo Pulmonar 
(EAP) de origem cardiogênica20.

Sugere-se:
•	Na hipoxemia leve a moderada com estabilidade hemodinâmica, podendo ser a primeira op-

ção de suporte respiratório. 
•	No pós-extubação, como medida isolada ou em associação com VNI em pacientes de alto 

risco para reintubação: idade maior que 65 anos, obesos e portadores de doença cardíaca e/
ou respiratória crônicas18.

•	No pós-operatório, optar por CNAF em relação à oxigenoterapia convencional em pacientes 
de risco: obesos, cirurgia cardiotorácica, cardiopatas com fração de ejeção (FE) < 40%. 

B.2 - Cuidados na aplicação de terapia com CNAF

Considerar:

Características favoráveis para utilização da CNAF:
•	Nível de consciência adequado com escore de coma de Glasgow ≥ 12.
•	Hipoxemia evidenciada por SpO2 < 90% em ar ambiente, ou PaO2 < 60mmHg em ar ambiente 

ou relação SpO2/FiO2 < 315 (equivalente a PaO2/FiO2 < 300mmHg).
•	Estabilidade hemodinâmica com pressão arterial sistólica (PAS) > 90mmHg;
•	Frequência respiratória > 24irpm.
•	Sinais de esforço respiratório, como uso de musculatura respiratória acessória.
•	Não existe uma contraindicação formal da utilização da CNAF, contudo, deformidades de 

face/nariz, lesões de pele perinasal, cirurgias locais e irritação de mucosa nasal com sangra-
mento podem contraindicar seu uso e/ou dificultar sua aceitação.

Tamanho da cânula nasal
•	Preferir tamanho médio ou grande para adultos sendo sua escolha a partir do diâmetro da 

pronga nasal. Esta não deve selar completamente a luz da narina, ocupando no máximo 50% 
do seu diâmetro. 

Fluxo
•	Orienta-se chegar ao fluxo máximo ofertado pelo dispositivo, iniciando com um valor mínimo 

de 30 a 40L/min, com aumento gradual de 5L/min a cada minuto até 60L/min, sempre ob-
servando a tolerância do paciente. 

Temperatura
•	Ideal para umidificação é de 37°C. Há opção de ajuste de temperaturas menores até 34°C em 

caso de intolerância por desconforto térmico. 
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B.3 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha da terapia com CNAF

Comentário: É essencial reconhecer rapidamente a falha da terapia com CNAF, uma vez que um 
retardo do momento da intubação maior que 12h está relacionado a quase 1,5 vezes mais chance 
de óbito hospitalar21.

Considerar: 
•	Aplicar o índice ROX = SpO2/FiO2 dividido pela f, validado para pacientes com IRpA. Valores 

abaixo de 4,88 em duas, seis e 12h de terapia com CNAF se associam a maior risco de falha e 
intubação, especialmente se esse número se reduz em medidas sequenciais21.

•	Realizar reavaliação clínica constante, especialmente nas duas primeiras horas quando espera-se:
- Melhora da tolerância ao dispositivo
- Diminuição do desconforto torácico relacionado ao fluxo e à temperatura
- Diminuição da f abaixo de 30 irpm22

- Melhora da sensação de dispneia22

- Manutenção do nível de consciência com escore de coma de Glasgow ≥ 12
- Estabilidade hemodinâmica
- Diminuição dos sinais de esforço respiratório (assincronia abdominal)22

- Melhora da SpO2 com PaO2/FiO2 > 200mmHg22

•	Indicações de intubação traqueal
- Instabilidade hemodinâmica
- Escore de coma de Glasgow ≤ 8
- f > 40irpm.
- Persistência de acidose respiratória 
- SpO2 < 90% apesar de FiO2 > 60%
- Julgamento clínico do médico à beira do leito

B.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da terapia com CNAF

Considerar:
•	O fluxo máximo tolerado deve ser mantido por pelo menos 24h.
•	A redução da taxa de fluxo só deve ser iniciada após melhora clínica com redução da f, dos 

sinais de esforço respiratório e da redução progressiva da FiO2 para taxas ≤ 30%, desde que 
mantendo-se uma SpO2 estável ≥ 92%. 

•	Pode-se reduzir 5L/min a cada 30 minutos caso SpO2 > 92%. 
•	Retirada: Se FiO2 ≤ 30% e fluxo ≤ 25L/min com paciente mantendo f < 24irpm e SpO2 estável 

por pelo menos quatro horas pode se descalonar o suporte para cateter nasal de baixo fluxo. 
•	Eventos adversos: Não há eventos adversos graves publicados com o uso do CNAF23. Le-

sões cutâneas na região do nariz, desconforto nos primeiros minutos da terapia e epistaxe 
já foram reportados24,25.

•	Em pacientes em cuidados paliativos, determinar objetivos da terapia com CNAF de acordo 
com os valores e diretivas dos pacientes ou de seus familiares, em caso de impossibilidade de 
comunicação26 (consultar a seção específica deste documento).
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C. Ventiladores e interfaces para aplicação de VNI
Comentário: A escolha do ventilador e da interface adequados é decisiva para sucesso da VNI. 
Muitas falhas imediatas da VNI ocorrem em função de equipamentos e ajustes inapropriados. Os 
equipamentos diferem quanto ao tipo de circuito, à eficiência dos mecanismos de disparo e de 
ciclagem, à capacidade de compensação de fuga aérea não intencional, ao risco e à taxa de reina-
lação de CO2, à acurácia e capacidade da monitorização ventilatória e à transportabilidade. Essas 
propriedades técnicas têm papel fundamental na segurança da aplicação de VNI em diferentes 
contextos cínicos27.

C.1 - Possibilidades técnicas dos ventiladores e acessórios de VNI

Fonte dos gases
•	Gases medicinais comprimidos (fonte de alta pressão)
•	Compressor de ar ambiente ou turbina elétrica

Suprimento de O2

•	Blender (fontes de alta pressão)
•	Suplementação no circuito do ventilador ou na máscara (fonte de baixa pressão)

Circuito, lavagem de CO2

•	Ramo único com válvula antireinalação (não ventilado)
•	Ramo único com sistema de fuga intencional no circuito ou na máscara (ventilado) 
•	Ramo duplo (não ventilado)

Gatilho inspiratório
•	Ajustável ou não 
•	Dependente de fluxo, pressão ou volume ou mecanismo misto
•	Ajustado automaticamente

Ciclo expiratório
•	Fluxo ou tempo dependente
•	Ajustada automaticamente

Fluxo para pressurização
•	Velocidade modificável (rampa, rise time) ou não

Frequência de retaguarda
•	Ajustável ou não

Compensação de fuga
•	Utilizada quando em ventilação em modo VNI nos ventiladores de UTI

Umidificação
•	Sistemas aquecidos
•	Filtros de umidificação (HME)
•	Sistemas híbridos

Bateria
•	Ausente
•	Presente, interna ou externa
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Alarmes
•	Ausentes, mínimo (desconexão) ou avançados

Sistema de monitorização
•	Parâmetros numéricos inspiratórios
•	Parâmetros numéricos inspiratórios e expiratórios
•	Curvas de pressão, fluxo e volume

Modos de ventilação
•	Espontâneos (CPAP, PSV ou dois níveis de pressão)
•	Mandatórios (PCV, VCV)

Interfaces e acessórios de VNI

A tabela 3 abaixo destaca especificidades das interfaces usadas para VNI.

Tabela 3. Interfaces usadas para VNI

Interface Observação

Máscara nasal
Mais testada e usada em pacientes com DPOC e com doença neuromuscular em uso 
domiciliar. Baixa eficiência em pacientes com respiração bucal. Dor e lesão de pele 
em pontos de contato são comuns.

Máscara facial ou 
oronasal

Perde eficiência em casos de vazamentos excessivos e desconfortáveis, limitação 
comum quando se aplicam níveis de pressurização mais elevados como PEEP ou 
EPAP >10cmH2O. Dor e lesão de pele em pontos de contato são comuns.

Máscara facial total Tem a vantagem de ter menos pontos de contato potencialmente dolorosos na face. 

Capacete (Helmet)

Pode ser empregado com CPAP (Helmet-CPAP com fluxo contínuo e válvula 
de PEEP na exalação) ou binível (Helmet-VNI) em ventilador de UTI. Apresenta 
risco de reinalação de CO2, em especial helmet-VNI. Por se associar a mínimo 
ou nenhum vazamento, pode minimizar a dispersão de aerossóis no ambiente. 
Possibilita a aplicação de pressões de via aérea mais elevada e por tempo mais 
prolongado que as máscaras. Desconforto por ruído excessivo pode requerer uso 
de protetores auriculares. 

Considerar:
•	Escolher ventiladores com características técnicas que possibilitem VNI efetiva e segura, de 

acordo com contexto clínico do paciente e local de sua utilização (disponibilidade).
•	Avaliar na escolha da interface tipo máscara os seguintes pontos:

- Anatomia da face
- Tamanho adequado
- Presença ou não de dispositivos para vazamentos intencionais compatibilizando com o 
ventilador escolhido
- Condição clínica de base do paciente

C.2 - Monitorização do volume corrente em VNI

Comentário: Os principais parâmetros a serem monitorados durante a VNI são o VC expiratório e a 
frequência respiratória. Vazamentos não intencionais excessivos podem causar uma discrepância 
significativa entre o volume corrente (VC) inspiratório e expiratório28.
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Ventiladores de ramo duplo

Comentário: Ventiladores equipados com circuito de ramo duplo, em que o VC expiratório é 
obtido subtraindo-se os vazamentos do VC inspiratório, fornecem dados mais confiáveis que 
ventiladores de ramo único28.

Ventiladores de ramo único com válvula de antireinalação (não ventilado)

Comentário: Ventiladores de ramo único com válvula de antireinalação (não ventilados) não são 
capazes de medir com precisão o VC expiratório, mas apenas fornecer uma estimativa de vaza-
mentos e do VC expiratório. O ventilador fornece um VC inspiratório que é sempre uma medida 
verdadeira do volume fornecido pelo próprio ventilador. Os valores são computados no início da 
inspiração para que, na presença de vazamentos não intencionais, os vazamentos sejam conside-
rados como parte do VC inspiratório administrado28. 

Ventiladores de ramo único com sistema de fuga intencional (ventilados)

Comentário: Em circuitos ventilados ou circuitos conectados a máscaras ventiladas, o ventilador 
fornece uma estimativa do VC expiratório, que deve ser o volume real inspirado pelo paciente sem 
vazamentos intencionais. Neste caso, o ventilador é capaz de fornecer uma estimativa precisa dos 
vazamentos. O valor de vazamento exibido pode ser o valor total de vazamentos (intencionais + 
não intencionais) ou apenas vazamentos não intencionais de acordo com o ventilador utilizado28.

Considerar:
•	O uso de ventiladores que possibilitem a monitorização efetiva de volume corrente (ramo 

duplo ou ramo único ventilado)

D. VNI com pressão positiva contínua de vias aéreas (CPAP)
Comentário: A VNI com CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) consiste na aplicação de 
uma pressão positiva contínua às vias aéreas tanto na inspiração quanto na expiração com varia-
das interfaces (máscara nasal, oronasal, facial total ou capacete). A aplicação de CPAP pode gerar 
diversos efeitos fisiológicos positivos sobre a troca gasosa, sobretudo na IRpA hipoxêmica20,29,30-40.

D.1 - Aplicação da VNI com CPAP

Considerar:
•	Indicar em quadros de IRpA ou crônica agudizada caracterizados por taquipneia, f > 24 a 

30irpm; uso de músculos acessórios da respiração; hipoxemia arterial (PaO2 < 60-70mmHg ou 
SpO2 < 92% em uso de O2 ou índice SpO2/FiO2 < 315) e uma condição de base com potencial 
benefício da aplicação de CPAP (ver indicações de VNI no tema 1).

•	A aplicação pode ser feita por inferfaces como máscaras utilizando-se de ventiladores mecâ-
nicos (portáteis ou de UTI) ou por sistemas de oferta de fluxo contínuo em circuitos abertos, 
nesse caso podendo-se empregar também capacetes como interface. 

•	A escolha de máscaras, capacetes, circuitos, filtros e ventiladores deve ser cuidadosamente 
avaliada, caso a caso, e em conformidade às medidas recomendadas pelos fabricantes e se-
gundo protocolo de cada unidade.

•	O tamanho da máscara deve ser adequado às características da face do paciente.
•	Sistemas com capacete requerem fonte de alto fluxo de oxigênio (pelo menos 40 a 60L/min) 

com capacidade de ofertar FiO2 de até 1.0 (100% O2), que pode ser misturado com ar com-
primido medicinal ou com ar ambiente por meio de sistemas tipo Venturi, com uma válvula 
de PEEP ajustável de baixa resistência na saída exalatória. O uso do alto fluxo visa a lavagem 
gasosa do volume interno do dispositivo, reduzindo-se o risco de reinalação de CO2

41-43.
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•	Capacetes não devem ser usados com o modo CPAP em ventiladores mecânicos, uma vez 
que o fluxo de gás ofertado será equivalente ao volume minuto do paciente e, portanto, insu-
ficiente para a lavagem adequada do CO2 exalado41,43.

•	Optar por o uso de capacetes em relação à máscara facial nos pacientes com IRpA, que 
requeiram PEEP elevada (8 a 12cmH2O) e sessões prolongadas e por vários dias, como nos 
quadros de SARA leve a moderada ou em outras causas de IRpA hipoxêmica similares.

D.2 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha de CPAP

Comentário: A mensuração da pressão efetiva aplicada durante o suporte com CPAP é especial-
mente importante em dispositivos que fazem uso de válvulas de PEEP.

Considerar:
•	Avaliar a resposta à terapia com CPAP logo após o início de sua aplicação, checando os 

efeitos sobre o nível de consciência, dispneia, conforto, uso de musculatura acessória da res-
piração, SpO2, sinais vitais (f, FC e PA), e, se possível, volume corrente (no caso de uso de 
ventiladores mecânicos). Após uma a duas horas, deve-se coletar uma gasometria arterial em 
uso de CPAP para comparação com os valores pré-aplicação. 

D.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada de CPAP

Comentário: Efeitos adversos associados às interfaces são muito comuns e incluem dor em pon-
tos de contato, vazamentos indesejáveis, ressecamento bucal, claustrofobia, entre outros44.

Considerar:
•	Evitar o retardo da intubação traqueal em caso de falha da aplicação de CPAP em melhorar 

os parâmetros clínicos e gasométricos.
•	Utilizar os seguintes critérios de falha da CPAP: intolerância, esgotadas as tentativas de adap-

tação, ao uso de interface de VNI disponível, piora das trocas gasosas com agravamento da 
acidose respiratória (pH < 7,25) ou hipoxemia severa (PaO2/FiO2 < 150mmHg), piora da condi-
ção clínica (instabilidade hemodinâmica com necessidade de vasopressores e/ou inotrópicos, 
surgimento de arritmias com instabilidade hemodinâmica ou coma), agitação (retirada fre-
quente da interface ou necessidade de sedação profunda, delirium), falha na proteção da via 
aérea (ausência de reflexos de vias aéreas superiores e de tosse, secreção abundante, refluxo 
gastroesofágico intenso) ou piora da mecânica ventilatória com necessidade de pressões 
elevadas na ventilação.

•	Uso de umidificação pode ser necessário para minimizar o ressecamento de vias aéreas supe-
riores quando o uso for prolongado (> 6h).

•	O emprego de capacetes em geral é mais bem tolerado que o uso de máscaras, favorecendo 
a aplicação de pressões de CPAP mais elevadas e por mais tempo, associando-se a menor 
vazamento indesejável e ausência de dor na face, embora possa causar desconforto cervical 
e nos fixadores nas axilas41,45.

•	O uso de capacetes se associa à exposição a ruído intenso, devido à alta oferta de fluxo, e 
protetores de ouvido são recomendáveis.

E. VNI com dois níveis de pressão
Comentário: A VNI com dois níveis de pressão (BiLevel ou BiPAP®) consiste em suporte ventilató-
rio mecânico por meio de interfaces não invasivas para oferta de pressão positiva com dois níveis 
de pressão: um maior na fase inspiratória, com disparo a partir do esforço muscular respiratório do 
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paciente; e um menor na fase expiratória. Esse diferencial de pressões em sincronia com as fases 
do ciclo respiratório proporciona incremento de fluxo e volume corrente na inspiração, com im-
pacto no trabalho muscular respiratório e na ventilação alveolar. A VNI com dois níveis de pressão 
foi amplamente estudada em diversos cenários clínicos, suas indicações e contraindicações estão 
especificadas no Tema 1 deste documento15,20,29,43,46-48.

Considerar:

A indicação da VNI com base nos seguintes parâmetros:
•	Condição de insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada associada às indicações 

cínicas, descritas no Tema 1, caracterizada por:

- Taquipneia, f > 24 a 30irpm

- Uso de músculos acessórios da respiração

- Hipoxemia arterial (PaO2 < 60-70mmHg ou SpO2 < 92% em uso de O2 ou SpO2/FiO2 < 315)

- Hipercapnia com acidose respiratória (PaCO2 > 46mmHg com pH < 7,35)

E.1 - Aplicação da VNI com dois níveis de pressão

Comentário: No modo BiPAP® ou BiLevel, o parâmetro equivalente à pressão de suporte (PS) con-
siste na diferença entre a IPAP (Inspiratory Positive Airway Pressure) e a EPAP (Expiratory Positive 
Airway Pressure), ou seja, PS = IPAP – EPAP e EPAP = PEEP. Atentar que modificações isoladas na 
IPAP ou na EPAP alteram o diferencial pressórico que equivale a PS. As interfaces mais usadas no 
contexto agudo consistem nas máscaras oronasal e facial total e nos dispositivos tipo capacete. 
Aspectos como conforto, adaptabilidade, vazamentos, tempo de uso, risco de úlcera de pressão, 
necessidade de pressões elevadas devem ser levados em conta na escolha da interface44,49. 

Considerar:
•	Levar em conta a compatibilidade entre ventilador, circuito e contexto da indicação na esco-

lha dos equipamentos.

•	Preferir ventiladores com recursos próprios para VNI com capacidade de compensar vaza-
mentos desde que atendam requisitos para oferta de FiO2 necessária ao caso do paciente. 
Nos ventiladores de UTI, deve-se preferir os que ofertam a função “modo VNI”.

•	Titular ajustes de pressão caso a caso visando redução do trabalho muscular respiratório, uma 
f < 25 a 30irpm e assegurando a oferta de um VC entre 6 e 8ml/kg de peso predito. O modo 
de VNI mais usado é do tipo binível (BiLevel) ou o equivalente a PSV + PEEP.

•	Na IRpA hipoxêmica, níveis de PEEP ou EPAP mais elevados podem ser necessários.

•	Na IRpA hipercápnica, níveis de PS ou IPAP-EPAP devem ser empregados visando um VC en-
tre 6 e 8ml/kg de peso predito iniciando-se com níveis de PEEP ou EPAP ao redor de 5cmH2O.

•	Para usos prolongados de VNI, por mais de quatro a seis horas, recomenda-se uso de sistema 
de umidificação ativo.

•	Para usos superiores a oito horas contínuas, considerar intercalar VNI com outro método de 
suporte ventilatório.

•	Para uso de VNI com capacetes, deve-se acoplar o circuito inspiratório na conexão da en-
trada de gás e o expiratório na conexão de saída, evitando-se o emprego da peça em Y 
unindo os dois circuitos para minimizar o grau de reinalação de CO2. Atentar para o fato do 
VC medido nessa condição não ser confiável, sendo superestimado. Realizar os ajustes de 
sensibilidade de disparo, de ciclagem e do rise time ou tempo de subida preconizados para 
minimizar assincronias38.
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E.2 - Monitorização, avaliação da resposta e critérios de falha da VNI com dois 
níveis de pressão

Considerar:
•	Evitar o retardo da intubação traqueal em caso de falha da aplicação de VNI com dois níveis 

de pressão, para melhorar os parâmetros clínicos e gasométricos.
•	Utilizar os seguintes critérios de falha da VNI com dois níveis de pressão: intolerância, es-

gotadas as tentativas de adaptação ao uso de interface de VNI disponível, piora das trocas 
gasosas com agravamento da acidose respiratória (pH < 7,25) ou hipoxemia severa (PaO2/
FiO2 < 150mmHg), piora da condição clínica (instabilidade hemodinâmica com necessidade 
de vasopressores e/ou inotrópicos, surgimento de arritmias com instabilidade hemodinâmica 
ou coma), agitação (retirada frequente da interface ou necessidade de sedação profunda, de-
lirium), redução do nível de consciência, falha na proteção da via aérea (ausência de reflexos 
de vias aéreas superiores e de tosse, secreção abundante, refluxo gastroesofágico intenso) ou 
piora da mecânica ventilatória com necessidade de pressões elevadas na ventilação.

Considerar:
•	Devem ser monitorizados: nível de consciência, f, SpO2, PA, FC, padrão de uso da musculatura 

respiratória, grau de dispneia e conforto, antes e durante a aplicação da VNI.
•	O VC deve ser monitorado sempre que possível. Valores acima de 9,5ml/kg de peso predito 

se associam à falha da VNI na IRpA hipoxêmica50. Alguns ventiladores próprios para VNI po-
dem subestimar o VC.

•	Uma gasometria arterial deve ser colhida antes de se aplicar a VNI e cerca de uma a duas 
horas após o seu início.

•	O escore HACOR (Heart rate, Acidosis, Conciousness, Oxygenation, Respiratory rate) avalia 
FC, acidemia, nível de consciência, oxigenação e f, estimando o risco de falha da VNI na IRpA 
hipoxêmica, sendo maior risco com valor de escore > 5 medido uma hora após o seu início51.

E.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada da VNI

Comentário: Lesões de pele em pontos de contato com as interfaces têm sido descritas entre 5% a 
20% das aplicações de VNI e podem ser prevenidas por ajustes cuidadosos e trocas de interfaces. 
Assincronia paciente-ventilador é bastante frequente durante a VNI e relacionada à presença de 
vazamentos e associada a sua falha52.

Considerar:
•	Uma equipe multiprofissional - médico(a), fisioterapeuta e enfermeiro(a) - com experiência 

em VNI deve ser responsável pela sua condução.
•	Realizar ajustes finos com base nas curvas de pressão e fluxo versus tempo na tela do venti-

lador mecânico para reduzir a assincronia paciente-ventilador em pacientes com DPOC, em 
especial com ajustes no tempo de subida e na sensibilidade de disparo e para ciclagem53.

•	O uso de sedação e analgesia endovenosa leve e criteriosa em pacientes que apresentam 
sinais de desconforto ou intolerância à VNI para auxiliar na adaptação do paciente54-56. 

•	Avaliar a tolerância do paciente a períodos intermitentes de descontinuação da VNI para 
condução do seu desmame, respeitando as rotinas institucionais.

F. Posição prona no paciente não intubado
Comentário: A posição prona em pacientes acordados passou a ser estudada a partir da pande-
mia de Covid-19, com estudos observacionais mostrando melhora da hipoxemia com potencial 
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para diminuição da taxa de intubação desses pacientes57. O mecanismo de ação é similar àquele 
da posição prona em pacientes intubados, melhorando a relação ventilação perfusão e diminuindo 
o estresse e strain sobre o parênquima pulmonar58,59,60.

F.1 - Indicações e limitações da técnica da posição prona em paciente não intubado

Comentário: Os efeitos fisiológicos da prona levaram médicos e pesquisadores a tentar aplicá-la 
em pacientes com SARA (por causas diversas e por Covid-19) não intubados (prona acordada), 
habitualmente combinada ao uso de VNI e/ou CNAF. A evidência sobre a aplicação da prona acor-
dada em pacientes com Covid-19 foi avaliada em uma revisão sistemática e não foram encontrados 
efeitos sobre a mortalidade, admissão em UTI ou duração de internação na UTI/hospitalar. Temos 
evidência de benefício da utilização de posição prona acordada na IRpA hipoxêmica com redução 
da taxa de intubação em pacientes hipoxêmicos com Covid-1959. 

Considerar:
•	Prona acordada em pacientes com IRpA com e sem Covid-19 selecionados, prevenindo a 

necessidade de intubação orotraqueal, associada a suporte ventilatório com VNI ou CNAF e, 
preferencialmente, em ambiente de terapia intensiva59.

•	Aplicar por pelo menos oito horas por dia, fracionadas de acordo com a tolerância do paciente60.

F.2 - Eventos adversos e contraindicações da posição prona em paciente não 
intubado

Comentário: A técnica é considerada segura, uma vez que eventos adversos graves como parada 
cardiorrespiratória ou perda de dispositivos vasculares invasivos não foram relatados nos princi-
pais estudos60,61. Os principais eventos adversos relatados foram tolerância limitada às sessões de 
posicionamento em decúbito ventral, desconforto musculoesquelético, náusea/vômito, tosse e 
ansiedade62.

Considerar:
•	São contraindicações ao uso de prona em paciente não intubado:

- Rebaixamento do nível de consciência com escore de coma de Glasgow < 12;
- Ausência ou pouca colaboração do paciente por desconforto ou por alterações do nível de 
consciência;
- Instabilidade hemodinâmica com necessidade de vasopressores.
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TEMA 3

Intubação e traqueostomia 
A. Indicações de intubação 
B. Algoritmos para manejo de via aérea 

B.1 - Algoritmo geral para via aérea
B.2 - Algoritmo de via aérea em parada cardíaca
B.3 - Algoritmo para via aérea difícil
B.4 - Algoritmo para via aérea falha

C. Material e técnica recomendada
C.1 - Organização da equipe e do ambiente
C.2 - Avaliação
C.3 - Pré-oxigenação
C.4 - Oxigenação apneica
C.5 - Oxigenação de resgate
C.6 - Descompressão com sonda nasogástrica
C.7 - Intubação com sequência rápida
C.8 - Drogas utilizadas na intubação com sequência rápida
C.9 - Laringoscopia
C.10 - Confirmação com prova
C.11 - Manejo pós-intubação

D. Revisar técnicas de traqueostomia, vantagens, desvantagens e indicação, cuidados durante o 
procedimento 

D.1 - Tempo de realização
D.2 - Técnicas de realização: cirúrgica x percutânea

A. Indicações de intubação
Comentário: A intubação orotraqueal (IOT) é um procedimento frequente na unidade de tera-
pia intensiva (UTI)1. Em pacientes críticos, este procedimento está associado a complicações 
potencialmente fatais em até metade dos casos. Instabilidade cardiovascular e hipoxemia são 
as complicações mais comuns e podem estar associadas ao aumento da mortalidade em 28 
dias juntamente com parada cardíaca, anóxia cerebral e morte2-4. A decisão de intubar é base-
ada em critérios clínicos.

Considerar:
•	Intubar pacientes que apresentem falha (ou falha iminente) na patência ou proteção das vias 

aéreas, falha (ou falha iminente) de ventilação e/ou oxigenação e aqueles nos quais se ante-
cipa que a evolução clínica venha exigir intubação em futuro próximo5. 
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B. Algoritmos para manejo de via aérea
Comentário: O uso de algoritmos no manejo das vias aéreas descreve um conjunto reproduzível 
e ordenado de questões-chave e ações críticas para melhorar as chances de sucesso no manejo 
das vias aéreas em situações complexas. Contudo, os algoritmos não constituem um plano rígido 
e sim um caminho racional na tomada de decisões que, de acordo com o cenário clínico, podem 
necessitar adaptações conforme características do paciente, capacitação do operador e disponi-
bilidade de equipamentos específicos.

Sugere-se:
•	O uso de algoritmos na avaliação e tomada de decisões durante o processo de manejo de vias 

aéreas no doente crítico.

B.1 – Algoritmo geral para via aérea

Comentário: Após indicada a intubação, o passo seguinte é determinar se o paciente está agôni-
co ou em situação de parada cardiorrespiratória, se apresenta uma via aérea anatomicamente ou 
fisiologicamente difícil ou se apresenta via aérea falha (ver figura 1).

Figura 1 – Algoritmo geral para o manejo da via aérea no doente crítico. Modificado de Brown III, CA6.
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Sim
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B.2 – Algoritmo de via aérea em parada cardíaca

Comentário: Entrar neste algoritmo (figura 2) significa identificar que o paciente está em ventila-
ção agônica ou em parada cardíaca com necessidade imediata de oxigenação e ventilação. Deve 
ser utilizado conforme algoritmo específico de ressuscitação, com foco na ressuscitação cardio-
pulmonar de alta qualidade de desfibrilação precoce quando indicada.

Figura 2 - Algoritmo para via aérea na parada cardíaca. Caso o paciente retorne à circulação es-
pontânea, e não tenha sido intubado, pode-se passar para o algoritmo de via aérea difícil para pla-
nejar via aérea definitiva em caso de instabilidade periparada (dificuldade fisiológica). Modificado 
de Brown III, CA6.

Parada Cardíaca

Ventilaçao com bolsa-valva-máscara
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Ventilação bem-sucedida?

Intubação necessária? *

Retorno da circulação espontânea?

Algoritmo via aérea difícil

Via aérea definitiva 

Não

Sim

Não

Sim

Não

Sim

*Ressuscitação prolongada, presença de sangue ou vômito na via aérea ou necessidade de ecografia transesofágica.
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B.3 – Algoritmo para via aérea difícil

Comentário: Entrar neste algoritmo (figura 3) significa que foi identificado paciente com via aérea 
potencialmente anatomicamente e/ou fisiologicamente difícil. Pacientes em risco de descompen-
sação clínica (dessaturação, hipotensão e parada cardíaca), independentemente da presença ou 
ausência de preditivos anatômicos de dificuldade de intubação, define via aérea fisiologicamente 
difícil7. A avaliação de uma via aérea difícil anatômica deve ser considerada nos pacientes com 
risco ventilatório dentro da UTI. 

Figura 3 – Algoritmo para via aérea difícil. Modificado de Brown III, CA6.
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*Intubação com sequência rápida com dupla preparação: técnica na qual um método de resgate é antecipadamente preparado, geralmente 
cricotireotomia, para ser utilizado em caso de falha da ISR.

**Forçado a agir: situações nas quais o operador é obrigado a agir antes que haja deterioração clínica do paciente com rápida evolução para 
parada cardiorrespiratória (exemplo: reações anafiláticas).
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B.4 – Algoritmo para via aérea falha

Comentário: Falha de via aérea é definida pela presença de um dos três critérios a seguir: 1) falha 
de qualquer tentativa de intubação em paciente no qual a oxigenação não possa ser adequada-
mente mantida com bolsa-valva-máscara ou dispositivo extraglótico; 2) duas tentativas de intuba-
ção sem sucesso realizadas por profissional experiente, mas com oxigenação adequada; e 3) falha 
de intubação usando a melhor tentativa na situação “forçado a agir” (figura 4).

Figura 4 – Algoritmo para via aérea falha. Modificado de Brown III, CA6.
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C. Material e técnica recomendada

C.1 – Organização da equipe e do ambiente

Comentário: Fatores humanos estão relacionados à metade dos eventos adversos que ocor-
rem na UTI8,9. Influências do ambiente, comportamento da equipe e performance individual, 
somados à necessidade de tomada de decisão imediata, tornam a IOT na UTI um procedimento 
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de alta complexidade e risco. O controle desses fatores é fundamental para mitigar o risco de 
desfechos adversos10.

Sugere-se:
•	Que a via aérea seja manejada por um médico adequadamente treinado10,11.
•	A presença de dois médicos durante a intubação orotraqueal, sendo um deles experiente10,11.
•	A definição clara do líder e demais funções dos membros da equipe participando do proce-

dimento. Idealmente, o líder deve ficar com a função de avaliação global do procedimento, a 
tomada de decisões e definição dos executantes10-12.

•	Ter os protocolos de acionamento de ajuda previamente definidos10,11.
•	Manter pronta disponibilidade de material necessário para via aérea difícil, dispositivos alter-

nativos e via aérea cirúrgica10,11.
•	O uso de checklist na manutenção dos equipamentos e durante a IOT10,11,13,14.

C.2 – Avaliação

Comentário: A avaliação de dificuldade de intubação tem baixo valor preditivo positivo e especi-
ficidade15,16, contudo, o reconhecimento de pacientes em risco é recomendado e ajuda no planeja-
mento da IOT, mesmo nas situações de urgência10,11. Até o presente momento, o único instrumento 
validado para avaliação de via aérea difícil na UTI é o escore Macocha (tabela 1)17.

Tabela 1 – Escore Macocha17

Fatores Pontuação

Fatores relacionados ao paciente

Escore de Mallampati III ou IV 5

Síndrome da apneia obstrutiva do sono 2

Mobilidade reduzida da coluna cervical 1

Abertura da boca limitada < 3cm 1

Fatores relacionados à patologia 

Coma 1

Hipoxemia grave (SpO2 < 80%) 1

Fator relacionado ao operador 

Não anestesiologista 1

Total 12

Macocha: Mallampati, síndrome da Apneia do sono obstrutiva, limitação coluna Cervical, abertura da boca (Opening), Coma, Hipoxemia, não 
Anestesiologista. A pontuação varia de 0 a 12: 0 = fácil; 12 = muito difícil. Uma pontuação ≥ 3 prediz dificuldade de intubação no doente crítico. 

Sugere-se:
•	Utilizar instrumento validado na avaliação e identificação de potencial via aérea difícil no pla-

nejamento da intubação orotraqueal10.
•	Identificar pacientes com via aérea difícil anatômica e/ou fisiológica10.
•	A identificação da membrana cricotireoidea antes da IOT10.

Comentário: Hipotensão durante a intubação está associada à mortalidade na UTI. Apesar do ra-
cional teórico, a evidência de que o uso de vasopressores, em bolus ou infusão, quando comparada 
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à ressuscitação volêmica isolada, modifique a incidência de hipotensão e parada cardíaca é escas-
sa e com resultados controversos18-22.

Considerar:
•	Otimização hemodinâmica antes da indução para intubação com ressuscitação volêmica 

e/ou vasopressores10,23.

C.3 – Pré-oxigenação

Comentário: A pré-oxigenação visa lavar o nitrogênio da capacidade residual funcional (CRF) do 
paciente, criando um reservatório nos pulmões com O2 a 100%, aumentando o tempo para que a 
dessaturação ocorra após a indução de apneia durante a intubação orotraqueal (IOT).

Sugere-se:
•	Pré-oxigenar todos os pacientes, exceto os agônicos ou em situação de parada cardíaca, com 

cabeceira elevada entre 25 e 30 graus (semi Fowler) ou posição sentada com O2 a 100% por 
três a cinco minutos antes da intubação10,11,22,24-27. 

•	Pré-oxigenar pacientes sem doença pulmonar subjacente e com esforços inspiratórios pró-
prios, com máscara não reinalante com fluxo > 40L/min ou bolsa-valva-máscara com válvula 
unidirecional, fluxo de 10 a 15L/min, mantendo vedação hermética, sem compressão sincroni-
zada da bolsa10,11,22,28,29. 

•	Pré-oxigenar pacientes com doença pulmonar subjacente e hipoxemia severa (PaO2/FiO2 
< 150mmHg) ou obesidade grau 3, com ventilação não invasiva (VNI) sempre que dispo-
nível10,11,22,30-35. 

•	Monitorizar o paciente com oximetria de pulso, capnografia, monitor cardíaco (FC, pressão 
arterial, ECG)10,11,22.

Considerar:
•	O uso ou a manutenção da Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) na pré-oxigenação de pacien-

tes hipoxêmicos durante a intubação10,22,31,36,37.
•	O uso de pré-oxigenação com CNAF quando se tem expectativa de laringoscopia difícil e 

prolongada38.

C.4 – Oxigenação apneica

Comentário: Oxigenação apneica é a administração de O2 durante a fase apneica da intubação com 
sequência rápida, aplicada com uma cânula nasal padrão (O2 a 5L/min) sob o dispositivo principal 
de pré-oxigenação. Quando a máscara de pré-oxigenação é retirada para laringoscopia, a cânula 
nasal permanece no local com fluxo aumentado para 15L/min. Esta técnica visa reduzir o risco de 
hipoxemia grave durante o período apneico da intubação, principalmente em situações de laringos-
copia prolongada, em pacientes com via aérea difícil anatômica e/ou fisiológica antecipada39-47.

Considerar:
•	O uso de ventilação apneica durante a intubação com o objetivo de reduzir o risco de des-

saturação e hipoxemia grave, em pacientes com via aérea difícil anatômica e/ou fisiológica 
antecipada10.

•	Manter a CNAF para oxigenação apneica, caso esta já esteja sendo utilizada e não interfira 
com a vedação da máscara de pré-oxigenação10,48.

•	O uso de medicações durante a pré-oxigenação de pacientes agitados, combativos ou em 
delirium antes da intubação com sequência rápida38.
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C.5 – Oxigenação de resgate

Comentário: Entende-se por oxigenação de resgate a aplicação de ventilações com bolsa-valva-
-máscara quando o paciente tiver queda de SpO2 durante tentativas de intubação falhas. O objetivo 
é aumentar a SpO2 o máximo possível e realizar novamente a pré-oxigenação permitindo tempo 
de apneia segura para as tentativas subsequentes. Há um atraso de 30 segundos entre o início das 
ventilações e a subida da saturação no oxímetro de pulso.

Considerar:
•	O uso de oxigenação de resgate com bolsa-valva-máscara sempre que a saturação de pulso 

de O2 diminuir para valores ≤ 92% durante as tentativas de intubação.

C.6 – Descompressão com sonda nasogástrica

Comentário: Descompressão gástrica com sonda nasogástrica (SNG) visa reduzir a chance de 
vômito e aspiração durante a intubação com sequência rápida (ISR). Embora o benefício desta 
intervenção não tenha sido testado em estudos de alta qualidade, pacientes com estômago 
cheio, avaliados clinicamente e com auxílio de ultrassonografia à beira do leito, podem se bene-
ficiar do procedimento38,49-51.

Considerar: 
•	Descompressão gástrica com SNG em pacientes de alto risco de vômitos e aspiração du-

rante a ISR38.

C.7 - Intubação com sequência rápida

Comentário: Intubação com sequência rápida (ISR) envolve a administração, após a pré-oxige-
nação e otimização fisiológica, de um agente indutor potente seguido imediatamente de um 
bloqueador neuromuscular (BNM) de ação rápida, a fim de induzir inconsciência e flacidez. Os 
procedimentos da ISR são ordenados em: preparação, pré-oxigenação, otimização fisiológica, 
indução com paralisia, posicionamento, passagem do tubo com comprovação e manejo pós-
-intubação. 

Sugere-se:
•	O uso de ISR como técnica de escolha para intubação de emergência, se o paciente não apre-

sentar características de via aérea difícil que contraindiquem o uso de BNM10,11,38.

C.8 – Drogas utilizadas na intubação com sequência rápida

Comentário: Hipotensão durante a indução da ISR está associada à disfunção orgânica, ventila-
ção mecânica prolongada, aumento de permanência na UTI e mortalidade. Portanto, a seleção de 
agentes indutores que atenuem a hipotensão é desejável. O uso de BNM aumenta a chance de 
intubação bem-sucedida na primeira tentativa e reduz a chance de colapso cardiovascular, parada 
cardíaca e necessidade de via aérea cirúrgica. As principais drogas utilizadas na ISR encontram-se 
listadas na tabela 2.

Sugere-se:
•	Durante o período de intubação, a sequência rápida com hipnóticos de curta ação e bem 

tolerados (etomidato ou cetamina) e um relaxante muscular de ação rápida (succinilcolina 
ou rocurônio)38.
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Tabela 2 – Drogas para intubação com sequência rápida

Hipnóticos Bloqueador neuromuscular

Droga/Dose Prós Contras Droga/Dose Prós Contras

Etomidato
0,3mg/kg

•	Mais estabilidade 
hemodinâmica

•	Inicio rápido 15 a 
45s

•	Insuficiência 
adrenal (cortisol)

Succinilcolina
1,5mg/kg

•	Início rá-
pido 45 a 
60s

•	Melhora vi-
sualização 
glótica

•	Risco de hiper-
calemia

•	Risco anafilático
•	Aumento de 

consumo de 
oxigênio

Quetamina
1 a 2mg/kg

•	Mais estabilidade 
hemodinâmica

•	Broncodilatador
•	Analgésico
•	Inicio rápido 15 a 45s

•	Alucinações
•	Uso controverso 

em situações de 
hipertensão intra-
craniana e hiper-
tensão arterial Rocurônio

1,5mg/kg

•	Sem risco 
de hiperca-
lemia

•	Antídoto: 
suggama-
dex

•	Início mais lento 
45 a 90s

•	Risco anafilático

Propofol
1,5 a 3mg/kg

•	Broncodilatador
•	Antiléptico
•	Melhor supressão 

dos reflexos das vias 
aéreas superiores

•	Inicio rápido 15 a 45s

•	Comprometimen-
to hemodinâmico

Midazolam
0,2 a 
0,3mg/kg

•	Efeito amnésico po-
tente dose depen-
dente

•	Depressão 
miocárdica dose 
dependente, 
hipotensão

Tiopental
3 a 5mg/kg

•	Propriedades cé-
rebro protetoras e 
anticonvulsivante

•	Potente venodila-
tador e depressor 
miocárdico

C.9 - Laringoscopia

Comentário: A laringoscopia visa criar uma linha reta de visualização das pregas vocais possibili-
tando passagem do tubo orotraqueal. Pode ser realizada de forma direta, com laringoscópio com 
lâmina curva (Macintosh) ou reta (Miller), ou com uso de um videolaringoscópio, com ângulo nor-
mal ou hiperangulado. A técnica varia conforme o equipamento utilizado. É ideal que se domine 
ambas as técnicas de laringoscopia.

Sugere-se:
•	Que o operador possua treinamento adequado e habilidade para realização de laringoscopia 

direta e videolaringoscopica.

Considerar:
•	Utilizar laringoscopia direta ou videolaringoscopia se o escore Macocha for < 3, conforme 

disponibilidade e preferência do operador52-54.
•	Utilizar videolaringoscopia se o escore Macocha for ≥ 3, em pacientes sem secreção abundan-

te e se o operador for experiente17.

C.10 - Confirmação com prova

Comentário: A complicação mais grave da IOT é a intubação esofágica não identificada que, em 
persistindo oculta, provavelmente culminará em parada cardíaca e óbito. Portanto, é mandatória a 
confirmação da posição traqueal do tubo55. O método auscultatório e a observação dos movimen-
tos torácicos não são confiáveis, principalmente em pacientes críticos56,57. 
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Considerar:
•	Que a confirmação da posição traqueal do tubo seja feita com uso de capnógrafo, preferen-

cialmente de onda contínua, pela persistência de onda quadrada por pelo menos cinco a sete 
ventilações, mesmo no caso de ressuscitação cardiopulmonar.

•	Que o capnógrafo colorimétrico não seja utilizado para confirmação de posicionamento de 
tubo em situação de parada cardíaca.

•	A incapacidade de detectar dióxido de carbono exalado sustentado deve levar à confirmação 
laringoscópica ou broncoscópica imediata da posição do tubo traqueal e/ou reintubação2.

•	Seguir o algoritmo de via aérea falha (Figura 4) em caso de insucesso.

C.11 - Manejo pós-intubação

Comentário: O manejo pós-intubação envolve fixação e checagem por exame de imagem da 
profundidade do tubo, estabilização hemodinâmica, estabelecimento de estratégias de sedoanal-
gesia e ajustes de ventilação mecânica que podem ser encontrados em seções específicas deste 
documento.

D. Revisar técnicas de traqueostomia, vantagens, desvantagens 
e indicação, cuidados durante o procedimento
Comentário: A traqueostomia é um dos procedimentos cirúrgicos mais frequentes em pacientes 
criticamente enfermos. Devido ao seu desenho rígido, menor comprimento e, em alguns modelos, 
uma cânula interna removível (para permitir a evacuação de secreções), a resistência ao fluxo de ar 
e o trabalho ventilatório associado podem ser menores com traqueostomias em relação aos tubos 
endotraqueais, o que pode contribuir para o desmame dos pacientes da ventilação mecânica58.

D.1 - Tempo de realização 

Comentário: Há uma grande divergência na literatura médica sobre a definição de traqueostomia 
precoce ou tardia. Alguns definem como precoce aquela realizada até sete dias de ventilação 
mecânica enquanto outros estabelecem o tempo de 14 dias59,60. Isso acaba gerando uma falta de 
padronização nos trabalhos e dificulta a própria definição de precoce e tardia.

Sugere-se:
•	Adiar a realização da traqueostomia por cerca de 10 a 14 dias após o início da insuficiência 

respiratória aguda61-63.

Considerar: 
•	Definição de traqueostomia precoce aquela realizada até sete dias de ventilação mecânica59,64,65.
•	Adiantar a realização da traqueostomia para pacientes com via aérea difícil ou que tiveram 

falência de extubação repetidas. 
•	Personalizar cada caso, uma vez que pacientes com trauma raquimedular alto (C3-C5) po-

dem se beneficiar da traqueostomia precoce pela redução da sedação e retirada do suporte 
ventilatório66.

D.2 - Técnicas de realização: cirúrgica x percutânea

Comentário: Tradicionalmente, as traqueostomias são realizadas no centro cirúrgico, porém é 
possível realizar o procedimento de forma percutânea com segurança à beira do leito67,69. A tra-
queostomia cirúrgica pode ser realizada à beira do leito ou no centro cirúrgico dependendo da 
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estrutura de cada UTI. Em relação a complicações maiores e taxa de mortalidade, ambas as técni-
cas apresentam resultados semelhantes67,68. O custo é discutível quando se leva em consideração 
a utilização ou não da sala cirúrgica, bem como o custo do material. 

Considerar:
•	Realizar traqueostomia percutânea ou cirúrgica de acordo com os recursos disponíveis e 

experiência da equipe. A traqueostomia percutânea pode ser realizada à beira do leito pela 
equipe da terapia intensiva. Apresenta custo maior e tem como maior vantagem a menor taxa 
de infecção no óstio. 

•	O uso de protocolos institucionais baseados na melhor evidência disponível, com foco na 
segurança do paciente. 

•	Evitar a realização do procedimento em pacientes com coagulopatia, alterações anatômicas 
no pescoço, trauma maxilofacial, uso prévio de traqueostomia, história de recente de trauma 
ou cirurgia na coluna cervical, obesidade mórbida e PEEP muito elevado.
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TEMA 4

Modos ventilatórios convencionais e 
regulagem inicial do ventilador invasivo
A. Modos Ventilatórios Convencionais

A.1 – Ventilação volume-controlada (VCV)
A.2 – Ventilação pressão-controlada (PCV)
A.3 – Ventilação com pressão de suporte (PSV) 

B. Regulagem Inicial dos ajustes do Ventilador Invasivo:
B.1 – Aspectos comuns aos modos VCV, PCV e PSV

B.1.2 - Condutas comuns a todos os modos de ventilação mecânica invasiva
B.2 – Aspectos específicos dos ajustes de VCV
B.3 – Aspectos específicos dos ajustes de PCV
B.4 – Aspectos específicos dos ajustes de PSV

A. Modos ventilatórios convencionais
Comentário: A ventilação mecânica invasiva (VMI) é um dos pilares de manutenção da vida do pa-
ciente crítico enquanto medidas terapêuticas específicas são implementadas. Apesar disso, este 
método de suporte de vida agrega uma série de riscos aos pacientes que são inerentes a sua 
aplicação. Para mitigar seus efeitos adversos, conhecimentos sólidos sobre fisiopatologia, moda-
lidades ventilatórias, operação dos equipamentos e avaliação clínica seriada da variabilidade de 
demanda ventilatória ao longo do tempo são cruciais.

A.1 - Modo Volume Controlado (VCV)

Definição, critérios de disparo e ciclagem

Comentário: O VCV é um modo assistido - controlado em que a variável constante é o volume 
corrente. O disparo ocorre a tempo, nos ciclos controlados, ou por sensibilidade aos gatilhos 
pneumáticos à pressão e/ou fluxo, nos ciclos assistidos, deflagrados pelo esforço inspiratório do 
paciente. A ciclagem é determinada pela entrega do VC programado, diretiva primária do modo. 
Em VCV, a pressão inspiratória é variável, uma vez que o fluxo e o volume fornecidos são constan-
tes a cada ciclo ventilatório (figura 1). Alterações na mecânica respiratória (resistência e compla-
cência) e no esforço do paciente também fazem com que a pressão nas vias aéreas se modifique. 
No VCV, o operador define o VC, o padrão da onda de fluxo, o pico de fluxo inspiratório, a PEEP, 
a FiO2, a frequência ventilatória e a sensibilidade do disparo. A relação I:E resultante dependerá 
da interação destas variáveis (volume e fluxo) com a f prescrita e/ou f realizada pelo paciente, no 
caso de ciclos assistidos1.
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Figura 1: Curvas fluxo, pressão e volume em função do tempo em VCV. Nesta figura, todos os ci-
clos são controlados, disparados a tempo pelo ventilador2.
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Parâmetros específicos

Volume corrente

Comentário: O volume corrente deve ser ajustado pela altura e sexo dos indivíduos, iniciando-se 
com 6 a 8ml/kg de peso predito. Uma vez que a inferência do volume de pulmão aerável é feita 
com base nestas variáveis, não utilizamos o peso real para o cálculo do volume corrente e sim o 
peso predito, utilizando as equações abaixo3:

Peso predito de homens = 50 + 0,91 x (altura em centímetros - 152,4).

Peso predito de mulheres = 45,5 + 0,91 x (altura em centímetros - 152,4).

Sugere-se:
•	O uso do peso predito para cálculo do volume corrente prescrito3-5.
•	Utilizar o volume corrente inicial de 6 a 8ml/kg de peso predito3-5.

Fluxo inspiratório

Comentário: Em alguns ventiladores, em VCV, é possível selecionar a forma da onda de fluxo inspi-
ratório: onda quadrada (fluxo constante durante toda fase inspiratória), onda descendente (fluxo 
desacelerado durante a fase inspiratória), onda ascendente ou onda sinusoidal, pouco utilizadas, 
atualmente (figura 2). O uso de onda de fluxo descendente gera redução da pressão de pico e au-
mento do tempo inspiratório necessário para entregar o volume prescrito (figura 3). Devido a isso, 
deve-se utilizar VCV com fluxo quadrado para realização de medidas de mecânica ventilatória.

Figura 2 – Formas da curva de fluxo

Quadrada Descendente Ascendente Sinusoidal
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Figura 3: Efeito das diferentes ondas de fluxo sobre a pressão de pico e o tempo inspiratório em 
VCV. No primeiro ciclo: onda de fluxo descendente (desacelerada) gerando uma pressão de pico 
menor, em função da redução do componente resistivo, mas utilizando um tempo inspiratório 
maior para entrega do volume corrente. No segundo ciclo: onda de fluxo quadrada (constante) 
gerando uma pressão de pico mais elevada, porém com tempo inspiratório mais curto para entre-
gar o mesmo volume corrente2.
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Considerar:
•	Em VCV, avaliar qual a melhor forma de onda de fluxo inspiratório levando-se em conta a sua 

influência no tempo inspiratório e na pressão de pico de vias aéreas, de acordo com o contex-
to clínico e a mecânica ventilatória de cada paciente. 

•	Utilizar fluxo alto quando se objetiva tempos inspiratórios mais curtos e fluxo menor para 
tempos inspiratórios mais longos. 

•	Após a intubação, realizar avaliação inicial da mecânica ventilatória do paciente, na modali-
dade VCV, aproveitando o efeito do bloqueio neuromuscular realizado durante a intubação 
com sequência rápida.

Sensibilidade do disparo

Comentário: O ajuste da sensibilidade do disparo permite que ciclos assistidos sejam fornecidos 
ao paciente quando limiares de pressão negativa e/ou fluxo, gerados pelo esforço inspiratório do 
paciente, forem atingidos (figura 4). Em VCV, os ciclos assistidos têm a mesma configuração de 
volume, fluxo e forma de onda dos ciclos controlados. A única diferença é que nos ciclos con-
trolados o disparo é do ventilador, a tempo, enquanto nos ciclos assistidos o disparo é realizado 
pelo paciente. Sensibilidade inadequadamente alta pode gerar autodisparo, enquanto sensibili-
dade inadequadamente baixa pode gerar assincronia de disparo ineficaz (ver seção específica de 
assincronias)6-9.
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Figura 4: Gatilhos de disparo por fluxo e pressão. O ventilador dispara quando o esforço inspirató-
rio do paciente causa modificações no fluxo e/ou pressão alcançando o limiar de disparo ajustado 
(sensibilidade)10.
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Considerar:
•	Ajustar a sensibilidade para que o ventilador fique o mais fácil possível de ser disparado, evi-

tando o disparo ineficaz sem, contudo, gerar autodisparo.

PEEP e FiO2

Comentário: Em ventilação mecânica com pressão positiva, a PEEP e a FiO2 são as maiores determi-
nantes da PaO2. Contudo, a definição de PEEP ideal e o melhor método de ajuste seguem indefinidos11-15.

Sugere-se:
•	Ajustar as relações de PEEP e FiO2 de forma individualizada tendo com meta de SpO2 de 

92% a 96%16.

Cuidados específicos

Comentário: Uma vez que em VCV o volume corrente e o fluxo são as variáveis com ajuste fixo, as 
pressões geradas são as variáveis dependentes, influenciadas pelas características da mecânica 
do sistema respiratório (resistência e complacência) e do esforço inspiratório do paciente. Na uti-
lização de VCV, deve-se realizar a monitorização das pressões de pico, platô e distensão alveolar.

Em VCV, a relação I:E é determinada pela f (janela de tempo), pelo volume corrente prescrito, 
pelo fluxo inspiratório e pelo formato da onda de fluxo selecionados pelo operador. A relação 
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I:E realizada será igual à definida somente se todos os ciclos forem controlados. Caso o paciente 
dispare o ventilador, gerando ciclos assistidos, a relação I:E realizada será diferente da ajustada 
nos parâmetros do ventilador (figura 5). Caso o paciente gere ciclos assistidos com frequência 
muito elevada, pode haver geração de autoPEEP por alçaponamento aéreo em função de tempo 
expiratório insuficiente.

Figura 5: Influência dos ciclos assistidos na janela de tempo e na relação I:E. No modo controlado, 
notamos que cada ciclo ventilatório tem uma janela de tempo de cinco segundos, ou seja, a cada 
cinco segundos ocorre um disparo a tempo (ciclo controlado) com uma f ajustada de 12 disparos 
por minuto (janela de tempo = 60/f). Como no exemplo um segundo dos cinco disponíveis na 
janela de tempo é utilizado para fase inspiratória, sobram quatro segundos para que a expiração 
ocorra, portanto uma relação I:E de 1:4. Já no terceiro e quarto ciclos do gráfico inferior, os dispa-
ros são do paciente (ciclos assistidos) e ocorrem antes que os quatro segundos expiratórios dos 
ciclos controlados tenham transcorrido, gerando uma janela de tempo variável, modificando a 
relação I:E realizada10.
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Considerar:
•	Monitorizar as diferenças entre a relação I:E ajustada e a realizada, avaliando seu impacto 

sobre o tempo expiratório e a possível geração de autoPEEP.

Obs: Em alguns equipamentos, em VCV, o ajuste de fluxo de forma direta não está disponível, sen-
do feito de forma indireta pelo ajuste da relação I:E definida pelo operador.

Indicações

Comentário: As modalidades VCV e PCV apresentam cada uma vantagens e desvantagens. A 
escolha do modo ventilatório depende do contexto clínico e da experiência do operador. Até o 
presente momento, não se evidenciaram diferenças significativas entre as duas modalidades em 
parâmetros fisiológicos (mecânica do sistema respiratório, troca gasosa, parâmetros hemodinâmi-
cos e trabalho ventilatório) ou desfechos clínicos (mortalidade e permanência na UTI)1.

Considerar:
•	O uso de VCV em situações nas quais o controle rígido de volume corrente e volume minuto 

forem necessários (por exemplo, para controle de PaCO2, pacientes neurocríticos, com hiper-
tensão intracraniana).
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A.2 – Modo pressão controlada (PCV)

Definição, critérios de disparo e ciclagem

Comentário: O PCV é um modo assistido-controlado no qual uma pressão limitada, fixa, é aplica-
da durante o tempo inspiratório definido pelo operador. O VC é a variável dependendo da pres-
são administrada, do tempo inspiratório, das propriedades mecânicas do sistema ventilado e do 
esforço do paciente. Durante a fase inspiratória, o fluxo é fornecido pelo ventilador até atingir o 
valor de pressão próxima à pré-determinada. Para tanto, o ventilador reduz o fluxo inspiratório 
gradativamente, visando manter o nível de pressão constante até o final da inspiração (figura 6). 
Em PCV, o operador define a pressão inspiratória (total ou sobre a PEEP), a PEEP, o tempo inspi-
ratório, o tempo de subida (rise time), a FiO2, a frequência respiratória e a sensibilidade de disparo 
(funcionamento igual ao descrito em VCV). A relação I:E resultante dependerá da interação entre 
o tempo inspiratório definido pelo operador com a f prescrita e/ou f realizada pelo paciente, no 
caso de ciclos assistidos1.

Figura 6: Curvas fluxo, pressão e volume em função do tempo em PCV com todos os ciclos dispa-
rados a tempo pelo ventilador. Note que nesta figura o tempo de subida (rise time) é lento, o que 
determina o formato curvo na porção ascendente do traçado pressão x tempo2.
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Parâmetros específicos

Pressão

Comentário: Em PCV, uma pressão fixa é ajustada durante um tempo inspiratório pré-determina-
do gerando um volume corrente variável. As mesmas premissas de prescrição de volume corrente 
em VCV se aplicam ao PCV. Em alguns ventiladores, a pressão definida representa o valor acima 
da PEEP (delta de pressão); em outros, representa a pressão acima da PEEP somada à PEEP ajus-
tada (pressão total de vias aéreas).
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Sugere-se:
•	Em PCV, ajustar a pressão e o tempo inspiratório de modo a gerar volume corrente de 6 a 

8ml/kg de peso predito em situações de complacência normal21,22.

Considerar:
•	Monitorar continuamente o volume corrente gerado em PCV, uma vez que as propriedades 

mecânicas podem variar abruptamente alterando o volume corrente resultante.

Tempo inspiratório

Comentário: Em PCV, muitas vezes, é possível modificar o volume corrente resultante sem alterar 
o delta de pressão. Se o ventilador ciclar antes que o fluxo inspiratório atinja zero, é possível au-
mentar o tempo inspiratório, resultando em aumento de volume corrente (figura 7). 

Figura 7: Aumento do volume corrente com aumento do tempo inspiratório em PCV, quando a ci-
clagem está ocorrendo antes do zeramento do fluxo inspiratório. Note que com a mesma pressão 
é possível obter-se um aumento do volume corrente.
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Considerar:
•	A monitorização gráfica simultânea e contínua das curvas de pressão, fluxo e volume em fun-

ção do tempo, para avaliação do efeito dos ajustes de pressão e tempo inspiratório sobre o 
fluxo inspiratório e o volume corrente resultante.

Aceleração de fluxo (tempo de subida, rise time, slope)

Comentário: Em PCV, um tempo de subida curto implica em um fluxo inspiratório inicial acelerado 
para atingir a pressão definida, enquanto um tempo de subida longo, em um fluxo inicial mais bai-
xo e uma velocidade de pressurização mais lenta para atingir a meta de pressão ajustada (figura 
8). Em alguns equipamentos, esse tempo é expresso em valores percentuais, enquanto, em outros, 
é expresso em segundos. 
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Figura 8: Efeito dos ajustes do tempo de subida nas ondas de fluxo e pressão em função do tem-
po. O tempo de subida rápido gera fluxo alto no início da inspiração e pico de fluxo inspiratório 
elevado. O aumento do tempo de subida gera fluxos mais lentos levando a queda no pico de fluxo 
inspiratório2.
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Considerar: 
•	Ajustar o tempo de subida de acordo com as condições de mecânica respiratória do paciente. 

Em situações de baixa complacência, utilizar tempos longos (percentuais baixos); em situa-
ções de alta complacência, utilizar tempos de subida curtos (percentuais altos).

Cuidados específicos

Comentário: Em situações de baixa complacência, o fluxo inspiratório cai de forma rápida poden-
do chegar a zero. Nessas situações, a pressão é mantida no nível definido durante tempo inspi-
ratório ajustado, caracterizando uma pausa inspiratória não programada ou dinâmica (figura 9).
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Figura 9: Representação gráfica da pausa inspiratória não programada (dinâmica) no PCV. Note que 
a pressão é mantida no valor ajustado durante o tempo inspiratório programado, mas, em função de 
baixa complacência e/ou pressurização insuficiente, o fluxo fica zerado durante parte desse tempo 
gerando a pausa inspiratória. Essa situação pode gerar volume corrente inadvertidamente baixo.
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Considerar:
•	Em PCV e situações de baixa complacência, monitorar a presença de pausas inspiratórias não 

programadas (dinâmicas) e o seu impacto sobre o volume corrente resultante.

Comentário: Em PCV, a relação I:E é determinada pela f (janela de tempo) e pelo tempo inspirató-
rio definido pelo operador. A relação I:E realizada será igual a definida somente se todos os ciclos 
ventilatórios forem controlados. Caso o paciente dispare o ventilador, gerando ciclos assistidos, a 
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relação I:E realizada será diferente da ajustada nos parâmetros do ventilador. Caso o paciente gere 
ciclos assistidos com frequência muito elevada, pode haver geração de autoPEEP por alçapona-
mento aéreo em função de tempo expiratório insuficiente.

Considerar:
•	Em PCV, monitorizar as diferenças entre a relação I:E ajustada e a realizada, avaliando seu 

impacto sobre o tempo expiratório e a possível geração de autoPEEP.

Obs: Em alguns equipamentos, em PCV, o ajuste de tempo inspiratório de forma direta não está 
disponível. Ele é feito de forma indireta pelo ajuste da relação I:E definida pelo operador.

Indicações

Comentário: Como vantagens sobre VCV, o PCV apresenta fluxo livre decrescente, sendo menos 
desconfortável do que VCV, com fluxo constante (quadrado), para pacientes com esforços ins-
piratórios presentes, e reduz a possibilidade de lesões pulmonares por barotrauma ao limitar a 
pressão gerada. Como principal desvantagem, o PCV não permite assegurar o volume corrente 
gerado, que pode alterar de acordo com as variações da impedância (complacência e resistência) 
do sistema respiratório e esforço inspiratório do paciente, exigindo monitorização rigorosa por 
parte da equipe assistencial.

Considerar:
•	O uso de PCV em pacientes com sedação leve e esforços inspiratórios preservados visando a 

maior conforto e sincronia.

Comentário: Como o PCV tem como diretiva a manutenção de pressão inspiratória constante, caso 
haja vazamento no sistema, seja por problemas no tubo/circuito ou por condição clínica (exemplo: 
fístula broncopleural com pneumotórax drenado, balonete do tubo desinsuflado), ocorre aumento 
do fluxo inspiratório para manutenção da pressão ajustada. Desta forma, há uma compensação 
parcial da perda de VC inspirado relacionada ao vazamento. No VCV, em função da diretiva primá-
ria ser o VC inspirado, esta compensação não ocorre.

Considerar:
•	Escolher o PCV em situações clínicas de vazamento e perda do VC inspirado.
•	Identificar e corrigir vazamentos relacionados a problemas de tubo e circuitos.

Comentário: A monitorização contínua da driving pressure ou pressão de distensão na prática clí-
nica pode ser benéfica e necessária em alguns casos. O uso do PCV em algumas situações clínicas 
pode permitir tal monitorização. Principalmente em pacientes com complacência estática normal 
ou diminuída (como na SARA), é possível regular o tempo inspiratório de modo que o ventilador, 
visando manter a diretiva primária de pressão constante nas vias aéreas, execute fechamento gra-
dual do fluxo inspiratório até zero, para então ciclar. Quando o operador conseguir ajustar o tempo 
inspiratório para terminar exatamente no momento em que o fluxo inspiratório estiver em zero, 
este fato permite que o delta de pressão programado seja numericamente igual à driving pressu-
re, pois neste momento não haverá componente resistivo (fluxo zero), restando apenas a pressão 
decorrente do componente elástico em sistema. Como o delta de pressão oferecido é somado à 
PEEP, quando o fluxo for zero, ele equivalerá à driving pressure. Em pacientes obstrutivos, esse 
ajuste levaria a tempos inspiratórios muito longos e prejudiciais, principalmente nos pacientes 
muito complacentes como portadores de DPOC, devendo ser evitado. Nestes casos, será preciso 
recorrer à pausa inspiratória para se obter a pressão de platô e a driving pressure real (consultar 
seção específica deste documento).
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Considerar:
•	Buscar regular o tempo inspiratório do ventilador no PCV no valor que coincida com o fecha-

mento total da válvula de fluxo inspiratório no momento exato da expiração, em casos clínicos 
de pulmão normal ou restritivo, visando ganhar o máximo de volume corrente, usando o menor 
delta de pressão inspiratória, que, nesta situação, será equivalente ao valor da driving pressure. 
Não utilizar essa regulagem para pacientes obstrutivos ou com alta complacência estática.

A.3 – Modo pressão de suporte (PSV)

Definição, critérios de disparo e ciclagem

Comentário: O PSV é um modo ventilatório espontâneo, ou seja, não tem frequência predeter-
minada pelo operador, limitado à pressão e ciclado a fluxo. O nível de pressão de suporte (PS) é 
definido pelo operador e mantido constante durante toda a fase inspiratória por um autoajuste 
constante do fluxo inspiratório descendente (figura 10). Como padrão, a ciclagem é pré-ajustada 
em 25% do pico de fluxo inspiratório. Alguns ventiladores possuem ajuste automatizado do per-
centual de ciclagem. O volume corrente é livre e variável, dependendo do delta de PS, do per-
centual de ciclagem, do tempo de subida, do esforço inspiratório do paciente e da mecânica do 
sistema respiratório. No PSV, o operador define a pressão de suporte (delta de pressão sobre a 
PEEP), a PEEP, o percentual de ciclagem, o tempo de subida (rise time), a FiO2 e a sensibilidade 
do disparo. A f é livre, determinada pelo drive ventilatório do paciente17-19.

Figura 10: Curvas fluxo, pressão e volume em função do tempo em PSV. Note que todos os ciclos 
são assistidos, ou seja, deflagrados pelo esforço inspiratório do paciente ao atingir o limiar de sen-
sibilidade de disparo estabelecido, neste caso com gatilho à pressão2.
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Parâmetros específicos em PSV

Pressão de Suporte (PS) 

Comentário: Em PSV, o esforço inspiratório do paciente é auxiliado pelo ventilador em um nível 
predefinido de pressão inspiratória. A interação entre esfoço inspiratório do paciente, a mecânica 
ventilatória e o nível de PS ajustados influenciam a geração do volume corrente resultante. Por-
tanto, para manter a ventilação protetora em PSV, o nível de PS ajustado deve ser titulado para o 
esforço do paciente evitando-se assistência excessiva ou insuficiente (consultar seção específica 
do tema neste documento).

Considerar:
•	Em PSV, avaliar e ajustar o nível de assistência ofertada, evitando-se situações de assistência 

inspiratória excessiva ou insuficiente.

Critério de ciclagem ou trigger expiratório ou percentual de ciclagem (cycling off)

Comentário: O ajuste do percentual para ciclagem é um critério adicional em relação à PS no ajus-
te do volume corrente em PSV. À medida que se aumenta o valor do percentual do pico de fluxo 
inspiratório para ciclagem, ocorre redução no tempo inspiratório (figura 11). O ventilador fecha 
a válvula inspiratória mais precocemente, produzindo volume corrente menor. É um recurso que 
permite também o ajuste indireto da relação I:E mais adequada para o paciente. Utilizam-se valo-
res percentuais de acordo com a mecânica respiratória: valores baixos quando se almeja ciclagem 
mais tardia (maior tempo inspiratório), em situações de baixa complacência (por exemplo, SARA), 
e valores elevados quando se almeja ciclagem mais precoce, como em situações de complacência 
elevada (por exemplo, DPOC). 

Figura 11: Influência do critério de ciclagem no tempo inspiratório2.
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Sensibilidade de disparo e aceleração de fluxo (rise time)

Comentário: A sensibilidade de disparo em PSV funciona de forma idêntica ao descrito em PCV e 
VCV, com gatilhos a fluxo e/ou pressão. A aceleração do fluxo de subida funciona de forma idên-
tica ao descrito em PCV. Para detalhes, consultar seções anteriores deste capítulo.
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Considerar:
•	A utilização de tempos de subida (rise time) curtos em situações de complacência elevada e 

tempos de subida longos em situações de complacência reduzida.

Cuidados específicos em PSV

Volume corrente

Comentário: O VC gerado em PSV é uma variável dependente de vários fatores: do delta de pres-
são, do percentual de ciclagem, da aceleração do fluxo inspiratório (rise time), das características 
mecânicas do sistema ventilado e do esforço inspiratório do paciente (Pmus). Deve-se buscar 
ajustes que contemplem a demanda ventilatória do paciente de forma segura, evitando-se volu-
mes correntes excessivamente altos ou baixos20.

Considerar:
•	Sempre monitorar o volume corrente gerado em PSV com o objetivo de manter a ventilação 

mecânica dentro dos limites considerados protetores.

Ventilações de retaguarda (backup de apneia)

Comentário: Como em PSV todos os ciclos são obrigatoriamente disparados pelo drive ventilató-
rio do paciente e não há frequência ajustada, é fundamental o ajuste dos alarmes e a configuração 
das ventilações de retaguarda (backup). Os ventiladores modernos permitem a configuração da 
ventilação de retaguarda em VCV ou PCV, disparados a tempo, caso ocorra apneia durante a PSV, 
mas esta é uma condição de alarme.

Sugere-se:
•	Sempre revisar as telas de alarme e configurar o modo ventilatório de retaguarda (backup de 

apneia) quando em uso em PSV.

Comentário: Na presença de vazamentos, é possível que a queda de fluxo inspiratório necessária 
para determinar a ciclagem em PSV não seja alcançada, uma vez que o ventilador prioriza a dire-
tiva primária de manutenção de pressão constante na via aérea durante a inspiração, liberando o 
fluxo inspiratório para compensar tal vazamento. Isso pode gerar tempos inspiratórios perigosa-
mente elevados ou até impedir a ciclagem20.

Considerar:
•	Na presença de vazamentos, sempre monitorar o tempo inspiratório e a ciclagem em PSV. 

Identificar e corrigir os vazamentos sempre que possível. Eventualmente, a mudança para 
PCV deve ser realizada até se resolver o vazamento, por segurança do paciente.

Indicações de PSV

Comentário: Apesar do PSV ter sido desenvolvido como modo para retirada da ventilação mecâ-
nica, validado para realização de teste de respiração espontânea (TRE), nos ventiladores moder-
nos, ele pode ser utilizado de forma segura em pacientes com drive ventilatório próprio, estável, 
respeitados os ajustes pertinentes de alarmes e ventilação de retaguarda (backup), mesmo sob 
sedoanalgesia leve. O PSV também é uma modalidade ventilatória muito utilizada em ventilação 
não invasiva (consultar seção específica do tema neste documento).

Sugere-se:
•	Utilizar o PSV no processo de retirada da ventilação mecânica, como método de transição 

na redução do suporte ventilatório e na realização de teste de respiração espontânea (TRE), 
como alternativa ao teste com peça em T.
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Considerar:
•	O PSV como modalidade ventilatória possível em pacientes com drive ventilatório preservado e 

estável, de acordo com a avaliação clínica, respeitando-se os ajustes de alarmes e ventilação de 
retaguarda que garantam a segurança do suporte ventilatório ao paciente em caso de apneia.

B. Ajustes na regulagem inicial do ventilador invasivo
Comentário: As sugestões de ajustes iniciais representam um ponto de partida para iniciar a ven-
tilação mecânica invasiva. Reavaliações clínicas e gasométricas seriadas orientarão modificações 
individualizadas com o objetivo de suprir a variabilidade de demanda ventilatória ao longo do 
tempo, de forma protetora e segura.

B.1 – Aspectos comuns nos ajustes dos modos VCV, PCV e PSV

Comentário: Alguns parâmetros de ajuste e condutas em ventilação mecânica invasiva são comuns 
nas modalidades VCV, PCV e PSV. Os parâmetros comuns incluem: a meta de volume corrente, o 
ajuste da sensibilidade de disparo a fluxo e/ou pressão dos ciclos assistidos, o ajuste de frequência 
ventilatória (em VCV e PCV), a titulação da PEEP, o ajuste de FiO2 e o ajuste dos alarmes ventilató-
rios. Condutas comuns em VMI incluem: a manutenção de estratégia protetora, reavaliação clínica 
e gasométrica seriada, a humidificação do sistema, a monitorização gráfica contínua das curvas de 
VM, busca ativa e correção de assincronias, a avaliação e correção do impacto hemodinâmico da 
VMI com pressão positiva e, finalmente, a busca ativa diária dos pacientes elegíveis para retirada 
do suporte ventilatório.

Parâmetros ventilatórios comuns

Sugere-se:
•	Em situações de complacência pulmonar normal, utilizar VC de 6 a 8ml/kg de peso predito3-5,21,22.

Obs: Valores de VC em situações de doença são tratados em seção específica do tema neste do-
cumento. 

Comentário: Sempre realizar o ajuste dos parâmetros de alarmes do ventilador, de acordo com 
os objetivos clínicos e modalidade ventilatória utilizada (consultar seção específica do tema 
neste documento).

Considerar:
•	Iniciar a ventilação com VC de 6 a 8mL/kg de peso predito.
•	Ajustar a sensibilidade do disparo a fluxo (entre 2 e 6L/min) ou pressão (-1 ou - 2cmH2O). A es-

colha do tipo de disparo e ajuste de sensibilidade deve levar em conta a facilidade de disparo23-27.
•	Para pacientes sem doença pulmonar, ajustar a frequência respiratória inicial que garanta um 

volume minuto entre 5 e 8L/min (volume/minuto = frequência respiratória x volume corrente). 
Ajuste inicial com f de 12 a 16irpm, que atenda às demandas metabólicas dos pacientes.

•	Ajustar as frequências respiratórias mais altas, de 25 a 30irpm, em pacientes com baixa com-
placência pulmonar (SARA, fibrose pulmonar) e frequências respiratórias mais baixas, de 9 a 
12irpm, em pacientes obstrutivos (DPOC e asma).

•	Ajustar a PEEP inicial em 3-5cmH2O e titular conforme a indicação e necessidade clíni-
ca4,23,26,28,29 (consultar seção específica do tema neste documento).

•	Ajustar a FiO2 inicial em 1 e, posteriormente, titular seu valor para uma SpO2 entre 92 e 96%. 
•	Utilizar aquecedores e umidificadores passivos em pacientes sob VM. Nos pacientes que apre-

sentam secreção espessa, deve-se utilizar umidificação e aquecimento ativos, se disponível, 
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com umidificação ótima, para evitar aumento de resistência das vias aéreas pelo acúmulo de 
secreções ou até mesmo oclusão do tubo orotraqueal30.

•	Após 20 minutos de ventilação estável, deve-se colher uma gasometria arterial para observar 
se as metas de ventilação, troca gasosa e equilíbrio acido básico foram atingidas23-26.

B.1.2 – Condutas comuns a todos os modos de ventilação mecânica invasiva

Considerar:
•	Manter parâmetros protetores de VM, independentemente da modalidade ventilatória utiliza-

da (consultar seção específica do tema neste documento).
•	Realizar busca ativa de assincronias e suas correções a cada avaliação do paciente (consultar 

seção específica do tema neste documento).
•	Realizar busca ativa diária dos pacientes elegíveis para retirada do suporte ventilatório (con-

sultar seção específica do tema neste documento).
•	Avaliar o impacto hemodinâmico da ventilação mecânica com pressão positiva e realizar os ajustes 

necessários conforme avaliação do paciente (reposição volêmica, vasopressores ou inotrópicos).
•	Realizar um controle gasométrico 20 minutos após alterações significativas dos parâmetros 

ventilatórios.

B.2 – Ajustes específicos iniciais do VCV

Considerar:
•	Ajustar o volume corrente para 6 a 8mL/kg de peso predito.
•	Ajustar o fluxo inspiratório inicial entre 40 e 60L/min. Pacientes obstrutivos podem necessitar 

de fluxos inspiratórios mais elevados para garantir relações I:E menores4,23,26,28,29.
•	Selecionar onda fluxo inicial quadrada (constante) para a realização de medidas de mecânica 

ventilatória. Alterar para a onda de fluxo para decrescente após as medidas da mecânica res-
piratória, caso a situação clínica permita.

•	Ajustar uma relação I:E inicial em torno de 1:2 ou 1:3. Lembrar que em VCV o volume corrente, 
o fluxo, o formato da onda de fluxo e a f ajustada determinam o tempo inspiratório resultante. 
Utilizar relações I:E menores em pacientes obstrutivos22,23,24.

B.3 – Ajustes específicos iniciais do PCV

Considerar:
•	Ajustar a pressão e o tempo inspiratório com uma meta inicial de 6 a 8mL/kg de peso predito 

de volume corrente resultante. Realizar os ajustes necessários de acordo com o quadro clíni-
co, avaliação da mecânica ventilatória e controles gasométricos subsequentes.

•	Ajustar o tempo inspiratório e a frequência respiratória inicial com objetivo de uma relação 
I:E de 1:2 a 1:3.

•	Utilizar relações I:E menores em pacientes obstrutivos (1:3 a 1:5), ajustando tempo inspira-
tório menor e frequência respiratória mais baixa, permitindo tempo expiratório longo para 
evitar autoPEEP.

•	Monitorizar a presença de autoPEEP em pacientes obstrutivos, e de pausa inspiratória não 
programada (dinâmica) em pacientes com baixa complacência pulmonar.

•	Ajustar o tempo de subida conforme a mecânica ventilatória do paciente e presença de assin-
cronias (consultar seção específica do tema neste documento).
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B.4 – Ajustes específicos iniciais do PSV

Considerar:
•	Ajustar a pressão e o percentual de ciclagem com uma meta inicial de 6 a 8ml/kg de peso pre-

dito de volume corrente resultante. Realizar os ajustes necessários de acordo com o quadro 
clínico, avaliação da mecânica ventilatória e controles gasométricos subsequentes.

•	Ajustar a sensibilidade do disparo a fluxo (entre 2 e 6L/min) ou pressão (-1 ou - 2cmH2O). 
Meta: facilitar o disparo evitando o autodisparo.

•	Ajustar o tempo de subida conforme a mecânica ventilatória do paciente e presença de 
assincronias.

•	Ajustar percentual de ciclagem conforme mecânica ventilatória de cada caso. Padrão: em 
torno de 25% do pico de fluxo inspiratório; complacência elevada: percentuais mais altos 
(> 25%); complacência reduzida percentuais mais baixos (< 25%). Monitorar o volume 
corrente resultante, tempo inspiratório, presença de autoPEEP e assincronias (consultar 
seção específica deste documento). 

Sugere-se:
•	Ajustar os alarmes e ventilação de retaguarda (backup de apneia) em PSV.
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TEMA 5

Modos ventilatórios avançados 
A. Modos ventilatórios avançados, indicações, contraindicações e cuidados específicos no uso

A.1 - Volume controlado com pressão regulada (PRVC, Pressure-Regulated Volume-Control) 
A.2 - Ventilação com liberação de pressão nas vias aéreas (APRV, Airway Pressure-Release 
Ventilation) e BiPAP (ou Bilevel, Ventilação com pressão positiva bifásica, ou Biphasic intermittent 
positive airway pressure) 
A.3 - Noisy PSV ventilation
A.4 - PAV mode (Ventilação Assistida Proporcional, ou Proportional Assisted Ventilation) 
A.5 - ATC (Automatic Tube Compensation, ou Compensação Automática do Tubo) 
A.6 - NAVA (Ventilação Assistida Ajustada Neuralmente, ou Neurally Adjusted Ventilatory Assist) 
A.7 - ASV (Ventilação de Suporte Adaptativa, Adaptive Support Ventilation) 
A.8 - Smartcare

A. Modos ventilatórios avançados, indicações, contraindicações 
e cuidados específicos no uso
Comentário: A escolha do modo ventilatório deve ser baseada na gravidade do paciente e na 
familiaridade da equipe da UTI com o mesmo. Esses modos alternativos de ventilação mecânica 
buscam combinar ajustes de limites, compensações e ajustes automáticos adicionais aos modos 
tradicionais de ventilação, e têm sido cada vez mais estudados em diferentes situações clínicas. 

Considerar:
•	Usar os modos alternativos de ventilação mecânica em situações clínicas individualizadas, 

desde que o usuário esteja familiarizado com seus ajustes e que o quadro clínico do paciente 
possa se beneficiar dos recursos específicos de cada modo. 

A.1 - Volume controlado com pressão regulada (PRVC - Pressure-Regulated 
Volume-Control) 

Comentário: É um modo ventilatório ciclado a tempo e limitado à pressão. A cada ciclo o ven-
tilador reajusta o limite de pressão, baseado no volume corrente (VC) obtido no ciclo prévio até 
alcançar o volume corrente alvo ajustado pelo operador1.

Considerar:
•	Indicar quando se almeja controle do (VC) com pressão limitada, visando ajustes automáticos 

da pressão inspiratória se a mecânica do sistema respiratório se modificar. Deve-se ter cuidado 
ao ajustar o (VC), pois esse ajuste pode levar a aumentos indesejados da pressão inspiratória. 
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A.2 - Ventilação com liberação de pressão nas vias aéreas (APRV - Airway 
Pressure-Release Ventilation) e BiPAP® (ou BiLevel, ventilação com pressão 
positiva bifásica, ou Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure) 

Comentário: O APRV é limitado à pressão e ciclado a tempo, sendo considerado um modo es-
pontâneo, pois graças a uma válvula de demanda expiratória, permite a ventilação espontânea em 
qualquer momento com dois níveis de pressão. O operador ajusta a pressão superior (PHIGH ou PEEPHI-

GH), a pressão inferior (PLOW ou PEEPLOW) e a relação PEEPHIGH:PEEPLOW, bem como a frequência de 
alternância entre os dois níveis de PEEP, podendo estar a PEEPHIGH superior ao tempo de PEEPLOW. 
O modo BiPAP®, BiLevel ou Bivent, diferente do APRV, também usa dois níveis de pressão nas vias 
aéreas, entretanto, a ventilação espontânea só acontece na PEEPLOW. Pode-se adicionar pressão 
de suporte (PSV), cujo valor será somado ao valor de PEEPHIGH, assim como a PEEPLOW, se utilizado 
em BiLevel ou Bivent, sendo a pressão final nas vias aéreas (Paw) a soma de PSV + PEEP, a partir 
da qual foi gerado o suporte em PSV. A utilização de PSV acoplada a esses modos tem principal 
efeito sobre o trabalho respiratório e P0.12,3, assim como na pressão transpulmonar (o que leva ao 
efeito protetor durante a utilização desse modo)3,4.

Considerar:
•	O modo APRV e seus derivados (BiLevel, Bivent, BiPAP®) podem ser utilizados em situações 

como SARA leve a moderada, em que busca-se evitar desrecrutamento alveolar permitindo 
a ventilação espontânea e reduzindo a necessidade de sedação e bloqueio neuromuscular. 
Evidencia-se melhora da troca gasosa e da mecânica do sistema respiratório. Estudos expe-
rimentais mostram efeito protetor alveolar2,3 e na musculatura diafragmática em animais com 
SARA leve a moderada3. Estudos clínicos randomizados com APRV na SARA são pequenos 
com diferentes ajustes de parâmetros, indicando a complexidade do método associado à 
heterogeneidade dos pacientes incluídos. Há possibilidade de redução do tempo de UTI em 
pacientes com SARA não Covid, porém não há evidência de redução de mortalidade até o 
momento5, 6. Sugere-se que esse modo seja utilizado de forma individualizada apenas por 
equipes experimentadas ou em situações de protocolos clínicos aprovados.

A.3 - Noisy PSV ventilation

Comentário: Durante PSV, a ventilação espontânea é suportada por um nível de PSV fixo que gera 
um padrão ventilatório com (VC) relativamente fixo, com baixa variabilidade. Entretanto, a baixa 
variabilidade do VC pode estar associada à lesão pulmonar. Estudos experimentais sugerem que 
uma variabilidade de PSV, que resulte em variabilidade do VC de 30%, pode ser protetora com 
melhora da função pulmonar e redução da inflamação pulmonar7-9. Esse modo ventilatório é utili-
zado através de uma variação de PSV também em torno de 30% conforme algoritmo automático 
e randômico no respirador.

Considerar: 
•	Usar em pacientes com insuficiência respiratória hipoxêmica, objetivando a menor assincronia, 

proteção alveolar e melhora da troca gasosa.

A.4 - PAV mode (Proportional Assisted Ventilation ou ventilação assistida 
proporcional) 

Comentário: O PAV é um modo espontâneo que utiliza a equação do movimento para oferecer pres-
são inspiratória (Pvent) proporcional ao esforço do paciente (Pmus). Caso o esforço do paciente se 
reduza, a ajuda do ventilador também será reduzida11,12. O PAV plus estima o trabalho ventilatório 
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(WOB) do paciente e do ventilador mecânico, usando a equação do movimento e calcula a compla-
cência e resistência através da aplicação de micropausas inspiratórias de 300ms a cada 4-10 ciclos 
ventilatórios. A principal vantagem operacional do PAV plus é a sincronia automática com o esforço 
inspiratório do paciente e sua adaptabilidade a mudanças na demanda ventilatória. Há evidências 
de melhora em relação a taxas de desmame, duração da ventilação mecânica e tempo de UTI13,14.

Considerar:
•	Utilizar PAV plus em pacientes com drive respiratório, apresentando assincronia significativa 

em modo espontâneo, em especial PSV e com características restritivas4, quando se almeja 
conhecer o WOB do paciente e medidas de mecânica durante ventilação assistida, por exem-
plo, estimativa de PEEP intrínseca em tempo real11,12. Usar valor de percentual de apoio inicial 
de 50% visando WOBpt entre 0,3 e 0,7j/L com adequado VC e f. Evitar ultrapassar 85% de 
apoio. Nesta situação, sugere-se optar por modos de ventilação controlados. Avaliar extuba-
ção se apoio de 30% ou menos. Deve-se evitar em pacientes sem estímulo respiratório e com 
vazamentos que prejudiquem as medidas de resistência e complacência. 

A.5 - ATC (Automatic Tube Compensation ou compensação automática do tubo) 

Comentário: O ATC é um modo espontâneo que tem como objetivo diminuir o trabalho resistivo 
imposto ao paciente pela presença da via aérea artificial – tubo orotraqueal ou tubo de traqueos-
tomia. Alguns estudos mostraram menor trabalho respiratório e maior conforto com o ATC quan-
do comparado com o modo PSV. Metanálise recente sugere que o ATC pode levar à maior taxa de 
sucesso no desmame em relação ao modo PSV sem ATC ou ao tubo-T15-17.

Considerar:
•	Utilizar, associado ou não à PSV, visando à compensação do aumento do trabalho resistivo 

realcionado à presença da prótese traqueal de forma automática. Em PSV, essa compensação 
deve ser calculada pelo cuidador em virtude do diâmetro da prótese (TOT ou TQT), oferecen-
do-se valores maiores de PS para tubos com diâmetros menores. Exemplo: PS = 5cmH2O para 
tubo de diâmetro 9 e PS = 9cmH2O para tubos de diâmetro 6. Contraindicado para pacientes 
sem drive respiratório e atenção ao excesso de secreções que interfiram com o fluxo inspira-
tório. É importante garantir que os alarmes de pressão de vias aéreas estejam bem ajustados. 

A.6 - NAVA (Neurally Adjusted Ventilatory Assist ou ventilação assistida 
ajustada neuralmente) 

Comentário: O NAVA é um modo ventilatório que captura a atividade elétrica do diafragma e a 
utiliza como critério para disparar e ciclar o ventilador. Pode ser utilizado com interface invasiva 
ou não invasiva. Para funcionar, o modo NAVA requer a instalação de um cateter esofagogástrico 
(que pode ser utilizado para suporte nutricional) com sensores posicionados no um terço distal 
do esôfago, capazes de captar essa atividade elétrica11. Em estudos experimentais, pode se tratar 
de um modo protetor quando usado em SARA leve4. Em estudos clínicos, o NAVA associou-se à 
melhora da sincronia com o ventilador em comparação com PSV. Outros desfechos, como redução 
do tempo de ventilação mecânica, redução de falência de desmame e redução de mortalidade 
na UTI e hospitalar, apresentam resultados controversos entre diferentes estudos e metanálises e 
mais pesquisas são necessárias13,14,18,19.

Considerar: 
•	Usar como modo de ventilação mecânica espontâneo, em pacientes apresentando assincro-

nia significativa (em especial esforços perdidos) e como modo de desmame. Maior cuidado 
em pacientes com doenças oronasais ou esofágicas que possam impedir a passagem ou 
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posicionamento adequado do cateter de NAVA. Deve-se posicionar e fixar bem o cateter de 
NAVA, verificando sua posição periodicamente. Após a fixação da sonda, iniciar a medida de 
Edi (atividade elétrica do diafragma) e ajustar o ganho de NAVA (NAVA gain) de acordo com 
o quadro do paciente, avaliando-se o VC, a frequência respiratória e a pressão nas vias aéreas 
(Edi x Nava gain)12,20.

A.7 - ASV (Adaptive Support Ventilation ou ventilação de suporte adaptativa) 

Comentário: O ASV é um modo de ventilação adaptativo que utiliza um algoritmo para ajustar au-
tomaticamente a combinação entre VC e frequência respiratória visando atingir o volume minuto 
regulado pelo cuidador, através de ciclos espontâneos e controlados, com a mínima pressão de 
vias aéreas possível. A versão denominada Intellivent-ASV, usa um sensor de CO2 no final de expi-
ração (ETCO2) e sensor de saturação periférica de oxigênio (SpO2) para ajustar automaticamente 
PEEP e FiO2 utilizando uma tabela20.

Considerar: 
•	Usar para garantir um volume minuto com adequada proteção pulmonar em pacientes com 

controle ventilatório (drive) instável, com assincronia ou desconforto. Tende a necessitar de 
menor volume minuto para alcançar a mesma troca gasosa e pode reduzir o trabalho total 
da inspiração. Monitorizar ocorrência de vazamentos ou secreção excessiva que podem com-
prometer o seu funcionamento adequado. Em pacientes obesos com reduzida capacidade 
residual funcional, pode haver excessiva redução do VC, bem como pode haver elevação 
acima do tolerado em alguns pacientes obstrutivos21. Há necessidade de mais evidências para 
estabelecer se existe vantagem em termos de desmame em relação a outros modos de ven-
tilação espontânea13.

A.8 - SmartCare 

Comentário: O SmartCare é baseado em algoritmos que monitoram continuamente as condi-
ções respiratórias do paciente, incluindo a frequência respiratória, a pressão das vias aéreas, o 
VC e a capnografia. Com base nessas informações, o ventilador ajusta automaticamente a pressão 
de suporte para otimizar a ventilação do paciente.

Considerar: 
•	Utilizar quando se deseja oferecer suporte respiratório personalizado que se adapta às ne-

cessidades individuais de cada paciente, reduzindo a necessidade de intervenção manual e 
permitindo que a equipe médica concentre-se em outros aspectos do tratamento do pacien-
te. Há necessidade de mais evidências para estabelecer se existe vantagem em termos de 
desmame em relação a outros modos de ventilação espontânea13.
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TEMA 6

Assincronia paciente-ventilador
A. Como identificar, classificar e tratar assincronias em VMI
B. Assincronias de disparo

B.1 - Disparo ineficaz
B.2 - Duplo disparo
B.3 - Disparo reverso
B.4 - Autodisparo 

C. Assincronias de fluxo
C.1 - Fluxo insuficiente 
C.2 - Fluxo excessivo (“overshoot de entrada”)

D. Assincronias de ciclagem
D.1 - Ciclagem precoce
D.2 - Ciclagem tardia

A. Como identificar, classificar e tratar assincronias em VMI
Comentário: Assincronia paciente-ventilador é o desacoplamento entre os esforços e/ou necessi-
dades ventilatórias do paciente e o que é ofertado pelo ventilador. São eventos frequentes, muitas 
vezes não reconhecidos1, e estão associados a piores desfechos clínicos. Estudos observacionais 
demonstraram que pacientes com índices de assincronia acima de 10% apresentaram maior tempo 
de ventilação mecânica, disfunção de músculos ventilatórios2, disfunção cognitiva, pior qualidade 
do sono3 e dispneia4, o que impacta diretamente em prolongamento da ventilação mecânica e da 
internação na unidade de terapia intensiva, e até em morte5,6,7. Não há estudos randomizados con-
trolados em que as estratégias diagnósticas e de correção de assincronias tenham sido testadas 
para melhorar desfechos clinicamente importantes para pacientes. A primeira conduta em assin-
cronia deve ser avaliação clínica e dos parâmetros ventilatórios. Ajustes na sedoanalgesia podem 
vir a ser necessários, mas não como primeira conduta.

Considerar: 
•	Realizar a busca pela presença de assincronias e suas correções durante a avaliação do pa-

ciente em ventilação mecânica, observando-se a frequência de ocorrência e tipos.

Tipos de assincronia
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B. Assincronias de disparo

B.1 - Disparo ineficaz

Comentário: O esforço inspiratório do paciente não é reconhecido ou não é suficiente para dispa-
rar o ventilador. Pode ocorrer por ajuste inadequado da sensibilidade ou por fatores do paciente, 
como fraqueza da musculatura respiratória, depressão do comando neural, presença de hiperin-
suflação dinâmica (autoPEEP) ou tempo inspiratório mecânico prolongado maior que o tempo 
neural do paciente8. É o tipo mais comum de assincronia9,10. Não há estudos randomizados compa-
rando estratégias de identificação e correção de ocorrência de disparo ineficaz. Clinicamente, per-
cebe-se o esforço inspiratório do paciente tocando seu tórax ou abdome, observando que esforço 
não se acompanha de um ciclo fornecido pelo ventilador. A figura 1 mostra como identificar essa 
assincronia com as curvas do ventilador.

Figura 1: Assincronia de disparo ineficaz. Mesmo com paciente realizando esforço inspiratório 
(queda na Pmus, mostrada em vermelho, ou na linha mais inferior do gráfico) não houve sucesso 
no disparo de um ciclo assistido.
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Considerar: 
•	Rastrear a presença de disparo ineficaz em pacientes com fatores de risco, como pacientes 

obstrutivos e/ou hiperinsuflados, e sua correção. 
•	Ajustar a sensibilidade para o valor mais sensível possível, evitando-se, porém, o autodisparo.
•	No modo PSV, pode-se tentar a redução dos níveis de pressão administrados ou o aumen-

to da porcentagem do critério de ciclagem11,12. Na modalidade pressão-controlada (PCV), 
pode-se tentar reduzir o tempo inspiratório; e na volume-controlada (VCV), aumentar o 
fluxo inspiratório ou diminuir a pausa, se houver.
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B.2 - Duplo disparo

Comentário: Ocorrem dois ciclos consecutivos com exalação incompleta entre os ciclos. Pode ser 
resultante de disparo reverso (a ser discutido adiante) ou por assistência insuficiente, em que há 
alta demanda ventilatória do paciente, associada a um tempo inspiratório mecânico do ventilador 
menor que o tempo inspiratório neural do paciente - ciclagem precoce (a ser discutida adiante). 
Pode causar empilhamento de ar, porque o volume corrente (VC) inspirado no primeiro ciclo não 
é exalado antes do início do segundo ciclo ventilatório13, o que pode ser deletério. Não há estudos 
randomizados comparando estratégias de identificação e correção de ocorrência de duplo dis-
paro. Clinicamente, percebem-se dois ciclos consecutivos com intervalo curto, insuficiente para 
exalação completa do VC do primeiro ciclo, em um padrão que pode se repetir com frequência. A 
figura 2 mostra como identificar essa assincronia com as curvas do ventilador.

Figura 2: Demonstração de assincronia de ciclagem precoce e duplo disparo. Observe no terceiro 
ciclo que a Pmus (mostrada em vermelho) é prolongada e profunda, gerando um segundo disparo, 
que causa acúmulo de volume corrente (“empilhamento”).
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Considerar: 
•	Rastrear a presença de duplo disparo em pacientes com fatores de risco, como pacientes com 

doenças restritivas ou SARA, e aqueles ventilados com baixos VC, e sua correção.

•	Em VCV, pode-se diminuir o fluxo inspiratório e/ou aumentar o VC, respeitando-se os limites 
de segurança. Também pode ser adicionada uma curta pausa inspiratória. Outra opção é a 
mudança para a modalidade PCV ou PSV, na qual o fluxo inspiratório ofertado varia conforme 
os esforços do paciente. Caso o duplo disparo ocorra na PCV, pode-se aumentar o tempo ins-
piratório e/ou o valor da PC, respeitando-se os limites de segurança de VC. Na PSV, pode-se 
tentar aumentar o nível de pressão ou reduzir a porcentagem do critério de ciclagem.
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B.3 - Disparo reverso

Comentário: O disparo reverso ocorre quando o esforço muscular inspiratório do paciente de-
corre de mecanismos reflexos, deflagrados pela insuflação mecânica de um ciclo controlado pelo 
ventilador, por exemplo, distendendo a musculatura diafragmática14. No disparo reverso, o esforço 
do paciente começa durante a insuflação de um ciclo controlado e continua durante a expiração, 
podendo causar um novo ciclo. É mais comumente observado em pacientes profundamente seda-
dos ou na transição de sedação para ventilação assistida. Essa forma de assincronia ainda pouco 
esclarecida é relativamente comum e pode passar despercebida clinicamente8. O disparo reverso 
só ocorre em modos controlados. Deve-se suspeitar de sua ocorrência quando observamos um 
pico de fluxo expiratório pouco intenso ou diminuição da pressão inspiratória do meio para o fim 
da fase inspiratória do ciclo controlado. Se o esforço inspiratório for forte o suficiente, pode ocor-
rer um ciclo assistido antes da exalação do VC do primeiro ciclo. Sendo assim, no disparo reverso, 
considera-se que o primeiro ciclo é controlado e o segundo é assistido (figura 3).

Figura 3: Demonstração de disparo reverso. Nos primeiros dois ciclos, nota-se a queda da pressão 
inspiratória quando o esforço do paciente (mostrado em vermelho na curva de Pmus) se inicia. 
No terceiro ciclo, a intensidade do esforço do paciente leva ao disparo de um ciclo assistido antes 
da exalação do ar do ciclo anterior, causando empilhamento de ar, mostrado na curva de volume.
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Considerar: 
•	Rastrear a presença de disparo reverso em pacientes com fatores de risco, como pacientes mui-

to sedados, ou naqueles em que observam duplo disparos em modos assistidos-controlados.
•	Realizar a tentativa de reduzir a sedação de pacientes com disparo reverso, em especial quan-

do este causa duplo disparo, pelo risco de hiperinsuflação e porque há recomendações atuais 
de evitar sedação profunda em pacientes críticos. O ajuste de frequência respiratória também 
foi efetivo em alguns casos14, mas não há consenso sobre quais estratégias podem ser efica-
zes para reduzir a ocorrência de disparo reverso8.

•	Em pacientes que não tenham indicação ou possibilidade clínica de redução da sedação, e 
que apresentem taxa de ocorrência intensa de disparo reverso, a curarização pode ser consi-
derada como última conduta.
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B.4 - Autodisparo 

Comentário: O ventilador é disparado sem que haja esforço do paciente. Pode ocorrer por ajuste 
excessivamente sensível do ventilador, por vazamento no sistema, presença de condensado no cir-
cuito gerando alterações no fluxo, detecção dos batimentos cardíacos e de grandes variações da 
pressão torácica pela ejeção do volume sistólico. Não há estudos randomizados ou mesmo pros-
pectivos focando especificamente no autodisparo. Clinicamente, observa-se frequência respiratória 
maior que a ajustada e sem que os ciclos sejam precedidos de indicadores de esforço do paciente.

Considerar: 
•	Rastrear a presença de autodisparo em pacientes com fatores de risco, como frequência res-

piratória excessivamente alta não acompanhada de sinais clínicos de esforços respiratórios, 
para evitar hiperventilação iatrogênica.

•	Descartadas ou corrigidas as presenças de vazamentos ou condensado no circuito, deve-se 
reduzir progressivamente a sensibilidade o suficiente para que autodisparos desapareçam, 
atentando para o impacto dessa medida no disparo de ciclos verdadeiramente iniciados 
pelo paciente8.

C. Assincronias de fluxo

C.1 - Fluxo insuficiente 

Comentário: O fluxo recebido pelo paciente é inferior a sua demanda ventilatória, ocorrendo ti-
picamente quando o fluxo é ajustado pelo operador e não pode ser aumentado pelos esforços 
do paciente (VCV). Entretanto, pode ocorrer também nas modalidades limitadas à pressão (PCV 
e PSV), com pressão inspiratória aplicada baixa, levando para uma inadequada relação entre de-
manda e capacidade ventilatória do paciente. Clinicamente, o paciente pode encontrar-se clinica-
mente desconfortável, com utilização de musculatura acessória (excesso de demanda ventilatória 
e/ou comando neural elevado). Nas curvas do ventilador, observamos uma concavidade na curva 
de pressão de vias aéreas no modo VCV (figura 4), ou um padrão com dois picos de fluxo na curva 
de fluxo nos modos PCV e PSV. 
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Figura 4: Demonstração de assincronias de fluxo insuficiente. Neste caso, em modo VCV com 
fluxo quadrado. Em modos pressão limitada (PCV e PSV) e fluxo variável, durante a inspiração do 
paciente no momento da queda de fluxo, o ventilador irá responder aumentando o fluxo, forman-
do a curva em “M”. 
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Considerar: 
•	Corrigir as causas de aumento da demanda ventilatória, tais como febre, dor, ansiedade e aci-

dose. Aumentar o fluxo inspiratório na VCV, observando o conforto e a conformação da curva 
pressão versus tempo; mudança do modo para PCV ou PSV, que têm fluxo livre; ajuste da 
velocidade com que a pressão limite é atingida nas vias aéreas (rise time - tempo de subida 
ou ascensão) ou aumento do valor de pressão controlada.

C.2 - Fluxo excessivo (“overshoot de entrada”)

Comentário: Pode ocorrer em VCV, quando o fluxo é ajustado acima do desejado pelo paciente, 
ou em PCV ou PSV, pelo ajuste de pressões elevadas ou de um “rise time ou tempo de subida” 
mais rápido. Clinicamente, na VC, a curva pressão versus tempo mostrará o pico de pressão sendo 
alcançado precocemente. Na modalidade PCV ou PSV, a pressão nas vias aéreas ultrapassa o nível 
ajustado, fenômeno denominado “overshoot de entrada” (figura 5).
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Figura 5: Demonstração do pico de pressão inicial dada à elevada aceleração de fluxo inspirató-
rio. Notar que a curva de fluxo é praticamente perpendicular ao eixo de tempo. Dependendo da 
mecânica ventilatória e quadro clínico, poderá haver ultrapassagem do valor limitado de pressão. 
Por vezes, a depender da mecânica ventilatória do paciente e do ventilador, há um fechamento 
abrupto da válvula de fluxo gerando uma queda, que depois se lentifica, gerando uma outra espí-
cula, agora na curva de fluxo.

Pressão

Fluxo

Considerar: 
•	Em VCV, reduzir o fluxo inspiratório. 
•	Em modos PCV e PSV, reduzir a pressão inspiratória e aumentar o tempo de subida (ou dimi-

nuir o rise time).

D. Assincronias de ciclagem

D.1 - Ciclagem precoce

Comentário: Essa assincronia ocorre quando o ventilador mecânico termina a entrega do fluxo 
inspiratório antes do desejado pelo paciente. Ou seja, o tempo neural do paciente é maior que o 
tempo inspiratório do ventilador. Clinicamente, pode-se observar uma oscilação no fluxo expira-
tório, logo após a ciclagem, com redução rápida do valor do fluxo expiratório, que pode tender 
a zero, seguida de aumento do fluxo expiratório assim que cessa o esforço do paciente (figura 2, 
primeiro ciclo).

Considerar: 
•	Em modos VCV e PCV, o tempo inspiratório deve ser aumentado, com redução do fluxo 

(VCV) ou aumento do tempo inspiratório (PCV). 
•	Em modo PSV, sugere-se reduzir o limiar de ciclagem a fim de aumentar o tempo inspira-

tório e obter o acoplamento com o controle neural do paciente. (geralmente para valores 
abaixo de 25%).

D.2 - Ciclagem tardia

Comentário: Esta assincronia ocorre quando o ventilador mecânico termina a entrega do fluxo 
inspiratório após o desejado pelo paciente. Ou seja, o tempo neural do paciente é menor que o 
tempo inspiratório do ventilador. Clinicamente, nos modos PCV e PSV, pode-se observar uma ele-
vação da pressão de vias aéreas acima do ajustado ao final da inspiração, associado à mudança na 
inclinação da curva de fluxo inspiratório (figura 6). 
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Figura 6: Demonstração de ciclagem tardia (“overshoot de saída”) na qual o tempo inspiratório 
muito longo (superior ao tempo inspiratório do paciente) gera contração da musculatura expira-
tória e pico de pressão ao final do ciclo inspiratório, “ajudando” o ventilador a atingir o critério de 
ciclagem.
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Considerar: 
•	Em modos VCV e PCV, o tempo inspiratório deve ser reduzido, com aumento do fluxo inspi-

ratório (VCV) ou redução do tempo inspiratório (PCV).
•	Em PSV, sugere-se aumentar o limiar de ciclagem (geralmente para valores acima de 50%), 

com objetivo de diminuir o tempo inspiratório e obter o adequado acoplamento.
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TEMA 7

Monitorização do paciente com 
suporte ventilatório 
A. Como fazer a monitorização da mecânica ventilatória à beira do leito

A.1 - Com curvas e medidas mecânicas
A.2 - AutoPEEP
A.3 - Pressão esofageana e pressão transpulmonar

B. Métodos de monitorização regional 
B.1 - Radiografia de tórax
B.2 - Tomografia de Impedância Elétrica (EIT)
B.3 - TC convencional
B.4 - Ultrassonografia pulmonar

C. Monitorização da função neuromuscular: drive ventilatório e esforço muscular
C.1 - p0.1
C.2 - Pocc
C.3 - Pmus na ventilação espontânea, driving pressure transpulmonar dinâmica

A. Como fazer a monitorização da mecânica ventilatória à 
beira do leito

A.1 - Com curvas e medidas mecânicas

Comentário: A monitorização da mecânica do sistema respiratório inclui a medida de volumes, 
fluxos e pressões, cujos resultados expressam aspectos da função pulmonar. Os resultados per-
mitem: 1) inferir padrões de comprometimento da função que auxiliam no diagnóstico (exemplo: 
padrão de obstrução ao fluxo aéreo, padrão de redução da complacência do sistema respiratório); 
2) avaliar a intensidade do comprometimento de função, sua evolução temporal e sua resposta a 
medidas terapêuticas; 3) ajustar parâmetros para que o suporte seja mantido em níveis seguros1-3.

Considerar:
•	Monitorar regularmente a mecânica do sistema respiratório, sobretudo porque em determina-

das condições, como na síndrome do desconforto respiratório agudo (SARA), a manutenção 
de parâmetros em níveis seguros associa-se à menor mortalidade4-6.

•	Os seguintes parâmetros devem ser monitorados: pressão de pico (Ppico), pressão de platô 
(Pplat), pressão resistiva (Pres), pressão de distensão (ou driving pressure, DP), autoPEEP, resis-
tência das vias aéreas (RVA), complacência estática do sistema respiratório (CSR) (figura 1). Os 
valores de normalidade ou alvos de ventilação mecânica protetora estão listados na tabela 1.
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Figura 1: Curva pressão de vias aéreas (PVA) ao longo do tempo, com uma manobra de pausa 
inspiratória. Estão representadas as Ppico, Pplat, Pres,ΔDP e as fórmulas da RVA e CSR.
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As pressões medidas derivam da equação do movimento:

PVA + Pmus = RVA x i + Vc/CSR + PEEPtot 

Onde:
•	PVA: pressão de vias aéreas ou Ppico; 
•	Pmus: pressão muscular;
•	 i: fluxo inspiratório (medido em l/s); 
•	VC: volume corrente; 
•	PEEPtot: PEEP total (PEEP extrínseca + autoPEEP).

Comentário: Habitualmente, a Pmus não pode ser medida, portanto, o paciente deverá estar se-
dado e/ou sob bloqueio neuromuscular (Pmus = 0) para não interferir nas medidas das pressões. 
Nessas condições, a PVA reflete o componente de vias aéreas (RVA x V´i), o componente elástico 
(VC/CSR) e a PEEP total.

PVA = RVA x i + VC/CSR + PEEPtot 

Considerar:
•	Usar modo VCV com fluxo quadrado para se poder calcular a resistência. Medir a A Pplat reali-

zando-se uma manobra de pausa inspiratória, de 0,5 a 2s até que se forme um platô na curva 
de PVA. A Pplat estima a pressão alveolar. 

•	Durante a pausa inspiratória, garantir que não haja vazamentos, com uma pressão de cuff 
adequada; 

Pplat = VC/CSR + PEEPtot

A Pres, DP, RVA, e CSR são derivadas dessas medidas:
Pres = Ppico – Pplat

DP = Pplat – PEEP
RVA = Pres/ i 
CSR = VC/DP

A.2 - AutoPEEP

Comentário: A autoPEEP (PEEP-intrínseca ou oculta) é a presença de pressão alveolar maior que 
a PEEP ao final da expiração7. Em pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica e crises de 
asma a autoPEEP é mais comum e pode ser mais intensa que em pacientes não obstrutivos.



91ORIENTAÇÕES PRÁTICAS VENTILAÇÃO MECÂNICA

Sugere-se: 
•	Monitorizar a presença e o valor da autoPEEP regularmente.
•	Sua presença pode ser identificada na curva fluxo-tempo, pelo não retorno do fluxo expirató-

rio a zero antes do ciclo subsequente, mostrando que uma nova inspiração foi iniciada antes 
que a pressão alveolar se equilibrasse com a PEEP.

•	Medir a autoPEEP realizando a manobra de pausa expiratória de 0,5 a 2s, durante a qual o 
paciente deve estar relaxado. O valor da autoPEEP será a medida da PVA ao final da pausa 
expiratória menos a PEEP aplicada (figura 2)7,8.

Figura 2: Curvas pressão de vias aéreas (PVA) e fluxo ao longo do tempo. A seta sólida mostra que 
o fluxo expiratório ainda não retornou a zero quando uma nova inspiração se iniciou, mostrando 
que a pressão alveolar ainda estava acima da PEEP ajustada, ou seja, mostrando a presença de 
autoPEEP. No ciclo seguinte, a seta com linha tracejada indica a manobra de pausa expiratória, 
durante a qual a PVA eleva-se acima da PEEP ajustada. O valor da PVA acima da PEEP ajustada é 
o valor da autoPEEP.
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Tabela 1. Mecânica respiratória: valores normais ou alvos da ventilação mecânica protetora

Parâmetro Valor normal ou alvo

Ppico ≤ 40cmH2O

Pplat ≤ 30cmH2O

Pres Dependente do V´i

DP ≤ 15cmH2O

AutoPEEP Idealmente 0cmH2O

RVA < 10cmH2O/l/s

CSR 40-70ml/cmH2O

Ppico: pressão de pico; Pplat: pressão de platô; Pres: pressão resistiva; DP: pressão de distensão; PEEP: pressão expiratória final positiva; 
RVA: resistência das vias aéreas; CSR: complacência estática do sistema respiratório; V´i: fluxo inspiratório.

A.3 - Pressão esofageana e pressão transpulmonar

Comentário: As pressões medidas na monitorização da mecânica respiratória, descritas anterior-
mente, referem-se às pressões geradas em todo o sistema respiratório, que inclui os pulmões e a 
parede torácica. Além disso, elas pressupõem que o paciente não fez esforço inspiratório durante 
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as medidas (Pmus = 0). Para a separação dos dois componentes (pulmonar e parede torácica) e 
para identificação de esforços do paciente (Pmus), é necessária a medida da pressão pleural (Ppl), 
que pode ser estimada pela pressão medida por um balão inserido no terço inferior do esôfago 
(pressão esofágica). Esse recurso é reservado a pacientes selecionados9. Com a estimativa da Ppl 
pela pressão esofágica, é possível calcular a pressão transpulmonar no final da inspiração (PL,ei) e 
no final da expiração (PL,ee).

Ao final de uma pausa inspiratória (0,5 a 2s)
•	PL,ei = Pplat - Ppl

•	PL,ei: pressão transpulmonar ao final da inspiração

Ao final de uma pausa expiratória (0,5 a 2s)
•	PL,ee = PEEP - Ppl 

•	PL,ee: pressão transpulmonar ao final da expiração

Considerar: 
•	Usar a medida da pressão esofágica e o cálculo das PL,ei e PL,ee em casos muito selecionados, 

quando houver disponibilidade. A PL,ei pode ser utilizada em situações em que se suspeita de 
baixa complacência da caixa torácica (exemplo: obesidade, distensão abdominal), quando 
uma elevada Pplat pode não corresponder à grande distensão pulmonar. Nesse caso, pode-se 
ajustar o volume corrente para se obter uma PL,ei < 25cmH2O

10. A PL,ee pode ser empregada 
para titulação da PEEP na SARA, situação em a PEEP deve ser ajustada para a obtenção de 
PL,ee entre 0 e 2cmH2O

11,12. 

B. Métodos de monitorização regional 

B.1 - Radiografia de torax

Comentário: Os médicos geralmente solicitam exames de radiografias torácicas (RXT) em projeção 
ântero-posterior diários para pacientes em unidades de terapia intensiva (UTIs), devido a preocupa-
ções sobre a gravidade da doença cardiopulmonar, complexidade das intervenções médicas e para 
a detecção de complicações associadas à instalação e permanência de dispositivos, como tubos 
endotraqueais, cateteres venosos centrais, checagem de posição de sondas, entre outros14-19.

Considerar: 
•	Indicar radiografia de toráx para situações de investigação diagnóstica ou acompanhamento 

a seguir14,20:
- Doenças intersticiais
- Pneumonia adquirida na comunidade, pneumonia associada à ventilação mecânica (diag-
nóstico e controle evolutivo)
- Diagnóstico de SARA
- Avaliação de hiperinsuflação e bolhas nos casos de DPOC
- Suspeita de atelectasias, abscessos, neoplasias
- Derrame pleural
- Pneumotórax (diagnóstico, controle após procedimentos e evolução)
- Hipervolemia/congestão
- Checagem de posição de sondas, cateteres, próteses ventilatórias
- Pneumomediastino

•	Avaliar caso a caso a necessidade de radiografias diárias14,20.
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B.2 - Tomografia de Impedância Elétrica (EIT)

Comentário: A tomografia por impedância elétrica (TIE) é um método de diagnóstico por imagem 
não invasivo e livre de radiação, permitindo uma avaliação dinâmica da função pulmonar. Medi-
ções da impedância elétrica podem permitir que se ajuste a ventilação e as estratégias de trata-
mento em resposta às mudanças nas condições mecânicas do paciente, por exemplo, ajuste da 
PEEP em pacientes com SARA, monitorização de assincronias, da ventilação regional e suspeita 
de pneumotórax (começar a monitorar antes de iniciar procedimento de risco), apoio no desma-
me da ventilação mecânica, entre outros21-29.

Considerar: 
•	O uso de TIE como ferramenta auxiliar na ventilação mecânica dos pacientes, quando dispo-

nível, em situações específicas21-29.

B.3 - TC convencional

Comentário: Trata-se de um método radioativo de imagem que pode identificar detalhadamente 
o pulmão em densidades específicas, ossos, pleura e órgãos mediastinais30.

Considerar: 
•	A utilização de TC convencional, quando disponível e com os devidos cuidados de segurança 

e transporte nas situações a seguir: 
- Insuficiência respiratória de origem não clara. 
- Suspeita e diagnóstico de embolia pulmonar30-32.
- Investigação de imagens suspeitas de neoplasias30.
- Monitorização do recrutamento alveolar, taxa de aeração durante a ventilação invasiva30-34.
- Investigação de complicações pulmonares infecciosas e inflamatórias. 
- Na definição da extensão e gravidade do comprometimento pulmonar em pacientes com 
Covid-1935-39.

B.4 - Ultrassonografia pulmonar 

Comentário: A utilização da ultrassonografia pulmonar na Medicina Intensiva (LUS - Lung Ultrassound) 
no paciente grave com insuficiência respiratória aguda é um importante recurso. Seu uso pode 
ser realizado para diagnóstico e monitorização dos casos. Neste tópico, será abordado o papel do 
LUS40-44. O papel da US na avaliação hemodinâmica não está contemplada neste tópico.

Considerar: 
•	Usar LUS nos casos a seguir:

- Avaliação da espessura e funcionalidade da musculatura inspiratória e expiratória45,46.
- Como ferramenta de apoio na condução nos casos de desmame difícil e prolongado45-47.
- Avaliar congestão pulmonar e derrame pleural40-44.
- Acompanhamento da reaeração pulmonar, bem como do surgimento de áreas de atelectasia40-44.
- Como ferramenta auxiliar na condução de situações clínicas infecciosas, inflamatórias e em 
procedimentos40-44,48-53.
- Ferramenta auxiliar no dignóstico de SARA (em equipes treinadas e com recurso disponível)40-44.
- Diagnóstico de pneumotórax40-44.
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C. Monitorização da função neuromuscular: drive ventilatório e 
esforço muscular

C.1 - p0.1

Comentário: A medida da pressão inspiratória nos primeiros 100 milissegundos contra uma oclu-
são expiratória é denominada p0.1 e classicamente é usada para avaliar o drive ventilatório do pa-
ciente sob ventilação mecânica. Atualmente, tem se proposto seu uso também para avaliar o grau 
de assistência na ventilação espontânea de pacientes intubados. 

Considerar: 
•	Utilizar a p0.1 para avaliar hiper ou subassistência em pacientes sob ventilação espontânea, 

por exemplo, em PSV. Ainda com baixo grau de evidência, valores entre 1,5 e 3,5cmH2O po-
dem guiar o ajuste do ventilador em modos espontâneos, sendo valores < 1,5cmH2O asso-
ciados à hiperassistência e > 3,5cmH2O associados à subassistência ventilatória. Deve haver 
cuidado especial em pacientes com autoPEEP, em que tal hiperinsuflação pode subestimar o 
valor real da p0.154,55.

C.2 - Pocc

Comentário: Quando uma oclusão expiratória final das vias aéreas (de até cinco segundos) é apli-
cada durante um único esforço inspiratório do paciente, tal esforço durante a oclusão gerará uma 
pressão negativa com deflexão na pressão das vias aéreas. A magnitude da deflexão de pressão 
negativa durante a oclusão é chamada de pressão de oclusão (Pocc) e está correlacionada com 
a Pmus. O uso da Pocc é uma opção disponível em quase todos os ventiladores. A Pocc pode ser 
usada para estimar tanto Pmus como a driving pressure transpulmonar dinâmica (ΔPL,dyn), uma 
medida da tensão mecânica dinâmica aplicada ao pulmão durante a inspiração. O valor final da 
Pmus predita é inferior ao da Pocc, propondo-se ser aproximadamente 75% da Pocc56,57.

Considerar: 
•	A realização de medida de Pocc para se estimar a Pmus em pacientes com drive ventilató-

rio ativo, preferencialmente nos pacientes em modos espontâneos. A medida pode ser feita 
realizando-se pausa expiratória de até cinco segundos e registrando-se o máximo esforço 
inspiratório contra essa pausa. Este valor será a Pocc. A Pmus estimada será = -3/4 x Pocc, ou 
75% da Pocc. Cuidados: Pode haver alguma imprecisão na medida, bem como ser afetada nos 
pacientes com autoPEEP56-58 (figura 3). 

•	Considerar valores de Pmus aceitáveis pelo método da Pocc como entre 5-10cmH2O
56-58. Tais 

valores ainda estão sob pesquisa e podem vir a sofrer alterações após esta publicação.
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Figura 3: Demonstração do cálculo da Pmus predita e da driving pressure transpulmonar dinâmi
ca. Dianti, J et al., Intensive Care Med (2020), 46:2338–234158.
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C.3 - Pmus na ventilação espontânea, driving pressure transpulmonar dinâmica

Comentário: Inspirações muito intensas podem levar à amplificação do estresse (tensão) de forma 
regional com aumento do strain (distensão), com aumento localizado de volume num efeito pendu-
lar. A amplitude desse estresse pode se refletir na driving pressure transpulmonar dinâmica. O es-
forço inspiratório quantifica-se pela pressão muscular respiratória, denominada Pmus. A medida da 
Pmus pode ser feita por algumas técnicas caras e invasivas ou alternativamente pela Pocc. Pressão 
de platô (Pplat) e driving pressure são usadas para detectar estresse pulmonar excessivo, mas podem 
não ser confiáveis na presença de esforço inspiratório, uma vez que podem subestimar a verdadeira 
magnitude de estresse e tensão aplicada ao pulmão tanto globalmente quanto regionalmente. Uma 
pausa inspiratória durante uma respiração com pressão positiva, sem esforço espontâneo, pode re-
sultar em uma ligeira diminuição na pressão inspiratória de forma estática (pressão de platô). Uma 
pausa inspiratória, durante uma pressão positiva com esforço espontâneo, pode resultar em um 
aumento na pressão das vias aéreas, que é a Pplat. É importante perceber que esta é a real Pplat, que 
reflete a quantidade de volume corrente decorrente da presença do gás devido à complacência es-
tática, adicionada ao componente de volume corrente advindo de contribuição (oculta) do esforço 
espontâneo do paciente. Tal achado pode permitir obter a pressão de distensão total possibilitando, 
à beira do leito, ajustes de delta de pressão oferecida para garantir uma ventilação protetora54.

Considerar: 
•	Realizar uma manobra de pausa inspiratória em modo espontâneo (PSV) nos ventiladores 

que permitirem essa ação para obter-se o valor de pressão de platô. Pacientes com esforço 
inspiratório significativo podem gerar volume corrente extra devido a tal esforço, que vai além 
do volume corrente gerado pela complacência estática. O monitoramento permite acompa-
nhar a driving pressure transpulmonar dinâmica, que deve ser ajustada a valores protetores. 
Valores de normalidade ainda estão em discussão, sugere-se manter abaixo de 20cmH2O (fi-
gura 4). Outra forma de obter a driving pressure transpulmonar dinâmica (∆PL,dyn) é subtrair a 
driving pressure dinâmica das vias aéreas (ΔPaw,dyn) de 2/3 da Pocc (figura 3)54,59.
- ∆PL,dyn = ∆Paw,dyn - (2/3 x Pocc)
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Figura 4: Demonstração da técnica para se obter pressão de platô e driving pressure em paciente 
sob ventilação espontânea. Bertoni et al., Critical Care (2020), 24:10654.
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Considerar: 
•	Usar os valores da tabela 2 como valores propostos de normalidade.

Tabela 2 - Valores propostos como metas ou normais na monitorização com pressão esofageana 
e das manobras de oclusão

Obs: Tais valores ainda estão sob pesquisa e podem vir a sofrer alterações após esta publicação.

Técnica Parâmetro Valores de variação propostos para 
uma ventilação espontânea segura

Pressão esofageana
Pressão transpulmonar inspiratória ≤ 20cmH2O

Pico máximo de Pmus insp ≤ 5-10cmH2O

Manobras de 
oclusão

Pressão de Pplat durante pausa inspiratória 
em ventilação espontânea ≤ 30cmH2O

Driving pressure durante pausa inspiratória 
em ventilação espontânea ≤ 15cmH2O

Pmus obtida por oclusão expiratória (Pocc) 5-10cmH2O

P0.1 1,5 – 3,5cmH2O

Fonte: Bertoni et al., Critical Care (2020), 24:10657.
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TEMA 8

Monitorização das trocas gasosas
A. Gasometria arterial (indicações, contraindicações, cuidados na realização e interpretação)
B. Oximetria
C. Capnografia

A. Gasometria arterial
Comentário: A coleta da gasometria arterial em adultos deve ser realizada preferencialmente na 
artéria radial, podendo ser realizada na artéria braquial ou femoral, em todos os casos de falência 
respiratória aguda. Esse exame permite a avaliação do distúrbio ácido-básico e monitorização 
das trocas gasosas com medidas diretas do pH, pressão parcial arterial de gás carbônico (PaCO2), 
pressão parcial arterial de oxigênio (PaO2) e cálculo da SaO2, HCO3

- e excesso de base (BE)1.

Considerar:
•	Realizar a coleta de gasometria em todos os pacientes em ventilação mecânica, em torno 

20 minutos após o ajuste dos parâmetros do ventilador e diariamente enquanto durar a fase 
aguda do quadro1.

•	Evitar coleta de gasometria em situação de risco de isquemia tissular no território irrigado 
pela artéria a ser puncionada1.

•	Evitar coleta de gasometria arterial se houver infecção ativa no sítio de punção1.
•	Caso seja absolutamente necessária, pode ser coletada com cuidado nas coagulopatias, pla-

quetopenias1 ou em uso de medicações anticoagulantes2. 

Comentário: Dentre 473.327 punções arteriais, 669 apresentaram complicações graves (0,14%), 
dentre elas: embolia ou trombose (49,0%), aneurismas (15,4%), lesão do nervo (1,5%), fístulas 
arteriovenosas (0,6%), entre outros (33,5%). A chance de apresentar complicações mais graves 
foi maior em pacientes do sexo masculino (OR 1,41, 95% IC 1,20–1,64) e em uso de medicações 
anticoagulantes (OR 1,31, 95% IC 1,07–1,61)2,3.

Cuidados na realização

Considerar: 
•	Utilizar kits padronizados ou seringas de 5ml com heparina lítica ou sódica em quantidades 

mínimas e agulha fina (23 a 25 gauge), de preferência com mecanismo de proteção1.
•	Antes de realizar o procedimento, lavar as mãos de acordo com as boas práticas de higiene, 

determinada pela comissão de controle de infecção hospitalar local1.
•	Antes de iniciar o procedimento, o coletador deve anotar em ficha própria como está sendo a 

ventilação do paciente em todos os detalhes: fração inspirada de oxigênio (FiO2), frequência 
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respiratória espontânea e, se sob ventilação artificial, o volume corrente, modo ventilatório e 
ciclagem, PEEP (pressão positiva ao final da expiração), oximetria de pulso (SpO2) e o PETCO2, 
se em uso de capnógrafo. 

•	O coletador deverá sentar-se à beira do leito. Promover a extensão da mão do paciente para 
posicionar a artéria radial em um nível mais superficial. Inicialmente, palpar o processo es-
tiloide do rádio. A seguir, palpar o tendão flexor radial do carpo localizado medialmente ao 
processo estiloide do rádio. A artéria radial está localizada entre o processo estiloide do rádio 
e o tendão flexor radial do carpo1. A artéria radial pode ser difícil de ser palpada em alguns 
pacientes, quando há edema ou na presença de vasoespasmo. Nesse contexto e na necessi-
dade absoluta da realização da gasometria arterial, pode-se lançar mão do Doppler vascular 
portátil, a fim de localizar a artéria radial. Uma vez identificada, desinfetar a área com álcool 
70% e inserir uma agulha fina para coleta da amostra do sangue. Segurar a seringa com a mão 
dominante, apontando a agulha para longe da mão do paciente em direção ao braço. Perfu-
re a pele em um ângulo de 30 a 45 graus, em um ponto logo abaixo dos dedos indicador e 
médio da mão não dominante do coletador. Avançar a agulha lentamente até que a seringa 
se encha fácil e passivamente de sangue vermelho brilhante e pulsante. Idealmente, deve-se 
obter pelo menos 1 a 2ml de sangue arterial. Se nenhum sangue for obtido, não puxe o êmbolo 
para trás; em vez disso, puxe a agulha lentamente até que esteja logo abaixo da pele e tente 
novamente o procedimento1. Uma vez removida a agulha, comprimir o local da punção com 
gaze ou algodão, seguida de curativo. Sempre que possível, o procedimento deve ser explica-
do ao paciente e realizado somente com seu consentimento1.

•	Deve-se comprimir o local da punção por dois a três minutos, porém, pacientes com hiper-
tensão arterial sistêmica ou problemas de coagulação podem necessitar de mais tempo (5-10 
minutos)4. Durante a compressão do local da punção, com uma mão, retire bolhas de ar que 
estejam na seringa com a outra mão, pois podem afetar a leitura no aparelho de gasometria. 
Não puxe o embolo para retirar as bolhas, uma vez que isso afeta o resultado.

•	Identificar a amostra com nome do paciente e setor, transportada e analisada cinco minutos 
após a coleta. Caso contrário, é necessário mantê-la refrigerada (temperatura de 8o C), porém 
não mais que 60 minutos. Após descongelar a amostra, analisar rapidamente, pois a PaCO2 
aumenta 3-10mmHg por hora. A presença de bolhas na seringa aumenta a PaO2 e deve ser 
evitada, expelindo-as no ato da coleta, sem puxar o êmbolo e sugar ar ambiente1.

Comentário: É provável que uma amostra de sangue seja venosa se não for pulsátil, de cor escura 
e fluir lentamente. Deve-se notar, no entanto, que o sangue extremamente desoxigenado em um 
paciente com hipoxemia também pode parecer escuro, mesmo sendo arterial.

Interpretação da gasometria

Comentário: A interpretação da gasometria arterial envolve três etapas: 1) validação da gasome-
tria arterial (equação de Henderson-Hasselbalch) (acidose ou alcalose, respiratória ou metabóli-
ca); 2) diagnóstico dos distúrbios ácido-base primários; e 3) determinação do distúrbio dominante 
(distúrbio que desloca o pH de forma mais significativa)5.

Considerar:
•	Registrar os seguintes parâmetros no momento da coleta: fração inspirada de oxigênio (FiO2), 

volume corrente, frequência respiratória, pressão positiva ao final da expiração, oximetria de 
pulso (SpO2) e o PETCO2, se em uso de capnógrafo. Os valores normais do pH, PaO2, PaCO2, 
bicarbonato e SaO2 são: 7,35-7,45; 75-100mmHg, 35-45mmHg; 22-26mEq/L e 95-100%, res-
pectivamente, considerando-se altitudes de até 900m (tabela 1).
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Realizar para todos os pacientes o cálculo da relação PaO2/FiO2 para avaliação da oxigenação e 
análise da evolução clínica do paciente1.

Em pacientes que não estejam sob ventilação invasiva, é preciso o registro estimado da FiO2 no 
ato da coleta, de acordo com o fluxo de O2 utilizado e o método de oxigenação utilizado. Anotar 
este parâmetro.

Tabela 1 - Fórmulas de compensação para os quatro distúrbios ácido-base primários

Tabela 1: As equações são escritas em termos da variável independente que é alterada pelo distúr-
bio ácido-base primário. PaCO2, pressão parcial arterial de dióxido de carbono (mmHg); [HCO3

-], 
concentração de bicarbonato (mEq/L). Tabela adaptada de Yee e cols5.

Distúrbios ácido-base Equação de compensação

Acidose metabólica
PaCO2 = 1,54 x [HCO3

-] + 8,36 ± 2,2

↓∆PaCO2 = 1,1 x ↓∆[HCO3
-]

Alcalose metabólica
PaCO2 = 0,7 x [HCO3

-] + 20 ± 5

↑∆PaCO2 = 0,75 x ↑∆[HCO3
-]

Acidose respiratória aguda ↑∆[HCO3
-] = 0,1 x ↑∆PaCO2 

Acidose respiratória crônica ↑∆[HCO3
-] = 0,35 x ↑∆PaCO2

Alcalose respiratória aguda ↓∆[HCO3
-] = 0,2 x ↓∆PaCO2

Alcalose respiratória crônica
[HCO3

-] = 0,41 x PaCO2 + 9,1

↓∆[HCO3
-] = 0,41 x ↓∆PaCO2

Comentário: A relação PaO2/FiO2 avalia o grau de hipoxemia independentemente da FiO2. Infeliz-
mente, devido à complexa relação matemática entre o nível de Hb, a curva de dissociação Hb-O2 e 
a diferença entre o conteúdo de oxigênio do sangue arterial (Hb * 1,34 * SaO2) + (PaO2 * 0,0031) e 
sangue venoso misto (Hb * 1,34 * SvO2) + (PvO2 * 0,0031) (CaO2-CvO2) = 4 a 5ml/dl, a relação entre 
PaO2/FiO2 e FiO2 não é linear e depende do grau de shunt6,7,8 (figura 1).

Figura 1: A relação PaO2/FiO2 plotada em função da FiO2 (0.21 a 1) considerando-se simulação de 
1%, 10% e 20%, concentração de Hb = 10g/dl e diferença do conteúdo arteriovenoso de O2 = 3,5ml/dl. 
Adaptado de Feiner & Weiskopf7.
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B. Oximetria de pulso
Considerar:

•	Realizar a monitorização contínua por oximetria de pulso em todo o paciente sob suplemen-
tação de O2, ventilação não invasiva ou suporte ventilatório invasivo.

Parâmetros derivados da oximetria de pulso

SpO2

Sugere-se:
•	Valores basais de SpO2 para pacientes com respiração espontânea em ar ambiente devem ser 

interpretados da seguinte forma: > 97%, função pulmonar normal; 91-96%, função pulmonar 
leve a moderadamente anormal; e < 90%, hipoxemia (indicando efeito shunt)9-12.

•	Sempre avaliar a qualidade da curva de saturação no oxímetro e o acoplamento com a fre-
quência cardíaca registrada em cardioscópio, a fim de garantir uma leitura confiável.

Comentário: Duas coortes evidenciaram frequência aproximadamente três vezes maior de hipoxe-
mia oculta (SaO2 < 88%, apesar da SpO2 se apresentar entre 92 a 96%) em pacientes negros quan-
do comparados a pacientes brancos, sugerindo que outras variáveis devem ser utilizadas para o 
diagnóstico de hipoxemia e titulação de níveis de oxigênio suplementar11. As principais limitações 
para o uso da oximetria de pulso são anemia, intoxicação por monóxido de carbono, metemoglo-
bina, alta pressão venosa, pigmentos da pele, movimentos excessivos, hiperbilirrubinemia, hipero-
xemia, baixa perfusão periférica e fontes externas de luz. 

Índice de saturação de oxigênio e índice de oxigenação

Considerar: 
•	Usar o índice de saturação de oxigênio (pressão média de via aérea × FiO2 × 100 / SpO2). O 

índice de oxigenação (pressão média de via aérea × FiO2 × 100 / PaO2). Ambos os índices 
evidenciaram valor preditivo positivo (risco de morte) em pacientes com SARA). Uma aná-
lise secundária de um estudo de coorte observacional concluiu que os pacientes com SARA 
diagnosticados por SpO2/FiO2 tiveram desfechos semelhantes aos pacientes diagnostica-
dos por PaO2/FiO2, sugerindo que o SpO2/FiO2 poderia ser um substituto para o diagnóstico 
de SARA13-15.

SpO2/FiO2

Comentário: Tanto a razão SpO2/FiO2 quanto a razão PaO2/FiO2 correlacionaram-se de forma se-
melhante com desfechos clínicos robustos, como o tempo de permanência na unidade de terapia 
intensiva (UTI) e o número de dias livres de ventilação mecânica, em estudo de coorte prospectiva 
em pacientes críticos16,17. Uma das principais limitações na correlação de SpO2/FiO2 e PaO2/FiO2, 
com consequências práticas, é quando qualquer forma de oxigênio suplementar é administrada e 
os valores de SpO2 estão acima de 97%. Mesmo com limitações, a razão SpO2/FiO2 tem se mos-
trado uma ferramenta clínica promissora. Um novo marcador que utiliza a SpO2/FiO2, chamado de 
índice de frequência respiratória pela oxigenação (ROX), tem sido proposto.

Considerar:
•	O uso de SpO2/FiO2 no diagnóstico e classificação da SARA (vide tópico específico deste 

documento).
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Índice ROX

Considerar: 
•	Utilizar o índice ROX (definido como a SpO2/FiO2 dividida pela frequência respiratória) como 

uma ferramenta prognóstica para intubação em pacientes hipoxêmicos sob terapia com câ-
nula nasal de alto fluxo (CNAF)18-21.

Comentário: Outros fatores para determinar a intubação em pacientes hipoxêmicos não devem 
ser ignorados, tais como aumento do trabalho respiratório e alterações neurológicas (agitação, 
sonolência ou estupor).

C. Capnografia
Comentário: O capnograma é dividido em quatro fases. Na fase I, o PCO2 é efetivamente zero, 
representando a porção de inspiração durante a qual o gás fresco e livre de CO2 entra nas vias 
aéreas e a parte inicial da expiração onde o gás do espaço morto (também livre de CO2) é exalado. 
A fase II representa os vestígios do espaço morto anatômico com gás alveolar, proveniente tanto 
do espaço morto alveolar quanto dos alvéolos ventilados. A fase III representa o platô alveolar, 
exibindo valores de PCO2 em grande parte dos alvéolos. Finalmente, a fase IV, como a fase I, reduz 
rapidamente para zero logo após o início da inspiração22 (figura 2).

Figura 2: Capnografia em função do tempo. I, II, III e IV representam as diferentes fases do capno-
grafia; ETCO2 = CO2 ao final do volume corrente. Adaptado de Nassar & Schmidt22.

Capnografia em função do tempo

Tempo (s)

P
C

O
2 

(m
m

H
g

)

ET-CO2

I

II

III

IV

Considerar:
•	Usar a capnografia como medida e apresentação da pressão exalada de CO2 em função do 

tempo (mais usada) ou do volume exalado (menos usada). Caso haja disponibilidade, utilizar 
capnografia para todos os pacientes. Priorizar principalmente nas seguintes situações: em pa-
cientes sob suporte ventilatório com doenças neurológicas, para confirmação de adequado 
posicionamento da prótese ventilatória ou desconexão com o ventilador mecânico, episódios 
de apneia, retorno da circulação espontânea durante a ressuscitação, bem como para prever 
a responsividade a fluidos, para monitorar quadros de distúrbios da relação ventilação/perfu-
são (exemplo: embolia pulmonar, SARA, DPOC)22.

•	Utilizar as curvas de capnografia para obter mais informações do que somente considerar a cap-
nometria (valores numéricos de ET-CO2). Ao mesmo tempo, a capnografia tem limitações impor-
tantes, especialmente quando é considerado um indicativo da pressão parcial de CO2 (PaCO2).
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TEMA 9

Alarmes do ventilador
A. Tipos 
B. Regulagem 
C. Limites e interpretação

A. Tipos
Comentário: Os alarmes em unidade de terapia intensiva são ferramentas importantes para o 
monitoramento do paciente crítico. O seu uso adequado permite a detecção precoce tanto de um 
quadro de deterioração clínica do paciente quanto de um mal funcionamento do dispositivo. Em 
contrapartida, o excesso de alarmes, o ajuste inadequado de parâmetros e o não conhecimento da 
importância dos alarmes podem propiciar uma falha na resposta aos sinais de aviso emitidos pelo 
aparelho. Assim, é importante que parâmetros mínimos de alarmes sejam ajustados de forma indi-
vidualizada para cada paciente, visando evitar a fadiga de alarme e, principalmente, toda a equipe 
deve estar envolvida no ajuste e reconhecimento de alarmes e possíveis situações de risco1,2.

Considerar:
•	Desenvolver e garantir a adesão de protocolos institucionais que definam parâmetros míni-

mos adequados de ajuste de alarme a serem adotados a todos os pacientes3.
•	A partir de um protocolo pré-definido, individualizar os limites de alarme de acordo com cada 

paciente e quadro clínico para reduzir a ocorrência de alarmes desnecessários3,4.
•	Confirmar que os alarmes dos ventiladores mecânicos sejam audíveis para a equipe de saúde. 

Caso contrário, considere mudanças estruturais ou estratégias que permitam a equipe escu-
tar o alarme do ventilador mecânico3.

Comentário: Ventiladores mecânicos podem sinalizar os eventos de acordo com os graus de prio-
ridade e de diferentes maneiras. A definição da prioridade não é feita pelo profissional de saúde e 
sim pelo fabricante do equipamento. Sendo assim, podem ser:

Prioridade alta
•	São alarmes que sinalizam condições que podem ser ameaçadoras à vida. Podem ser relacio-

nados a problemas técnicos ou a condições apresentadas pelos pacientes3.

Prioridade média/baixa
•	São alarmes que sinalizam condições que não representam risco imediato, mas que devem 

ser avaliados antes de uma deterioração clínica que exponha o paciente a risco imediato4.
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Considerar:
•	Garantir o treinamento de toda a equipe envolvida no cuidado, o reconhecimento dos alarmes 

de alta prioridade e da necessidade de urgência no atendimento desses eventos1-4.

Com relação ao parâmetro de monitorização

Comentário: Habitualmente, os ventiladores mecânicos apresentam alarmes para identificar va-
riações de pressão, volume, frequência respiratória e apneia. Novos equipamentos disponibilizam 
alarmes que ajudam na monitorização de terapias específicas, como a garantia do volume corrente 
e pressão de distensão adequados em síndrome do desconforto respiratório agudo, por exemplo. 

B. Como regular
Comentário: O profissional de saúde deve lembrar que os parâmetros de alarmes inicialmente 
definidos pelo fabricante variam de acordo com o perfil do paciente (adulto/pediátrico). Sendo 
assim, é importante checar se o aparelho está ajustado de acordo com a população na qual será 
utilizado. Os ajustes iniciais podem ser feitos de forma genérica conforme a tabela 1. No entanto, 
após admissão e estabilização inicial do paciente, os limites de alarme devem ser revistos e indivi-
dualizados para cada paciente. Desta foram, com a evolução e mudança do quadro clínico do pa-
ciente, é possível que os parâmetros precisem vir a ser reajustados para a nova condição. Pontos 
mais importantes dos alarmes podem ser rediscutidos em visita multidisciplinar.

Considerar:
•	Os alarmes devem ser individualizados para cada paciente de acordo com o quadro clínico. 

Mudanças nos ajustes iniciais devem ser feitas de acordo com a necessidade individual.
•	O volume dos alarmes do ventilador mecânico deve sempre ser ajustado para o valor máximo 

possível, independentemente da condição clínica do paciente. 

C. Limites e interpretação
Comentário: Não existe um valor único que possa ser definido como limites de alarmes que sirvam 
para todos os pacientes. Os ajustes podem ser feitos de forma genérica conforme a tabela 2, mas 
correções e individualizações devem ser feitas de acordo com a necessidade de cada paciente.

Tabela 1. Parâmetros e limites sugeridos para os alarmes em ventilação mecânica 

Parâmetro Limites sugeridos Observação

Volume corrente máximo

10ml/kg de peso predito na 
ausência de SARA5

6-8ml/kg de peso predito 
em SARA6,7

Em pacientes que não estão em fase aguda 
de SARA ou estão em processo de desmame 
ventilatório, valores mais altos de VC podem 
ser tolerados. 

Volume corrente mínimo 4ml/kg de peso predito O ajuste depende da meta de PaCO2 de cada 
paciente.

Volume/minuto máximo
5L/min acima do que está 
sendo feito pelo paciente 
ou 20L/min

O volume/minuto pode variar muito de acordo 
com a condição clínica do paciente. Conside-
rar ajustar o alarme cerca de 3-5L/min aci-
ma do valor médio para o paciente naquele 
momento.

Volume/minuto mínimo 4-5 L/min

O volume/minuto pode variar muito de 
acordo com a condição clínica do paciente. 
Considerar ajustar o alarme cerca de 2-3L/min 
abaixo do valor médio para o paciente naquele 
momento.
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Frequência respiratória

8 – 35ipm6

Manter 10 -15ipm acima do 
valor feito pelo paciente 
que esteja taquipneico

Valores superiores a 35 estão menos estu-
dados e podem estar associados à lesão. No 
entanto, podem ser utilizados em pacientes 
com condições específicas, principalmente no 
contexto de acidemia. Nesses casos, conside-
rar manter 10-15ipm acima do valor feito pelo 
paciente.

Pico de pressão inspira-
tória 

Manter o alarme de pressão 
de pico cerca de 10cmH2O 
acima do que está sendo 
feito pelo paciente

Não ultrapassar, de rotina, o limite máximo de 
40-50cmH20.

PEEP Alto 10-15cmH2O

O ajuste do alarme de PEEP tem como objeti-
vo evitar a ocorrência de autoPEEP (elevando 
a PEEP total) sem que isso seja percebido pela 
equipe de saúde. Em caso de uso de PEEP ex-
trínseca, o ajuste deve ser feito de acordo com 
a meta para o cuidado.

Tempo de apneia 20-30 segundos Ajustar em conjunto a ventilação de reserva 
que será acionada em caso de apneia.

Volume do alarme Volume máximo ou 100%

Intercorrências em ventilação mecânica são, 
geralmente, ameaçadoras à vida e, assim, o 
alarme deve ser sempre ajustado para o volu-
me máximo.

Como interpretar e ações imediatas

Tabela 2. Possíveis causas de disparo do alarme, nível de prioridade e ação imediata sugerida 

Alarme Possíveis situações clínicas Prioridade Ação imediata

Pressão Alta

•	Aumento da resistência de 
vias aéreas 

•	Obstrução em algum 
ponto do circuito

•	Complacência pulmonar 
reduzida 

Alta

Checar dobras e obstruções no TOT, filtros e 
circuito do VM.
Checar aumento de resistência de vias aéreas 
(broncoespasmo, secreções).
Avaliar o paciente em busca de piora da 
complacência (pneumotórax, IOT seletiva, 
piora da doença de base).
Corrigir causa imediata de acordo com 
etiologia ou reduzir VC, se indicado. 

Pressão 
baixa/
desconexão

•	Desconexão do paciente 
com o ventilador 
mecânico

•	Extubação acidental 
•	Escape aéreo 

Alta

Checar todas as conexões do circuito em busca 
de vazamentos.
Checar se não houve extubação ou desloca-
mento do TOT.
Avaliar pressão de cuff.

Frequência 
respiratória 
alta

•	Baixos volumes correntes 
•	Acidemia
•	Assincronia de 

autodisparo 
•	Agitação/delirium

Média 

Descartar assincronia de autodisparo
Avaliar se a f aumentada não está 
compensando um baixo VC – Rever ajuste de 
VC, se indicado.
Atentar para distúrbios ácido-base. Não reduzir 
f em caso de acidemia importante.
Controlar causa e base não relacionada a VM 
(agitação, dor etc.).
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Alarme Possíveis situações clínicas Prioridade Ação imediata

Frequência 
respiratória 
baixa

•	Alto volume corrente 
•	Sedação (gerando baixa f 

e altos VC)
•	Iatrogênico (em modos 

controlados)

Média

Avaliar se o paciente não está mantendo 
volume/minuto com altos VC em associação a 
baixa f. Comum em despertar de sedação.
Considerar reduzir VC (através da redução 
direta do VC ou da pressão de suporte). 
Reavaliar nível de sedação. 
Considerar modo controlado, se indicado.

Volume 
corrente alto

•	Suporte respiratório acima 
do necessário

•	Acidemia
•	Sedação (gerando baixas f 

e altos VC)

Média 

Reduzir VC ou pressão de suporte (considerar 
aumentar f, se indicado para corrigir PaCO2).
Corrigir distúrbio acido-base causador. 
Reduzir ou aprofundar sedação conforme 
indicação.

Volume 
corrente baixo

•	Aumento da resistência de 
vias aéreas 

•	Obstrução em algum pon-
to do circuito

•	Complacência pulmonar 
reduzida

•	Pressão de suporte ou VC 
ajustado baixos 

•	Sedação ou fraqueza 
muscular 

Alta

Checar e corrigir dobras e obstruções no TOT, 
filtros e circuito do VM.
Checar e corrigir aumento de resistência de 
vias aéreas (broncoespasmo, secreções).
Avaliar o paciente em busca de piora da com-
placência (pneumotórax, IOT seletiva, piora 
da doença de base).
Aumentar pressão de suporte ou VC no VM.
Ajustar sedação, se indicado.

Volume/
minuto baixo •	Vide VC baixo e f baixa Alta

O volume/minuto deve ser ajustado de 
acordo com o pH e PaCO2 do paciente. Caso 
estejam dentro da faixa almejada, não há 
necessidade de ajuste.

Volume/
minuto alto •	Vide VC alto e f alta Média 

O volume/minuto deve ser ajustado de 
acordo com o pH e PaCO2 do paciente. Caso 
estejam dentro da faixa almejada, não há 
necessidade de ajuste.

PEEP alto
•	Ajuste acima do limite do 

alarme
•	AutoPEEP

Média 
Baixa 

Avaliar presença de autoPEEP.
Corrigir alarme caso o PEEP tenha sido ajus-
tado pela equipe em valores diferentes do 
alarme ajustado.

Apneia •	Sedação
•	Bloqueio neuromuscular Alta

Avaliar se ventilação de reserva foi acionada 
e se está ajustada de forma segura para o 
paciente.
Trocar a ventilação para modo controlado.

Alarmes técnicos

Concentração 
de O2 alta

Entrada em excesso de 
oxigênio no aparelho Média Ajustar válvula redutora de oxigênio.

Concentração 
de O2 baixa

Baixa entrada de oxigênio 
no aparelho Alta

Abrir válvula redutora.
Avaliar rede de oxigênio local.
Avaliar cilindro de oxigênio, se for o caso.

Atuando com 
bateria

Aparelho não conectado à 
fonte de energia Alta Conectar aparelho à fonte de energia. 

Em situações de emergência considere aumentar a oferta de oxigênio do ventilador mecânico para 100% 
até adequada compreensão do quadro. A maioria dos equipamentos dispõe de um botão que permite 
ofertar oxigênio a 100% por um período pré-determinado (geralmente 2 minutos).

Avalie se o limite do alarme está adequado e não precisa apenas ser reajustado para o paciente em questão.

SARA: Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo; VC: volume corrente; PaCO2: pressão arterial de gás carbônico; PEEP: pressão positiva 
ao final da expiração; f: frequência respiratória; VM: ventilador mecânico.
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TEMA 10

Sedação, analgesia e bloqueio 
neuromuscular durante a ventilação 
mecânica
A. Escalas de sedação e monitorização da sedação
B. Quando indicar e como fazer 

B1. Drogas e doses
C. Retirada da sedação
D. Prevenção e manejo do delirium

A. Escalas de sedação e monitorização da sedação
Comentário: O nível ideal de sedação varia de acordo com a condição clínica de cada paciente 
e com o tratamento proposto. O nível de sedação é medido por enfermeiros ou médicos através 
de escalas de sedação, como a escala de Ramsay1 ou RASS2 e uso de equipamentos sofisticados, 
como os que avaliam o índice bispectral3, a fim de titular apropriadamente os medicamentos seda-
tivos. O uso de ferramentas, como a escala de sedação, tornou a titulação da sedação e analgesia 
mais precisa e econômica4.

Considerar:
•	O uso da escala de agitação-sedação de Richmond (RASS) (tabela 1)2,5.
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Tabela 1- Escala Richmond de agitação-sedação (RASS)

Alvo Classificação Descrição

+4 Combativo Violento, representa perigo imediato para a equipe da UTI

+3 Muito agitado Puxa ou retira tubos ou cateteres; agressivo

+2 Agitado Movimentos não intencionais frequentes, briga com o ventilador

+1 Inquieto Ansioso e apreensivo, mas os movimentos não são agressivos

 0 Alerta e calmo

-1 Confuso Não está completamente desperto, mas consegue manter-se acordado (con-
tato ocular > 10s à voz)

-2 Sedação leve Acorda por breves períodos com contato dos olhos à voz (abertura ocular < 10s)

-3 Sedação moderada Movimento ou abertura dos olhos à voz, mas sem contato dos olhos

-4 Sedação profunda Não responde à voz, mas apresenta movimentos ou abertura dos olhos com 
estímulo táctil

-5 Não acorda Não responde à voz ou ao estímulo táctil

Comentário: Os sistemas de pontuação alternativos incluem a escala de avaliação da atividade 
motora (MAAS), a ferramenta de avaliação da sedação de Minnesota (MSAT), a escala de sedação 
de Ramsay (tabela 2), ​​a escala de agitação Bizek, a escala de Sheffield e a escala COMFORT6,7.

Tabela 2- Escala de Ramsay

Pontos Características

1 Ansioso e agitado 

2 Cooperativo, tranquilo, orientado 

3 Adormecido, responde a comandos verbais 

4 Adormecido, com resposta mínima a estímulo tátil ou auditivo

5 Adormecido, resposta à dor 

6 Não responsivo

Sugere-se:
•	Entre os adultos criticamente doentes que são capazes de relatar a dor, usar a escala de ava-

liação numérica (NRS) de 0 a 10, administrada verbal ou visualmente, é uma escala de dor 
válida e viável8,9.

Índice bispectral 

Considerar: 
•	Para pacientes que estão em uso de drogas que promovem o bloqueio neuromuscular, pode 

se indicar monitorização com equipamentos de mensuração EEG simplificado, já que o mo-
nitoramento é difícil por sistemas de pontuação que não podem determinar o nível de dor, a 
profundidade da sedação ou a presença de delirium10,11 (tabela 3).
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Tabela 3 - Monitoramento com BIS

Pontos Características

100 (Consciente) Infusão contínua de propofol de até 35ug/kg/min 

80 (Sonolento) Infusão contínua de propofol de até 70ug/kg/min

55 (Hipnose superficial) Infusão contínua de propofol de até 115ug/kg/min

40 (Hipnose intermediária) Infusão contínua de propofol de até 150ug/kg/min

< 40 (Hipnose profunda) Infusão contínua de propofol acima de150ug/kg/min

zero (Supressão de onda)

B. Quando indicar e como fazer
Comentário: O excesso de medicamentos analgésicos-sedativos pode prolongar desnecessaria-
mente a duração da ventilação mecânica12. Por esse motivo, deve-se determinar condutas adequa-
das para o uso de estratégia minimizando os efeitos colaterais dos sedativos13.

Considerar (figura 1): 
•	Aplicar os itens a seguir para determinar a melhor analgesia e sedação dos pacientes:

- Estabelecer alvos;
- Reavaliar constantemente se está adequado;
- Medir a intensidade da dor e sedação com escalas validadas;
- Selecionar medicamentos baseados nas características dos pacientes;
- Selecionar fármacos seguros para populações de risco;
- Evitar sedação excessiva;
- Controlar e identificar causas de agitação;
- Tratamento multidisciplinar;
- Escolher técnicas de fácil uso e aplicação;
- Utilizar protocolos e algoritmos para dirigir a terapêutica adequadamente.

B.1 - Drogas e doses

Comentário: As drogas mais habitualmente usadas para sedação, em pacientes sob ventilação 
mecânica na UTI, são benzodiazepínicos (midazolam ou lorazepam) ou propofol, comumente 
combinados com uma infusão de opiáceos para analgesia6.

Considerar: 
•	Levar em conta o quadro clínico do paciente na escolha de cada droga no esquema de anal-

go-sedação, as metas conforme a evolução, a disponibilidade local e a característica farma-
cológica de cada uma, sendo que:
- O midazolam é um benzodiazepínico de curta ação, frequentemente usado para seda-
ção prolongada em pacientes intubados na UTI14. A sedação de pacientes em UTI com 
benzodiazepínicos pode contribuir para confusão ou delírio15,16. Em pacientes com insufi-
ciência renal ou hepática, as infusões de midazolam podem levar a períodos de despertar 
longos e imprevisíveis, devido ao metabolismo e eliminação prejudicados e ao acúmulo 
de metabólitos ativos17.
- O propofol é rotineiramente usado para sedação e tem o benefício de duração da ação 
relativamente curta18,19. Altas doses de propofol aumentem o risco de síndrome de infusão de 
propofol e não são recomendadas20,21.
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- O haloperidol é geralmente usado para tratamento de agitação, delírio e alucinações em 
pacientes de UTI, mas não está associado à melhora de delirium22,23.
- As infusões de barbiturato são usadas principalmente em pacientes com pressão intracra-
niana aumentada, mas devido ao acúmulo de gordura, raramente são usadas apenas para 
fins sedativos24.
- Os alfa 2-agonistas clonidina e dexmedetomidina parecem ser usados ​​cada vez mais para 
sedação isolada ou em combinação com outros sedativos e são medicações relatadas que 
menos proporcionam delirium em pacientes de terapia intensiva5,25,26.
- O uso de agentes anestésicos inalatórios para sedação em UTI tem sido descrito para o 
tratamento de estado asmático, estado epiléptico ou em pacientes difíceis de sedar27,28. 
- O uso de opioide deve ser na menor dose efetiva, para o tratamento da dor em adultos 
gravemente doentes, evitando complicações29,30.

Considerar: 
•	Na tabela 4, as características de cada medicamento usado em analgo-sedação em UTI.

Tabela 4 - Principais agentes para sedação e analgesia em pacientes com SARA

Medicamento ou 
classe de terapêutica Vantagens Efeitos colaterais/risco

Benzodiazepínicos

Relativa estabilidade hemodinâmica 
Amnésia
Anticonvulsivo
Longa experiência e perfil de segurança

Duração prolongada/imprevisível devido 
ao acúmulo de drogas
Delirium
Agitação 
Tolerância à retirada com uso prolongado

Propofol

Relativamente de curta duração
Nenhuma mudança marcada de elimi-
nação em insuficiência hepática ou renal
Relação dose-efeito confiável

Efeitos hemodinâmicos
Hiperlipidemia
Síndrome de infusão de propofol

Agentes anestésicos 
inalatórios
(isoflurano, sevoflura-
no, desflurano)

Curta atuação
Eliminação independente de hepática 
ou função renal
Concentração monitorada das drogas

Efeitos hemodinâmicos
Hipertermia maligna
Efeitos pouco claros, ainda que com uso 
prolongado

Alfa 2-agonistas 
(como a clonidina e a 
dexmedetomidina)

Redução da resposta autonômica ao 
estresse
Controle de agitação e menores taxas 
de delirium
Depressão respiratória mínima
Suscetibilidade

Insuficiente para sedação profunda
Bradicardia
Hipotensão/hipertensão

Haloperidol Redução da agitação motora Efeitos colaterais extrapiramidais
Síndrome do QT longo Arritmias

Opiáceos Alívio da dor
Sedação leve

Depressão respiratória
Imobilidade do intestino
Tolerância à retirada com uso prolongado

Figura 1: Esquema da escolha de sedação e analgesia. 
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Idade

Doença crônica

Características 
dos pacientes

Sedação Benzodiazepínico

Interrupção diária de 
sedação e teste de 

respiração espontânea 

Propofol

Titular sedação por 
escalas

Agentes anestésicos 
inalatórios 

Alvo controle da dor 

Analgésicos fracos

Alfa 2-agonistas

Sedação com protocolos 
dirigidos

Neuroaxial analgesia

Barbitúricos

Intermitente ou continua 
sedação

Opiláceos

Analgesia

Menejo das 
drogas

Condição atual 
e tratamento

Dor, ansiedade e delirium

Tempo de doença e 
necessidade de sedação

Interação de drogas

Fatores de risco 
para específicos 
tratamentos (por 

exemplo,susceptibilidade 
HM, tempo Q longo-T, 

bloqueio atrioventricular) Escolha de 
sedação e 
analgesia

Bloqueador neuromuscular (BNM)

Comentário: As causas mais comuns para administração de BNM são hipoxemia, facilitação de 
ventilação mecânica (VM) e controle de assincronia paciente/ventilador. Fatores que foram en-
contrados associados ao uso de BNM estão relacionados principalmente à gravidade da doença. 
Além disso, o uso do posicionamento em prona, hipercapnia permissiva, altos valores de pressão 
positiva no final da expiração (PEEP), oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) ou venti-
lação oscilatória de alta frequência podem exigir uso de BNM31. 

Considerar:
•	O uso de BNM por curto período (48 horas), preferencialmente de forma não contínua, em 

pacientes com SARA ventilados, cuja relação PaO2/FiO2 ≤ 150, demonstrou melhorias na 
troca gasosa, favoreceu o recrutamento de unidades alveolares, melhora da complacência 
e elastância32,33. 

Comentário: Bloqueadores neuromusculares são quimicamente compostos quaternários de amônio. 
Farmacologicamente, na sua maioria, são antagonistas competitivos da acetilcolina e estão divididos 
em despolarizante, cuja succinilcolina é seu único representante; e em não despolarizantes, que são 
todos os demais BNMs conhecidos. Porém, para o uso na prática do médico intensivista, inclui: 
succinilcolina é de rápido início de ação; pancurônio é de meia vida longa; atracúrio, rocurônio e cisa-
tracúrio são de meia vida intermediária34. A fraqueza adquirida na UTI tem sido descrita em pacientes 
expostos a uma combinação de VM e uso de BNM, e foi observada como uma relação causal35-7. 

Considerar: 
•	O uso de BNM de acordo com as características de cada um na tabela 5.
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Tabela 5 - Características dos principais bloqueadores neuromusculares 

BNM Succinilcolina Atracúrio Cisatracúrio Pancurônio Rocurônio

Início de 
ação (min) 0,5-1 min 1,5-2,0 min 2,0-3,0 min  3,0 min 1,0-1,5 min

Dose de 
intubação  1-2mg/kg/dose 0,5mg/kg/dose 0,1mg/kg/

dose
0,05 – 0,1mg/kg/

dose
0,6-

1,2mg/kg/dose

Duração 5-10 min 20 -30 min  30-40 min 45-60 min 20-40 min

Dose de 
manutenção Não se utiliza 3,0 – 10,0 1-3mcg/kg/

min 1-2mcg/kg/min 0,3 – 
0,6mg/kg/h

Contraindica-
ção

Hipertermia 
maligna, grandes 

queimados

Evitar em pa-
ciente asmáti-
cos e atópicos

Evitar em 
paciente 

asmáticos 

 Evitar em 
paciente com 

arritmias de alta 
frequência e IRA

Evitar em 
hepatopatias

Antagonista Não tem  Neostigmina + 
atropina*

Neostigmina 
+ atropina*

Neostigmina + 
atropina* Sugamadex

Desvantagens
Aumento de K+ 

0,5-1mmol/l com 
risco de arritmias 

Liberação de 
histamina 

Demora de 
início de 

ação 

Acumulativo nos 
pacientes com 
insuficiência 

renal

Risco de 
anafilaxia 

 

Sobretudo no 
grande queimado, 
nas paraplegias, 

no trauma 

Broncoespasmo Simpatomiméti-
co (↑fc)

 
↓FC, ↑PIC/PIO, 

hipertermia 
maligna

Bloqueio 
neuromuscular 

prolongado
 

C. Retirada da sedação
Comentário: Protocolos, que tenham como alvo nível mais leve de sedação ou interrupção diária 
da infusão de sedativos, devem ser adotados com o intuito de reduzir os efeitos deletérios da 
sedação excessiva39.

Considerar:
•	Desmame da sedação somado à da ventilação mecânica (VM) tem sido recomendado, pois 

associados proporcionam menor duração da VM em pacientes clínicos e cirúrgicos40.
•	As consequências desejáveis do uso de dexmedetomidina para pacientes de UTI ventilados 

mecanicamente com agitação, que impedem o desmame/extubação, superam as possíveis 
consequências indesejáveis associadas ao seu uso. Portanto, a recomendação apoia seu uso 
na população restrita de adultos gravemente doentes que estão no processo de retirada de 
ventilação mecânica41.

•	Protocolos de sedação leve e estratégias de interrupção diária da sedação parecem ser equi-
valentes como métodos que almejem níveis mais leves de sedação. Ressalta-se que o alvo 
de sedação deve, portanto, ser o objetivo principal do manejo na maioria dos pacientes sob 
ventilação mecânica42,43.
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TEMA 11

Ventilação mecânica na asma 
A. Indicação da VM na crise asmática

A.1 - Aspectos de analgesia, sedação e relaxamento muscular na asma 
B. Como ventilar o paciente em crise de asma

B.1 - Monitorização da mecânica ventilatória e das complicações da hiperinsuflação pulmonar 
B.2 - Desmame da ventilação na asma: aspectos específicos
B.3 - Suporte respiratório extracorpóreo

Comentário: A asma é uma doença frequente, acometendo aproximadamente 1% a 18% da 
população de acordo com o país estudado1. Cerca de 10% dos pacientes admitidos no hospital 
com crise de asma grave precisam de tratamento em unidade de terapia intensiva. Além disso, 
estima-se que 2% de todos os pacientes admitidos no hospital por crise de asma necessitem 
de VM invasiva2.

A. Indicação da VM na crise asmática
Considerar2,3,4: 

•	Utilizar os critérios abaixo para indicação de VM invasiva na crise asmática:
- Rebaixamento do nível de consciência e/ou desorientação;
- Hipoxemia refratária (PaO2 < 60mmHg ou SpO2 < 90% com FiO2 > 40-50%); 
- Hipercapnia progressiva refratária (PaCO2 > 60mmHg); 
- Fadiga muscular progressiva e refratária;
- Hipotensão severa;
- Bradicardia ou taquicardia (com instabilidade hemodinâmica);
- Parada cardiorrespiratória (ou iminente).
- Isquemia miocárdica;
- Acidose lática após tratamento com broncodilatadores;
- Pacientes idosos, portadores de comorbidades graves (como insuficiência cardíaca severa) 
e neurocríticos. 
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A.1 - Aspectos de analgesia, sedação e relaxamento muscular na asma 

Analgesia e sedação

Sugere-se3,5,6,7:
•	Utilizar as opções e doses: fentanil 1,0 a 3,0mcg/kg/h EV, Alfentanil 0,5 a 1,0mcg/kg/min EV, 

sufentanil 0,5mcg/kg/h EV, cetamina 0,25 a 0,5mg/kg/h EV (broncodilatador), propofol 0,3-
4mg/kg/h EV (broncodilatador) e/ou midazolam 0,04-0,06mg/kg/h (3-5mg/h).

•	Não usar morfina ou meperidina (liberam histamina).

Relaxamento neuromuscular

Sugere-se3,5,8:
•	Opções: rocurônio - 1mg/kg EV (início: 45 segundos – duração: 45 minutos) ou vecurônio 

0,15mg/kg EV (início: 75 a 90 segundos – duração: 30 minutos).
•	Não usar cisatracúrio, atracúrio e pancurônio (liberam histamina).
•	Após a intubação orotraqueal, administrar bloqueador neuromuscular na fase inicial, quando 

necessário. Evitar o uso prolongado devido ao risco aumentado de miopatia e neuropatia 
pelo uso concomitante de corticosteroides.

B. Como ventilar o paciente em crise de asma
Comentário: Na asma brônquica grave, os principais aspectos da ventilação mecânica invasiva a 
serem observados são: minimizar a hiperinsuflação dinâmica (especialmente, diminuir o volume 
minuto e aumentar o tempo expiratório), evitar a hipoxemia (manter SpO2 entre 92% e 96% e PaO2 
> 65mmHg) e monitorar a mecânica ventilatória (especialmente, pressão de platô, PEEP intrínse-
ca e resistência das vias aéreas). A hiperinsuflação pulmonar pode piorar o quadro clínico e está 
relacionada às complicações mais graves durante a VM, incluindo instabilidade hemodinâmica e 
pneumotórax. A hiperinsuflação dinâmica pode ser agravada nos casos de volume corrente eleva-
do, frequência respiratória elevada e/ou tempo expiratório curto. Dessa forma, quando necessária, 
a adoção da estratégia de hipercapnia permissiva é altamente recomendada2,3,5,3,8,9.

Considerar:
•	Realizar a hipercapnia permissiva como uma estratégia de ventilação, sendo geralmente bem 

tolerados valores de pH > 7,20 e de PaCO2 < 80mmHg (esses valores devem ser avaliados em 
conjunto com o quadro clínico do paciente, e devem ser evitados se houver hipoxemia refra-
tária, pelo risco de edema de SNC). É justificada pela necessidade de redução do volume mi-
nuto para reduzir a hiperinsuflação dinâmica. Porém, está contraindicada em pacientes com 
hipertensão intracraniana e gestantes e deve ser realizada com cuidado em pacientes com 
isquemia miocárdica, avaliando o risco e o benefício da estratégia3,5,10,8,9,11. 

•	Utilizar modos ventilatórios VCV ou PCV3. Atentar para que, no modo PCV, o volume corrente 
não é garantido e irá variar com alterações rápidas de resistência das vias aéreas caracterís-
ticas das crises de asma. Em VCV, temos o controle do volume corrente ofertado, porém não 
há garantia de manutenção de pressões nas vias aéreas em níveis seguros3,8.

•	Volume corrente: 6 a 8ml/kg do peso predito inicialmente. A depender da evolução da mecâ-
nica ventilatória, poderá haver necessidade de ser reduzido3,8,11.

•	PEEP: Inicialmente, programar entre 3 a 5cmH2O. É importante ressaltar que, ao contrário 
de alguns pacientes com DPOC, pacientes com asma brônquica sob VM invasiva geralmente 
não se beneficiam da utilização de uma PEEP extrínseca mais elevada3,8,9. Em casos selecio-
nados, pode-se tentar utilizar valores mais elevados da PEEP para reduzir a hiperinsuflação 
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pulmona11,12. No modo PCV, se o aumento da PEEP estiver associado ao aumento do volume 
expiratório, isso sugere redução da hiperinsuflação alveolar. Já no modo VCV, se o aumento 
da PEEP estiver associado à redução da pressão de platô, esse achado sugere redução da 
hiperinsuflação alveolar3,9.

•	Frequência respiratória: 8 a 10 incursões por minuto inicialmente, com o objetivo de reduzir 
o volume minuto. A depender da evolução da mecânica ventilatória, poderá ser reduzida ou 
aumentada3,4,8. 

•	Fluxo/tempo inspiratório: No modo VCV, utilizar fluxo elevado, na faixa de 60 a 100L/min, 
com o intuito de reduzir o tempo inspiratório, ganhando tempo expiratório (reduzindo a re-
lação I:E para um valor menor que 1:3, prolongando-se a expiração). É preciso cuidado em 
fluxos acima de 60L/min que podem gerar pressão de pico muito elevada e inviabilizar a 
entrega do volume corrente na totalidade, disparando alarmes, por exemplo. Deve-se tentar, 
se possível, usar onda de fluxo quadrada, a fim de ter um tempo inspiratório menor possível 
para aquele determinado fluxo. Porém, é preciso levar em conta que esse tipo de onda gera 
picos de pressão muito mais elevados que a onda de fluxo decrescente. Essa, por sua vez, 
aumenta o tempo inspiratório, o que pode prejudicar a relação I:E. É preciso avaliar caso a 
caso o benefício de cada possibilidade de regulagem. No modo PCV, o fluxo é livre e sempre 
decrescente e o tempo inspiratório deve ser ajustado para uma relação I:E menor que 1:33,4,8,9,11.

•	FiO2: Ajustar para manter SpO2 entre 92% e 96% e PaO2 > 65 mmHg3.
•	Pacientes com ciclos ventilatórios espontâneos podem se beneficiar do ajuste da PEEP ex-

trínseca um pouco abaixo, mas próximos ao nível da PEEP intrínseca, reduzindo o trabalho 
respiratório ao reduzir o gradiente de pressão necessário para superar a PEEP intrínseca e 
disparar um novo ciclo ventilatório3,4,8.

B.1 - Monitorização da mecânica ventilatória e das complicações da 
hiperinsuflação pulmonar 

Considerar:
•	Basear-se em valores-alvo a seguir:

- Resistência das vias aéreas < 20cmH2O/L/s3

- PEEP intrínseca < 10cmH2O
3,4 

- Pressão de Pico < 50cmH2O
3 

- Pressão de platô ≤ 30cmH2O
3,8,9

- Pressão de distensão alveolar (driving pressure) ≤ 15cmH2O
3 

•	Atentar para as complicações da hiperinsuflação pulmonar, sendo importante considerar o 
risco para hipotensão arterial e pneumotórax3,11. Usar exame físico e recursos como radiografia 
de tórax, ultrassonografia ou tomografia para o diagnóstico e conduta. 

•	Na persistência de hiperinsuflação severa com empilhamento de ar, a desconexão do ventila-
dor enquanto se comprime suavemente o tórax por 30 a 60 segundos é uma manobra a ser 
considerada3,8.

B.2 - Desmame da ventilação na asma: aspectos específicos

Comentário: O desmame e a retirada da ventilação mecânica invasiva dependerá da redução do 
broncoespasmo e de eventuais comorbidades. Em geral, pacientes estáveis do ponto de vista da 
troca gasosa e da hemodinâmica, com resistência < 20cmH2O/L/s e PEEP intrínseca < 10cmH2O 
estão aptos para o desmame da ventilação e extubação. Um desmame prolongado da ventilação 
mecânica deve chamar a atenção para outras condições como miopatia (por uso de corticosteroide 
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em doses elevadas e bloqueadores neuromusculares) e comorbidades associadas (como insuficiên-
cia cardíaca) (consultar seção de desmame prolongado deste documento). 

B.3 – Suporte respiratório extracorpóreo 

Comentário: A crise de asma aguda grave é uma condição reversível, na qual o suporte ventila-
tório extracorpóreo pode servir como uma ponte para a recuperação3,9,14. Porém, as evidências 
relacionadas ao seu uso na crise de asma aguda ainda são limitadas e as técnicas de suporte 
ventilatório extracorpóreo, potencialmente, podem aumentar a possibilidade de efeitos adver-
sos como sangramento, sepse, lesão renal aguda, fenômenos tromboembólicos e complicações 
relacionadas às cânulas. Além disso, sua complexidade pode ter custo proibitivo e impossibilitar 
seu uso em centros hospitalares menores3,15. Em um estudo de coorte retrospectivo publicado em 
2023, que incluiu 13.714 pacientes com insuficiência respiratória aguda secundária à asma aguda 
grave, a oxigenação extracóporea (ECMO) foi associada à menor mortalidade e maiores custos 
hospitalares, sugerindo que pode ser uma importante terapia de resgate16.

Considerar:
•	Embora a ECMO seja raramente necessária, pacientes com acidose respiratória severa (pH < 

7,2), com hiperinsuflação dinâmica e hemodinamicamente instáveis refratários à otimização 
do tratamento, podem se beneficiar desse recurso. Ademais, a remoção extracorpórea de CO2 
(ECCO2R) veno-venosa pode ser usada associada à estratégia de ventilação pulmonar ultra-
protetora em casos severos. Assim que o broncoespasmo e a acidose respiratória estiverem 
resolvidos, os pacientes podem ser decanulados3,9,14,17-19.
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TEMA 12

Ventilação mecânica no paciente 
com DPOC
A. Definição de exacerbação aguda de DPOC (EA-DPOC) e critérios de internação em UTI
B. Como ventilar o paciente com DPOC exacerbado

Comentário: A Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC) é uma condição pulmonar hetero-
gênea caracterizada por sintomas respiratórios crônicos (dispneia, tosse, produção de secreção) 
devido a anormalidades das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou do parênquima pulmonar 
(enfisema) que causam obstrução persistente, muitas vezes progressiva, ao fluxo de ar1.

A. Definição de EA-DPOC e critérios de internação em UTI 
Comentário: A EA-DPOC é definida como um evento caracterizado por piora da dispneia e/ou 
tosse e secreção em < 14 dias, necessitando atendimento e escalonamento de cuidados farmaco-
lógicos e não farmacológicos12 (tabela 1).

Tabela 1 – Indicações de admissão na terapia intensiva (EA-DPOC)

Dispneia e/ou desconforto respiratório sem resposta inadequada ao tratamento na emergência

Mudança no estado mental (confusão, letargia e coma)

Persistência ou piora da hipoxemia (PaO2 < 40mmHg) com acidose respiratória grave (pH < 7,25), a des-
peito de oxigênio suplementar e ventilação mecânica não invasiva (VNI)

Necessidade de ventilação mecânica invasiva (VMI)

Instabilidade hemodinâmica – necessidade de vasopressores

Adaptado de Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD). Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of 
COPD;2023 Report; GOLD: Fontana, WI, USA, 2023; Available online: GOLD-2023-ver-1.2-7Jan2023_WMV.pdf (goldcopd.org)

B. Como ventilar o paciente com DPOC exacerbado
Indicações de ventilação mecânica invasiva 

Comentário: Os principais objetivos da ventilação mecânica invasiva em pacientes DPOC são os 
seguintes3:

•	Corrigir os distúrbios na oxigenação e ventilação
•	Reduzir o trabalho ventilatório
•	Prevenir a hiperinsuflação dinâmica
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Indicação de intubação orotraqueal:

Considerar4,5:
•	Incapacidade de tolerar VNI ou falha de VNI
•	Status pós-parada cardiorrespiratória
•	Consciência diminuída e/ou agitação psicomotora
•	Aspiração de conteúdo gástrico ou vômitos persistentes
•	Incapacidade persistente para remover secreções
•	Instabilidade hemodinâmica sem resposta a fluidos e drogas vasoativas
•	Arritmia ventricular ou supraventricular graves
•	Hipoxemia ameaçadora à vida apesar de oxigenioterapia e/ou VNI
•	Na ocasião da intubação utilizar cânulas com maior diâmetro possível para reduzir a resistên-

cia das vias aéreas e facilitar a remoção das secreções6. 
•	Ajustes da ventilação mecânica visando normalizar a oxigenação e a ventilação, reduzir o 

trabalho ventilatório e evitar a hiperinsuflação dinâmica. 

Configurações do ventilador

Modo ventilatório inicial 

Considerar:
•	Utilizar o modo de volume ou pressão controlado, lembrando sempre de selecionar o modo 

de maior familiaridade da equipe e realizar monitorização da mecânica ventilatória7,8.

Fração de oxigênio inspirado 

Considerar: 
•	Em pacientes com DPOC a meta da SpO2 é definida entre 88% e 92%, evitando a hiperóxia9.

Volume corrente 

Considerar:
•	Para pacientes com DPOC exacerbados sob ventilação invasiva, volume corrente (VC) de 6 a 

8ml/kg de peso predito10.

Frequência respiratória

Considerar:
•	Iniciar a ventilação com frequências baixas, de 8 a 10irpm, podendo ser ajustada de acordo 

com a mecânica ventilatória do paciente e suas trocas gasosas, objetivando-se uma relação 
I:E de 1:3 ou menor, a fim de se evitar autoPEEP8. É importante colher gasometria na primeira 
hora de VM quando se utilizam VC e f geralmente mais baixos.

Sensibilidade de disparo 

Considerar: 
•	Utilizar a menor sensibilidade possível que não cause autodisparo, podendo ser a pressão 

ou a fluxo10.

Fluxo inspiratório 

Comentário: No modo PCV, o fluxo é livre e decrescente. Porém, no modo VCV, a escolha dos valores 
de fluxo e formato da onda deve levar em conta os tempos inspiratório (TI) e expiratório (TE). A escolha 
do formato da onda influi diretamente no pico de pressão das vias aéreas, geralmente maior na onda 
quadrada. Ela tem a seu favor diminuir o tempo inspiratório ao máximo e melhorar a relação I:E. Já a 
onda desacelerada gera picos de pressão de vias aéreas menores, mas prolonga o tempo inspiratório. 
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Considerar: 
•	Minimizar a hiperinsuflação com o uso de VC 6 a 8ml/kg de peso predito, baixa frequência 

respiratória (8-10irpm inicialmente)13 e fluxo inspiratório de 60 a 100L/min, com o objetivo de 
obter um tempo inspiratório a expiratório de 1:3 a 1:611. Colher gasometria na primeira hora 
para avaliar a repercussão da estratégia ventilatória nas trocas gasosas, podendo ser neces-
sários ajustes quando houver acidose e/ou hipercapnia grave.

Pressão expiratória final positiva extrínseca (PEEPe) e autoPEEP 

Comentário: A autoPEEP atua como uma sobrecarga para o esforço inspiratório e é descrita como 
a maior responsável pelo aumento do trabalho ventilatório nessa situação13. Em certos pacientes 
em modos assistidos ou assisto/controlados, nos quais a autoPEEP é causada por limitação do 
fluxo expiratório, o uso de PEEPe em valores próximos aos da autoPEEP mensurada (não maior 
que 85% dela) parece reduzir o trabalho ventilatório sem causar aumento da hiperinsuflação e do 
volume pulmonar expiratório final14,15.

Monitorização da ventilação mecânica 

Comentário: Devem ser monitorizados de forma rotineira a pressão pico, a pressão de platô e a 
resistência de vias aéreas durante a ventilação. Para mais detalhes sobre como realizar a monito-
rização, consultar capítulo específico deste documento.

Considerar:
•	Monitoração sistemática da mecânica ventilatória durante a exacerbação e, quando necessá-

rio, durante o processo de ventilação assistida e desmame15.
•	Busca ativa de assincronias, disparo ineficaz e autoPEEP.

Retirada da ventilação mecânica

Comentário: O desmame deve ser conduzido de acordo com o tema específico de desmame e de 
monitorização da mecânica ventilatória deste documento.
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TEMA 13

Pneumonia associada à ventilação 
mecânica (PAV)
A. Definições e fatores de risco
B. Medidas para prevenção na PAV

A. Definições e fatores de risco
Comentário: O principal fator de risco para Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) é a intubação 
orotraqueal. Por isso, a Pneumonia Associada à Ventilação Mecânica (PAV) ganha destaque e é a 
Infecção Relacionada à Assistência em Saúde (IRAS) mais frequente na terapia intensiva e a que 
tem maior morbimortalidade1,2, sendo por isso mais estudada inclusive no aspecto da prevenção 
em relação à pneumonia em pacientes não intubados. A fisiopatologia em ambos os casos é na 
imensa maioria dos pacientes decorrente de alteração da microbiota orofaríngea seguida de aspi-
ração, sendo o mecanismo de deglutição uma proteção importante. 

Os fatores de risco, tanto para PAH quanto para PAV, são situações que aumentam o risco de aspi-
ração, pioram a deglutição ou modificam a microbiota da orofaríngea, gastrointestinal ou pulmo-
nar. Exemplificando temos os seguintes3-7:

•	Idade; 
•	Doença pulmonar crônica; 
•	Rebaixamento do nível de consciência;
•	Politrauma; 
•	Cirurgia torácica ou abdominal alta; 
•	Agentes que aumentam o pH gástrico (bloqueadores H2, antiácidos, inibidores da bomba de 

prótons);
•	Uso prévio de antibióticos, especialmente de amplo espectro; 
•	Reintubação ou intubação prolongada; 
•	Número de colocação de cateter venoso central e cirurgias; 
•	Use de relaxantes musculares ou glicocorticoides; 
•	A presença de um monitor de pressão intracraniana; 
•	Desnutrição, insuficiência renal crônica, anemia, índice de comorbidade de Charlson, hospi-

talização prévia.
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Considerar:
•	Usar as definições a seguir:

- Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) é a pneumonia que ocorre 48 horas ou mais após 
admissão hospitalar e não parece estar incubada na admissão.
- Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV) é um tipo de PAH que se desenvolve ≥ 48 horas 
após intubação endotraqueal).

B. Medidas para prevenção de PAV
Comentário: A PAV é um diagnóstico difícil do ponto de vista clínico e a mortalidade a ela atribu-
ída é muito variável8-12. Por isso, têm sido cada vez mais valorizadas as medidas preventivas que 
impactam em desfechos como tempo de ventilação, tempo na terapia intensiva e mortalidade, 
mais do que apenas reduzir a taxa de PAV13,14. 

Medidas básicas de prevenção de infecção

Sugere-se:
•	Realizar higiene das mãos. Medida básica na prevenção de Iras em geral, com impacto na 

incidência de PAV15.
•	Trocar circuitos do ventilador mecânico conforme sujidade. A troca de circuitos em tempo 

fixo não tem benefício na incidência de PAV e produz custo desnecessário16.
•	Realizar vigilância microbiológica, muito importante para detecção de colonização por MDR 

(cultura de swab na admissão) e seu isolamento para impedir transmissão, detecção de infecção 
cruzada e surtos, informação sobre as bactérias causadoras de PAV mais frequentes pelas 
culturas para definição de esquema antibiótico empírico inicial.

•	Manter a cabeceira elevada entre 30 a 45 graus44.

Considerar:
•	Suporte ventilatório não invasivo para prevenir intubação e reintubação, diminuindo riscos de 

desenvolver PAV, quando indicado.
•	Protocolo de desmame com busca ativa diária de pacientes que preencham critério para 

realizar teste de respiração espontânea (TRE).
•	Protocolo de mobilização precoce. 
•	Higiene oral com remoção mecânica do biofilme (escovação ou limpeza manual).

Comentário: Diferentes estudos demonstrando que a remoção do biofilme, seja através de escova-
ção ou limpeza manual com gaze, é superior na prevenção de PAV do que apenas a aplicação de 
antisséptico como a clorexidina17-43, sendo o mais importante executar a limpeza mecânica da boca.

Considerar:
•	Utilizar tubo orotraqueal (TOT) com aspiração subglótica. Os tubos endotraqueais, especial-

mente desenhados para prover aspiração contínua ou intermitente de secreções subglótica, 
são mais caros do que os tubos endotraqueais padrão, e não estão amplamente disponíveis. 
Se disponíveis, devem ser usados para pacientes que requerem mais de 48 ou 72 horas de 
ventilação mecânica45-47. Não há diferença significativa na duração da ventilação mecânica ou 
no tempo de internação na UTI48-50.

•	Nutrição enteral pós-pilórica quando disponível e em situações de alto risco de bronocoas-
piração. Alimentação pós-pilórica está associada à menor ocorrência de broncoaspiração e 
pneumonia, mas os resultados variam quando avaliados os desfechos tempo de ventilação e 
de internação na terapia intensiva51-54.
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•	Implementar pacote de medidas preventivas para PAV.
•	Evitar o uso de profilaxia de úlcera de estresse com inibidor de bomba de prótons ou blo-

queador H255-61.
•	Monitorização da pressão do balonete do tubo endotraqueal, mantendo os valores entre 20 e 

30cmH2O especialmente associada a procedimentos como higiene oral, mudança de posição, 
posição prona. Não há benefício de monitorização contínua ou em horário regular.

•	Evitar o uso das seguintes condutas:
- TOT revestidos de prata63, TOT cônico ou de poliuretano ultrafino64; 
- Probióticos65;
- Banho com clorexidina66;
- Camas cinéticas67;
- Posição prona para evitar PAV68.

Estratégia para implementar prevenção de PAV14

Considerar:
•	Criar e estimular um time multidisciplinar. 
•	Envolver os gestores e as lideranças locais.
•	Promover sessões educativas.
•	Disponibilizar material educativo.
•	Padronizar os procedimentos e incluir na lista de checagem da visita multidisciplinar.
•	Criar redundância: checagem na prescrição, lista de checagem na visita, lembretes no compu-

tador, informar as famílias e até o paciente, quando possível, sobre a prevenção.
•	Avalie a performance e promova feedback para a equipe, para o gestor e individual, quando 

necessário.
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TEMA 14

Ventilação mecânica na Síndrome da 
Angústia Respiratória Aguda (SARA) 
A. Diagnóstico e classificação atual
B. Conceito de ventilação protetora na SARA
C. Como ventilar o paciente com SARA 

C.1 - Modos ventilatórios
C.2 - Volume corrente
C.3 - Fração inspiratória de oxigênio (FiO2)
C.4 - Pressão de platô (Pplat)
C.5 - Frequência respiratória (f)
C.6 - Ajuste da PEEP
C.7 - Estratégias para titulação da PEEP que podem ser utilizadas à beira do leito

C.7.1 - Tabela PEEP baixa x FiO220
C.7.2 - Tabela PEEP alta x FiO224-25
C.7.3 - PEEP decremental, titulado pela complacência do sistema respiratório

C.8 - Bloqueador neuromuscular (BNM)
C.9 - Posição prona
C.10 - Manobras de recrutamento alveolar
C.11 - Ventilação com alta frequência

A. Diagnóstico e classificação atual
Comentário: A partir de 2023, uma nova definição da Síndrome da Angústia Respiratória Aguda 
ou Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SARA)1,2 foi proposta baseada na última defini-
ção de Berlim, em 20123. As principais alterações foram:

•	Abranger e ampliar a definição, incluindo na definição pacientes em uso de cateter nasal de 
alto fluxo (CNAF), desde que um fluxo mínimo de 30 litros por minuto esteja em uso;

•	Mantém-se o critério de oxigenação com relação PaO2/FiO2 ≤ 300mmHg, mas considera-se 
como equivalente a relação SpO2/FiO2 ≤ 315 aferida por oxímetro de pulso, num paciente uti-
lizando CNAF. Esta relação só é válida para valores de SpO2 ≤ 97%. Na tabela 1, apresenta-se 
os novos limiares desta relação para definir a gravidade da síndrome; 

•	Mantém-se a necessidade de opacidades bilaterais para o critério de imagem, mas associa-se a 
possibilidade deste critério ser estabelecido por ultrassonografia (USG) pulmonar, especialmente 
em situações de limitação de recursos. Exige-se treinamento do operador de USG pulmonar4,5.

A presença de fator de risco é ainda um componente muito valorizado no diagnóstico da SARA, 
devendo sempre ser reportado em estudos clínicos.
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Considerar:
•	Usar a definição de 2023 para diagnóstico e classificação da gravidade dos casos de SARA. 

Tabela 1 - Diagnóstico e Classificação da SARA

Critério Leve Moderada Grave

Fatores de risco e ori-
gem do edema

Precipitada por um fator de risco predisponente agudo, como pneumonia, 
infecção não pulmonar, trauma, transfusão, aspiração ou choque. O edema 
pulmonar não é exclusivo ou primariamente atribuível ao edema pulmonar 
cardiogênico/sobrecarga de líquidos, e a hipoxemia/anormalidades nas tro-
cas gasosas não são primariamente atribuíveis à atelectasia.

Temporalidade Início agudo ou piora da IRpA, dentro de uma semana após o início estimado 
do fator de risco predisponente ou sintomas respiratórios novos ou agravados.

Imagem Opacidades bilaterais no RXT ou TC ou linhas B bilaterais e/ou consolidações no 
USG não totalmente explicadas por derrames, atelectasias ou nódulos/massas.

Hipoxemia para 
pacientes não intubados

235 < SpO2/FiO2 ≤ 315
(se SpO2 ≤ 97%)

148 < SpO2/FiO2 ≤ 235
(se SpO2 ≤ 97%)

SpO2/FiO2 ≤ 148
(se SpO2 ≤ 97%)

Hipoxemia para 
pacientes intubados

200 < PaO2/FiO2 ≤ 300*
235 < SpO2/FiO2 ≤ 315#

100 < PaO2/FiO2 ≤ 200*
148 < SpO2/FiO2 ≤ 235#

PaO2/FiO2 ≤ 100
SpO2/FiO2 ≤ 148#

* (com PEEP/CPAP ≥ 5cmH2O) 
# Se SpO2 ≤ 97%. A relação SpO2/FiO2 não é válida para valores de saturação > 97%. A oximetria de pulso não é recomendada quando algum 
diagnóstico de anormalidade da hemoglobina é suspeito (por exemplo, metemoglobinemia ou carboxihemoglobina).
Obs: Se a altitude do local for > 1.000 metros, aplicar a correção:
(PaO2 ou SpO2)/FiO2_CORRIGIDA, onde:
FiO2_CORRIGIDA = FiO2 *(pressão barométrica local/760) 
A gasometria e oximetria devem ser medidas quando o paciente está em repouso por pelo menos 30 minutos depois de mudanças de FiO2 
ou de fluxo. Para a oximetria de pulso, verifique se a onda de pulso está adequada e o posicionamento do sensor.

B. Conceito de ventilação protetora na SARA
Comentário: A ventilação protetora é uma estratégia utilizada na ventilação mecânica (VM) para 
proteger os pulmões de danos adicionais durante a VM de pacientes com SARA. Consiste em 
limitar o volume corrente (VC) e a pressão de platô, evitar lesões pulmonares induzidas pela VM 
e outras complicações como barotrauma ou volutrauma. A VM protetora é usualmente definida 
como uso de baixo VC (4-8ml/kg de peso predito) e limitação da pressão de platô em 30cmH20. 
Mais recentemente, há diversos estudos avaliando a importância da driving pressure (pressão de 
distensão), mechanical power (potência mecânica) e ajuste do VC pela complacência corrigida 
para o peso, mas que ainda carecem de validação em estudos prospectivos e controlados6-17.

C. Como ventilar o paciente com SARA 

C.1 - Modos ventilatórios

Considerar:
•	No início (primeiras 12 horas) do ajuste da VM em pacientes com SARA, são recomendados 

modos controlados como volume controlado (VCV) ou pressão controlada (PCV). 

C.2 - Volume corrente 

Sugere-se:
•	O VC deve ser ajustado em 4-8ml/kg (considerando-se peso predito)18-20. Inicialmente, é dese-

jável iniciar com 6ml/kg de peso predito e ajustar, conforme a pressão de platô, PaCO2 e pH.
•	Para se obter o peso predito (predicted body weight) recomenda-se o uso das seguintes fórmulas20: 



132ORIENTAÇÕES PRÁTICAS VENTILAÇÃO MECÂNICA

- Homens: 50 + 0,91 x (altura em cm – 152,4)
- Mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em cm – 152,4) 

C.3 - Fração inspiratória de oxigênio (FiO2)

Sugere-se: 
•	Usar a menor FiO2 possível para garantir SpO2 entre 92-96% em todas as categorias de gra-

vidade de SARA21-23.

C.4 - Pressão de platô (Pplat)

Sugere-se: 
•	Ajustar os parâmetros ventilatórios para limitar a pressão de platô para valores menores ou 

iguais a 30cmH2O
18-20. 

Considerar: 
•	Limitar a pressão de distensão (driving pressure) menor ou igual a 15cmH2O para todas as 

categorias de gravidade de SARA6. 

C.5 - Frequência respiratória (f)

Comentário: Uma estratégia possível é iniciar com f = 20irpm e, caso necessário, aumentar até 
35irpm, desde que não ocasione autoPEEP. Em casos de SARA selecionados, com hipercapnia 
grave, a f pode ser ajustada até 45irpm, desde que não ocasione autoPEEP. 

Considerar: 
•	O uso de frequências respiratórias inicialmente entre 20-30 para pacientes com SARA rece-

bendo estratégias de ventilação com baixos volumes correntes. 
•	Evitar aumentos da f com único intuito de normalizar a PaCO2, caso a tolerância hemodinâmi-

ca à hipercapnia permissiva esteja adequada. 
•	Diminuir a f caso a PaCO2 esteja abaixo de 50mmHg.

C.6 - Ajuste da PEEP

Comentário: Existem várias formas de ajuste da PEEP na SARA e o grau de evidência atual não 
permite conclusão definitiva sobre a superioridade de uma delas24-26.

Sugere-se: 
•	Evitar utilizar PEEP menor que 5cmH2O em paciente com SARA18-20.

Considerar: 
•	Não há dados para sugerir uma ou outra estratégia para titulação da PEEP em pacientes 

com SARA.

C.7 - Estratégias para titulação da PEEP que podem ser utilizadas à beira do leito

Comentário: A tabela A é frequentemente usada para pacientes com SARA leve. No caso de se 
decidir por usar a tabela A, a forma de utilização é a seguinte: partir da FiO2 em que o paciente se 
encontra no momento inicial da titulação, buscar na tabela o valor de PEEP correspondente (por 
exemplo, para FiO2 de 70%, ajustar a PEEP para 12 ou 14) e aguardar alguns minutos. Em seguida, 
observar se a SpO2 está no alvo (entre 92% e 96%). Caso a SpO2 esteja baixa, andar um passo para 
a direita na tabela; e se estiver alta, andar um passo para a FiO2 esquerda. Podem ser feitos diver-
sos ajustes ao longo do dia, sempre visando a SpO2 alvo.
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C.7.1 - Tabela PEEP baixa x FiO2
20 

Tabela A

FiO2 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18↔24

C.7.2 - Tabela PEEP alta x FiO2
24-25

Comentário: Há outras duas opções de tabelas de PEEP (segundo os estudos ALVEOLI24 e LOVS25), 
com resultados práticos muito semelhantes. A tabela do estudo LOVS tende a deixar o paciente 
mais tempo sob PEEP elevada. A implementação é similar à descrita para a tabela A.

ALVEOLI

FiO2 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 22↔24

LOVS

FiO2 0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0

PEEP 5↔10 10↔18 18↔20 20 20 20↔22 22 22↔24

Considerar: 
•	Evitar o uso destas tabelas em caso de SARA por Covid-19 ou de SARA leve26.

C.7.3 - PEEP decremental, titulado pela complacência do sistema respiratório

Comentário: Mede-se a complacência estática do sistema respiratório em valores decrementais 
de PEEP, a partir de valores de 23-26cmH2O, até valores mínimos ao redor de 4-8cmH2O. Após 
identificação da PEEP que produz a melhor complacência, escolhe-se uma PEEP 2cmH2O acima 
deste valor de complacência máxima27-33.

Considerar: 
•	Como afirmado anteriormente, não há dados para sugerir uma ou outra estratégia para titu-

lação da PEEP em pacientes com SARA.

C.8 - Bloqueador neuromuscular (BNM)

Comentário: Não existe ainda uma conclusão definitiva sobre o benefício do uso de bloqueadores 
neuromusculares em infusão contínua nas primeiras 24 ou 48 horas de VM na SARA. Existem dois gran-
des estudos randomizados em pacientes com SARA moderada e grave com resultados conflitantes2,34-36.

Considerar: 
•	Não utilizar de forma rotineira bloqueadores neuromusculares em infusão contínua para pa-

cientes com SARA2,34-36.
•	O uso de bloqueadores neuromusculares em bolus para pacientes com SARA moderada ou 

grave, para os quais a equipe clínica considere que seja necessária a aplicação de sedação 
profunda, por exemplo, em pacientes apresentando assincronia de difícil manejo, ou apresen-
tando esforço muscular excessivo (com difícil controle de VC e pressão de distensão)2,34-36.

C.9 - Posição prona

Comentário: Vide seção específica neste documento.
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C.10 - Manobras de recrutamento alveolar

Comentário: Após a publicação do estudo ART37, não se indica a manobra de recrutamento alveo-
lar máximo de rotina. Trabalhos mais recentes documentaram segurança de manobras mais curtas 
e com pressões máximas até 45cmH2O, que ainda podem ser usadas em situações de hipoxemia 
refratária ou de uso de manobras decrementais para titulação da PEEP.

Sugere-se:
•	Não utilizar manobras prolongadas de recrutamento em pacientes com SARA37.

Considerar: 
•	Em casos de hipoxemia refratária, não responsiva à posição prona, podem ser realizadas ma-

nobras de recrutamento de curta duração, como terapia de resgate nos pacientes que forem 
elegíveis para essa técnica. O melhor método para realizar tais manobras ainda não está de-
finido na literatura.

C.11 - Ventilação com alta frequência

Sugere-se: 
•	Não utilizar ventilação de alta frequência em pacientes com SARA38.
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TEMA 15

Ventilação na posição prona em 
paciente intubado
A. Quando indicar e contraindicar a prona, em quem e como fazer 
B. Cuidados na execução

B.1 - Prevenção de complicações
B.2 - Quando suspender o uso da prona

Comentário: A utilização do decúbito prono ou posição prona em pacientes sob ventilação mecâ-
nica ganhou destaque na última década pela melhora no desfecho clínico de pacientes com SARA 
grave e moderada. 

Sugere-se: 
•	Pronar os pacientes com relação PaO2/FiO2 ≤ 150mmHg com FiO2 > 60% e PEEP ≥ a 5cmH2O, 

iniciando o mais precoce possível, de preferência nas primeiras 12 horas, após o período de 
estabilização e confirmação da hipoxemia1-6.

•	Não pronar pacientes que apresentem contraindicações absolutas à posição prona: instabili-
dade de coluna vertebral, cirurgia torácica recente, instabilidade torácica, síndrome compar-
timental e traqueostomia recente (há menos de 15 dias)5.

•	Discutir a posição prona de maneira individualizada para pacientes que apresentem con-
traindicações relativas: instabilidade hemodinâmica; arritmias agudas; instabilidade pélvica 
ou politrauma (é possível se a manobra de rotação for adaptada); cirurgia abdominal recente; 
hipertensão intracraniana, se a posição do pescoço obstruir a drenagem venosa cerebral; ar-
trite reumatoide, que afete a articulação atlanto-occipital (devem ser imobilizados por colar 
cervical); e gestação no terceiro trimestre (realizar monitorização fetal contínua e limitar a 
compressão abdominal e pélvica)1-3.

Complicações na manobra

Comentário: A incidência das complicações ligadas à manobra de prona varia nas diversas me-
tanálises e estudos, sendo menos frequente na presença de protocolo de prona e principalmente 
pela experiência e treinamento da equipe. As complicações são mínimas quando a equipe é trei-
nada, sendo as complicações mais comuns as lesões por úlcera de pressão7-9.

Considerar:
•	Utilizar estratégias para mitigar eventos adversos: alterar a rotação da cabeça, modificar a 

posição de nadador a cada 2h, usar travesseiros sobre o tórax e pelve e cabeça, usar hidro-
coloide em face, usar medidas protetoras para os olhos, colocar cabeceira em Trendelemburg 
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reverso e abdômen livre de pressão para minimizar a pressão abdominal7-9. Para mitigar os 
eventos adversos durante a manobra de rotação: médico na cabeceira da cama, pré-oxigena-
ção a 100%, rotação oposta ao lado do ventilador, uso de checklist e treinamento da equipe10,11.

Sobre a duração da posição prona

Comentário: A manobra deve durar de 16h a 20 horas. As metanálises atuais demonstram que 
duração da manobra menor de 12h não reduz a mortalidade12-16. Vários estudos pequenos obser-
vacionais demonstraram que a extensão da manobra para 24-36h é factível e segura, mas não 
analisaram se ocorreu redução de mortalidade17-19.

Sugere-se: 
•	Que a duração da prona seja de 16 a 20 horas12-16. Não há dados suficientes, neste momento, 

para sugerir ou não manobra de prona estendida para 24-36h de maneira rotineira. A exten-
são do tempo de prona pode ser considerada em casos individualizados.

Sobre quando suspender novas manobras

Comentário: É considerado que houve resposta à prona quando há melhora da relação PaO2/FiO2 

> 20% em 1h de posição prona, em comparação com relação PaO2/FiO2 supina. Estima-se que 70% 
dos pacientes respondam à manobra de prona. A suspensão da manobra é indicada quando não 
é mais necessário utilizar a posição prona, ou seja, quando relação PaO2/FiO2 for > 150mmHg com 
FiO2 < 60% após a suspensão da prona com gasometria repetida com 4h de supinação, ou quando 
há complicações ou não resposta1,20.

Sugere-se: 
•	Suspender a realização de sessões de prona quando se obtiver melhora da troca gasosa (re-

lação PaO2/FiO2 > 150 mmHg com mais de 4h de supina) ou se duas manobras de prona con-
secutivas resultarem em redução da relação PaO2/FiO2 >20% em relação à posição supina1,20. 

•	Suspender (interromper) a manobra de prona se surgirem complicações1,20, tais como: 
- Surgimento de hemoptise aguda;
- Queda da oximetria < 85% ou PaO2<55mmHg por mais de 5 minutos com FiO2 a 100%; 
- Frequência cardíaca < 30bpm por mais de 60 segundos; 
- Piora hemodinâmica grave; 
- Arritmia aguda;
- Parada cardiorrespiratória;
- Deslocamento ou obstrução do tubo endotraqueal.

Nutrição em posição prona

Comentário: Há escassos estudos na literatura com nutrição enteral e posição prona. Esses es-
tudos demonstram que os pacientes pronados apresentam, como os pacientes críticos, elevado 
volume residual gástrico e piora da motilidade gástrica. A alimentação reduz o risco de infecção, 
não aumenta o risco de pneumonia e regurgitação. 

Considerar:
•	Usar estratégias para aumentar a aceitação da dieta e redução da velocidade da dieta. Todos os 

pacientes devem ser reavaliados após 2h de prona para tolerância de se iniciar a dieta enteral21-23.

Uso da manobra de prona com associação à ECMO

Comentário: Alguns estudos relataram melhorias na oxigenação, redução da PaCO2 e na compla-
cência do sistema respiratório após a pronação de pacientes em ECMO24-30.
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Considerar: 
•	Pronar pacientes selecionados em ECMO, em centros com alto volume e capacitação da 

equipe24-30.

Obs: Uso de prona em paciente não intubado: consultar capítulo de ventilação não invasiva deste 
documento.
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TEMA 16

Prevenindo a VILI
A. Conceito de VILI
B. Mecanismos e tipos de VILI
C. Lesão autoinflingida pelo paciente
D. Potência mecânica (mechanical power) na prática clínica
E. Ventilação protetora em pacientes com pulmão normal

A. Conceito de VILI
Comentário: A lesão induzida pelo ventilador mecânico (VILI - Ventilator-Induced Lung Injury) é 
uma lesão pulmonar aguda que se desenvolve devido ao impacto da ventilação mecânica no pa-
rênquima pulmonar. A constelação de consequências pulmonares da VILI inclui aumento da per-
meabilidade vascular e epitelial, causando edema pulmonar1. A configuração correta do ventilador 
mecânico pode diminuir o risco de desenvolvimento da VILI1-7.

B. Mecanismos e tipos de VILI
Comentário: Existem diversos mecanismos propostos de VILI. São eles: atelectrauma, volu-
trauma ou deformação excessiva, taxa de deformação, barotrauma, biotrauma, ergotrauma, 
pendelluft3,8-13. O atelectrauma é a VILI que acontece por pressões expiratórias (PEEP) exces-
sivamente baixas, permitindo que haja atelectasia além de abertura e fechamento cíclicos de 
alvéolos. O volutrauma é a lesão provocada pela deformação excessiva do parênquima pulmo-
nar quando o volume corrente não respeita o tamanho do pulmão funcionante. Nessa situação, 
a pressão de distensão costuma denunciar o risco de VILI mesmo que volumes correntes tidos 
como protetores sejam aplicados. Utilizando a definição acima, barotrauma e volutrauma se 
confundem. Não há dados suficientes para recomendar valores seguros de fluxo para preve-
nir a VILI. Biotrauma é a lesão pulmonar e em órgãos à distância provocada pela liberação de 
mediadores inflamatórios como consequência de uma estratégia ventilatória subótima. O esti-
ramento excessivo do parênquima leva à liberação desses mediadores através do mecanismo 
de mecanotransdução14-17. Ergotrauma é um termo recente utilizado para indicar que a energia 
acumulada transferida do ventilador para o pulmão é responsável pela lesão pulmonar. Nesse 
conceito, entra em cena a frequência respiratória, além dos já mencionados volume corrente, 
pressão de distensão e PEEP10,18-21. Pendelluft é a ocorrência de estiramento pulmonar regional 
excessivo. Esse mecanismo de VILI se destaca porque pode atuar mesmo quando os parâme-
tros ventilatórios globais sugerem proteção pulmonar12,13,22.
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C. Lesão autoinflingida pelo paciente
Comentário: Lesão autoinfligida pelo paciente pode ocorrer quando o esforço do paciente leva a 
pressões de distensão totais (ventilador + paciente) excessivas12,13,22-26.

Considerar:
•	Monitorar o esforço muscular do paciente através de pausas inspiratórias ou expiratórias 

(consultar tema de monitorização da mecânica ventilatória neste documento).

D. Potência mecânica (mechanical power) na prática clínica
Comentário: Recentemente, o conceito de mechanical power, ou potência mecânica (a energia 
mecânica descarregada por tempo pelo ventilador mecânico no sistema respiratório), foi pro-
posto como um importante componente da estratégia ventilatória29. Esta variável é o produto 
da energia mecânica e da frequência respiratória aplicadas ao sistema respiratório. Devido à 
ausência de ensaios clínicos randomizados e estudos apropriados, além da inexistência de con-
cordância na forma de cálculo e em seus determinantes (exemplo: PEEP, frequência e tamanho 
do pulmão), não há evidência suficiente para sugerir ou não sua monitorização no dia a dia. 
A fórmula simplificada do mechanical power, como incialmente descrita, é: MP (J/minutos) = 
0.098 x VC x f x (Ppico − ½ΔP), onde MP é mechanical power, VC é volume corrente em litros, f 
é frequência respiratória em respirações por minuto, Ppico é pressão de pico em cmH2O e ΔP é 
driving pressure em cmH2O

10.

Considerar:
•	Não utilizar a mechanical power para guiar a estratégia ventilatória de pacientes na prática 

clínica30,31.
•	Realizar avaliação conjunta da driving pressure (ΔP) e da frequência respiratória na beira do 

leito. Modificações em parâmetros ventilatórios que reduzam a variável ‘[(4 x ΔP) + f]’ podem 
ser benéficas, mas ainda precisam ser avaliadas em ensaios clínicos randomizados20.

E. Ventilação protetora em pacientes com pulmão normal
Comentário: O uso de uma estratégia adequada e protetora de ventilação mecânica em pacientes 
com pulmão normal pode reduzir o risco de VILI e de SARA. O risco de desenvolvimento de SARA 
pode ser estimado por escores, como o escore de LIP32.

Sugere-se:
•	Utilizar volume corrente intermediário (6–8ml/kg de peso predito) para pacientes sem 

SARA33,34 e risco de desenvolvimento de SARA.
•	Utilizar níveis moderados de PEEP (5–8cmH2O) para pacientes com pulmão normal35-37.
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TEMA 17

Circulação extracorpórea (ECMO)
A. Quando e em quem indicar/contraindicar circulação extracorpórea, dispositivos e recursos no 
mercado, cuidados especiais
B. Terapias de resgate por inalação de gases

B.1 - Heliox 
B.2 - Óxido nítrico

A. Quando e em quem indicar/contraindicar circulação 
extracorpórea, dispositivos e recursos no mercado, cuidados 
especiais
Comentário: Métodos de suporte de vida extracorpóreos com oxigenadores de membrana arti-
ficial, também chamados de ECMO (Extracorporeal Membrane Oxigenator), permitem suporte 
hemodinâmico e respiratório, nos casos de falência cardiopulmonar aguda grave e refratários à 
terapêutica convencional1-3. ECMO não é um dispositivo curativo. É uma estratégia temporária de 
suporte que permite estabilidade para investigação diagnóstica e tempo para tratamento da cau-
sa da disfunção orgânica, servindo como uma ponte para a recuperação do órgão ou, em alguns 
centros, como ponte para transplante de coração ou pulmão. ECMO é uma terapia cara e comple-
xa, sujeita a inúmeras complicações graves, que necessita de equipe multiprofissional altamente 
capacitada e dedicada. Portanto, deve ser utilizada em hospitais terciários de alta complexidade, 
que possuam serviços multidisciplinares de apoio bem estruturados8-10. Existem três tipos de su-
porte respiratório extracorpóreo11:  

1 - ECMO Veno-Arterial (ECMO VA): É utilizada em condições de falência cardíaca aguda (cho-
que cardiogênico ou parada cardiorrespiratória) refratários às medidas convencionais, e promove 
suporte cardíaco e respiratório. A cânula de drenagem é inserida no sistema venoso (geralmente 
na veia femoral ou jugular), e a cânula de retorno é inserida no sistema arterial (geralmente ar-
téria femoral)1,6,12,13,14. 

2 – ECMO Veno-Venosa (ECMO VV): É utilizada em condições de falência pulmonar aguda refra-
tária apenas. O sangue é bombeado através do oxigenador de uma membrana de difusão, no qual 
é oxigenado e descarboxilado. Depende da função cardíaca do paciente para ser impulsionado 
na circulação pulmonar e sistêmica9,15-23. Não há suporte hemodinâmico neste tipo de suporte e, 
nos casos de falência cardíaca associada (choque cardiogênico), recomenda-se a conversão para 
suporte ECMO VA ou para configuração veno-arterio-venosa (ECMO VAV), no qual o sangue é 
devolvido nos sistema arterial e venoso concomitantemente. 
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3 – Nos casos de insuficiência respiratória hipercápnica isolada ou predominante, emprega-se 
a estratégia extracorpórea de remoção de gás carbônico (CO2) com baixo fluxo de sangue (Extra-
corporeal CO2 Removal - ECCO2R). Consiste na inserção de um sistema extracorpóreo veno-veno-
so ou veno-arterial, com membrana de difusão, capaz de eliminar CO2

24-25. Esse sistema não tem 
a função de oxigenação, apenas eliminação de CO2, pois funciona com fluxo sanguíneo bem mais 
baixo do que o sistema ECMO VV ou VA, e, portanto, insuficiente para função de oxigenação.  

A seleção criteriosa dos pacientes que serão submetidos a ECMO é muito importante para o su-
cesso do tratamento. Deve-se contemplar pacientes que tenham doença pulmonar grave, de início 
agudo, com claras possibilidades de reversão e, preferencialmente, precocemente no curso clínico 
(menos de sete dias de suporte ventilatório mecânico e antes da instalação de disfunções orgâni-
cas associadas à insuficiência respiratória). Também é fundamental treinamento e retreinamento 
periódico da equipe e a realização de ECMO em centros de referência. 

Sugere-se 
•	Indicar ECMO para pacientes com IRpA hipoxêmica, com hipoxemia refratária a despeito de 

ventilação mecânica protetora otimizada, com relação PaO2/FiO2 < 50mmHg por > 3 horas ou 
relação PaO2/FiO2 < 80mmHg por > 6 horas.

Comentário: Para pacientes com insuficiência respiratória aguda hipercápnica, estudos mais re-
centes sugerem que estratégias baseadas em membranas de remoção de CO2 não estão indicadas.

Sugere-se:
•	Utilizar ECMO para pacientes com insuficiência respiratória hipercápnica e pH < 7,25 asso-

ciado a PaCO2 ≥ 60mmHg por > 6 horas, apesar de otimização dos parâmetros ventilatórios 
protetores20,26.

Considerar:
•	Não usar membranas de remoção de CO2 com baixo fluxo de sangue para pacientes com 

insuficiência respiratória aguda hipercápnica isolada ou predominante, refratária à ventilação 
mecânica otimizada.

•	Utilizar suporte extracorpóreo para pacientes com insuficiência respiratória hipercápnica re-
frataria após otimização da ventilação mecânica, em pacientes com fístulas aéreas de alto 
débito, que cursam com hipercapnia e/ou hipoxemia graves; disfunção primária do enxerto 
pulmonar após transplante pulmonar; como ponte para transplante pulmonar para pacientes 
inscritos ou não na lista de transplante (desde que a legislação permita); e embolia pulmonar 
maciça com colapso cardiocirculatório. 

Contraindicações à ECMO

Comentário: Cada paciente deve ser avaliado individualmente, são consideradas contraindicações 
relativas duração de suporte ventilatório iatrogênico por mais de sete dias, disfunção de múltiplos 
órgãos, pacientes com contraindicação à anticoagulação sistêmica, impossibilidade de inserção 
de acesso venoso central calibroso, sangramento intracraniano ativo, comorbidades incapacitan-
tes como neoplasias malignas metastáticas ou terminais, pacientes com danos neurológicos gra-
ves incapacitantes, neutropenia, transplante de medula óssea recente e obesidade com índice de 
massa corpórea > 40kg/m2 32,33. 

Considerar: 
•	A não realização de ECMO para pacientes com contraindicações relativas, entre elas: duração 

de suporte ventilatório não protetor por mais de 7-10 dias, disfunção de múltiplos órgãos, com 
contraindicação à anticoagulação sistêmica, impossibilidade de inserção de acesso venoso 
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central calibroso, sangramento intracraniano ativo, comorbidades incapacitantes como neo-
plasias malignas metastáticas ou terminais, pacientes com danos neurológicos graves inca-
pacitantes, transplante de medula óssea, obesidade com índice de massa corpórea > 40kg/
m2. Idade não é contraindicação absoluta, mas desfechos são piores em pacientes acima de 
65-70 anos. 

•	Utilizar escores prognósticos como PRESERVE score35, RESP score36 ou PRESET score37, para 
auxílio na tomada de decisão para iniciar o suporte ECMO.

B. Terapias de resgate por inalação de gases

B.1 - Heliox

Comentário: O hélio (He) é um gás inerte, com baixa solubilidade nos tecidos de mamíferos, com 
densidade menor que do ar ambiente e oxigênio. A baixa densidade permite que, uma vez que 
o He esteja em quantidades maiores que 25% do gás inalado, a resistência oferecida pelas vias 
aéreas seja menor38. Para manutenção da capacidade de oxigenação, os gases contendo He são 
comercializados em misturas contendo O2 e He, conhecidas como heliox. Pela baixa resistência 
e baixa solubilidade em tecidos, o heliox pode ser utilizado para reduzir a dispneia e facilitar a 
ventilação de pacientes com doenças obstrutivas de vias aéreas, como asma, Doença Pulmonar 
Obstrutiva Crônica (DPOC), estridores pós-extubação e obstruções tumorais38,39. Comercialmente, 
o heliox é encontrado em misturas com oxigênio em proporções que vão de 80:20 até 60:40.

Considerar:
•	Utilizar uso de heliox em pacientes com asma grave ou descompensação de DPOC e com 

dispneia intensa, que já estejam recebendo tratamento farmacológico otimizado e suporte 
não invasivo, quando indicado.

Comentário: Apesar de o heliox reduzir de forma mais rápida a dispneia de pacientes obstruídos, 
respirando em ar ambiente ou com suporte de O2, essa velocidade mais rápida de melhora tam-
bém é conseguida com o uso da ventilação não invasiva. Além disso, em dois estudos randomi-
zados com viés moderado a baixo, o heliox não reduziu a necessidade de ventilação mecânica de 
pacientes com DPOC, apesar de ter sido associado a um menor tempo de estadia no hospital42,43.

Considerar:
•	Usar heliox em pacientes limítrofes em termos de esforço respiratório pós-extubação com ou 

sem estridor, com a intenção de reduzir o trabalho respiratório44.

•	Devido à baixa densidade, o heliox deve ser utilizado com fluxômetros e outros equipamen-
tos devidamente calibrados para o gás hélio. O heliox deve ser usado em máscaras fechadas 
(como as não reinalantes), uma vez que a contaminação com o ar ambiente é expressiva em 
sistemas abertos45.

B.2 - Óxido nítrico

Comentário: O óxido nítrico (NO) via inalatória causa vasodilatação em regiões ventiladas, redis-
tribuindo o fluxo de sangue para estas, melhorando o ajuste entre ventilação e perfusão. Em dez 
estudos randomizados com risco de viés moderado a baixo, não teve impacto em sobrevida em 
pacientes com a relação PaO2/FiO2 entre 100–150mmHg46-55, mas foi associado à melhora transi-
tória da hipoxemia50 e maior incidência de insuficiência renal56. A pressão de artéria pulmonar cai 
com o uso do NO, melhorando a função do ventrículo direito. Não há uma correlação perfeita entre 
o decaimento da pressão pulmonar e a variação da oxigenação arterial sistêmica57.
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Sugere-se: 
•	Não utilizar NO rotineiramente em pacientes com IRpA e SARA46-51.

Considerar: 
•	O uso de NO inalatório como manobra de resgate em pacientes com SARA grave com hipo-

xemia refratária a despeito de posicionamento em prona. 
•	Retirar o suporte com NO em pacientes com SARA grave com hipoxemia refratária a despei-

to de posicionamento em prona, que não tenha melhora significativa das trocas gasosas nas 
primeiras horas de sua administração.

•	Uma dose entre 5–20 PPMs deve ser utilizada. Uma vez iniciado o desmame, retirar 1–5 PPMs 
a cada 2–12 horas, para evitar o fenômeno de rebote52. Monitorizar o NO2 no circuito do ven-
tilador para mantê-lo < 4 PPMs. Monitorizar a metahemoglobina, principalmente se estiver 
utilizando doses maiores que 5-10 PPMs, se a FiO2 > 60% ou o NO2 estiver próximo de 4 PPMs. 
Monitorizar o NO2 de forma mais frequente se for usado sistema de umidificação ativa na 
ventilação mecânica59,60.

•	Usar NO inalado em pacientes sob ventilação mecânica nos outros seguintes contextos: 
SARA com forame oval patente, pacientes com hipertensão pulmonar, resultante ou não de 
embolia pulmonar e pacientes com infarto de ventrículo direito que leve a sobrecarga de VD 
e hipertensão pulmonar.
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TEMA 18

Ventilação mecânica no trauma 
torácico
A. Ventilação mecânica no paciente com trauma torácico 

A.1 - Oxigenoterapia e suporte ventilatório não invasivo
A.2 - Estratégias e métodos de ventilação mecânica invasiva
A.3 - Modos e estratégia de VM invasiva
A.4 - Ventilação pulmonar independente
A.5 - Desmame da VM/traqueostomia

B. Condições especiais 
B.1 - Tórax instável
B.2 - Fístula bronco-pleural

C. Cuidados específicos 
C.1 - Sedação e analgesia
C.2 - Posicionamento do paciente
C.3 - Métodos não ventilatórios de suporte em casos graves

Comentário: O trauma, seja por trânsito, violência, acidentes de trabalho ou quedas, segue sendo 
uma das principais condições que levam pacientes à necessidade de VM1. O trauma torácico é um 
dos principais e mais letais componentes do trauma grave, com impacto direto na morbimortali-
dade tanto precoce quanto tardia. Cerca de 25% das mortes por trauma são secundárias a trauma 
torácico2 e ele aumenta em até 12 vezes a chance de óbito em pacientes com trauma por trânsito3.

A. Ventilação mecânica no paciente com trauma torácico

A.1 - Oxigenoterapia e suporte ventilatório não invasivo

Comentário: Cerca de 10% a 40% dos pacientes com trauma de tórax admitidos no hospital ne-
cessitarão de intubação traqueal e VM4,5. Entretanto, o uso de suporte ventilatório não invasivo 
pode reduzir em até um terço a necessidade de intubação, com redução da incidência de com-
plicações, como infecções respiratórias e mortalidade6. A ventilação não invasiva (VNI) pode ser 
aplicada no trauma torácico com máscaras orofaciais, faciais totais ou capacete (helmet), o que 
aumenta a disponibilidade de opções e individualização de interfaces7. O cateter nasal de alto 
fluxo (CNAF) é uma promissora estratégia que, apesar de gerar menos pressão inspiratória do 
que a VNI, oferece maior conforto ao paciente, permitindo maior tolerância e aceitação ao uso. 
Apesar de relatos promissores do uso de CNAF em pacientes com trauma de tórax9, aguardam-
-se resultados de ensaios clínicos randomizados que determinem a eficácia e a segurança do 
método nessa população.
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Sugere-se:
•	Usar VNI em pacientes com trauma torácico fechado (ou já drenado) com insuficiência res-

piratória leve, desde que não haja desconforto respiratório grave e nem estejam presentes 
contraindicações absolutas (consultar tema específico neste documento). O CNAF pode ser 
um substituto em casos selecionados6-9.

Considerar:
•	Durante a VNI e o CNAF, realizar a monitorização clínica e oximetria, se possível utilizar índi-

ces fisiológicos, como os índices ROX ou HACOR, para avaliação de sucesso ou necessidade 
de interrupção e consequente intubação traqueal.

A.2 - Estratégias e métodos de ventilação mecânica invasiva

Indicações de IOT

Comentário: De um modo geral, as indicações de intubação traqueal, com ou sem um curso prévio 
de suporte ventilatório não invasivo, assemelham-se às de pacientes com insuficiência respiratória 
de outras etiologias. Embora, o paciente com trauma possa apresentar determinadas variáveis que 
com frequência levem à necessidade de intubação, principalmente relacionadas a outros traumas, 
tais como faciais ou cranianos. 

Considerar:
•	Definir como indicações para intubação traqueal no paciente com trauma de tórax:

- Insuficiência respiratória grave, com desconforto respiratório intenso;
- Má resposta ao suporte ventilatório não invasivo;
- Parada cardiorrespiratória;
- Instabilidade hemodinâmica grave;
- Nível de consciência que não permita proteção de vias aéreas e/ou apresente risco de 
hipoventilação;
- Lesões faciais ou no pescoço graves, com risco de obstrução de vias aéreas;
- Hemoptise maciça.

•	Que a intubação orotraqueal seja realizada pelo profissional médico mais habilitado no local.

A.3 - Modos e estratégia de VM invasiva

Comentário: O modo e os ajustes ventilatórios do paciente com trauma de tórax em VM invasiva 
serão semelhantes ao do paciente sem trauma e com gravidade similar, respeitadas a presença de 
algumas condições especiais, como a hipertensão intracraniana ou fístula bronco-pleural. 

Considerar:
•	Nos pacientes mais graves, particularmente com SARA ou outras situações clínicas de gra-

vidade (instabilidade hemodinâmica, TCE grave, previsão de necessidade de cirurgias e pro-
cedimentos), instituir sedação profunda e analgesia adequada e iniciar a VM com os modos 
assisto-controlados (VCV ou PCV). Após a estabilização inicial, pode-se alterar a ventilação 
para pressão de suporte.

•	Realizar a adequada monitorização para que a VM seja o mais “protetora” possível, com vi-
gilância do volume corrente e pressão de platô. A importância de outros parâmetros, como 
driving pressure (pressão de distensão), mechanical power (potência mecânica) e compla-
cência corrigida pelo peso, ainda carece de validação em estudos prospectivos controlados. 
Os valores considerados protetores para cada um desses parâmetros estão detalhados nos 
capítulos de ajustes da VM e de SARA.
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•	Definir a PEEP de acordo com a situação clínica. Pacientes com hipertensão intracraniana 
podem necessitar de ajuste de pressões menores (ou ao menos vigilância mais intensiva), en-
quanto pacientes com hipertensão intra-abdominal, obesos, com atelectasias importantes ou 
SARA devem se beneficiar de valores maiores de PEEP. O ajuste da PEEP em pacientes com 
trauma torácico e SARA segue os mesmos princípios descritos no capítulo de SARA, exceto 
quando há hipertensão intracraniana, situação em que a monitorização da pressão intracra-
niana será necessária, para garantir que a PIC não a aumentou.

A.4 - Ventilação pulmonar independente

Comentário: Nos casos em que há injúrias pulmonares muito assimétricas, incluindo fístulas bron-
co-pleurais graves, uma das opções terapêuticas é a ventilação pulmonar independente, com 
intubação com tubo traqueal duplo-lúmen e acoplamento de um ventilador em cada lúmen, per-
mitindo ventilação “otimizada” para cada pulmão (por exemplo, com volumes correntes ou PEEP 
diferentes)10. Apesar da atração que possa gerar, trata-se de um método extremamente difícil de 
ser aplicado na prática.

Considerar:
•	O emprego de ventilação pulmonar independente em casos selecionados de injúria pulmonar 

muito assimétrica e grave, analisando-se os riscos e grau de expertise da equipe assistente. 

A.5 - Desmame da VM/traqueostomia

Comentário: Frequentemente, a VM do paciente com trauma de tórax grave será prolongada e 
o desmame pode ser particularmente desafiador, sendo fundamental a atuação multiprofissional 
(incluindo fisioterapia e enfermagem, mas eventualmente também nutrição, fonoaudiologia e te-
rapia ocupacional). Uma significativa parcela dos pacientes em VM prolongado se beneficiará de 
traqueostomia, sobretudo aqueles com disfunções neurológicas associadas.

Considerar:
•	Que o desmame de pacientes com trauma de tórax siga as mesmas normas e cuidados dos 

pacientes sem trauma, respeitadas condições especiais (tais como TCE, TRM).
•	A realização de traqueostomia em pacientes com previsão de desmame prolongado, princi-

palmente com disfunção neurológica grave associada.

B. Condições especiais

B.1 - Tórax instável

Comentário: Em pacientes com múltiplas fraturas de costelas e/ou fratura de esterno, mas com 
nível de consciência intacto, sem insuficiência respiratória grave e condições clínicas estáveis, o 
suporte ventilatório não invasivo (VNI ou CNAF) mostrou-se capaz de manter adequada oxige-
nação e minimizar o esforço ventilatório excessivo, devendo ser considerado nesses pacientes, 
desde que não haja contraindicações6. Nos casos de insuficiência respiratória grave, o processo 
fisiopatológico mais importante costuma ser a injúria pulmonar subjacente, ou seja, contusão pul-
monar. Assim, o manejo ventilatório será semelhante ao do paciente com contusão pulmonar/
SARA. O papel da fixação cirúrgica da(s) fratura(s) costal(is) ainda é incerto, embora um estudo 
randomizado multicêntrico recente tenha encontrado benefício nos pacientes mais graves e com 
insuficiência respiratória à admissão11,12. 
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Considerar:
•	Utilização de suporte ventilatório não invasivo em pacientes com tórax instável, desde que 

com adequado tratamento de suporte (incluindo analgesia) e desde que não haja insuficiên-
cia respiratória grave ou contraindicações formais.

•	A ventilação mecânica do paciente com tórax instável será ajustada de maneira similar a pa-
cientes com insuficiência respiratória e/ou SARA de outras etiologias, respeitadas condições 
especiais, por exemplo hipertensão intracraniana.

B.2 - Fístula bronco-pleural

Comentário: Um dos principais desafios na VM de pacientes com trauma de tórax grave é a pre-
sença de fístula bronco-pleural, principalmente no contexto de coexistência de outras injúrias 
pulmonares, como contusão pulmonar e/ou SARA. A maioria das fístulas bronco-pleurais é de 
baixo débito e mesmo com a pressão positiva da VM irá se fechar, sem exigências em especial 
da estratégia ventilatória. No entanto, em fístulas de alto débito ou quando o status da mecânica 
pulmonar é ruim, será necessário tentar ajustar a VM a esse distúrbio, além das estratégias que 
eventualmente possam ser necessárias para correção da fístula (seja via broncoscópica ou cirúrgi-
ca). Nesse caso, o modo PCV é, em tese, superior ao modo VCV, já que a pressão de vias aéreas é 
mantida constante e pode ser ajustada em valores significativamente mais baixos. Deve-se objeti-
var os menores níveis possíveis de pressão nas vias aéreas10.

Considerar:
•	Seguir, em pacientes com traumatismo de tórax e fístula bronco-pleural, as mesmas norma-

tivas de VM de pacientes similares sem fístula, porém com controle ainda mais rigoroso das 
pressões intratorácicas.

•	O modo PCV como possivelmente superior ao modo VCV, pelo controle mais intenso das 
pressões máximas de vias aéreas.

•	Ajustes de PEEP e VC objetivando os menores níveis de pressão de vias aéreas possíveis.
•	A monitorização do débito da fístula (vazamento no dreno) para o ajuste fino da estratégia 

ventilatória e na decisão de necessidade de tratamentos invasivos (cirúrgico ou endoscópico).
•	A ventilação pulmonar independente como opção para casos muito graves, com o pulmão 

contralateral com injúria importante e/ou hipoxemia grave, levando-se em consideração sua 
complexidade e a experiência da equipe.

•	Considerar ECMO quando suas indicações formais estiverem presentes.

C. Cuidados específicos

C.1 - Sedação e analgesia

Comentário: No manejo do paciente com trauma grave, particularmente o trauma torácico, é fun-
damental que haja protocolos institucionais para sedação e analgesia, para que a equipe multipro-
fissional possa oferecer com mais eficiência conforto e alívio ao paciente. O paciente com trauma 
de tórax tem um particular desafio, já que a dor intensa pode não apenas provocar desconforto e 
distúrbios psicológicos, mas interferir na performance ventilatória, com impacto na incidência de 
atelectasias, infecções respiratórias e dificuldade no desmame da ventilação mecânica. Assim, a 
analgesia deve ser um aspecto considerado indissociável ao manejo ventilatório, devendo-se fazer 
uma adequada monitorização da dor e, se necessário, utilizar múltiplas ferramentas (analgésicos, 
anestesia regional, estratégias não farmacológicas, tais como acupuntura) para atingir os objeti-
vos e metas13,14.
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Considerar:
•	A analgesia com prioridade no manejo do paciente com trauma de tórax (intubado ou não), 

particularmente quando há fraturas de costelas.
•	Não há evidência da superioridade de métodos de analgesia regional, devendo-se levar em 

conta as características do paciente e a experiência da equipe para individualizar sua aplicação.

C.2 - Posicionamento do paciente

Comentário: Devido à frequente associação de traumas ortopédicos, feridas e escoriações no dor-
so e necessidade de profunda sedação e analgesia em pacientes com trauma de tórax, estratégias 
de mudanças de posição automáticas (com camas e colchões especiais) têm sido propostas. No 
entanto, uma metanálise avaliando os poucos estudos publicados (nenhum deles ensaio clínico 
randomziado) não evidenciou benefícios deste método em pacientes com trauma grave15. Estimu-
lar a mobilização (passiva e ativa) do paciente quando for possível o início da reabilitação.

Considerar:
•	O paciente com trauma de tórax em VM deve ser mobilizado com frequência se possível, com 

cabeceira elevada > 30 graus se estiver em nutrição enteral.
•	Não ser mandatório o uso de leitos especiais com mobilização automática. 

C.3 - Métodos não ventilatórios de suporte em casos graves

Comentário: Nos casos de insuficiência respiratória grave refratária à terapêutica convencional, 
estratégias não ventilatórias (farmacológicas ou não) têm sido propostas há mais de 30 anos, mui-
tas vezes pela ausência de outras opções disponíveis em casos com evolução desfavorável. Sua 
aplicação (ou nível de evidência) nos pacientes com trauma segue de um modo geral as mesmas 
diretrizes dos pacientes com IRpA grave/SARA grave refratários. A estratégia não ventilatória 
mais bem sedimentada no manejo de insuficiência respiratória refratária na SARA é a posição 
prona, que também será utilizada nos pacientes com trauma de tórax16,17.

Considerar:
•	Em pacientes com trauma de tórax e SARA grave refratária (com hipoxemia grave ou altera-

ções de complacência), a aplicação de métodos não ventilatórios (tais como posição prona, 
bloqueadores neuromusculares e ECMO) segue as mesmas normativas de pacientes com 
SARA por outras etiologias, respeitadas condições especiais e eventuais contraindicações.
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TEMA 19

Ventilação mecânica durante 
procedimentos cirúrgicos
A. Princípios de ventilação mecânica no intraoperatório
B. Estratificação pré-operatória de risco de complicações pulmonares pós-operatórias
C. Pré-oxigenação durante a indução anestésica
D. Utilização de ventilação não invasiva (VNI) durante a indução anestésica 
E. Utilização de PEEP e manobra de recrutamento durante a indução anestésica
F. Cuidados específicos de ventilação durante o intraoperatório

A. Princípios de ventilação mecânica no intraoperatório
Comentário: A VM é uma estratégia necessária para garantir as trocas gasosas durante anestesia 
geral, contudo o seu uso está implicado no desenvolvimento de complicações pulmonares pós-
-operatórias (CPPs). Essas complicações contribuem para uma proporção substancial dos riscos 
associados à cirurgia e anestesia e são as maiores causas de morbi-mortalidade no pós-opera-
tório1. As CPPs, que compreendem atelectasias, falência respiratória, broncoespasmo, infecções 
respiratórias, derrame pleural, pneumotórax e pneumonite aspirativa, ocorrem em 2,6% a 5% dos 
pacientes submetidos à cirurgia1,2. O uso de estratégia ventilatória intraoperatória adequada pode 
contribuir de maneira substancial para a redução dessas complicações3.

B. Estratificação pré-operatória de risco de complicações 
pulmonares pós-operatórias
Comentário: A identificação dos pacientes de risco pré-operatório elevado para o desenvolvimen-
to de CPPs permite planejar e individualizar a melhor estratégia de VM no período intraoperatório.

Considerar:
•	Avaliar todos os pacientes quanto ao risco de CPPs por meio de uma escala específica. A 

classificação de ASA é uma escala subjetiva e com baixa precisão4.
•	Entre as escalas sugeridas para a estratificação de risco dos pacientes quanto a CPPs, encon-

tram-se a EuSOS e a ARISCAT2,5.

C. Pré-oxigenação durante a indução anestésica
Comentário: Dificuldade de intubação durante a indução anestésica é um dos maiores contri-
buintes para morbi-mortalidade do paciente cirúrgico, podendo causar hipoxemia e desfechos 



157ORIENTAÇÕES PRÁTICAS VENTILAÇÃO MECÂNICA

potencialmente preveníveis como instabilidade hemodinâmica, encefalopatia hipóxica e morte6. O 
preenchimento da capacidade residual funcional com oxigênio aumenta o tempo de tolerância à 
apneia sem queda da saturação arterial de oxigênio.

Considerar:
•	Realizar pré-oxigenação durante cinco minutos com FiO2 em 100% para todos os pacientes, 

visando aumentar a reserva pulmonar de oxigênio e diminuir o risco de hipoxemia durante a 
intubação6.

D. Utilização de ventilação não invasiva (VNI) durante a 
indução anestésica 
Comentário: Indução da anestesia com relaxamento da musculatura está associada à formação de 
atelectasias pelo deslocamento cefálico do diafragma sob o peso das vísceras abdominais, par-
ticularmente em pacientes com redução da complacência abdominal ou obesos7. A VNI é capaz 
de retardar a formação de atelectasias em pacientes com redução da complacência abdominal e 
submetidos à pré-oxigenação com FiO2 de 100%8,9.

Sugere-se:
•	Utilizar VNI durante a indução anestésica para cirurgias eletivas em pacientes com redução 

da complacência abdominal como pacientes obesos e naqueles hipoxêmicos9.

E. Utilização de PEEP e manobra de recrutamento durante a 
indução anestésica
Comentário: A indução da anestesia promove formação de atelectasias particularmente nas regi-
ões pulmonares dependentes e está associada com deterioração da oxigenação arterial, redução 
da complacência pulmonar, aumento da resistência vascular pulmonar e do risco de lesão pulmo-
nar aguda10.

Sugere-se:
•	Utilizar manobras de recrutamento com pressões até 40cmH2O, seguidos de PEEP em torno 

de 5cmH2O após a indução anestésica em pacientes que apresentarem hipoxemia11.

F. Cuidados específicos de ventilação durante o intraoperatório
Modo ventilatório

Comentário: Em geral, não há uma superioridade de um modo ventilatório sobre outro durante 
cirurgias, exceto nas videolaparoscópicas, nas quais a ventilação com pressão controlada (PCV) 
parece associar-se à melhora da mecânica respiratória13,14.

Considerar: 
•	Utilizar ventilação com pressão controlada (PCV) em pacientes submetidos à cirurgia video-

laparoscópica, visando à melhor mecânica pulmonar12. Deve-se monitorizar continuamente o 
volume corrente expirado quando em PCV. No restante dos cenários clínicos intraoperatórios, 
não existe benefício claro do uso de ventilação controlada a pressão ou a volume13,14.

Volume corrente 

Comentário: Em situação de pacientes que apresentam lesão pulmonar aguda, o uso de estra-
tégias ventilatórias com VC de 6ml/kg de peso predito tem efeito benéfico. Contudo, existem 
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evidências controversas sobre o papel do uso de VC de 6ml/kg em pacientes sem lesão pulmonar 
aguda submetidos à cirurgia de grande porte. Metanálises iniciais baseadas em estudos pequenos 
e estudo randomizado com 400 pacientes mostram efeito benéficos3,15,16, enquanto estudo rando-
mizado recente com mais de 1.200 pacientes não mostra diminuição de CPPs com VC de 6ml/kg 
de peso predito comparado com 10ml/kg de peso predito17-19.

Sugere-se:
•	O emprego de VM com VC de 8ml/kg de peso predito (6–10ml/kg) em pacientes sem lesão 

pulmonar aguda19. Em pacientes com SARA submetidos a procedimentos cirúrgicos, deve-se 
utilizar ventilação proterora com VC de 6ml/kg de peso predito. 

•	Em pacientes com hipertensão intracraniana e lesão pulmonar aguda, utilizar VC de 6-8ml/kg 
de peso predito e monitorização contínua dos níveis de ETCO2

20.

Considerar: 
•	Em pacientes submetidos à cirurgia torácica, utilização de VC de 4–6ml/kg de peso predito 

durante ventilação monopulmonar14.

Pressão positiva ao final da expiração (PEEP)

Comentário: A utilização de PEEP durante o intraoperatório está associada à redução da forma-
ção de atelectasias e manutenção de trocas gasosas adequadas. Contudo, estudos recentes em 
pacientes submetidos a cirurgias de grande porte e em pacientes obesos não mostraram impacto 
do uso de PEEP elevadas (8cmH2O ou maiores) na redução das CPPs em relação a valores de 
PEEP menores (2 a 5cmH2O)21-24. Estudo em curso avalia melhor valor de PEEP para uso em cirur-
gia torácica com ventilação monopulmonar25.

Sugere-se: 
•	Utilizar PEEP de 5cmH2O em todos os pacientes adultos submetidos à ventilação mecânica 

durante anestesia geral24,26. Valores mais elevados de PEEP podem ser utilizados em pacien-
tes que desenvolvem hipoxemia durante o intraoperatório. 

Manobras de recrutamento alveolar durante o intraoperatório (RM) 

Comentário: O uso de manobras de recrutamento alveolar durante o intraoperatório reverte as 
atelectasias que ocorrem particularmente durante a indução da anestesia geral27, melhorando a 
oxigenação. Contudo, diversos estudos controlados e randomizados não mostraram benefícios do 
uso de manobras de recrutamento alveolar protocolares na redução da CPPs21-23.

Considerar: 
•	Utilizar manobras de recrutamento alveolar como manobra de resgate nos pacientes que 

apresentam hipoxemia após a indução da anestesia ou durante o intraoperatório atribuídas 
a atelectasias. Não haver evidências de superioridade de um tipo de manobra sobre outras23.

Fração inspirada de oxigênio (FiO2) 

Comentário: A combinação de FiO2 ao redor de 30-40% e PEEP é capaz de manter uma adequada 
oxigenação e reduzir a atelectasia pulmonar28. O papel de FiO2 elevada na prevenção da infecção 
de ferida operatória ainda é controverso29.

Considerar: 
•	Utilizar a mais baixa FiO2 capaz de manter a SpO2 ao redor de 92-96%28.
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Frequência respiratória 

Comentário: A utilização de frequências respiratórias muito elevadas, acima de 15irpm, devido à 
aplicação de volumes corrente baixos durante a cirurgia, parecem associar-se a aumento de CPPs 
em estudo retrospectivo com mais de 102.000 pacientes30.

Considerar: 
•	Utilizar frequência respiratória necessária para manter PaCO2 entre 36-42mmHg (ETCO2 ao 

redor de 34-40mmHg)30.

Desmame da ventilação mecânica

Considerar:
•	Iniciar o desmame da VM no pós-operatório o mais precoce e rapidamente possível, quando o 

paciente apresentar-se hemodinamicamente estável, com analgesia adequada, sem bloqueio 
neuromuscular residual e com nível de consciência suficiente para manutenção do drive ven-
tilatório e proteção da via aérea31. A extubação deve ser realizada na sala cirúrgica, recupera-
ção pós-anestésica ou UTI. Em alguns cenários específicos como cirurgia de urgência, risco 
de sangramento, instabilidade hemodinâmica ou lesão neurológica, a extubação deve ser 
retardada para momento apropriado.

Ventilação não invasiva (VNI) após a extubação

Comentário: Ainda é controverso o papel do uso profilático de VNI pós-operatória na redução de 
CPPs32-24. A VNI não deve postergar a reintubação em caso de falência de extubação e insuficiên-
cia respiratória pós-operatória precoce.

Considerar:
•	O uso da VNI em pacientes submetidos às cirurgias de grande porte, bem como para melho-

rar a melhor oxigenação e reverter as atelectasias em pacientes que apresentam hipoxemia 
ou disfunção pulmonar pós-operatória e se apresentam cooperativos e sem instabilidade he-
modinâmica32.
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TEMA 20

Ventilação mecânica invasiva nos 
pacientes obesos 
A. Cuidados específicos 

A.1 - Indicações de ventilação mecânica invasiva no paciente obeso
A.2 - Posicionamento do paciente obeso em insuficiência respiratória aguda 
A.3 - Intubação traqueal

B. Como ventilar o paciente obeso
B.1 - Monitorização do paciente
B.2 - Desmame da ventilação mecânica: aspectos específicos

A. Cuidados específicos

A.1 - Indicações de ventilação mecânica invasiva no paciente obeso

Comentário: O paciente obeso tem alterações importantes da sua fisiologia respiratória, muitas delas 
proporcionais à intensidade da obesidade com base no índice de massa corpórea (IMC). O IMC tem 
correlação direta com a pressão intrabdominal (PIA) e resistência das vias aéreas (Raw)1. Por outro lado, 
ele se correlaciona de forma inversa com volumes e capacidades pulmonares. Sendo assim, no obeso, 
há diminuição da capacidade residual funcional (CRF) e do volume de reserva expiratório (VRE), com 
colapso precoce de pequenas vias aéreas, aprisionamento aéreo, distúrbios V/Q, hipoxia/hipercapnia 
e diminuição da complacência respiratória total (Csr)

2. Essas alterações determinam maior trabalho 
respiratório (WOBP) e ventilação com menores volumes correntes1,2.

Considerar: 
•	Indicar ventilação invasiva no paciente obeso nas seguintes situações:

- Apneia (PCR, drogas, anestesia, carbonarcose, traumatismos etc.);
- Frequência respiratória aumentada de forma persistente (> 30irm);
- Hipoxemia refratária (PaO2/FiO2 ≤ 200mmHg, com FiO2 crescente);
- Hipercapnia crescente (PaCO2 > 60mmHg com pH < 7,25);
- Instabilidade hemodinâmica grave;
- Acidose metabólica grave.

A.2 - Posicionamento do paciente obeso em insuficiência respiratória aguda

Comentário: O melhor posicionamento do paciente obeso visa mitigar algumas de suas alterações 
fisiológicas e melhorar o processo ventilatório3,4.
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Considerar: 
•	Posicionar o paciente visando: 

- Prevenir danos ao paciente;
- Promover bem-estar físico;
- Atenuar a sobrecarga do conteúdo abdominal sobre o tórax;
- Prevenir reduções adicionais na Csr, Raw, na CRF e na perfusão pulmonar quando eventual-
mente assumida a posição supina, reduzindo o impacto sobre o colapso alveolar e a relação V/Q;
- Promover alívio da sobrecarga nas funções ventilatória e cardíaca, estabilização pulmonar 
e cardiocirculatória no pós-operatório imediato;
- Facilitação de procedimentos clínicos (exemplo: desmame da VM).

•	Realizar as seguintes variações posturais5,6:
- Para a intubação traqueal, é preferível a utilização de uma técnica de posicionamento dita 
“em fungar”, com a colocação de múltiplos coxins dorsais para manter o alinhamento do 
tragus com a fúrcula esternal. Se disponível, usar o “trapézio de Simoni” que atua retificando 
a região cervical, mantendo a cabeça apoiada e com o occipto em posição neutra (“rampa”);
- Durante a VM, deve-se manter, sempre que possível, a posição semi-sentada com cabeceira 
elevada 45-60 graus (em poltrona) ou em Trendelemburg reverso. O decúbito dorsal sem 
elevação da cabeceira e a posição de Trendelemburg devem ser sempre evitados, pelos efei-
tos nocivos na função cardiocirculatória e pulmonar;
- A lateralização durante a VM, protegida pelo uso de coxins nas regiões dorsal, lateral e nos 
flancos, mantendo a elevação da cabeceira 45-60 graus, pode ter efeitos positivos na perfu-
são pulmonar e nas trocas gasosas;
- A posição prona tem as mesmas indicações e contraindicações do paciente não obeso, 
conforme descrito na seção específica deste documento.

A.3 - Intubação traqueal

Comentário: A obesidade é, por si só, associada à intubação difícil, sobretudo quando o IMC é 
maior que 35kg/m2. Além disso, o paciente obeso pode apresentar outros fatores associados à 
intubação difícil, tais como: idade ≥ 65 anos, circunferência cervical > 60cm, escores de Mallam-
pati e Macocha altos, mobilidade cervical reduzida, pequena abertura da cavidade oral, presença 
apneia obstrutiva do sono, distância tiromentoniana < 6cm e distância entre os dentes incisivos (≤ 
3 dedos)7,8.

Considerar:
•	Que a intubação traqueal ou o posicionamento da máscara laríngea seja feito pelo médico 

mais experiente disponível.
•	Avaliar objetivamente os fatores associados à difícil intubação:

- Deixar material pronto e preparado para via aérea difícil: máscara laríngea, bougie, méto-
dos de intubação endoscópica (videolaringoscópio) e material para via aérea cirúrgica;
- Realizar o preparo pré-procedimento da mesma forma que em não obesos;
- Pré-oxigenação com FiO2 de 100%, em mascára;
- A pré-oxigenação pode ser feita também com VNI (FiO2 de 100%) ou CNAF (fluxo de 60L/min 
e FiO2 de 100%);

•	Disponibilizar drogas vasoativas e soluções líquidas diversas para a reposição volêmica nos 
casos de instabilidade hemodinâmica.
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B. Como ventilar o paciente obeso
Considerar:

•	Modo ventilatório: ventilação assisto-controlada, que pode ser volume controlada (VCV) ou 
pressão controlada (PCV)9.

•	Volume corrente: 6-8ml/kg de peso predito10.
•	Frequência respiratória: ajustar com objetivo de normalizar a PaCO2 ou, nos casos de SARA 

ou hipoventilação crônica, aceitar hipercapnia, desde que com pH > 7,25.
•	Fração inspirada de oxigênio (FiO2): mínimo necessário para manter SpO2 entre 92% e 96%.
•	Ajustar pressão positiva expiratória final (PEEP):

- Pacientes sem SARA: iniciar com PEEP de 10cmH2O, procedendo à titulação posterior em 
função de parâmetros clínicos, trocas gasosas e de mecânica pulmonar5;
- Pacientes com SARA: titular a PEEP com a tabela ARDSNET de PEEP alta10;

- Em pacientes com hipoxemia persistente/refratária, pode-se realizar a manobra de recru-
tamento máximo com a devida monitorazação e todos os cuidados, com titulação decre-
mental da PEEP10.

B.1 - Monitorização do paciente

Considerar:
•	Pressão inspiratória máxima (PIP): ≤ 40cmH2O
•	Pressão de platô: ≤30cmH2O
•	Pressão de distensão (driving pressure, ΔP) ≤ 15cmH2O
•	Pressão transpulmonar (PPT)

- Necessita cateter esofagiano para sua medida e pode ser útil nas formas mais graves de 
SARA, para avaliar a pressão de distensão transpulmonar e titular a PEEP.

•	Pressão intra-abdominal (PIA): valor aceitável em obesos entre 10-15mmHg (5-7mmHg em 
não obesos).

B.2 - Desmame da ventilação mecânica: aspectos específicos

Comentário: Os mesmos princípios discutidos no capítulo de desmame devem ser aplicados nos 
pacientes obesos. A obesidade é fator de risco para falha de desmame, o que justifica o emprego 
de VNI preventiva (ou cateter nasal de alto fluxo, se disponível), pós-extubação. Para mais deta-
lhes do processo de desmame, consultar seção específica do tema neste documento.

Sugere-se: 
•	Utilização de VNI preventiva após extubação de pacientes obesos11,12.
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TEMA 21

Ventilação mecânica invasiva nos 
pacientes neurológicos
A. Ventilação mecânica no paciente com lesão encefálica aguda 

A.1 - Cuidados específicos 
A.2 - Manutenção da ventilação mecânica

B. Ventilação mecânica no paciente potencial doador

A. Ventilação mecânica no paciente com lesão encefálica aguda
Comentário: Pacientes com lesão encefálica aguda em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) repre-
sentam um grupo importante em todo o mundo. Cerca de 20% desses pacientes requerem ventila-
ção mecânica (VM), dos quais de 20% a 25% desenvolverão síndrome do desconforto respiratório 
agudo (SARA)1,2. A VM é usada como mecanismo para garantir a oxigenação tecidual e modular 
à hemodinâmica cerebral através do controle dos níveis arteriais de dióxido de carbono (PaCO2). 
Ao mesmo tempo, a VM pode exercer efeitos deletérios ao cérebro devido às interações fisiológi-
cas complexas entre os compartimentos intratorácico, venoso central e intracraniano3. Portanto, o 
manejo da VM em pacientes com lesão cerebral aguda é controverso devido à complexidade do 
evento e singularidade de cada caso, incluindo trauma cranioencefálico, hemorragia intracerebral, 
hemorragia subaracnoide aneurismática, acidente vascular cerebral isquêmico agudo e outras 
condições associadas à pressão intracraniana (PIC) elevada4. Além disso, pacientes com hiperten-
são intracraniana (HIC) são sistematicamente excluídos de estudos de VM na SARA, pelo risco de 
hipercapnia e seus efeitos deletérios. Com isso, as evidências sobre a condução da VM, quando há 
SARA e HIC, são fracas ou inexistentes.

A.1 - Intubação traqueal3,5-10

Considerar: 
•	A intubação endotraqueal de pacientes com lesão encefálica aguda com:

- Coma (escala de coma de Glasgow ≤ 8);
- Perda de reflexo de proteção das vias aéreas;
- Hipertensão intracraniana (HIC) grave;
- Evidências clínicas de herniação encefálica;
- Indicação não neurológica para intubação.
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A.2 - Manutenção da ventilação mecânica11-15

Alvos de PaO2 e PaCO2

Considerar:
•	O alvo ideal de PaO2 em pacientes com lesão encefálica aguda, com ou sem HIC, deve ser 

entre 80 e 120mmHg.
•	O alvo de PaCO2 em pacientes com lesão encefálica aguda, que não têm HIC, deve ser entre 

35 e 45mmHg.
•	O alvo de PaCO2 em pacientes com lesão encefálica aguda, com HIC, também deve ser entre 

35 e 45mmHg.
•	A hiperventilação, com redução da PaCO2, pode ser uma opção terapêutica transitória em 

pacientes com lesão encefálica aguda com herniação cerebral ou com elevação progressiva 
e grave da pressão intracraniana. Essa medida deve ser transitória até que o tratamento de-
finitivo seja instituído.

Parâmetros ventilatórios

Considerar:
•	Pacientes com lesão encefálica aguda sem HIC, que apresentem ou não SARA concomitan-

te, devem ser ventilados com os princípios da VM protetora. O VC deve ser entre 6 e 8ml/
kg de peso predito, com manutenção da pressão de platô < 30cmH2O e a driving pressure 
<15cmH2O.

•	Em pacientes com lesão encefálica aguda, mas com HIC, que apresentem ou não SARA con-
comitante, a VM protetora também deve ser tentada. Porém, sobretudo naqueles com SARA, 
a redução do volume corrente pode ser limitada pela necessidade de se manter a PaCO2 em 
níveis normais (no máximo 45mmHg).

•	Em pacientes com lesão encefálica aguda sem HIC, que apresentem ou não SARA concomi-
tante, o ajuste da PEEP deve seguir os mesmos critérios de pacientes sem lesão encefálica.

•	Em pacientes com lesão encefálica aguda, mas com HIC, que apresentem ou não SARA 
concomitante, o ajuste da PEEP pode seguir inicialmente os mesmos critérios de pacientes 
sem lesão encefálica, mas com monitorização da PIC, que não pode elevar-se em função do 
ajuste da PEEP.

Posição prona

Considerar:
•	Pacientes com lesão encefálica aguda sem HIC e com SARA apresentam a mesma indicação 

de VM em posição prona que pacientes sem lesão encefálica aguda.
•	A presença de HIC é contraindicação para posição prona. Entretanto, pelos benefícios na oxi-

genação em pacientes com SARA, a posição prona pode ser considerada terapia de resgate 
em casos de hipoxemia refratária, em pacientes com lesão encefálica aguda com HIC, desde 
que com monitorização e garantia de que a PIC não se elevará.

Manobras de recrutamento alveolar

Considerar:
•	Não realizar manobras de recrutamento alveolar rotineiramente nos pacientes com lesão 

encefálica aguda e SARA.
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Bloqueador neuromuscular

Considerar:
•	Utilizar o tratamento de curto prazo com um bloqueador neuromuscular, em combinação 

com sedação adequada, em pacientes com lesão encefálica aguda em VM que tenham SARA 
grave, sobretudo para garantir a VM protetora.

Desmame da ventilação mecânica 

Considerar:
•	Em pacientes com lesão encefálica aguda, o desmame da VM segue os mesmos princípios 

descritos no capítulo sobre o tema.

Traqueostomia 

Considerar:
•	A traqueostomia deve ser considerada em pacientes em VM com lesão encefálica aguda que 

persistam com rebaixamento do nível de consciência ou que tenham falhado em uma ou mais 
tentativas de extubação.

B. Ventilação mecânica no paciente potencial doador de órgãos
Comentário: A morte encefálica (ME) leva a alterações fisiopatológicas, com graves alterações 
endócrinas e uma grande reação inflamatória que pode afetar o tecido pulmonar em horas. O ma-
nejo clínico de potenciais doadores de órgãos é de suma relevância no sentido de evitar a perda 
e melhorar a viabilidade de órgãos para transplante16,17. É fundamental estabelecer uma estratégia 
de ventilação que não acrescente dano e proteja o tecido pulmonar18,19,20.

Sugere-se: 
•	Ventilar todos os potenciais doadores com VM protetora pulmonar, com volume corrente ini-

cial entre 6 e 8ml/kg de peso previsto e manutenção da pressão de platô < 30cmH2O e a dri-
ving pressure ≤ 15cmH2O. Ajustar FiO2 e PEEP pela tabela de PEEP baixa do ARDSNet19,21,22,23,24.

Considerar: 
•	Ventilar em posição prona com base nas mesmas indicações para pacientes com SARA. Se-

guir os mesmos procedimentos e as mesmas contraindicações31,32,33.
•	Não realizar de forma rotineira manobra de recrutamento alveolar em potencial doador de 

órgão27. A manobra de recrutamento pode ser empregada em casos isolados, com hipoxemia 
refratária a outras medidas19,23,28,29,30. 
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TEMA 22

Ventilação mecânica nos pacientes 
neuromusculares
A. Ventilação não invasiva nas doenças neuromusculares 
B. Intubação traqueal 
C. Suporte ventilatório invasivo

C.1 - Traqueostomia

Comentário: As doenças neuromusculares são um grupo heterogêneo de doenças caracterizadas 
por um prejuízo funcional nos neurônios motores, nos nervos periféricos, na junção neuromuscular 
ou na musculatura esquelética. Incluem-se, no grupo, formas hereditárias e adquiridas, de diferen-
tes etiologias.

A. Ventilação não invasiva nas doenças neuromusculares
Comentário: A ventilação não invasiva (VNI) é comumente utilizada em pacientes com doença 
neuromuscular crônica internados na UTI com agudização em insuficiência respiratória, sendo, po-
rém, associada a uma elevada incidência de falha1. A eficácia da VNI é diminuída nos pacientes com 
disfunção bulbar (disartria, disfagia, dificuldade de manejar secreções) e com secreções brônquicas 
excessivas, podendo causar uma súbita piora do quadro pulmonar, acarretando uma intubação oro-
traqueal de urgência. Não existem, até o presente momento, ensaios clínicos randomizados compa-
rando VM invasiva e VM não invasiva na insuficiência respiratória aguda nesta população2.

Considerar:
•	A VNI pode ser empregada na insuficiência respiratória aguda, respeitando suas contraindi-

cações e observando os critérios de falência do método1,2.
•	A VNI deve ser evitada nos pacientes com doença neuromuscular e acometimento bulbar e 

naqueles com hipersecreção brônquica1,2.
•	O emprego da VNI na crise miastênica, situação em que há boa resposta ao método, associa-

-se a melhores desfechos3.

B. Intubação traqueal
Considerar:

•	Empregar as indicações habituais de intubação traqueal nos pacientes com doença neuro-
muscular em insuficiência respiratória aguda.

•	Particularmente na síndrome de Guillain-Barré, utilizar os critérios abaixo para se antecipar à 
falência ventilatória4,5,6:
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- Regra 20/30/40:
•	Capacidade vital < 20ml/kg;
•	Pressão inspiratória máxima mais fraca que -30cm H2O (por exemplo -20cmH2O);
•	Pressão expiratória máxima < 40cmH2O;

- Fraqueza motora progressiva tanto de musculatura axial quanto de musculatura periférica;
- Tosse ineficaz;
- Fraqueza muscular bulbar;
- Disfagia com dificuldade na deglutição.

C. Suporte ventilatório invasivo
Considerar:

•	Iniciar a VM em modo assisto-controlado, volume corrente de 10ml/kg de peso predito. Volu-
mes correntes menores associam-se à ocorrência de atelectasias nos primeiros dias de VM7,8. 
Posteriormente, a VM deve seguir os parâmetros de estratégia ventilatória protetora, com 
volume corrente entre 6 e 8ml/kg de peso predito.

•	O desmame segue com os mesmos preceitos adotados para pacientes sem doença neuromus-
cular, mas sempre com emprego de VNI pós-extubação, desde que não haja contraindicação9-12.

C.1 - Traqueostomia

Comentário: Em condições com possibilidade de melhora clínica com medidas terapêuticas (como 
a plasmaferese e imunoglobulina na síndrome de Guillain-Barré), deve-se aguardar a evolução ini-
cial ao tratamento antes de se indicar traqueostomia8. Não havendo resposta clínica ao tratamen-
to, a traqueostomia precoce associa-se à menor duração de VM13. 

Considerar:
•	A traqueostomia pode ser indicada precocemente quando há a perspectiva de períodos pro-

longados de VM ou de evolução para VM definitiva.
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TEMA 23

Ventilação mecânica invasiva nos 
cardiopatas
A. Ventilação não invasiva
B. Cânula nasal de alto fluxo
C. Ventilação invasiva
D. Desame da ventilação mecânica: aspectos específicos

Comentário: O suporte ventilatório, seja ele invasivo ou não invasivo, pode melhorar a performan-
ce cardíaca em cardiopatas, mas também pode implicar em alguns riscos quando mal executado. 
Isso se deve ao fato de que as alterações da pressão intratorácica, decorrentes do uso da ventila-
ção com pressão positiva, afetam os gradientes de pressão nas câmaras cardíacas, podendo alte-
rar o retorno venoso e, consequentemente, o débito cardíaco. O principal objetivo da VM, nesses 
casos, é garantir e adequar a oxigenação e a ventilação do paciente e assegurar que não ocorra 
deterioração do débito cardíaco1,2.

A. Ventilação não invasiva (VNI)
Comentários: A insuficiência respiratória aguda (IRpA) secundária à insuficiência cardíaca 
está associada principalmente ao edema pulmonar cardiogênico e/ou ao choque cardiogêni-
co. No edema pulmonar cardiogênico, a VNI tem se mostrado útil. As modalidades de VNI mais 
utilizadas são a pressão positiva contínua nas vias aéreas (CPAP – Continuous Positive Airway 
Pressure) e ventilação com dois níveis de pressão nas vias aéreas (BiPAP - Bi-Level Positive 
Airway Pressure)3-7.

Sugere-se: 
•	O uso de VNI com CPAP ou BiPAP em pacientes com sinais de IRpA causada por edema pul-

monar cardiogênico, tanto no atendimento pré-hospitalar quanto no hospitalar.
•	Não utilizar VNI rotineiramente em pacientes com choque cardiogênico.

Considerar: 
•	O uso de VNI com CPAP ou BiPAP em casos de edema pulmonar cardiogênico por IAM tipo II 

ou IAM-SSST. Nos casos de IAM-CSSST, a VNI está contraindicada e, havendo IRpA, o pacien-
te deve ser intubado e submetido à VM.

•	VNI nas fases iniciais do choque cardiogênico, mediante monitorização cuidadosa.
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B. Cânula nasal de alto fluxo (CNAF)
Comentário: A CNAF proporciona diferentes benefícios fisiológicos, tais como redução do espaço 
morto anatômico, diminuição do trabalho respiratório e níveis baixos de PEEP (2-5cmH2O) quando 
se usa fluxos mais altos. Apesar de proporcionar maior conforto e de ser mais bem tolerada do que 
as interfaces de CPAP e BiPAP, a CNAF é um sistema aberto que não permite níveis mais elevados 
de PEEP, o que pode diminuir sua eficácia em indivíduos com edema pulmonar cardiogênico. Duas 
pequenas coortes prospectivas sugerem que pacientes com insuficiência cardíaca aguda podem 
se beneficiar com a terapia de suporte com CNAF2,8.

Considerar:
•	O uso de CNAF em pacientes com edema pulmonar cardiogênico que não tolerem a ventila-

ção não invasiva com CPAP ou BiPAP.

C. Ventilação invasiva
Comentário: A VM invasiva é necessária em pacientes cardiopatas instáveis do ponto de vista 
hemodinâmico, naqueles que não melhoram o quadro respiratório rapidamente com a VNI ou têm 
contraindicação ao seu uso. Nesses pacientes, o edema intersticial e alveolar reduz a complacên-
cia pulmonar e aumenta o trabalho ventilatório, o que pode aumentar o consumo de oxigênio 
da musculatura respiratória, que pode chegar a consumir até 16% do débito cardíaco. Por isso, o 
suporte ventilatório, inicialmente no modo assisto-controlado, deve ser ajustado para evitar esse 
trabalho aumentado pelo paciente. Apesar de benéfica e fundamental no suporte a esses pacien-
tes, a VM pode trazer riscos, o que ressalta a necessidade do ajuste criterioso dos parâmetros 
ventilatórios nesses pacientes, com a instituição da chamada VM protetora9-14.

Sugere-se: 
•	Utilizar baixos volumes correntes (6 a 8ml/kg de peso predito) e baixas pressões de platô 

(Pplat ≤ 30cmH2O) durante a VM invasiva em pacientes cardiopatas11.

Considerar: 
•	Utilizar baixa driving pressure (≤ 15cmH2O) durante a VM invasiva em pacientes cardiopatas.
•	Titular a PEEP de modo gradual, com a devida monitorização hemodinâmica e atentando 

para a estabilidade cardiovascular em pacientes cardiopatas em ventilação mecânica invasiva.

D. Desmame da ventilação mecânica: aspectos específicos
Comentário: O desmame do suporte ventilatório nos pacientes cardiopatas pode ser caracteriza-
do como um teste de esforço cardiopulmonar. Nesse momento, ocorre um aumento do trabalho 
respiratório ao mesmo tempo que a pré-carga e a pós-carga também se elevam em virtude da 
redução da pressão positiva nas vias aéreas15. A oxigenação venosa mista pode diminuir devido 
ao aumento da demanda metabólica e à incapacidade de adaptação do sistema cardiopulmonar16, 
além da isquemia miocárdica17,18. O aumento dos níveis do peptídeo natriurético cerebral (BNP) 
pode prever a falha do desmame nesse grupo de pacientes. A disfunção diastólica do ventrículo 
esquerdo, levando ao aumento da pressão de oclusão da artéria pulmonar e ao edema pulmonar, 
parece ser um aspecto crucial do fracasso do desmame. A disfunção diastólica do ventrículo es-
querdo é classicamente avaliada pelo uso de ecocardiografia19,20.

Sugere-se: 
•	Que o desmame da VM no paciente cardiopata siga as recomendações do paciente não car-

diopata deste documento.
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•	Empregar a VNI imediatamente após a extubação (VNI profilática) para reduzir o risco de 
falha da extubação4-8.

•	Evitar o balanço hídrico positivo no paciente cardiopata durante o período de desmame da 
ventilação mecânica.

Considerar: 
•	Realizar a dosagem de BNP como avaliação complementar durante o desmame do paciente 

cardiopata, embora não haja níveis que categoricamente indiquem a segurança ou não de 
extubação.
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TEMA 24

Ventilação mecânica no paciente em 
ressuscitação cardiopulmonar
A. Estratégias ventilatórias na RCP

A.1 - Ventilação durante a ressuscitação cardiopulmonar
A.2 - Manejo da via aérea na ressuscitação cardiopulmonar 
A.3 - Relação entre ventilação e compressão torácica

B. Parâmetros ventilatórios na RCP

A. Estratégias ventilatórias na RCP

A.1 - Ventilação durante a ressuscitação cardiopulmonar

Comentário: A literatura acerca da ventilação mecânica (VM), durante a ressuscitação cardio-
pulmonar (RCP), é escassa e incerta, sendo composta majoritariamente por estudos em animais, 
cadáveres e em manequins, com poucas evidências em observações clínicas1,2. As últimas dire-
trizes internacionais de RCP priorizam a realização de compressões torácicas em detrimento da 
importância e necessidade de ventilação3. Inclusive, há estudos com benefício de não realização 
de ventilação durante RCP, mas em condições muito bem definidas4-9. Durante a RCP, tanto a es-
tratégia ventilatória quanto a compressão torácica, seja ela manual ou mecânica, irão influenciar 
o sistema respiratório, por alteração da mecânica respiratória, e a hemodinâmica, pelas teorias da 
bomba cardíaca e bomba torácica como promotores da circulação sanguínea11,12. Durante a RCP, 
por exemplo, ocorre diminuição progressiva do volume e da complacência pulmonar13,14, com con-
sequente hipoventilação e acentuação de acidemia por acidose respiratória15,16.

Sugere-se:
•	A realização de ventilação durante RCP, pois ela tem papel fundamental tanto para manuten-

ção da troca gasosa, quanto para potenciais efeitos hemodinâmicos benéficos5,6,7,8,9.

A.2 - Manejo da via aérea na ressuscitação cardiopulmonar 

Comentário: Uma metanálise de 2022 comparou pacientes em RCP ventilados com tubo orotra-
queal, com máscara ambu-reservatório de oxigênio ou dispositivos supra glóticos17. Esse estudo 
demonstrou que o retorno da circulação espontânea na admissão hospitalar, sobrevida até alta 
e bom desfecho neurológico foram significantemente maiores no grupo de pacientes com tubo 
orotraqueal do que nos dois outros tipos de ventilação. No entanto, a diretriz da American Heart 
Association recomenda que podem ser utilizados tanto uma via aérea avançada quanto máscara 
ambu-reservatório durante a RCP9.
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Considerar: 
•	Avaliar riscos e benefícios de obter via aérea avançada durante a RCP, levando em considera-

ção experiência e habilidade da equipe.
•	Após se obter via aérea avançada, realizar ventilação com dispositivo máscara ambu-reserva-

tório de oxigênio ou ventilador mecânico.

Sugere-se: 
•	A obtenção da via aérea avançada durante RCP deve minimizar interrupção da RCP e evitar 

mal posicionar o dispositivo.
•	Quando utilizar máscara ambu-reservatório de oxigênio, evitar pressioná-la com muita força, 

muito rapidamente ou com frequência respiratória excessiva, o que pode atrapalhar a compres-
são torácica e/ou insuflar o estômago e facilitar broncoaspiração e/ou causar barotrauma1,9.

A.3 - Relação entre ventilação e compressão torácica

Sugere-se: 
•	Em pacientes não intubados, manter compressão torácica síncrona com a ventilação em 

uma relação de 30:2. Em pacientes com uma via aérea definitiva, manter compressão torá-
cica assíncrona com a ventilação, mantendo assim de 100 a 120 compressões cardíacas/min 
e 8 a 10 ventilações/min9,18. Na ventilação assíncrona com a compressão torácica, deve-se 
evitar um tempo inspiratório prolongado, o que poderia aumentar a assincronia e impacto 
hemodinâmico negativo por diminuir o retorno venoso.

B. Parâmetros ventilatórios na RCP
Modo ventilatório

Considerar:
•	Ventilação em modo pressão volume controlado (VCV), ajustando o alarme de pico de pres-

são o mais permissível possível19,20.

Volume corrente

Considerar: 
•	Manter o volume corrente entre 6-8ml/kg de peso predito, objetivando conceitos de ventila-

ção protetora21. O volume corrente pode ser influenciado pela estratégia da RCP14,22,23.

PEEP

Comentário: A pressão positiva na via aérea pode auxiliar na manutenção da troca gasosa du-
rante a RCP, por atenuar a perda do volume pulmonar induzido pela compressão torácica24,25. Há 
estudos em animais que demonstraram melhora da perfusão coronária26 e aumento da sobrevida 
com PEEP27.

Considerar: 
•	Utilizar uma PEEP entre 3 a 5cmH2O a ser aplicado durante RCP.

Sensibilidade

Comentário: Ventilação com disparo por fluxo ou pressão pode resultar em hiperventilação e de-
teriorar a troca gasosa durante ressuscitação cardiopulmonar1. Estudos em animais sugerem que 
se desligue o disparo durante a ressuscitação cardiopulmonar (ou que aumente o limiar para pelo 
menos 20cmH2O)30. 
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Considerar: 
•	Manter a sensibilidade de disparo desligada durante RCP ou deixa-la o menos sensível possível.

Alvo de trocas gasosas

Sugere-se: 
•	Evitar hipóxia ou hiperóxia durante a RCP, o que pode piorar o prognóstico de vítimas de 

parada cardiorespiratória31,32.
•	Monitorar, sempre que possível, o ETCO2 com o alvo de 20mmHg.
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TEMA 25

Desmame do paciente da ventilação 
mecânica invasiva 
A. Conceitos e classificação de desmame
B. Como identificar o paciente apto para iniciar o desmame
C. Como conduzir o desmame

C.1 - Identificação do momento de extubação
C.2 - Falha após extubação
C.3 - Ventilação não invasiva (VNI) e Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) no desmame
C.4 - Utilização de ultrassonografia no desmame da ventilação mecânica

A. Conceitos e classificação de desmame
Comentário: A ventilação mecânica (VM), apesar de fundamental para a condução de pacientes 
com formas graves de insuficiência respiratória, pode associar-se a eventos adversos, cujos riscos 
de ocorrência aumentam com sua duração1. Por isso, torna-se fundamental o pronto reconheci-
mento dos pacientes que resolveram ou estabilizaram as condições clínicas que resultaram na 
necessidade de VM, proceder a avaliação se estão aptos a serem retirados do ventilador e realizar 
a retirada da VM de forma adequada. O termo consagrado para se referir a todo esse processo 
é desmame e será o adotado neste documento. Embora ele possa passar a ideia da necessidade 
de uma redução gradual da VM até sua retirada completa, em muitos pacientes essa retirada (li-
beração ou descontinuação) pode ser rápida, fato que deve ser reconhecido, independentemente 
da terminologia empregada, para evitar o prolongamento desnecessário da VM1,2. Um ponto difícil 
em relação ao desmame é a caracterização de seu início, sobretudo pela possibilidade de redução 
gradual do suporte ventilatório em modos cada vez mais usados, como a pressão de suporte. Pro-
põe-se didaticamente uma sequência de etapas no cuidado de pacientes em VM, desde a intuba-
ção até a extubação: 1) tratamento da IRpA; 2) suspeita de que o desmame pode ser possível; 3) 
avaliação da prontidão para o desmame; 4) teste de respiração espontânea (TRE); e 5) extubação, 
reintubação (se necessária)2. Mesmo com essa classificação, não é simples definir o momento de 
início do desmame. 

Considerar:
•	O emprego das seguintes definições:

- Início do desmame: considerado a partir da primeira tentativa de separação do paciente 
do ventilador3,4;
- Tentativa de separação do paciente do ventilador: um TRE com ou sem extubação, ou 
extubação realizada sem TRE prévio, podendo ser uma extubação planejada ou não. Em 
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pacientes traqueostomizados, considera-se tentativa de separação da ventilação espontâ-
nea sem VM por um período de 24 horas ou mais3,4;
- Sucesso do desmame: extubação sem que haja óbito ou reintubação dentro de um período 
de sete dias, ou um período menor caso o paciente receba alta da UTI sem VM. Em pacientes 
traqueostomizados, considera-se sucesso de desmame a ventilação espontânea sem VM por 
um período de sete dias consecutivos, ou um período menor caso o paciente receba alta da 
UTI sem VM3,4. 

Sugere-se:
•	O emprego da seguinte classificação de desmame3:

- Sem desmame: não houve nenhuma tentativa de separação do paciente do ventilador;
- Desmame simples (ou curto): a primeira tentativa de separação do paciente do ventilador re-
sultou em fim do processo de desmame dentro de um dia, por sucesso de desmame ou óbito;
- Desmame difícil: desmame completo após um dia, mas em menos de sete dias, após a pri-
meira tentativa de separação do paciente do ventilador, por sucesso de desmame ou óbito; 
- Desmame prolongado: desmame que não se completou em até sete dias após a primeira 
tentativa de separação do paciente do ventilador. Neste grupo de desmame prolongado, 
ainda temos duas possibilidades: 1) desmame prolongado com sucesso após sete dias desde 
a primeira tentativa de separação; 2) desmame prolongado sem sucesso.

B. Como identificar o paciente apto para iniciar o desmame
Comentário: Pacientes em VM por mais de 24 horas devem ser avaliados diariamente, de forma 
sistemática, sobre a possibilidade de início do desmame, visto que os profissionais de saúde ten-
dem a subestimar a capacidade desses em ventilar espontaneamente. Ensaios clínicos randomi-
zados mostraram que o emprego de protocolos para identificação de prontidão para o desmame, 
em comparação com cuidados usuais, reduz a duração da VM e da internação na UTI5,6. Existem 
variações sobre os critérios clínicos a serem empregados nessa avaliação, que devem ser vistos 
como indicadores de possibilidade para realização do TRE e não como critérios estritos que de-
vem ser atendidos integral e simultaneamente2,8,9.

Sugere-se: 
•	Avaliar diariamente, em todos os pacientes em VM por mais de 24 horas, a prontidão para o 

desmame, ou seja, para a realização de um TRE5,6.
•	A utilização de protocolo de sedação, que pode ser sua interrupção diária ou ajuste conforme 

alvos estabelecidos7.
•	O emprego criterioso de parâmetros clínicos e objetivos para determinar a prontidão para o 

desmame. Os principais critérios empregados são2,8,9:
1. Resolução ou estabilidade da condição clínica que levou à VM;
2. Oxigenação adequada:

a. PaO2 > 60mmHg; SpO2 > 90%; FiO2 ≤ 40%; PEEP ≤ 8cmH2O;
3. Mecânica ventilatória adequada:

a. Capacidade de disparar o ventilador;
b. f ≤ 35irpm; 

4. Estabilidade hemodinâmica:
a. Ausência de drogas vasoativas (ou doses baixas e estáveis), arritmias graves ou isque-
mia miocárdica;

5. Nível de consciência adequado, sem sedação ou com sedação mínima;
6. Ausência de distúrbios metabólicos graves.
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C. Como conduzir o desmame

C.1 - Identificação do momento de extubação

Comentário: A determinação do momento de extubação é feita pela realização do TRE, definido 
como um período curto e pré-estabelecido de suporte ventilatório baixo ou ausente, realizado sob 
monitorização clínica rigorosa. Ao final deste período, define-se se o paciente está ou não apto 
para extubação6,8-11.

Considerar: 
•	A opção de realizar o TRE em tubo T, por 30 a 60 minutos, como alternativa ao teste em 

PSV10,11.

Sugere-se: 
•	Fazer o TRE no modo PSV, com nível de PSV entre 5 e 7cmH2O, com PEEP entre 0 e 5cmH2O 

e por 30 a 60 minutos6,9,10.
•	Adotar de maneira cuidadosa como critérios de falha no TRE os achados listados a seguir, 

que podem ocorrer em qualquer momento ao longo do teste. Na ausência destes critérios, 
assume-se que o paciente obteve sucesso no TRE6,8,9,10,11.
- Alterações respiratórias:

•	f > 35irpm;
•	Utilização da musculatura acessória da respiração;
•	Diaforese;
•	SpO2 persistentemente abaixo de 90%, com o paciente recebendo FiO2 de pelo me-

nos 40%.
- Caso obtenha-se uma gasometria arterial ao final do TRE, são considerados critérios de falha:

•	PaO2 < 60mmHg, com o paciente recebendo FiO2 de pelo menos 40%; 
•	PaCO2 > 50mmHg (exceto pacientes previamente hipercápnicos) ou elevação > 8 mmHg 

em relação ao basal;
•	pH < 7,35.

- Parâmetros hemodinâmicos:
•	FC persistentemente acima de 140bpm;
•	PA sistólica < 90mmHg ou > 180mmHg;
•	Sinais de hipoperfusão, arritmias graves ou sinais de isquemia miocárdica;

- Alteração do estado mental:
•	Rebaixamento do nível de consciência;
•	Agitação ou ansiedade.

•	Extubar o paciente que obteve sucesso no TRE após ele ser retornado aos parâmetros venti-
latórios prévios ao teste, por aproximadamente uma hora, para repouso do paciente e redu-
ção do risco de exaustão após extubação12.

•	Retornar o paciente que falha no TRE para um modo ventilatório que o mantenha confortável, 
sem assincronias e com sedo-analgesia, caso necessário, por 24 horas. Deve-se buscar causas 
para falha no TRE e corrigi-las, quando possível. Novo TRE pode ser realizado após 24 horas, 
desde que os critérios de estabilidade sejam atingidos2.

C.2 - Falha após extubação

Comentário: A falha após extubação está associada à maior mortalidade, não só por ocorrer em 
pacientes mais graves, mas também pelo risco de induzir eventos deletérios, como períodos de 
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hipoxemia, aspiração, atelectasias ou pneumonia. O impacto da falha após extubação no prognós-
tico do paciente é tanto maior quanto maior o tempo até a reintubação2,10,11.

Sugere-se: 
•	Monitorar o paciente após extubação quanto à necessidade de reintubação (falha após extu-

bação), caracterizada pela presença de um dos seguintes achados2,10,11:
- Insuficiência respiratória:

•	f > 35irpm;
•	Utilização de musculatura acessória ou sinais clínicos de fadiga diafragmática;
•	Hipoxemia: PaO2 < 60mmHg e/ou SpO2 < 90% com FiO2 > 50%;
•	PaCO2 > 50mmHg (ou elevação maior que 20% em relação à pré-extubação), com 

pH < 7,30;
- Instabilidade hemodinâmica:

•	Necessidade de vasopressor;
•	FC > 140 persistente;
•	Arritmias graves ou sinais de isquemia miocárdica;

- Alteração da consciência:
•	Rebaixamento da consciência, com Glasgow < 12;

- Parada cardiorrespiratória.

Considerar: 
•	Atentar-se especialmente aos pacientes que apresentem os seguintes fatores de risco para 

falha após extubação2,13,14:
- Idade > 65 anos;
- Insuficiência cardíaca como causa de intubação ou comorbidade;
- DPOC como causa de intubação ou comorbidade;
- APACHE II > 12 ou SAPS 3 > 50 no dia da extubação;
- IMC > 30kg/m2;
- Presença de duas ou mais comorbidades;
- Tosse ineficaz ou secreção abundante nas vias aéreas (> 2 aspirações em 8 horas antes da 
extubação);
- Balanço hídrico positivo acumulado ou positivo nas 24 horas anteriores à extubação;
- Falha em TRE prévio;
- Ventilação mecânica por mais de sete dias.

•	Os fatores associados a maior risco de estridor laríngeo pós-extubação:
- Sexo feminino;
- Tubo traqueal > 8mm em homens, > 7mm em mulheres;
- Diâmetro do tubo traqueal > 45% do diâmetro da laringe na tomografia computadorizada;
- Glasgow < 8;
- Intubação traumática;
- História de asma;
- Mobilidade excessiva do tubo traqueal por fixação inadequada durante a VM;
- Sedação inadequada durante a VM;
- Aspiração;
- Idade avançada;
- Duração prolongada da VM.
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Comentário: A intubação traqueal pode levar à edema de laringe, cuja presença não será identifi-
cada durante a VM. Após a extubação, o edema de laringe, dependendo de sua magnitude, pode 
causar estridor e levar à falha de extubação. O teste de vazamento do balonete (cuff-leak test) é 
uma tentativa de identificar o edema de laringe e antecipar maior risco de estridor pós-extubação6.

Sugere-se: 
•	Realizar o teste de vazamento do balonete (cuff-leak test) antes da extubação em pacientes 

com fatores associados a maior risco de estridor laríngeo pós-extubação (descritos ante-
riormente). O teste consiste em desinsuflar o balonete do tubo e avaliar o percentual do VC 
ofertado que não voltou pelo tubo na expiração e que, portanto, retornou pelo espaço entre o 
tubo e via aérea, caracterizando o vazamento. Na literatura, diferentes estudos estabeleceram 
diferentes níveis de corte para caracterizar falha no teste, ou seja, um vazamento insuficiente, 
que significa maior risco de estridor pós-extubação: menos de 10-24% do VC inspirado ou 
menos de 90-280ml não retornados pelo tubo na exalação6.

Sugere-se: 
•	Administração de corticoide para pacientes que passam no TER, mas falham no teste de va-

zamento do balonete. Um dos regimes sugeridos é a administração de 20mg de metilpredni-
solona IV, de 4-4 horas, ao longo de 12 hpras antes da extubação6,14.

C.3 Ventilação Não Invasiva (VNI) e Cânula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) no desmame

Comentário: A VNI e a CNAF podem ser empregadas no desmame em três situações diferentes16,17:

Preventiva: definida pela aplicação do suporte ventilatório não invasivo imediatamente após a 
extubação, com o objetivo de reduzir o risco de falha e a necessidade de reintubação. 

Facilitadora: definida pela aplicação do suporte ventilatório não invasivo imediatamente após 
a extubação em paciente que não obteve sucesso no TRE. Dessa forma, o suporte não invasivo 
facilita o desmame ao antecipar a extubação de um paciente que, devido à falha no TRE, seguiria 
em VM. 

De resgate: definida pela aplicação do suporte ventilatório não invasivo, caso o paciente apresen-
te insuficiência respiratória aguda após a extubação, como tentativa de evitar a reintubação.

Sugere-se: 
•	Aplicação de VNI preventiva, imediatamente após extubação, em pacientes com alto risco de 

falha de extubação16,17.

•	Aplicação de VNI facilitadora em pacientes com insuficiência respiratória hipercápnica, parti-
cularmente exacerbação de DPOC ou doença neuromuscular, que não passam no TRE, para 
propiciar o desmame e reduzir o tempo de VM e suas complicações16-19.

•	Não utilizar VNI de resgate para tentar evitar reintubação em pacientes que desenvolvem 
insuficiência respiratória aguda após extubação16,17,20,21.

•	As evidências disponíveis não permitem avaliar se subgrupos específicos de pacientes, como 
aqueles com DPOC, podem se beneficiar da VNI de resgate.

Considerar: 
•	Em pacientes com alto risco de falha de extubação e com contraindicação ou intolerância à 

VNI, a aplicação de CNAF preventiva, imediatamente após extubação17.

•	Não utilizar CNAF de resgate para tentar evitar reintubação em pacientes que desenvolvem 
insuficiência respiratória aguda após extubação17.
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C.4 - Ultrassonografia no desmame da ventilação mecânica

Comentário: A ecocardiografia pode avaliar marcadores de disfunção diastólica, de enchimento 
ventricular esquerdo e disfunção sistólica antes do TRE, com o objetivo de avaliar o risco de falha 
de extubação22-24. A ultrassonografia torácica pode avaliar a perda de aeração pulmonar ao final 
do TRE (em comparação com o início), fato que se relaciona com risco aumentado de falha na 
extubação25-28. Pode ainda identificar derrames pleurais que conseguem comprometer o sucesso 
do desmame e guiar a toracocentese evacuadora e diagnóstica29. A avaliação ultrassonográfica 
seriada do diafragma pode monitorar seu espessamento e mobilidade, que também se associam 
a maior ou menor risco de falha de desmame30-33 (tabela 1).

Tabela 1. Sinais ultrassonográficos preditores de falha de teste de respiração espontânea

Coração

Fração de ejeção do VE < 40% antes do TRE

E/A > 2 antes e após o TRE

E/e’ > 13 antes e após o TRE

Pulmão 

Escore ultrassom pulmonar (LUS) > 17 ao fim do TRE

Seis ou mais linhas B em campos anteriores durante TRE

Diafragma

Deslocamento diafragmático < 10mm durante TRE

Melhor excursão diafragmática à direita ou à esquerda < 25mm

Fração de espessamento 20% a 36% durante TRE

VE, ventrículo esquerdo; TRE, teste de respiração espontânea; E, velocidade de fluxo mitral inicial no Doppler; A, velocidade de fluxo mitral 
final no Doppler; e’, velocidade do Doppler tecidual anular mitral.

Considerar: 
•	Em pacientes selecionados, a realização de ecocardiografia antes do TRE, ultrassonografia 

pulmonar antes e após TRE, ultrassonografia seriada do diafragma para avaliar a extensão de 
suas excursões e sua espessura.
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TEMA 26

Paciente com desmame prolongado 
A. Definição
B. Causas de desmame prolongado
C. Estratégias de condução do desmame prolongado
D. Índices de desmame
E. Cuidados de UTI no desmame prolongado

A. Definição
Comentário: As definições sobre início do desmame, tentativa de separação do paciente do ven-
tilador e sucesso de desmame são as mesmas descritas no capítulo de desmame1.

Considerar: 
•	Definir desmame prolongado como aquele que não se completou em até sete dias após a 

primeira tentativa de separação do paciente do ventilador. Nesta definição de desmame pro-
longado, tem-se duas possibilidades:
1. Desmame prolongado com sucesso; 
2. Desmame prolongado sem sucesso1.

B. Causas de desmame prolongado
Comentário: Múltiplos fatores podem levar ao desame prolongado, desde alterações no sistema 
cardiovascular, no controle da respiração, no sistema respiratório, até fatores psicológicos2. Em 
geral, eles determinam um desbalanço entre a capacidade da musculatura respiratória versus a 
demanda ventilatória antes ou após a desconexão do ventilador mecânico2,3.

Considerar: 
•	Uma avaliação estruturada das causas mais comuns e de possíveis intervenções para revertê-

-las, conforme tabela 12,3.

Tabela 1. Causas de desmame prolongado

Causas de desmame 
prolongado Exemplos Intervenções

Disfunção pulmonar SARA, pneumonia, congestão pulmo-
nar, traqueomalácia Tratar a causa específica

Distúrbios de vias 
aéreas

Broncoespasmo, secreção, rolhas, 
lesões de laringe

Broncodilatadores, aspiração de secre-
ções, broncoscopia
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Causas de desmame 
prolongado Exemplos Intervenções

Disfunção cardíaca 

Fração de ejeção reduzida persistente 
ou disfunção exacerbada pelo desma-
me
Derrame pericárdico

Avaliação ecocardiográfica (antes e 
após TRE) Monitorização ECG
Diuréticos, redução de pós-carga

Disfunção cognitiva Delirium

Triagem de delirium
Técnicas de reorientação Mobilização 
precoce Redução de ruído e lumino-
sidade à noite Terapia ocupacional 
Ansiolíticos

Sintomas psiquiátricos Ansiedade Ansiolíticos

Disfunção do 
diafragma e outros 
músculos respiratórios 

Disfunção diafragmática induzida pela 
VM e polineuropatia do doente crítico

Mobilização precoce
Treinamento muscular inspiratório

Distúrbios endócrinos 
ou metabólicos

Obesidade
Distúrbios de fósforo, magnésio, cálcio 
e potássio Avaliação e correção de eletrólitos

Anemia
Perdas (sangramentos, coletas excessi-
vas), anemia decorrente da doença de 
base ou comorbidades

Avaliação seriada da hemoglobina. 
Estabelecer níveis mínimos acima dos 
quais indica-se transfusão Eritropoe-
tina pode ser considerada em casos 
particulares

Nutrição Perda de massa muscular Prescrição de dieta apropriada

C. Estratégias de condução do desmame prolongado
Comentário: Não há grandes diferenças em relação à condução do desmame prolongado em 
relação ao simples ou difícil. Ressalta-se que no desmame prolongado há maiores chances do pa-
ciente não passar no TRE e ele é, por si só, fator de risco para falha de extubação4-6.

Sugere-se:
•	Que, no desmame prolongado, o TRE seja feito no modo PSV, com nível de PSV entre 5 e 

7cmH2O, com PEEP entre 0 e 5cmH2O e por 30 a 60 minutos4-6.
•	Que, em pacientes traqueostomizados, o TRE seja feito em tubo T, em períodos diários fixos 

ou progressivamente maiores8.
•	Adotar, no desmame prolongado, os mesmos critérios de falha no TRE descritos no capítulo 

de desmame.
•	Adotar, no desmame prolongado, os mesmos critérios de falha de extubação descritos no 

capítulo de desmame.
•	Empregar, no desmame prolongado, as mesmas indicações de VNI preventiva descritas no 

capítulo de desmame. 
•	Empregar, no desmame prolongado, as mesmas indicações e as mesmas interpretações do 

teste de vazamento do balonete, descritas no capítulo de desmame deste documento. 
•	Utilizar a mesma indicação de corticoide para os pacientes que falham nesse teste.

Considerar: 
•	Que, no desmame prolongado, a opção de se fazer o TRE em tubo T, por 30 a 60 minutos, 

como alternativa ao teste em PSV6,7.
•	Antes de extubar o paciente que obteve sucesso no TRE, retorná-lo aos parâmetros ventila-

tórios prévios ao teste, por aproximadamente uma hora, para repouso do paciente e redução 
do risco de exaustão após extubação9. 



187ORIENTAÇÕES PRÁTICAS VENTILAÇÃO MECÂNICA

•	Empregar, no desmame prolongado, modos automáticos de desmame a fim de reduzir a du-
ração do desmame e aumentar sua taxa de sucesso10-12.

D. Índices de desmame
Comentário: Os índices de desmame podem ser usados com o objetivo de avaliar o prognóstico 
do desmame difícil e prolongado, assim como identificar os pacientes com maior probabilidade de 
falha. O uso desses índices deve ser judicioso, dentro do contexto clínico do paciente13-15. A tabela 2 
lista os principais índices descritos como preditores de sucesso de desmame, sendo que o índice in-
tegrativo de desmame e o índice de respiração rápida e superficial parecem ser os mais acurados13-14.

Tabela 2. Índices preditores de sucesso de desmame

Parâmetros Ponto de corte

Relação f/VC ≤ 105 respirações/minuto/litro

Índice integrativo de desmame (CSR x SaO2 / f/VC) ≥ 25ml/cmH2O respirações/minuto/litro

Pressão inspiratória máxima (PImax) < -30cmH2O

Capacidade vital ≥ 10ml/kg

Volume corrente ≥ 5ml/kg

Pressão de oclusão nas vias aéreas (p0.1) < 3,5cmH2O

CSR: complacência estática do sistema respiratório; f: frequência respiratória; VC: volume corrente; SaO2: saturação de oxigênio no sangue 
arterial; PImax: pressão inspiratória máxima.

Considerar: 
•	O emprego, de forma judiciosa, de índices preditores a fim de identificar o momento adequa-

do para o início do processo de desmame prolongado13-15.

E. Cuidados de UTI no desmame prolongado
Comentário: Uma vez caracterizado o desmame prolongado, a traqueostomia deve ser levada em 
consideração. Suas indicações, momentos de realização e técnicas disponíveis estão descritas no 
capítulo específico. Outros cuidados específicos também devem ser considerados, nos pacientes 
apropriados, como o treinamento muscular inspiratório (TMI), com carga entre 30% a 70% da 
PImax16,17. O TMI pode ser realizado em até seis séries de até um minuto (ou em número de repeti-
ções que se aproxime deste período), de uma a duas vezes por dia17. O TMI deve ser realizado em 
média, entre uma a duas semanas17. Diferentes protocolos de treinamento são descritos na litera-
tura e parece não haver consenso sobre qual, dentre eles, é o melhor16-18. A mobilização precoce 
parece estar associada à redução do tempo de VM e redução do tempo de internação, devendo 
ser realizada na grande maioria dos pacientes internados na UTI19,20, sendo o fisioterapeuta, pe-
ça-chave na elaboração e condução dos respectivos protocolos19. Os centros especializados de 
desmame possuem equipe multidisciplinar especializada em pacientes com desmame difícil e 
prolongado, oferecendo estrutura e suporte apropriado para estes casos2,21,22.

Sugere-se: 
•	Em casos de desmame prolongado, nos pacientes apropriados, sobretudo naqueles com dé-

ficit de força muscular inspiratória evidenciado pela PImax com valores maiores ou iguais a 
-28cmH2O, que o treinamento muscular inspiratório seja realizado16-18.

•	Realizar a mobilização precoce nos pacientes em desmame prolongado, sempre que não haja 
contraindicações, preferencialmente em duas sessões em torno de 30 minutos ao dia, com 
exercícios que enfatizem preferencialmente a funcionalidade e a verticalidade19,20. 
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•	Não submeter ao TMI pacientes com doenças progressivas e degenerativas, desnutridos, com 
distúrbios eletrolíticos e outras condições que impeçam maiores esforços.

Considerar: 
•	Atentar-se para suporte nutricional adequado, conforme recomendações feitas no capítulo 

específico.
•	Suporte psicológico e a administração de antidepressivos/antipsicóticos para o controle de 

distúrbios psicológicos21,22.
•	Transferência para um centro especializado de desmame, a fim de proporcionar atendimento 

apropriado e melhorar os resultados2,8.
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TEMA 27

Cuidados hemodinâmicos nos 
pacientes sob VMI
A. Recursos de monitorização hemodinâmica baseados na influência da VM e cuidados na venti-
lação mecânica

A1. Diagnóstico
A2. Cuidados específicos

A.2.1 – Ventilação mecânica invasiva no paciente com falência do ventrículo esquerdo ou 
choque cardiogênico
A.2.2 – Ventilação mecânica invasiva no paciente com falência do ventrículo direito

A3. Tratamento
A.3.1 - Tratamento adjuvante na hipoxia refratária

A. Recursos de monitorização hemodinâmica baseados na 
influência da VM e cuidados na ventilação mecânica

A.1 - Diagnóstico

Sugere-se:
•	Que o diagnóstico de disfunção ventricular direita e/ou esquerda seja realizado por ecocar-

diograma, com objetivo de evidenciar impacto das pressões respiratórias sobre as câmaras 
direitas e a presença de disfunção ventricular esquerda, que poderia estar contribuindo para 
o edema pulmonar. Este exame pode ser feito por intensivistas1,2.

Considerar:
•	Em pacientes submetidos a manobras de recrutamento alveolar, realizar ecocardiograma 

após uma hora para avaliar as funções de câmaras direita e esquerda.
•	Que o ecocardiograma realizado seja revisto por especialista em ecocardiografia.

Dados hemodinâmicos e perfusionais 

Comentário: A ventilação mecânica invasiva ocasiona alterações cardiovasculares que podem le-
var a aumento ou diminuição da pré-carga, e aumento ou diminuição da pós-carga sobre as câma-
ras cardíacas, conforme descritas na tabela 13.
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Tabela 1 – Alterações cardiovasculares decorrentes da ventilação mecânica invasiva

Alterações cardiovasculares decorrentes da ventila-
ção mecânica invasiva

Alterações sobre o débito cardíaco

Pré-carga dependente Pós-carga dependente

Ventrículo direito 
Diminuição da pré-carga

↓ ↓Aumento da pós-carga

Ventrículo esquerdo 
Diminuição da pré-carga

↓ ↑Aumento da pós-carga

Sugere-se:
•	Que nos pacientes com choque circulatório a ressuscitação hemodinâmica seja realiza-

da precocemente, com o emprego de vasopressores e expansão plasmática com fluidos, 
monitorado por marcadores de perfusão tecidual como lactato, saturação venosa central 
(SvcO2) ou saturação venosa mista (SvO2), gradiente veno-arterial de CO2 (gap pCO2), 
adequação da DO2/VO2, assim como parâmetros clínicos, tempo de preenchimento capilar 
e diurese4,5,6,7. 

•	Na fase de otimização da perfusão tecidual nos pacientes com choque circulatório submeti-
dos à ventilação mecânica invasiva, monitorar o incremento do débito cardíaco guiado por 
parâmetros dinâmicos de fluidorresponsividade, respeitando os critérios clínicos para a apli-
cabilidade dos mesmos: volume corrente 8 a 10ml/kg peso predito, PEEP < 10cmH2O, ausência 
de arritmias cardíacas, ausência de esforço respiratório e ausência de aumento de pós-carga 
de ventrículo direito, como nos casos de hipertensão pulmonar8,9. 

•	Administrar diurético para buscar o balanço hídrico equilibrado (“zerado”), monitorando os 
marcadores de perfusão tecidual após a adequação da perfusão tecidual, tendo como obje-
tivo o equilíbrio no balanço hídrico, pois mesmo na presença de vasopressor com perfusão 
adequada, o balanço hídrico positivo está associado ao aumento de morbimortalidade10,11. 

•	Que a monitorização hemodinâmica avançada (cateter de artéria pulmonar ou termodiluição 
transpulmonar) seja utilizada em pacientes com SARA, e choque circulatório para otimização 
da perfusão tecidual e manejo de balanço hídrico12.

•	O uso não rotineiro de cateter de artéria pulmonar nos casos de SARA12. 
•	Que parâmetros dinâmicos de fluidorresponsividade ou manobras para identificar pacientes 

fluidos responsivos sejam aplicados durante a otimização da perfusão tecidual, para evitar a 
infusão desnecessária de fluidos que pode contribuir para o aumento da morbimortalidade. 
As manobras podem ser as seguintes: elevação passiva dos membros inferiores; minidesafio 
hídrico com observação da variação do índice cardíaco, preferencialmente com monitores 
que avaliam o débito cardíaco batimento a batimento; variação da pressão venosa central em 
relação ao ciclo respiratório; manobra de oclusão da válvula expiratória; desafio de volume 
corrente e pela redução da PEEP ao aplicar o “PEEP test”12,14,15,16 (figura 1).

Considerar:
•	O uso de CAP em casos específicos em que há disfunção ventricular direita ou disfunção ven-

tricular esquerda com manejo hídrico de difícil controle.
•	Utilizar monitorização hemodinâmica com cateter de artéria pulmonar volumétrico, que pode 

fornecer dados contínuos sobre as variáveis volumétricas de ventrículo direito e auxiliar no 
manejo do balanço hídrico, bem como associada às pressões de câmaras direita nos casos 
em que as pressões respiratórias se encontrem elevadas na ventilação mecânica, associada 
ou não à presença de disfunção ventricular direita12,13.

•	O uso de termodiluição transpulmonar na diferenciação do tipo de edema pulmonar pela 
estimativa do índice de permeabilidade pulmonar (IPP), bem como no manejo hídrico após 
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ressuscitação inicial ao monitorar a água pulmonar extravascular (APEV). Sabe-se que valores 
elevados de APEV estão associados a desfechos clínicos desfavoráveis12.

•	A realização da monitorização do débito cardíaco com monitores de análise de contorno de 
pulso não calibrado nos casos de choque para poder utilizar os parâmetros dinâmicos de 
fluidorresposividade, aplicando manobras específicas como manobra de oclusão da válvula 
expiratória, desafio de volume corrente, e pela redução da PEEP ao aplicar o “PEEP test” ou 
mesmo minidesafio hídrico avaliado pelo incremento do débito cardíaco17.

A.2 - Cuidados específicos

A.2.1 – Ventilação mecânica invasiva no paciente com falência do ventrículo esquerdo ou 
choque cardiogênico 

Comentário: Até 80% dos pacientes que apresentam choque cardiogênico desenvolvem insufici-
ência respiratória18,19. Os parâmetros utilizados na ventilação mecânica invasiva (VMI) podem in-
fluenciar tanto de forma positiva quanto negativa nesse grupo de pacientes. Por exemplo, a PEEP 
pode melhorar a relação V/Q pela redução do edema pulmonar alveolar e intersticial somados à 
redução da pré-carga e pós-carga de ventrículo esquerdo (VE), porém há potenciais efeitos pre-
judiciais pelo resultado em diminuição do débito cardíaco (DC), devido à redução da pré-carga 
e aumento da pós-carga do ventrículo direito (VD)20. Assim, pacientes com pressão de oclusão 
da artéria pulmonar (POAP) elevada, o DC melhora à medida que a PEEP aumenta. Entretanto, 
naqueles com POAP normal ou baixa, a PEEP pode diminuir o DC21,22,23. Pode-se concluir que em 
pacientes internados com choque cardiogênico puro, com altas pressões de enchimento e alta 
resistência vascular sistêmica, o emprego da PEEP pode trazer benefício se o VD não estiver com-
prometido e o paciente não estiver hipovolêmico (figura 1).

Figura 1 - Algoritmo de manejo hemodinâmico em pacientes submetidos à ventilação mecânica

Instabilidade 
hemodinâmica

Paciente apresenta 
pré-carga recrutável?

Ressuscitação com 
fluidos

Pré-carga otimizada?

Falência VE Falência VD Choque 
distributivo Choque-hipovolêmico-resolvido

Suporte com VM + 
PEEP de 8 cmH2O 

e ajustar de acordo 
com a resposta: oxige-
nação, necessidade de 

DVA e tolerância

Inicie com PEEP de 
5cmH2O e ajuste 
com a resposta: 

oxigenação e tole-
rância (PAM E DC)

VM de acordo com 
a clínica inicial, uso 
e vasopressores e 
inotrópicos quan-
do necessários, e 
monitoração da 

perfusão tecidual

Suporte usual com VM e moni-
toração da perfusão tecidual 

Não
Não

Sim

Sim

VE – ventrículo esquerdo; VD – ventrículo direito; VM – ventilação mecânica; PEEP – pressão expiratória final positiva; DVA – droga vasoativa; 
PAM – pressão arterial média; DC – débito cardíaco.
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Considerar:
•	São indicações para VMI em pacientes com disfunção de VE21:

- Hipoxemia grave;
- Aumento do trabalho muscular respiratório;
- Falha na resposta à ventilação não invasiva com pressão positiva; 
- Instabilidade clínica grave e/ou choque refratário;
- Necessidade de suporte circulatório mecânico em combinação com insuficiência respiratória;
- Diminuir o consumo de oxigênio do miocárdio.

•	Configurações iniciais do ventilador21:
- Modo/modalidade: inicialmente modo assisto-controlado (VCV ou PCV). Nenhuma evidên-
cia para apoiar um modo em detrimento de outros;
- FiO2: comece com 100% → titulação rápida para SatO2 > 92%;
- VC: iniciar com 4-8ml/kg de peso predito → ajustar para PaCO2, evitando volutrauma ou 
atelectrauma e manter pressão de platô < 30cmH20 e/ou pressão de distensão < 15cmH2O;
- PEEP: considerar valores menores se houver falência de VD;
- f: comece com 10- 20 respirações/min → ajuste para PaCO2 e monitorar a autoPEEP;
Garanta analgo-sedação adequada para evitar assincronia.

•	Sobre a PEEP, sem falência de VD associada (“dependente de pós-carga”):
- Iniciar com PEEP de 5-10cmH2O (ajustar de acordo com SatO2 > 92%) se sem sinais de 
cogestão pulmonar de origem hidrostática (ausência ou raros estertores, ausência ou até 5 
linhas B ao US, água pulmonar extravascular < 10ml/kg ou POAP 12-15mmHg);
- Iniciar com PEEP de 8-10cmH2O (ajustar de acordo com SatO2 > 92%) se com sinais de co-
gestão pulmonar de origem hidrostática (estertores crepitantes difusos, PVC > 16mmHg, > 5 
linhas B ao US, água pulmonar extravascular > 10ml/kg ou PCP > 15mmHg).

•	Sobre a PEEP, com falência de VD associada (“dependente de pré-carga”):
- Iniciar com PEEP 3-5cmH2O e usar o nível mais baixo possível para atingir metas seguras 
de oxigênio (SatO2 > 92%).

Considerar:
•	Otimizar a PAM (> 60mmHg) com vasopressores e otimizar a pré-carga (PVC > 8 e < 14 

mmHg) para adequação de status volêmico, se presença de insuficiência do VD associada. 
•	O uso de vasodilatadores pulmonares para hipóxia refratária se a resistência vascular pul-

monar (RVP) > 3 unidades Wood (> 240dinas/s/cm5), desde que a POAP seja < 18mmHg. 
Em caso de consolidação alveolar associada, considerar vasodilatador pulmonar inalado (por 
exemplo, óxido nítrico) para melhorar a relação entre ventilação e perfusão.

•	Adequação da PaCO2 e do HCO3 visando a pH normal para melhorar a RVP.

A.2.2 – Ventilação mecânica invasiva no paciente com falência do ventrículo direito

Comentário: O manejo da insuficiência respiratória com VMI em pacientes com insuficiência VD 
é particularmente desafiador devido ao risco de efeitos hemodinâmicos adversos24,25. Quando a 
intubação endotraqueal for necessária, a pré-carga e a pressão arterial média devem ser otimiza-
das antes de sedar o paciente para intubação. Após otimização da volemia, deve-se utilizar vaso-
pressor e, se necessário, vasodilatador pulmonar para manter a pressão arterial média acima da 
pressão média da artéria pulmonar (idealmente acima de 60mmHg). Durante a VMI dos pacientes 
com insuficiência do VD, deve-se evitar volumes correntes excessivamente “baixos e/ou altos” 
(atelectasia e/ou hiperdistensão), Pplat e PEEP elevadas, hipoxemia e hipercapnia, pois podem au-
mentar a pós-carga do VD. Portanto, as estratégias ventilatórias devem ter como objetivo alcançar 
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o recrutamento alveolar e ao mesmo tempo que limitar a distensão pulmonar excessiva, melhorar 
a oxigenação e evitar hipercapnia26,17,28,29. 

Considerar:
•	Utilizar como estratégia ventilatória:

- As indicações para VMI em pacientes com disfunção de VD são semelhantes às dos pacien-
tes com disfunção de VE.

•	Configurações iniciais do ventilador21,26,31:
- Modo/modalidade: preferencialmente AC (VCV ou PCV). Nenhuma evidência para apoiar 
uma modalidade em detrimento de outros;
- FiO2: iniciar com 100% com titulação rápida visando para SatO2 92-96%;
- VC: iniciar com 4-8ml/kg de peso predito e ajustar para PaCO2, evitando volutrauma ou 
atelectrauma. Manter pressão de platô ≤ 30cmH20 e pressão de distensão ≤ 15cmH2O;
- Frequência respiratória (f): iniciar com 10-20irpm e ajustar para PCO2 adequada, com mo-
nitoração de autoPEEP;
- PEEP: ajustes iniciais de 3 a 5cmH2O se o paciente apresentar choque cardiogênico e até 
10-12cmH2O se o paciente não estiver em choque;
- Manter a PaCO2 ≤ 60mmHg a fim de evitar acidemia grave (pH ≤ 7,28) e evitar aumento da 
resistência vascular pulmonar (RVP);
- Avaliar de forma seriada as curvas de pressão/volume e/ou “índice de estresse” pode aju-
dar evitar hiperdistensão e colapso e adaptar a estratégia da VMI;
- Garantir analgo-sedação adequada para evitar assincronia.

A.3 - Tratamento

A.3.1 - Tratamento adjuvante na hipoxia refratária

Comentário: Para pacientes com insuficiência cardíaca, principalmente de VD com hipoxemia e 
hipercapnia refratários, choque ou sinais de deterioração progressiva de câmara direita (aumento 
progressivo de BNP, troponina, dilatação de VD com retificação de septo ao ecocardiograma, TC 
ou RNM), pode-se utilizar ventilação em posição prona. Há relatos que a ventilação em posição 
prona possa melhorar a RVP, a hemodinâmica do VD e a oxigenação32,33,34,35,36,37. Somente consi-
derar o uso de vasodilatadores pulmonares para hipóxia refratária se RVP for > 3 unidades Wood 
(240dinas/s/cm5), desde que a POAP seja < 18 mmHg. Em caso de consolidação alveolar associa-
da, considerar um vasodilatador pulmonar inalado (exemplo: óxido nítrico ou epoprostenol) para 
melhorar a relação ventilação-perfusão21,38,38,40.

Sugere-se:
•	Realizar ventilação em posição prona35-37.
•	Utilização de vasodilatadores pulmonares em casos selecionados38-40.
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TEMA 28

Cuidados de fonoaudiologia na 
reabilitação do paciente 
pós-ventilação mecânica
A. Cuidados específicos no paciente após extubação
B. Diagnóstico do paciente disfágico antes e depois da retirada da VMI (não traqueostomizados e 
traqueostomizados)
C. Terapias efetivas minimizando o processo aspirativo
D. Integração multiprofissional no tratamento do paciente disfágico

Comentário: As informações citadas abaixo consideram a atuação do fonoaudiólogo no ambiente 
hospitalar e considera a realização de triagem, avaliação, diagnóstico, prognóstico, terapia, ge-
renciamento, encaminhamento e orientações dos aspectos da comunicação e de deglutição. O 
fonoaudiólogo integra a equipe multiprofissional das UTIs com o objetivo de prevenir e reduzir 
complicações, a partir do gerenciamento da deglutição e da comunicação, de maneira segura e 
eficaz. Na equipe multiprofissional, a sua atuação é interdisciplinar.

A. Cuidados específicos no paciente após extubação 
Sugere-se:

•	Realizar a abordagem inicial para identificação do risco para disfagia, possíveis alterações 
vocais que possam contribuir como marcador clínico para alterações de proteção das vias 
aéreas e/ou alteração de cognição e linguagem, que interfiram na comunicação e cuidado 
multiprofissional do paciente1.

Considerar:
•	Fatores de risco para disfagia pós-extubação e para risco de desenvolvimento de pneumonia 

aspirativa pós-extubação como marcadores clínicos importantes para o cuidado, conforme 
tabela 1 a seguir1. 
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Tabela 1 - Fatores de risco

Alto Risco Baixo Risco

•	> 65 anos 
•	Intubação prolongada (> 48h)
•	Extubação não planejada 
•	Intubação traumática, emergencial ou reintubação
•	Comprometimento do sistema imune
•	Doença respiratória prévia
•	Doença neurológica
•	Histórico de câncer de cabeça e pescoço
•	Tosse fraca pós-extubação
•	Fragilidade pré-admissão
•	História de disfagia antes da intubação (informa-

do pela família)
•	Sarcopenia
•	Delirium

•	< 65 anos
•	Intubação inferior a 48 horas
•	Intubação eletiva
•	Sistema imunológico saudável
•	Sistema respiratório saudável no pré-admissional
•	Ausência de relato de injúria neurológica
•	Ausência de história de cirurgia de cabeça e pescoço
•	Tosse eficaz no período pós-extubação
•	Alerta e orientado
•	Ausência de queixa relacionada à deglutição prévia 

à admissão 

Considerar:
•	Criar um fluxo assistencial para intervenção fonoaudiológica, que inclua momento de identifi-

cação do risco para disfagia (triagem), com foco em garantir as boas práticas do cuidado pela 
equipe multiprofissional e a avaliação clínica propriamente dita pelo especialista2,3. 

•	Realizar avaliação fonoaudiológica para todos os pacientes que passaram por IOT prolongada 
por período ≥ 48h, ou submetidos a reintubações, e que apresentarem critérios clínicos, após 
extubação. O fonoaudiólogo, junto à equipe multiprofissional, deve discutir o momento ade-
quado para a intervenção fonoaudiológica, garantindo maior segurança2,4-6.

•	Caso seja necessário exame complementar para auxílio diagnóstico da disfagia, a avaliação en-
doscópica da deglutição (FEES) é o instrumento a ser utilizado. O exame de videodeglutograma 
também poderá ser utilizado, caso haja necessidade e condições clínicas por parte do paciente. É 
importante considerar que a avaliação clínica é fundamental para o diagnóstico seguro7-10.

•	Com relação ao momento da avaliação fonoaudiológica após a extubação, deve-se realizar 
uma avaliação do status neurológico, bem como das condições clínicas para determinar o 
melhor momento para avaliação dos pacientes. Importante considerar os múltiplos fatores de 
risco que podem levar à disfagia e não somente à ventilação mecânica de forma prolongada, 
ou seja, deve ser considerado o histórico clínico, possíveis doenças neurológicas prévias, ida-
de avançada, se já tinha queixas de disfagia e alterações mecânicas importantes. 

•	A avaliação funcional em geral é sugerida 24h após a extubação. Caso apresente condições 
clínicas favoráveis, a equipe multiprofissional deverá discutir o custo-benefício da realização 
anterior ao tempo de 24 horas. Porém, é importante considerar que maior segurança e prote-
ção das vias aéreas estão ligadas à introdução de dieta por via oral após 24h de extubação, 
minimizando os riscos para broncoaspiração2,7,8,11,4,6,1. 

•	Realização da avaliação da linguagem receptiva e expressiva (verbal e não verbal), fala, voz e habi-
lidades cognitivas e função de comunicação. Ocasionalmente, a facilitação da comunicação pode 
começar quando o paciente ainda estiver intubado, mas acordado e tentando se comunicar, com 
o objetivo de estabelecer uma rota de comunicação não verbal para auxiliar a interação de comu-
nicação com amigos, família e equipe multiprofissional. As formas não verbais podem incluir baixa 
tecnologia, por exemplo, digitalização assistida do alfabeto ou gráficos de imagens, usando os 
olhos para apontar ou os dedos para apontar e escrever; além de dispositivos de alta tecnologia, 
como interruptores para acessar os botões de comunicação e aparelhos com tela sensível ao toque. 
Todos esses métodos devem ser avaliados de acordo com as condições para utilização do paciente. 
É essencial treinar a família, cuidadores e/ou equipe da assistência para usá-los consistentemente12,9.
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•	O fonoaudiólogo é responsável pela avaliação funcional da deglutição, definição do tipo de 
consistência alimentar segura, bem como ponderar a necessidade do uso do espessante para 
os líquidos, levando em consideração sua performance clínica; contribuir para sugestão de 
manutenção ou instalação de via alternativa de alimentação, devido à insegurança ou ine-
ficiência da deglutição que possa levar a complicações no quadro clínico de saúde; eleger 
e definir manobras e estratégias compensatórias; além de determinar o plano terapêutico, 
intensidade e frequência para reabilitação fonoaudiológica, levando em consideração a gravi-
dade da disfunção. A utilização de exercícios de força podem ser utilizados1,6,13.

B. Diagnóstico do paciente disfágico antes e depois da retirada 
da VMI (extubados e traqueostomizados) 
Comentário: Realizar a leitura do prontuário e/ou informações relevantes a fim de obter dados 
relacionados à queixa principal, história da doença atual; história pessoal (antecedentes pesso-
ais); fisiológica; patológica pregressa e doenças preexistentes; história familiar e história social. O 
compilado dessas informações deve gerar um produto da assimilação e interpretação dos dados 
relevantes colhidos pelo entrevistador, que os analisa sob o prisma da ciência fonoaudiológica. 
Não realizar intervenção fonoaudiológica para deglutição em pacientes durante o período da in-
tubação (IOT), devido à falta de evidência. 

Considerar:
•	Com relação ao momento da avaliação fonoaudiológica após a extubação, recomenda-se 

avaliar entre 24 a 48 horas (estrutural e/ou funcional), levando em consideração a avaliação 
da biomecânica da deglutição, bem como a análise dos seus marcadores que influenciam na 
tomada de decisão. 

•	A utilização do dispositivo de válvula unidirecional fonatória e de deglutição nos pacientes 
traqueostomizados pode ser realizada e deverá ser discutida em equipe multiprofissional. Ins-
tituir fonoterapia nos pacientes disfágicos com risco de aspiração, registrando as quantidades 
e consistências oferecidas. 

•	A avaliação de múltiplas consistências é importante para gerar maiores evidências sobre o 
desempenho da deglutição. As condições clínicas do paciente são relevantes para determinar 
a abordagem mais adequada6,11,14,15.

•	Parametrizar a consistência do alimento de acordo com suas características reológicas, por exem-
plo os níveis adotados no International Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)16,17.

•	Estimar o prognóstico logo após a admissão usando características gerais, por exemplo, do-
ença de base (acidente vascular cerebral, doenças neuromusculares ou degenerativas, ci-
rurgias de cabeça e pescoço e/ou cervicais anteriores), idade, sexo, baixo índice de massa 
corpórea, múltiplas comorbidades (sugere-se utilizar o Índice de Comorbidade de Charlson 
< 3), escala para mensuração da ingestão por via oral e de gravidade da disfagia, tanto para 
saliva quanto para alimentos11,18,19.

•	Parametrizar os dados da performance da deglutição, bem como da ingestão oral obtidos por 
meio da avaliação fonoaudiológica. 

•	Utilizar escalas que consigam avaliar as características e condições em relação à funcionali-
dade da alimentação por via oral, como a Functional Oral Intake Scale (FOIS), e em relação 
à disfagia, por exemplo, Disfagia Outcome and Severity Scale (DOSS), Mann Assessment of 
Swallowing Ability (MASA) e Gugging Swallowing Screen (GUSS)11,15,20-25.

•	Avaliar características persistentes da lesão laríngea pós-extubação identificadas a partir 
de anormalidades das vias aéreas, disfonia e disfagia. Registro das medidas perceptivas ou 
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clinicamente derivadas (por exemplo: a GRBASI e/ou RASATI), associadas quando possível 
às medidas de resultado relatadas pelo paciente (Voice Handicap Index-10; VHI-10). Tempos 
máximos fonatórios menores que 10 segundos foram relacionados ao maior risco da aspira-
ção laringotraqueal e devem ser considerados20,26-29.

•	Avaliar características que perturbem o desempenho cognitivo da linguagem e/ou fala, espe-
cialmente quando estas estejam associadas à alteração da organização temporal e de orde-
namento da sequência das fases da deglutição9,30.

•	Avaliar dados clínicos e exames bioquímicos e/ou de imagem, a fim de compreender a relação 
entre as conformidades anatomofisiológicas de vias áreas superiores e inferiores, anatomo-
fisiologia da respiração, digestão e absorção, bem como mecânica ventilatória apresentada 
pelo paciente com disfagia31. 

•	No caso de pacientes traqueostomizados, pode ser modificada a cor dos alimentos na oferta 
da dieta por via oral e/ou na avaliação da deglutição de saliva, usando-se corante alimen-
tício azul, a fim de verificar a possível ocorrência do evento aspiração. Cabe ressaltar que 
essa orientação é para momentos pontuais, uma vez que há controvérsias na inclusão deste 
procedimento como padrão no processo de avaliação32-34. Não há referências descritas robus-
tas que informem a intervenção fonoaudiológica com manejo do cuff parcialmente insuflado 
como adequada, segura e positiva para a reabilitação da deglutição.

C. Terapias efetivas minimizando o processo aspirativo 
Sugere-se:

•	A realização da terapia fonoaudiológica tradicional (uso de exercícios ativos e passivos nos 
órgãos da deglutição) em leito hospitalar, em pacientes críticos estáveis, parece trazer resul-
tados satisfatórios a partir de curto prazo. É importante que o profissional tenha expertise 
para realizar o diagnóstico e intervenção precoces, sendo dependendo dos dados clínicos e 
fatores prognósticos relacionados à condição clínica de base25,35-37.

•	Utilizar eletroestimulação para recrutar unidades musculares (nível sensorial e motor) em re-
gião oral, faríngea e glótica, com finalidade de reorganização temporal e sequencial das fases 
da deglutição38,39.

•	Realizar treinamento de força muscular expiratória resistida, a fim de regular a pressão sub-
glótica, mobilidade do complexo hiolaríngeo, mobilização faríngea e gerenciamento de pres-
são positiva para tosse reflexa40-44.

•	Monitorar o fluxo salivar em pacientes com presença da redução da frequência de degluti-
ção, a fim de equalizá-lo ao desfecho esperado na terapia fonoaudiológica, discutindo com 
a equipe multiprofissional a tomada de decisão a curto, médio e longo prazo para indicação 
de medidas xerostômicas, por exemplo, técnicas não invasivas, medicamentosas, cirúrgicas, 
respectivamente38,45,46.

•	Realizar a adaptação de dispositivo de válvula fonatória e de deglutição unidirecional em 
pacientes traqueostomizados dependentes ou não de ventilação mecânica invasiva, visando 
à reconexão das vias aéreas superiores e inferiores, com auxílio do fisioterapeuta e/ou mé-
dico; sendo concomitante à fonoterapia para proteção das vias aéreas, o mais brevemente 
possível. As avaliações da mecânica ventilatória são importantes para o sucesso da terapia e 
devem ser realizadas de forma conjunta com médicos e fisioterapeutas. Quando as condições 
fisiológicas relacionadas à mecânica ventilatória não forem favoráveis, discutir junto à equipe 
multiprofissional o momento oportuno para realização da utilização do dispositivo, ainda que 
breve, conquanto oportuna e constante47-51.
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D. Integração multiprofissional no tratamento do paciente 
disfágico
Comentário: Na linha de cuidado do paciente pós-extubação, é importante o alinhamento de con-
dutas por toda a equipe multiprofissional, com o objetivo de uma melhor assistência e cuidado 
gerando impacto positivo na minimização de possíveis intercorrências. O cuidado multiprofissio-
nal adequado no disfágico impacta em menor aparecimento de pneumonias aspirativas, redução 
dos desperdícios relacionados ao custo do tratamento, menor tempo de internação e melhores 
resultados. A padronização de fluxos de processos (ações de intervenção) é necessária. Também 
é importante o acompanhamento dos dados multiprofissionais a partir dos resultados das ações 
desenvolvidas, uma vez que colabora para o conhecimento da efetividade das intervenções. A 
utilização desses indicadores é relevante para medir os processos e ações realizadas, garantindo 
assim a análise de melhorias e o conhecimento dos desfechos conjuntos e contribuindo para es-
truturação de uma UTI de alta performance11.

Sugere-se: 
•	Realizar uma abordagem multidisciplinar para melhor identificação, diagnóstico e tratamento 

da disfagia, garantindo maior segurança no manejo clínico13.
•	Realizar discussões multidisciplinares no formato integrativo para facilitar o planejamento te-

rapêutico conjunto, conseguir maior assertividade na tomada de decisão reduzindo interven-
ções desnecessárias, alcançar obejtividade nas condutas, tempo mais rápido de tratamento, 
maior satisfação do atendimento e redução de possíveis erros para o tratamento, além de 
permitir maior adesão às orientações e maior confiança nos cuidados prestados. A utilização 
de bundle para assistência deve ser construído de forma integrada e incorporando os altos 
níveis de evidência para o cuidado em saúde12. 
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TEMA 29

Cuidados de enfermagem nos 
pacientes em suporte ventilatório 
invasivo e não invasivo 
A. Uso, troca de circuito, filtros, umidificadores e métodos de fixação da prótese ventilatória.
B. Limpeza e conservação dos equipamentos.
C. Cuidados durante banho e mudança de decúbito
D. Cuidados durante a mobilização no leito 
E. Cuidados rotineiros de enfermagem na higiene bucal, alimentação oral e enteral

E.1 - Cuidados com dietas

Comentário: É competência da enfermagem montagem, testagem e instalação de aparelhos de 
ventilação mecânica invasiva e não invasiva, bem como a monitorização, checagem de alarmes, o 
ajuste inicial e o manejo dos parâmetros da ventilação mecânica, sob coordenação médica, tanto 
na estratégia invasiva quanto não invasiva. Além disso, a enfermagem pode realizar a coleta de 
sangue arterial para fins de monitorização respiratória1. 

A. Uso, troca de circuito, filtros, umidificadores e métodos de 
fixação da prótese ventilatória
Sugere-se: 

•	Manter umidificação e aquecimento das vias aéreas inferiores durante a ventilação mecânica2. 
•	A condensação do circuito ventilador-paciente deve ser considerada como resíduo infeccioso 

e deve ser descartado de acordo com a política da comissão de controle de infecção hospita-
lar. Sendo o condensado um risco elevado para infecção, ele nunca deve ser drenado de volta 
para o reservatório do umidificador3. 

•	Substituir os dispositivos trocadores de umidade e calor a cada sete dias (higroscópico e 
hidrofóbico), desde que seja mantida a altura e posição adequada do dispositivo em relação 
ao tubo endotraqueal (o dispositivo deve ficar na posição vertical, conectado ao tubo e ao 
circuito, de forma que as microgotas e sujidades não o inundem). Em caso de sujidade, con-
densação ou dano, o filtro deve ser trocado imediatamente. 

•	Não realizar troca rotineira do circuito do ventilador mecânico, somente quando apresentar 
sujidade visível, dano ou ventilação prolongada (> 30 dias)4,5. 

•	É competência do enfermeiro a fixação e centralização do tubo traqueal nos pacientes inten-
sivos, bem como a avaliação diária do fixador e a troca do ponto de apoio do tubo, a fim de 
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prevenir lesões orais, nas comissuras bucais e de face1,4. Além disso, a enfermagem participa 
da decisão de contenção dos membros superiores.

Considerar: 
•	É imprescindível realizar a medida de introdução do cateter de sucção fechado na via aérea, 

a fim de evitar lesão traqueal.
•	O uso de cateteres de sucção fechados deve ser considerado, visto que é uma forma de pre-

venir infecções e evitar o desrecrutamento pulmonar. A troca do dispositivo deve ser a cada 
sete dias ou em caso de dano no material3,5.

•	Antes de proceder a fixação do tubo endotraqueal, é ideal observar e registrar a medida (em 
centímetros) deste dispositivo na comissura labial para controle do posicionamento e cálculo 
de inserção do cateter de sucção fechado.

•	A troca do circuito respiratório, do cateter de sucção fechado, filtros e umidificadores pode 
ser a cada sete dias ou quando houver dano no material. No caso dos filtros, se apresentar 
umidade, deve ser trocado imediatamente. É necessário o controle das datas de troca, é indi-
cada a prescrição de enfermagem para realizar este controle.

B. Limpeza e conservação dos equipamentos
Sugere-se:

•	Os circuitos dos ventiladores mecânicos requerem desinfecção de alto nível ou esterilização6. 
•	Colocar todos os componentes que serão enviados para desinfecção de alto nível (válvula 

respiratória, umidificador ativo, sensor de fluxo e tubo expiratório, se usado/indicado, e ou-
tros conectores/componentes) em um recipiente fechado designado para transporte à unida-
de de esterilização de materiais7. 

•	Proceder a limpeza da superfície externa do ventilador (incluindo controles, caixa, carri-
nho e braço de suporte, tela sensível ao toque, cabo de alimentação e mangueira de abas-
tecimento de gás) com um pano úmido ou lenço descartável embebido em detergente e 
água limpa e, em seguida, limpe qualquer resíduo de detergente restante com um pano 
seco sem fiapos7.

Considerar: 
•	Todas as peças do circuito respiratório precisam ser desconectadas uma das outras, a fim de 

garantir o contato da superfície com o produto. Deve ser realizado o controle rigoroso desses 
materiais para evitar perdas.

•	A superfície do ventilador deve ser limpa com detergente padronizado pela instituição, ba-
seado na orientação do fabricante do produto. Evitar o uso do álcool 70%, pois danifica os 
materiais. Limpar o dispositivo de cima para baixo.

•	É necessário treinamento da equipe no ventilador, pois as orientações de conservação e lim-
peza variam conforme o fabricante.

•	Quando o ventilador não estiver em uso, é necessário que após a limpeza seja mantido conec-
tado à rede elétrica, a fim de garantir o bom uso da bateria.

C. Cuidados durante banho e mudança de decúbito
Considerar: 

•	Eventos adversos graves são comuns e devem evitados. Banho tradicional apresenta menos 
efeitos adversos que o banho seco. A higiene oral deverá ser desvinculada do banho no leito. 
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Sugere-se: 
•	Não retirar a monitorização durante o procedimento, manter monitorização contínua (f, FC, PA, 

SatO2, índice cardíaco, pressão venosa central (PVC) e volume sistólico). Avaliar gráficos e anotar 
os parâmetros da VM, capnografia se presente, checar alarmes ventilatórios e do monitor4,8-10.

•	Para o banho, utilizar lençol móvel e, no mínimo, com dois profissionais de enfermagem. O 
enfermeiro deverá avaliar o paciente antes da liberação do banho. É da responsabilidade da 
enfermagem evitar a realização do banho de rotina em caso de risco elevado de complica-
ções hemodinâmicas, extubação acidental e falha no desmame ventilatório4,8-10.

•	Para evitar a extubação acidental, deve-se manter adequadamente a fixação do tubo orotra-
queal ou traqueostomia, não há evidência do melhor cadarço. O enfermeiro deve realizar a 
troca da fixação do tubo e avaliar a patência e o posicionamento, verificar a pressão do cuff. 
Analisar o posicionamento do dispositivo com a radiografia de tórax4,8,10.

D. Cuidados durante a mobilização no leito 
Comentário: Mobilizar pacientes diminui a duração da ventilação mecânica e previne delirium.

Sugere-se: 
•	O enfermeiro deve avaliar e orientar a mudança de decúbito de acordo com a necessidade, de 

2/2 horas ou de 4/4 horas. Usar colchões de alívio de pressão. Realizar o procedimento com, 
no mínimo, dois profissionais de enfermagem com lençol móvel. O enfermeiro deve avaliar o 
paciente antes e depois do procedimento. Monitorar a oximetria de pulso, frequência cardía-
ca, pressão arterial, circuitos do ventilador e os alarmes9-14. 

E. Cuidados rotineiros de enfermagem na higiene bucal, 
alimentação oral e enteral
Comentário: Realizar a prescrição de higiene bucal. Não há evidências na indicação do uso de 
colutórios bucais.

Sugere-se:
•	Escovar os dentes usando escova dental extra macia de cabeça pequena, após avaliação do 

enfermeiro ou cirurgião dentista. Avaliar a necessidade da frequência. Deve-se também realizar 
a hidratação oral e labial com óleo de coco. Devido ao risco de contaminação de escovas du-
rante o armazenamento, avaliar a possibilidade de descarte, esterilização, a disponibilidade de 
peças descartáveis, que geralmente têm a possibilidade de substituir as cabeças da escova14-19.

•	Uso de clorexidina tem a finalidade de prevenir a PAV, contudo uma metanálise com ensaios 
randomizados sugeriu que a clorexidina oral pode estar associada ao aumento da mortalida-
de. Deve-se monitorar o uso16,18-22.

•	Verificação da pressão do cuff antes e depois da higiene bucal. Realizar a fixação e centraliza-
ção do tubo traqueal, assim como a monitorização da pressão do cuff (balonete) da prótese 
em níveis seguros (20 a 30cmH2O)1,4,15.

E.1 - Cuidados com dietas

Dieta enteral 

Comentário: A interrupção da nutrição enteral (NE) na unidade de terapia intensiva (UTI) ocorre 
com frequência por vários motivos. Não existe um protocolo padrão para minimizar as interrupções 
da NE. Deve-se liberar a sonda enteral após sua posição no Rx.
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Sugere-se: 
•	Não descontinuar ou interromper a dieta enteral. Realizar a interrupção após a discussão com 

a equipe, em caso de complicações gastrointestinais, como vômitos.

Considerar:
•	Com o intuito de avaliar a resposta à dieta, avaliar a diferença entre o volume prescrito versus 

o infundido. Deve-se manter o uso da NE independentemente da presença de ruídos intesti-
nais, a menos que haja suspeita de isquemia ou obstrução intestinal. Antes de interromper a 
dieta em caso de diarreia, recomenda-se analisar as causas da diarreia (por exemplo, infecção 
por C. difficile). Em caso de posição prona, a NE deve ser avaliada individualmente23-25.
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TEMA 30

Cuidados de fisioterapia nos 
pacientes em suporte ventilatório 
A - Manobras e condutas fisioterapêuticas no paciente sob VM (SARA, Asma, DPOC, neuromus-
cular, neurológico, politrauma)

A.1 - Terapia de remoção de secreções em pacientes mecanicamente ventilados
A.2 - Terapia de expansão pulmonar
A.3 - Treinamento muscular inspiratório

B. Mobilização precoce na VMI e VNI
B1. Indicação
B2. Como realizar
B3. Cuidados especiais

C. Terapia inalatória na respiração espontânea, VNI e VM invasiva
C.1 - Terapia inalatória na VNI
C.2 - Terapia inalatória em ventilação mecânica invasiva

A. Manobras e condutas fisioterapêuticas no paciente sob VM 
(SARA, asma, DPOC, neuromuscular, neurológico, politrauma)
Comentário: Pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) apresentarão um risco 
importante de desenvolver complicações graves, sejam elas respiratórias ou dos músculos perifé-
ricos. Geralmente, esses pacientes ficam restritos ao leito, fazendo com que a imobilidade resulte 
na fraqueza muscular adquirida na UTI (FAUTI) e, consequentemente, venha a apresentar um 
aumento do tempo de ventilação mecânica, internação, sedação e morbimortalidade1. Os efeitos 
nocivos do repouso ao leito não se limitam somente ao sistema músculo-esquelético, mas tam-
bém afetam outros sistemas do corpo. As alterações observadas no sistema cardíaco incluem 
taquicardia, hipotensão postural, diminuição do pico de captação de oxigênio, volume sistólico e 
débito cardíaco devido à perda de fluidos. A diminuição do volume ventilatório e da eliminação 
de secreções é causada pela posição supina, resultando em atelectasia e pneumonia. Problemas 
residuais, que incluem redução da função física e diminuição da qualidade de vida, são frequente-
mente vivenciados por sobreviventes de doenças críticas2.

A.1 - Terapia de remoção de secreções em pacientes mecanicamente ventilados

Sugere-se: 
•	Terapias de remoção de secreções, como posicionamento, hiperinsuflação manual ou no ven-

tilador, compressão e oscilação da parede torácica de alta frequência, devem ser usadas para 
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melhorar a oxigenação e a eliminação de secreções em pacientes sob ventilação mecânica3. 
Indica-se o uso dessas terapias quando ocorre aumento da resistência de vias aéreas associa-
do a um padrão de dente de serra na curva de fluxo-volume do ventilador, secreções visíveis 
no tubo endotraqueal e/ou presença de roncos na ausculta pulmonar4,5.

Considerar:
•	Utilizar preferencialmente as manobras de hiperinsuflação no ventilador (HV) para a terapia 

de remoção de secreções. Embora tanto a hiperinsuflação no ventilador quanto a hiperin-
suflação manual (HM) tenham se mostrado igualmente efetivas no aumento do volume de 
secreções aspiradas6,7, HM necessita de desconexão do ventilador, causando perda de PEEP e 
possível desrecrutamento5, enquanto HV permite manter o paciente conectado ao ventilador, 
com monitorização das variações de pressão, fluxo e volume.

Sugere-se:
•	Quando manobras de hiperinsuflação no ventilador forem aplicadas com finalidade de re-

moção de secreções, sugere-se realizá-las em modo volume controlado (VCV), com fluxo de 
20L/min e incrementos no volume corrente de 200 em 200ml até que o pico de pressão de 
40cmH2O seja atingido, ou em modo PSV, com aumento da pressão de suporte até que o pico 
de pressão de 40cmH2O seja atingido8.

•	Evitar o uso rotineiro da instilação de solução salina normal (isotônica) durante os procedi-
mentos de aspiração traqueal, por ter apresentado efeitos adversos potenciais na saturação 
de oxigênio e na estabilidade cardiovascular, além de contribuir com a pneumonia associada 
à ventilação mecânica4,8,9. 

Considerar:
•	As terapias de remoção de secreções, que têm como finalidade o aumento do fluxo expi-

ratório, devem permitir um pico de fluxo expiratório pelo menos 33L/min maior que o pico 
de fluxo inspiratório, para favorecer o deslocamento de secreções da periferia para as vias 
aéreas centrais11,13.

•	Evitar manobras de compressão torácica em pacientes que apresentem limitação do fluxo 
expiratório, pela possibilidade de ampliar o colapso das vias aéreas periféricas10. 

A.2 - Terapia de expansão pulmonar

Considerar:
•	A terapia de expansão pulmonar pode ser aplicada em caso de atelectasias e/ou redução da 

complacência estática do sistema respiratório, desde que não haja contraindicação para tal13.
•	Evitar o uso de manobras compressivas torácicas manuais com finalidade de expansão pul-

monar, haja visto que a melhora na complacência é apenas transitória e a falta de evidências 
de que essas manobras, implementadas em pacientes mecanicamente ventilados, possam 
mudar quaisquer desfechos12-14.

A.3 - Treinamento muscular inspiratório

Sugere-se:
•	Implementar treinamento muscular inspiratório para pacientes ventilados na UTI por mais de 

sete dias e naqueles que falharam no desmame da ventilação mecânica por fraqueza muscu-
lar respiratória16-18.
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B. Mobilização precoce na VMI e VNI
Sugere-se:

•	Previamente ao atendimento fisioterapêutico, deve ser realizado o diagnóstico fisioterapêu-
tico através da utilização de ferramentas para avaliação de força muscular periférica, sendo 
possível o hand grip (força de preensão palmar) ou escore Medical Research Council (MRC). A 
funcionalidade pode ser avaliada através de escalas funcionais validadas no Brasil, tais como 
Perme Escore, escala de mobilidade em UTI, escala de estado funcional para UTI (FSS-ICU) e 
teste da função física na UTI (PFIT)19-21.

B.1 - Sobre indicação

Comentário: O atendimento fisioterapêutico é recomendado em pacientes adultos (idade ≥ 18 
anos) sob suporte ventilatório invasivo ou não invasivo por 48 horas ou mais, ou aqueles interna-
dos pelo menos a 72 horas em ventilação espontânea. Os pacientes devem apresentar estabilida-
de hemodinâmica e (PAS > 90mmHg e < 170mmHg) e respiratória (saturação de oxigênio - SpO2 
> 90%, com fração inspirada de oxigênio ≤ 60% e frequência respiratória < 25irpm), de preferência 
cooperativos e sem hipertensão intracraniana.

B.2 - Como realizar

Considerar:
•	O início da mobilização precoce deve começar em até 72 horas, sejam pacientes internados 

em UTI clínica ou cirúrgica, ou ainda aqueles que estejam a 48 horas ou mais em suporte ven-
tilatório invasivo ou não invasivo.

•	A dose adequada da mobilização precoce é definida pela eficácia clínica e pela tolerância 
individual.

•	Embora factível, a mobilização passiva realizada manualmente não tem demonstrado, em 
estudos, prevenir a perda de força e massa muscular, funcionalidade ou reduzir a rigidez ar-
ticular.

•	Havendo a cooperação do paciente pode ser realizado exercícios ativos, podendo os mesmos 
serem divididos em três vezes ao dia em períodos de 30 minutos.

•	Uma importante ferramenta a ser utilizada com o objetivo de verticalização do paciente é a 
prancha ortostática, que pode ser utilizada até uma hora por dia, ou ainda, dividida em até 
duas vezes por dia com períodos de 30 minutos.

•	Os pacientes podem, durante a estratégia de mobilização precoce, serem submetidos à utili-
zação de cicloergômetro passivo pelo período de 20 minutos a 20 ciclos/minuto. Para os pa-
cientes colaborativos, pode ser utilizado o cicloergômetro ativo pelo período de 20 minutos 
ou em até duas sessões diárias de 10 minutos.

•	A utilização de estimulação elétrica neuromuscular (EENM) está associada à redução da 
ocorrência de FAUTI, alterações morfológicas musculares, no escore MRC, na mortalidade na 
UTI e no tempo de permanência na UTI de pacientes em ventilação mecânica.

B.3 - Cuidados especiais

Comentário: A mobilização precoce é segura com eventos adversos relacionados principalmente 
com alterações hemodinâmicas e/ou respiratórias, de baixa frequência e reversíveis com a inter-
rupção da intervenção. 
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C. Terapia inalatória na VNI e VM invasiva 
Comentário: Não compete ao fisioterapeuta a administração de fármacos inalatórios. Algumas conside-
rações são necessárias para melhorar a eficiência na entrega do aerossol pela equipe de enfermagem.

C.1 - Terapia inalatória na VNI

Considerar: 
•	Utilizar a terapia inalatória preferencialmente em modo BiLevel. A utilização de pressão de 

suporte (PSV) entre 10 e 15cmH2O pode promover uma deposição pulmonar mais uniforme 
do aerossol22. 

•	Prover adequado acoplamento da máscara à face do paciente, evitando fugas e perda do 
aerossol, além de reduzir a deposição do aerossol nos olhos do paciente23.

•	Em circuitos de ramo único com máscara não ventilada, a colocação do dispositivo de inala-
ção (inalador dosimetrado ou nebulizador) entre a válvula de exalação e a interface permite 
menor perda do aerossol24.

•	Em circuitos de ramo duplo com máscara não ventilada ou ramo único com máscara ventilada, 
o dispositivo de inalação deve ser colocado entre o circuito e a interface24.

C.2 - Terapia inalatória em ventilação mecânica invasiva 

Considerar25-28:
•	Utilizar preferencialmente os nebulizadores de malha vibratória ou os inaladores pressuriza-

dos dosimetrados (pMDI) para a administração de fármacos inalatórios aos pacientes sob 
ventilação mecânica invasiva. 

•	Ao utilizar o nebulizador de malha vibratória ou o nebulizador a jato, considere colocá-los en-
tre a porção terminal do circuito inspiratório e a peça Y. No entanto, quando um umidificador 
aquecido for a opção de escolha para umidificação, com o fluxo de base do ventilador ativado 
(sensibilidade a fluxo), sugere-se colocar o nebulizador conectado à porta de entrada ou de 
saída do umidificador aquecido, no ramo inspiratório do circuito.

•	Ao utilizar nebulizadores de malha ou nebulizadores a jato, o filtro trocador de calor e umidade 
(HME/F) deve ser retirado.

•	Quando o pMDI for o dispositivo de escolha para administração do fármaco inalatório, adaptá-lo 
preferencialmente a um espaçador com volume maior que 150ml e colocá-lo no ramo inspiratório 
a 15cm da peça Y.

•	Quando um HME/F for utilizado, o pMDI deve ser colocado após o HME/F (próximo ao pa-
ciente), evitando a necessidade de desconexão para a retirada do filtro durante a administra-
ção do fármaco. Nessa condição, optar por espaçadores retráteis ou adaptadores de pequeno 
volume para evitar o aumento substancial do espaço morto instrumental.

•	O acionamento do pMDI deve ser sincronizado com o disparo do ventilador (início do fluxo 
inspiratório). Aguardar pelo menos 15 segundos entre cada puff.

•	Não há necessidade de mudança do modo ventilatório ou de ajustes do ventilador com único 
propósito de aumentar a eficiência da entrega do aerosol.
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TEMA 31

Cuidados nutricionais no paciente 
sob VM
A. Triagem e avaliação nutricional

A.1 - Método de determinação das necessidades calóricas
A.2 - Determinação das necessidades proteicas
A.3 - Vias de administração
A.4 - Início precoce de nutrição enteral
A.5 - Estratégias para otimizar a administração de nutrição enteral em pacientes graves em VM 

A.5.1 - Cabeceira elevada
A.5.2 - Posicionamento da sonda
A.5.3 - Monitoramento do resíduo gástrico
A.5.4 - Nutrição enteral contínua comparada a outros métodos
A.5.5 - Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional

B. Cuidados específicos.
B.1 - Dieta enteral enriquecida
B.2 - Risco de síndrome de realimentação
B.3 - Micronutrientes (vitaminas e minerais)

A. Triagem e avaliação nutricional
Comentário: A triagem nutricional para identificação de pacientes que estão desnutridos ou em 
processo de desnutrição é o primeiro passo na sistematização do cuidado em nutrição. Pacientes 
desnutridos apresentam maior risco de permanecerem mais tempo em VM, maior morbidade, 
maior tempo de internação na UTI e hospitalar e maior mortalidade1-5.

Considerar: 
•	Realizar triagem nutricional (TN) de pacientes graves em VM em 24 a 48 horas de internação 

na UTI6,7. Após identificação de presença de risco nutricional, realizar avaliação nutricional 
(AN) completa. Utilizar instrumentos validados para TN e AN4.  

A.1 - Método de determinação das necessidades calóricas 

Comentário: Não está totalmente definido o melhor método para avaliar as necessidades de energia 
para o paciente crítico nas diferentes fases da doença e tratamento. Para determinação das necessida-
des energéticas são utilizadas a calorimetria indireta (CI) como padrão-ouro e as equações/fórmulas 
preditivas. Recentes metanálises apresentaram resultados divergentes8-11, com tendência de redução 
de mortalidade nos grupos que a oferta calórica foi guiada por calorimetria indireta8-10. Pacientes críti-
cos que foram hiperalimentados permaneceram por mais tempo em ventilação mecânica12. 
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Sugere-se: 
•	A CI possibilita compreender o metabolismo do paciente grave de forma individualizada, no 

entanto não é capaz de distinguir a produção endógena de energia, presente principalmente 
na fase aguda da doença13. Quando disponível, sugere-se que a determinação das necessi-
dades calóricas de pacientes graves em VM seja estimada por CI considerando a condição 
clínica e frequência de realização7,8,14.

Considerar: 
•	Fórmulas preditivas/equações ou cálculo baseado no peso podem ser utilizados para guiar 

a oferta calórica de pacientes graves em VM. A oferta de energia deve ser progressiva, uma 
vez que atingir aporte pleno (100%) de calorias na fase aguda da doença pode acarretar em 
hiperalimentação.

•	Cerca de 70% do gasto energético estimado por CI pode ser oferecido ou estimado por equa-
ções preditivas na fase aguda da doença, conforme condição clínica8. 

•	Há a possibilidade de progredir para 80-100% da meta calórica estimada após o terceiro dia8. 
•	Se for utilizado cálculo baseado no peso, considerar aporte entre 12 e 25kcal/kg progressi-

vamente implementada8,15, evitando o risco de síndrome da realimentação até atingir a meta 
pretendida em torno de 25kcal/kg ou mais, de acordo com a tolerância e avaliação clínica 
diária e individualizada nos primeiros sete a 10 dias de internação na UTI15.

•	Avaliar a possibilidade de reduzir a alimentação quando, na vigência da associação de NE 
com nutrição parenteral, estiver relacionada a problemas de controle glicêmico, acidose res-
piratória, altas concentrações plasmáticas de triglicerídeos15.

•	Nos cálculos da oferta de energia, considerar as calorias não nutricionais (ver item síndrome 
da realimentação).

A.2 - Determinação das necessidades proteicas

Comentário: Pacientes graves cursam com elevado catabolismo proteico, que é uma resposta adapta-
tiva à lesão/estresse e visa atender a demanda de aminoácidos, principalmente para reparo de tecidos, 
gliconeogênese, síntese de proteínas da fase aguda e células de rápida proliferação e manutenção de 
massa muscular e funcionalidade. Destaca-se a resistência anabólica que é marcada nesse grupo de 
pacientes16. Quanto à forma de administração, foi observado que uma maior ingestão proteica nos 
primeiros dias de terapia nutricional pode ser prejudicial17-19, enquanto uma oferta proteica gradual 
durante a primeira semana foi associada à uma menor mortalidade em seis meses19. A oferta de pro-
teína realizada de forma progressiva, associada a exercício de resistência, melhora o aspecto físico 
da qualidade de vida e a sobrevida de pacientes graves20. A oferta proteica, quando associada com 
estimulação elétrica muscular, também proporcionou melhor manutenção do volume do muscular21.

Considerar: 
•	Em pacientes graves em VM, considerar a oferta de dieta com aporte proteico individualiza-

do, variando de 1,2-2g/kg15 de peso atual/seco por dia ou peso predito calculado para o IMC 
25kg/m2 para pacientes obesos. A oferta de proteínas deve ser realizada de forma gradativa:  
0,8g/kg (dias 1-2); 0,8-1,2g/kg (dias 3-5) e > 1,2g/kg a partir do quinto dia19. A oferta proteica 
progressiva pode ser associada a exercícios físicos para obtenção de melhores resultados 
clínicos e de funcionalidade. 

A.3 - Vias de administração

Comentário: Recente diretriz da ASPEN (2022)15 recomenda que sejam aceitas nutrição ente-
ral (NE) e nutrição parenteral (NP) na primeira semana de internação na UTI. Autores chamam 
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atenção que o efeito da NE, associada à redução no número de complicações infecciosas, ocorreu 
em ensaios nos quais pacientes do grupo NP receberam mais energia do que os do grupo NE15,22.  
Deve-se considerar que a NE proporciona benefícios para a integridade do trato gastrointestinal 
no paciente com adequada perfusão gastrintestinal. A manutenção da integridade intestinal reduz 
o risco de translocação bacteriana, que pode acarretar em infecção sistêmica e maior probabilida-
de de síndrome da disfunção de múltiplos órgãos6.

Considerar: 
•	Utilizar a via enteral como primeira opção quando o paciente estiver adequadamente per-

fundido e com o trato gastrintestinal viável7,8. Evitar iniciar NP em pacientes graves em VM 
até que todas as estratégias para otimizar a NE sejam esgotadas8. Evitar suplementar a NE 
com NP antes do sétimo dia de admissão na UTI15. Pacientes com desnutrição grave, tendo 
contraindicação para NE, devem ser avaliados para a possibilidade de iniciar NP precoce e 
progressiva8. Quando for indicado NP de forma precoce, esta deverá ser equivalente à energia 
da NE, com evolução progressiva. 

A.4 - Início precoce de nutrição enteral

Comentário: A nutrição administrada por via enteral auxilia na manutenção da integridade fun-
cional do trato gastrointestinal por manter as junções das células intraepiteliais, estimular o fluxo 
sanguíneo e induzir a liberação de substâncias tróficas. Evidências de ensaios clínicos randomi-
zados sugerem que a nutrição enteral iniciada nas primeiras 48h correlaciona-se com melhores 
desfechos clínicos (redução de mortalidade e complicações infecciosas) em pacientes graves23. 

Estudos observacionais recentes questionam o benefício dessa intervenção ou não identificaram 
impacto na redução dos desfechos clínicos, quando ajustado para gravidade da doença24-26. 

Considerar: 
•	Iniciar nutrição enteral sempre que possível nas primeiras 48h após adequada reanimação vo-

lêmica com melhora de parâmetros de perfusão. Adiar a NE se o choque não estiver contro-
lado e os objetivos hemodinâmicos e de perfusão tecidual não forem alcançados. Iniciar a NE 
em baixa dose assim que o choque for controlado com fluidos e vasopressores/inotrópicos27. 
Antes de iniciar NE, considerar o risco de síndrome de realimentação28,29.

A.5 - Estratégias para otimizar a administração de nutrição enteral em pacientes 
graves em VM

A.5.1 - Cabeceira elevada

Considerar:
•	Quando o paciente encontra-se em posição supina, visando evitar aspiração do conteúdo 

gástrico, considerar manter a cabeceira do leito elevada em ângulo entre 30 e 45 graus, salvo 
contraindicação para todos os pacientes intubados recebendo nutrição enteral6,7,30-32. Pacien-
tes em posição prona, quando a NE é introduzida, se possível a cabeceira da cama deve ser 
mantida elevada (Trendelenburg reverso) a pelo menos 10-25 graus para diminuir o risco de 
aspiração do conteúdo gástrico, edema facial e hipertensão intra-abdominal33. 

A.5.2 - Posicionamento da sonda

Comentário: A escolha do posicionamento da sonda de alimentação deve considerar a expertise 
institucional, previsão de tempo de utilização e presença de intolerância gastrointestinal. Meta-
nálise recente, que incluiu mais de 3.000 pacientes, comparou a alimentação por sonda gástrica 
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versus pós-pilórica em pacientes graves e identificou menor incidência de refluxo de conteúdo 
gástrico quando utilizado posicionamento pós-pilórico34. Menor incidência de complicações gas-
trointestinais foi identificada com a utilização de sonda em posição pós-pilórica, porém com limi-
tação de generalização devido achado se basear em estudos unicêntricos. Não houve benefício 
do posicionamento pós-pilórico em relação ao desfecho mortalidade, assim como foi identificada 
grande heterogeneidade na análise dos demais desfechos clínicos avaliados (tempo de VM, inter-
nação na UTI e hospitalar não podendo concluir benefícios). 

Considerar:
•	As duas vias de nutrição enteral - gástrica e pós-pilórica - podem ser utilizadas para oferecer 

NE ao paciente grave em VM. A via gástrica pode ser utilizada como primeira opção6-8,35.

•	A escolha da posição da sonda deve levar em consideração a condição clínica do paciente e 
a expertise da instituição. 

•	O posicionamento pós-pilórico para pacientes com intolerância à alimentação gástrica6-8,35, atraso 
no esvaziamento gástrico não solucionado com procinético8 ou outra contraindicação gástrica.

•	Para pacientes com elevado risco de aspiração6-8,35, considerar posicionar a sonda pós-pilórica8.

•	Para pacientes com indicação de uso de NE por período superior a quatro semanas, pode ser 
usada gastrostomia ou jejunostomia36. 

•	O uso de bombas de infusão para administração da dieta enteral deve ser considerado para 
pacientes graves em VM. 

A.5.3 - Monitoramento do resíduo gástrico 

Comentário: O monitoramento do volume residual gástrico (VRG) em pacientes com NE tem o obje-
tivo de identificar alterações no esvaziamento gástrico e ocorrência de distensão e reduzir o risco de 
aspiração traqueal do conteúdo gástrico. Não existe técnica padronizada e validada para aferição do 
VRG e existe bastante controvérsia sobre o impacto da utilização do VRG nos desfechos clínicos37-39. 

Considerar:
•	A avaliação do VRG deve estar inserida em uma avaliação mais ampliada de presença de dis-

função gastrointestinal (DGA)40-42 e guiar a equipe para um cuidado individualizado, com estra-
tégias que busquem aumentar a tolerância da NE. Deve-se evitar a suspensão da NE para VRG 
< 500ml na ausência de outros sinais de intolerância6. Considerar posicionamento pós-pilórico 
do tubo de alimentação e utilização de procinéticos para pacientes com elevados VRG36. 

A.5.4 - Nutrição enteral contínua comparada a outros métodos 

Comentário: Revisões sistemáticas e metanálises recentes são inconclusivas sobre o melhor méto-
do de tempo de infusão para administrar NE para pacientes graves em VM43-44. Há maior variação 
nas concentrações de glicose sérica quando administrada NE de forma intermitente, em compara-
ção à administração de forma contínua. Dois eventos adversos relacionados ao controle glicêmico 
foram reportados no grupo que recebeu NE de forma intermitente (infusão em bolus de NE com 
seringa em 3-5 minutos via sonda gástrica)45. 

Considerar:
•	Considerar o contexto clínico geral do paciente na escolha do método de infusão da NE. Pon-

derar administração de NE de forma contínua em bomba de infusão para pacientes graves em 
VM, com elevado risco de aspiração ou intolerância à NE. Se oferecida NE de forma intermi-
tente, considerar utilizar bomba de infusão. 
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A.5.5 - Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional 

Comentário: A utilização de protocolos para guiar a TN em pacientes graves em ventilação me-
cânica impacta positivamente em diversos indicadores de qualidade, dentre eles o número de 
pacientes recebendo TN, o volume recebido, o tempo de início, bem como o número de dias de 
utilização46. Além disso, proporciona redução significativa de eventos adversos relacionados à NE 
(náuseas, vômitos, soluços, distensão abdominal, dor abdominal, diarreia, constipação, distúrbios 
eletrolíticos e estase gástrica)47. 

Considerar: 
•	Considerar o uso de protocolos para guiar a TN de pacientes graves em VM para melhorar os 

resultados de adequação nutricional e manejo de sintomas gastrointestinais.

B. Cuidados específicos 

B.1 - Dieta enteral enriquecida

Comentário: Estudos que avaliaram os efeitos do óleo de peixe administrado via enteral, em adul-
tos com síndrome do desconforto respiratório agudo (SARA), apresentam desenhos distintos em 
relação à intervenção e comparadores, com resultados divergentes. Metanálise que incluiu 10 es-
tudos identificou pouca ou nenhuma diferença na mortalidade48-50. 

Considerar: 
•	Com base na qualidade das evidências atuais não é possível fazer uma consideração sobre a 

utilização de nutrição enteral suplementada com óleo de peixe, óleo de borragem e antioxi-
dantes em pacientes com síndrome do desconforto respiratório agudo48-50. 

B.2 - Risco de síndrome de realimentação

Considerar: 
•	O risco de síndrome da realimentação e realizar reposição de eletrólitos (fósforo, potássio e 

magnésio). Atenção especial deve ser dada para deficiência de vitamina B1, com administra-
ção conforme indicado28,29. A depleção de fosfato pode levar à disfunção da musculatura res-
piratória, bem como falha no desmame de VM entre outras consequências28,29,51. Como oferta 
calórica, considerar o somatório de todas as vias de nutrição presentes de forma simultânea 
(oral, enteral e parenteral) e, inclusive, soluções de glicose intravenosa e de fármacos que 
apresentem lipídeos em sua composição (exemplo: propofol)28,52-54. 

B.3 - Micronutrientes (vitaminas e minerais)

Considerar:
•	Oferecer quantidade de vitaminas e minerais conforme as Dietary Reference Intakes (DRIs). 

Deve-se ressaltar que as DRIs são destinadas à população em geral para indicar proporções 
de micronutrientes usados particularmente em nutrição enteral. A maioria das fórmulas de 
NE foram projetadas para atingir as DRIs para um determinado volume, logo é importante 
ser observado para evitar possíveis déficits55. Considerar a suplementação de vitaminas e 
minerais de forma individualizada quando houver deficiências prévias ou maior requerimento 
devido à condição clínica do paciente55.
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TEMA 32

Fraqueza adquirida na UTI
A. Como diagnosticar
B. Como prevenir
C. Como tratar
D. Uso da ultrassonografia na avaliação e manejo nutricional

Comentário: A fraqueza adquirida na UTI (FAUTI) é uma síndrome de fraqueza muscular periférica 
generalizada que se desenvolve em pacientes críticos, sem que haja outra explicação para a fra-
queza. A nomenclatura não está estabelecida, então a fraqueza adquirida pode ser designada por 
outros nomes como paresia do paciente crítico ou neuromiopatia do paciente crítico1. A incidência 
da fraqueza é expressiva em pacientes críticos (25% a 75%). A variação se deve à população estu-
dada, momento da avaliação e método diagnóstico usado. A fisiopatologia é complexa e envolve 
alterações funcionais e estruturais dos nervos e músculos envolvidos2,3. 

Como diagnosticar

Comentário: É preciso diferenciar a FAUTI da neuromiopatia do paciente crítico. A neuromiopatia 
é a causa da fraqueza, que é a manifestação funcional. Frequentemente, são concomitantes, mas 
é possível que uma ocorra sem a presença da outra.

Sugere-se: 
•	Que a eletroneuromiografia por agulha ou biópsia muscular percutânea seja considerada 

como método padrão-ouro para o diagnóstico de neuromiopatia do paciente crítico4.
•	Não há um estado binário de força normal ou fraqueza, porque a fraqueza se estabelece 

de maneira contínua. Algum ponto neste contínuo é arbitrariamente escolhido como o 
definidor de fraqueza. O valor escolhido influenciará a sensibilidade e especificidade do 
método empregado.

•	Não há um método padrão-ouro para o diagnóstico de fraqueza muscular adquirida na UTI2,4.

Considerar:
•	O método Medical Research Council Score (MRC) para diagnóstico da fraqueza do paciente 

crítico. O método se baseia na avaliação bilateral de seis movimentos: 1) abdução do braço; 
2) flexão do antebraço; 3) extensão do punho; 4) flexão da perna; 5) extensão do joelho; e 6) 
flexão do dorso do pé. A cada movimento é dado nota de 0 a 5 (0 = sem contração visível 
ou palpável; 1 = contração visível, mas sem movimentação; 2 = movimento que não vence a 
gravidade; 3 = movimento vence gravidade, mas não resistência; 4 = movimento vence resis-
tência moderada; e 5 = força plena, vence resistência plena). O escore MRC pode variar de 0 
a 60. Valores < 48 ou 80% do escore máximo possível são diagnósticos de fraqueza adquirida 
na UTI, desde que não haja outra causa conhecida para a fraqueza além da doença crítica2,5. 
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•	Usar também o uso da medida da preensão palmar. Os valores para diagnóstico de fraqueza 
adquirida na UTI são abaixo de 11 quilogramas-força para homens e sete quilogramas-força 
para mulheres. A preensão palmar é associada a desfechos hospitalares e é um teste simples 
para realização6.

B. Como prevenir
Comentário: A patogênese da fraqueza é multifatorial composta por diminuição da produção 
proteica concomitante ao aumento da proteólise (atrofia); disfunção no canal de sódio e cálcio; 
aumento do estresse oxidativo; disfunção mitocondrial; isquemia nervosa e lesão da microvascula-
tura de nervos e músculos. Como a patogênese, as causas são também multifatoriais: 1) a doença 
aguda; 2) desuso; 3) desnutrição; 4) hiperglicemia; 5) drogas; e 6) distúrbios hidroeletrolíticos. Di-
ferentemente do senso comum, não há consenso que bloqueadores neuromusculares sejam causa 
da fraqueza adquirida na UTI.

Considerar:
•	Para a prevenção da fraqueza, devem ser revertidas as causas modificáveis. A prevenção se 

dá por: 1) tratamento tempestivo da doença aguda; 2) eletroestimulação superficial; 3) nu-
trição dentro das metas calórico-proteicas; 4) evitar ou abreviar o uso de corticoesteroides, 
bloqueadores neuromusculares e sedativos; e 5) correção de distúrbios hidroeletrolíticos3,7. 

Sugere-se: 
•	Controle glicêmico rígido8,9.
•	Mobilização precoce ativa para a prevenção da fraqueza muscular adquirida na UTI8,9.

C. Como tratar
Comentário: A intervenção na FAUTI é baseada na prevenção, uma vez que não há tratamento 
específico4,7.

Sugere-se:
•	Realizar reabilitação muscular para pacientes que já tenham a doença aguda revertida, este-

jam sem distúrbios hidroeletrolíticos e sendo nutridos dentro das metas individuais calórico-
-proteicas. Até o momento, não há evidências sobre como prescrever a reabilitação quanto à 
intensidade, repetições e frequência9.

•	Não utilizar tratamentos com antioxidantes, suplementos dietéticos, hormônio de crescimento, 
testosterona e seus análogos, e imunoglobulinas no tratamento da fraqueza adquirida na UTI4.

D. Uso da ultrassonografia na avaliação e manejo nutricional
Comentário: A ultrassonografia dos músculos respiratórios tem sido testada como método diagnós-
tico de fraqueza adquirida na UTI em pacientes que não podem colaborar com métodos volitivos. No 
entanto, não é um método que mede diretamente a força dos músculos. Simplificadamente, a força 
muscular depende da massa muscular, da composição do tipo de fibras (I, IIa e IIb) e das inserções 
musculares. A ultrassonografia pode fazer a avaliação indireta da massa muscular, através das me-
didas da área de secção transversal, a espessura muscular, o ângulo de penação e a ecogenicidade.

Considerar:
•	O uso do ultrassom do quadríceps, particularmente o reto femoral, em pacientes inconscien-

tes ou que não colaboram com técnicas volitivas. Idealmente, deve-se ter uma imagem nas 
primeiras 24h a 48h da internação para servir como valor basal10. 
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•	Embora não consensuais, os seguintes valores da ultrassonografia do quadríceps podem ser 
considerados para diagnóstico da fraqueza adquirida na UTI: 1) redução de 20% na espessura 
muscular; 2) redução de 10% na área de secção transversal; 3) redução de 5% no ângulo de 
penação; e 4) aumento de 8% da ecogenicidade10. 

•	As indicações habituais de dieta enteral ou parenteral em pacientes críticos, com busca das 
metas calórico-proteicas individuais7.
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TEMA 33

Cuidados odontológicos no paciente 
sob VM 
A. Avaliação e diagnóstico 
B. Assistência odontológica

Comentário: A segurança do paciente assume um papel de destaque dentre as estratégias de 
aprimoramento do cuidado em saúde1. No entanto, as Infecções Relacionadas à Assistência à 
Saúde (Iras), especialmente aquelas que afetam o trato respiratório, continuam sendo um desafio 
para instituições hospitalares2. A literatura tem demonstrado que a cavidade bucal é a principal 
fonte de patógenos envolvidos na gênese dessas infecções3,4, e que condições precárias de saúde 
bucal são importantes fatores de risco para sua ocorrência, reforçado pelo aumento de virulência 
ao longo da internação5-10. Neste sentido, o cuidado com a cavidade bucal de pacientes ventilados 
mecanicamente, envolvendo higiene bucal associada à assistência odontológica, deve fazer parte 
do rol de ações adotadas para prevenção das infecções respiratórias11-19. A higiene bucal deve ser 
ofertada duas vezes ao dia ou após cada refeição, em pacientes com dieta oral12,13,15,20. A avaliação 
clínica odontológica deve ser, preferencialmente, realizada nas primeiras 24 horas de admissão do 
paciente visando ao diagnóstico clínico de doenças bucais e planejamento da assistência odonto-
lógica ao longo da internação12,13,15,16

.

A. Higiene bucal
Considerar:

Dentes Higienizar com escova macia de cabeça pequena
Umedecer a escova, swab 
ou gaze em água para 
injeção

Aspirar antes, durante e de-
pois todo conteúdo residual 
intrabucal com sugador 
odontológico

Higienizar dentes, mucosas, 
língua e tubo no sentido 
póstero-anterior

Rebordos alveolares Higienizar com swab ou gaze (observar instru-
mento sugerido pelo cirurgião dentista)

Mucosas
Higienizar mucosas das bochechas, lábios e 
palato com swab ou gaze (observar instrumento 
sugerido pelo cirurgião dentista)

Língua Higienizar delicadamente dorso lingual com swab 
e/ou gaze e/ou escova

Tubo Higienizar a porção do tubo orotraqueal, aparente 
na cavidade bucal, com swab e/ou gaze
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Manejo
próteses totais/par-
ciais

Higienizar as próteses com escova/creme dental, gaze e água, à beira do leito, 
antes de sua recolocação na cavidade bucal ou acondicionamento em recipien-
te apropriado e identificado
Pacientes com IOT ou rebaixamento de nível de consciência devem permanecer 
sem próteses
Em pacientes conscientes, em VNI/TQT, avaliar a manutenção das próteses na 
cavidade bucal

B. Assistência odontológica
Considerar:

Higiene bucal

Elaborar protocolos
Treinar equipe
Monitorar a qualidade da higiene bucal
Avaliar a cavidade bucal, orientar a equipe sobre qual o dispositivo in-
dicado para higiene bucal e sobre necessidade do uso de antissépticos 

Doença periodontal Tratar o mais precoce possível
Realizar aPDT quando necessário

Avaliar uso de antimi-
crobiano profilático, 
terapêutico sistêmico 
e/ou tópico

Exodontia
Remover dentes com mobilidade grau III 
Remover dentes/raízes residuais com foco 
infeccioso agudo

Manejo abscesso
Dentário/periodontal

Drenar
Avaliar indicação de extração dentária
Realizar tratamento periodontal

Tratamento restaurador 
atraumático Intervir em cavidade de cárie rasa/média

Tratamento infecções virais/
fúngicas Tratar via laserterapia (aPDT) e/ou antivirais/antifúngicos

Manejo órteses/próteses
Remover próteses e/ou aparelhos ortodônticos com risco de aspiração, 
que estejam ocasionando lesões em mucosa ou quando favorecerem o 
acúmulo de matéria orgânica e microrganismos

Clorexidina Prescrever a critério do médico e/ou do cirurgião dentista em vigência 
de foco de infecção bucal
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TEMA 34

Suporte respiratório paliativo
A. Estratégias de suporte não invasivo 

A.1 - Sobre oxigenoterapia convencional
A.2 - Sobre ventilação não invasiva (VNI)
A.3 - Sobre Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

B. Extubação paliativa

A. Estratégias de suporte não invasivo
Comentário: Cuidados paliativos objetivam prevenir e aliviar sofrimento e proporcionar a melhor 
qualidade de vida possível aos pacientes com doenças graves, independentemente do estágio da 
doença. Inclui cuidados de fim de vida, mas também cuidados focados em melhorar qualidade de 
vida e minimizar sintomas em pacientes com patologias em que ainda há tratamentos modifica-
dores de doença1. Dispneia é um sintoma prevalente, uma experiência subjetiva de desconforto 
respiratório. Sempre que possível, tratar a causa aguda da descompensação da doença de base, 
utilizando diuréticos para congestão, broncodilatadores para broncoespasmo, toracocentese se 
derrame pleural volumoso, antibióticos para infecção. Opioides em dose baixa (principalmente a 
morfina) são o pilar do tratamento farmacológico da dispneia2-6.

A.1 - Sobre oxigenoterapia convencional

Considerar: 
•	Utilizar oxigênio suplementar para pacientes com dispneia e hipoxemia associada e avaliar 

resposta sintomática4,7-10.
•	Nos pacientes com dispneia sem hipoxemia, não há benefício no uso de oxigenioterapia para 

alívio sintomático. Nesses pacientes, considerar outros dispositivos de fluxo de ar que igual-
mente promovem alívio da dispneia, como ar comprimido ou ventilador portátil com fluxo de 
ar direcionado ao rosto do paciente2,4,5,7,8,11.

A.2 - Sobre ventilação não invasiva (VNI)

Sugere-se:
•	Nos pacientes em cuidados paliativos, porém sem nenhuma limitação para suporte avançado 

de vida, seguir as mesmas recomendações para VNI habitual, com melhora sintomática, de 
sobrevida e de taxas de intubação, observadas principalmente em pacientes em exacerbação 
de DPOC ou edema pulmonar cardiogênico1,3,7,12-16.
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Considerar: 
•	Usar VNI em pacientes com insuficiência respiratória agudizada por causa potencialmente 

reversível, como técnica paliativa para aliviar dispneia quando o paciente não é candidato 
à intubação orotraqueal, mas deseja outros procedimentos artificiais com objetivo de pro-
longar sobrevida1,3,7,9,12,13. Sugere-se usar VNI quando o cuidado é focado exclusivamente em 
promover conforto, sem uso de qualquer medida artificial se as outras medidas falharam em 
aliviar dispneia ou causaram efeitos adversos indesejáveis1,3,7,9,12,13,15-17.

•	A utilização de VNI com intuito de reduzir dose de opioide necessário para alívio sintomá-
tico, principalmente quando há hipercapnia associada1,2,3,5,7,12,13,15,18. Sugere-se não suspender 
opioides para controle de dispneia durante a terapia com VNI – sendo a morfina a droga de 
primeira linha – e realizar doses antecipatórias, caso o paciente não tolere VNI e a opção seja 
pela retirada da mesma12,17,19.

•	Definir claramente os objetivos a serem alcançados no uso de VNI em cuidados paliativos, 
com parâmetros claros de sucesso e falência, realizados por profissionais experientes e em 
ambientes adequados. Sugere-se descontinuar VNI caso não haja melhora da dispneia, ocor-
ra deterioração do nível de consciência, claustrofobia ou se houver sofrimento associado ao 
prejuízo da comunicação e alimentação em virtude da interface, ou se o desconforto exceder 
a melhora sintomática. Sugere-se manter VNI quando há alívio da dispneia, conforto, melhora 
do nível de consciência, melhora da comunicação, e se a melhora da dispneia ainda supera o 
desconforto causado pela máscara1,3,5,7,13-15,17,19.

•	A possibilidade de realizar trial de VNI nos pacientes em terminalidade para promover tempo adi-
cional para completarem atividades importantes de fim de vida e despedida de familiares3,7,10,13,14,17,19.

Sugere-se: 
•	Realizar tentativa de VNI nos pacientes em terminalidade com dispneia associada pela pos-

sibilidade de melhora sintomática mais rápida e intensa em relação à oxigenioterapia padrão, 
principalmente nos pacientes hipercápnicos5,15,18.

A.3 - Sobre Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

Considerar:
•	Usar CNAF para pacientes em cuidados paliativos para alívio da dispneia, com efeito equi-

valente à VNI e melhora da hipoxemia e da frequência respiratória, mas com a vantagem de 
manter a capacidade de se alimentar, se comunicar e ser melhor tolerado e com menos efei-
tos adversos em relação à VNI5,7,9,20-22.

•	A utilização de CNAF em pacientes com insuficiência respiratória aguda hipoxêmica e não 
candidatos à intubação pela possibilidade de alívio da dispneia mais efetiva em relação à oxi-
genioterapia de baixo fluxo22. 

•	Usar CNAF com intuito de reduzir necessidade de opioide necessário para controle de disp-
neia. No processo de desmame do CNAF, pode-se introduzir ou ajustar dose de opioides para 
alívio de dispneia20.

•	Em caso de não haver alívio do desconforto respiratório, o CNAF deverá ser suspenso.

B. Sobre extubação paliativa
Comentário: Extubação paliativa é a retirada do suporte ventilatório invasivo de pacientes em 
terminalidade, com o intuito de evitar sofrimento desnecessário associado ao prolongamento 
do processo de morrer. Esta decisão deve ser baseada no critério de que a morte é inevitável, a 
recuperação para uma qualidade de vida aceitável não é possível e que prolongar a vida nessas 
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condições não está de acordo com os valores do paciente. A prioridade deve ser proporcionar 
um fim de vida digno e sem desconforto e permitir a morte natural23,24,25. O tempo para morte 
varia de acordo com a quantidade de disfunções orgânicas, altos parâmetros ventilatórios e 
gravidade da doença.

Sugere-se: 
•	Antes da extubação paliativa, realizar reunião familiar para compartilhar informações de como 

será o procedimento, preparar para sinais físicos de desconforto que possam ocorrer e como 
estes serão monitorizados e tratados em tempo variável até a morte. Sugere-se estabelecer 
data e hora para extubação25,26.

•	Pré-medicar os pacientes antes da retirada da ventilação mecânica ao invés de esperar que 
o desconforto fique aparente, visto que a extubação paliativa é potencialmente causadora 
de desconforto. Para tanto, recomenda-se a utilização de opioide (sendo a morfina mais uti-
lizada) e de sedativo (sendo o midazolam o mais utilizado) até atingir conforto e sedação 
adequadas23,24,26-29. Dar preferência à via endovenosa de administração. 

•	Monitorar controle de dor (por exemplo, pela escala BPS) e objetivar alvo de sedação na es-
cala de RASS de -4 a -5 antes da retirada da ventilação mecânica23,25,26. 

•	Suspensão de bloqueadores neuromusculares antes da extubação paliativa, visto que não 
possuem efeito analgésico e impedem uma avaliação direta do grau de conforto do paciente, 
além de suprimirem o drive respiratório. Sugere-se aguardar reversão do efeito antes de rea-
lizar a extubação26,27,29,31.

•	Realizar a retirada de hidratação e alimentação enteral de 6h a 24h antes da extubação pa-
liativa25,30.

Considerar: 
•	Utilização de medicações adjuvantes de forma preemptiva para evitar sintomas desconfortá-

veis associados à extubação paliativa, como furosemida em caso de congestão, escopolamina 
para reduzir a secreção respiratória e metilprednisolona para evitar estridor laríngeo25,31.

•	Há duas formas de extubação paliativa: extubação imediata, realizada sem nenhuma redução 
prévia da assistência ventilatória; e desmame terminal, quando é feito uma redução gradual 
da assistência ventilatória (FiO2, f, PEEP e VC ou PS). Sugere-se dar preferência ao desmame 
terminal ao invés de extubação imediata, com o objetivo de reduzir efeitos indesejáveis como 
obstrução das vias aéreas, gasping, dor e desconforto respiratório24. No caso de pacientes 
traqueostomizados, sugere-se não retirar a cânula, apenas desconectar do ventilador.

•	Utilizar escalas (por exemplo, BPS) para monitorizar sinais de dor e também monitorizar si-
nais como ocorrência de taquipneia > 30mrm, fácies de desconforto, agitação e sinais de es-
forço respiratório para indicar necessidade de ajuste de opioides e/ou sedativos. Não utilizar 
sinais como hipóxia, gasping, respiração irregular e movimentos involuntários como sinais de 
desconforto26,28,29,32.

•	Não utilizar oxigênio suplementar após extubação26,29,30. 
•	Quando se opta pela retirada da ventilação mecânica invasiva, é importante discutir a retirada 

dos demais suportes de vida artificiais26,33. É fundamental o treinamento da equipe para aco-
lhimento da família neste momento difícil. 

•	Uso de protocolo de extubação paliativa25,26,29,30,33:
- 6h antes: 

•	Suspender dieta enteral e fluidos parenterais;
•	Caso haja congestão ou sobrecarga volêmica, administrar 40-80mg de furosemida em bolus 

(caso efeito insuficiente após 30 minutos, administrar 250-500mg de furosemida em 1 hora);
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•	Titular opioides e sedativos de forma antecipatória para alívio de dor, dispneia, descon-
forto e agitação. Para pacientes sem uso prévio de opioides e sedativos, sugere-se bolus 
de morfina 2-10mg EV, seguido de infusão contínua de 50% da dose bolus por hora, e 
midazolam 1-2mg EV, seguido de infusão contínua de 1mg/h. Para pacientes que já es-
tejam recebendo opioides e sedativos contínuos, pode-se administrar bolus (25-50% da 
dose/hora), seguido de aumento de 25% da velocidade de infusão;

•	Administrar 100mg de metilprednisolona para prevenir estridor após extubação;
•	Considerar administrar escopolamina 20mg EV para pacientes secretivos para prevenir 

obstrução de vias aéreas por secreção.
- Ajuste da ventilação mecânica:

•	Reduzir parâmetros gradativamente (num período de 30-60 minutos, por exemplo) até 
atingir FiO2 de 0,21, PEEP 0cmH2O e deixar em PSV, ajustando se necessário opioide e 
sedativo a cada redução até conforto com estes parâmetros.

- 30 minutos antes da extubação:
•	Considerar repetir metilprednisolona para evitar laringoespasmo;
•	Deixar medicações de resgate preparadas para administração, se necessário; 
•	Elevar cabeceira da cama entre 30-45 graus.

- Remover tubo orotraqueal e não administrar oxigênio.
- Após extubação:

•	Deixar em ar ambiente, sem contenção mecânica;
•	Monitorar conforto. Se desconforto, utilizar doses adicionais de opioides e benzodia-

zepínicos (por exemplo, morfina 5-10mg EV a cada 10-15 minutos e/ou midazolam 
2-4mg EV a cada 10-15 minutos) até alívio sintomático ou manter em infusão contínua 
dessas medicações;

•	Para sintomas refratários às medicações anteriores, pode-se usar fenobarbital, halope-
ridol ou propofol.

•	Desligar os alarmes dos monitores ou, para os que não podem ser desligados, ajustar para 
níveis inatingíveis. 
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TEMA 35

Transporte do paciente em ventilação 
mecânica
A. Preparo do transporte
B. Contraindicações ao transporte 
C. Cuidados durante o transporte

C.1 - Equipe de transporte
C.2 - Equipamentos de monitorização
C.3 - Ventiladores de transporte
C.4 - Sobre parâmetros ventilatórios
C.5 - Sobre cuidados após o transporte

A. Preparo do transporte 
Comentário: O transporte intra e inter-hospitalar é comum devido à necessidade de diagnósti-
cos, procedimentos avançados e acesso a cuidados especializados. O planejamento criterioso e 
a monitorização durante o transporte podem diminuir os eventos adversos e reduzir os riscos. O 
transporte de pacientes sob ventilação mecânica (VM) requer um processo estruturado, realizado 
por uma equipe bem treinada e recursos adequados. Dessa forma, aumenta-se a segurança do 
paciente durante o transporte e evita-se eventos adversos1,2,3,6,13.

Considerar:
•	Antes de realizar o transporte, avaliar o risco e benefício do transporte para o paciente. No 

caso do transporte para exames, há estudos que demonstram mudança de conduta em ape-
nas 24-39% dos casos após o exame realizado. Em casos críticos, outros recursos à beira do 
leito poderão ser avaliados como ultrassonografia, endoscopia digestiva alta e outros3.

•	A decisão de transferir ou realizar o transporte de um paciente grave deverá ser avaliada por 
um médico mais experiente da equipe e deverá também ser comunicado aos familiares os 
riscos e os benefícios do transporte3.

•	O responsável legal deverá ser informado do procedimento de transporte, da sua necessidade 
e objetivos e um termo de consentimento informado por escrito sobre o transporte deverá 
ser assinado pelo mesmo3.

•	Um informe escrito sobre a atual condição clínica do paciente, contendo a razão do transpor-
te, tratamento realizado, modo de transferência e tempo de transferência, deverá ser encami-
nhado à unidade receptora antes do transporte13,15.

•	A escolha do meio de transporte (ambulância, helicóptero, aeronave) dependerá das condições clí-
nicas do paciente, do tempo de deslocamento e das condições de recebimento da unidade final4,14,15.
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•	Transporte aéreo com avião deverá ser cogitado para longas distâncias, maiores que 240km, 
ou entre países ou continentes. Transporte com helicóptero deverá ser avaliado quando a 
distância supera 80km3,5.

•	Transporte aéreo pode ser indicado para pequenas distâncias quando houver:
- Traumas graves com lesões penetrantes no tórax, lesões multissistêmicas, pacientes meno-
res de 12 anos ou maiores de 55 anos com alteração de sinais vitais;
- Síndrome coronariana aguda com urgente necessidade de revascularização, tamponamen-
to cardíaco com instabilidade hemodinâmica, choque cardiogênico com necessidade de su-
porte de devices cardiovasculares; 
- Pacientes que receberão transplante de órgãos;
- Pacientes críticos com alta probabilidade de deterioração clínica como em casos de dis-
secção aórtica. 

•	Paciente deverá ter em punho direito uma pulseira com identificação, devendo ser checado o 
nome, idade e número de registro do paciente antes do transporte5,6,13,14,15.

•	A reanimação e a estabilização clínica do paciente deverão ser realizadas antes do transporte e sem 
que haja atraso deste. Durante a preparação deverão ser checados A, B, C e D. Após o checklist, 
o paciente deverá ser devidamente protegido do frio com cobertores ou outro método3.
A – Airway: pacientes com possibilidade de deterioração respiratória deverão ser efetiva-
mente intubados com cânula orotraqueal com balonete insuflado e seu posicionamento 
deverá ser confirmado antes de transporte. Sonda nasogástrica poderá ser indicada para 
prevenir broncoaspiração durante o transporte. Estabilização da coluna cervical deverá ser 
realizada em pacientes que sofreram trauma.
B - Breathing: a frequência respiratória e o volume corrente deverão ser adequadamente 
ajustados de acordo com os valores da gasometria arterial. Na suspeita de pneumotórax, 
este deverá ser drenado antes do transporte, especialmente se for transporte aéreo.
C - Circulation: deverá ser realizado dois acessos venosos calibrosos ou acesso venoso cen-
tral. Hemorragias deverão ser adequadamente controladas, a tipagem sanguínea deverá ser 
realizada e o choque adequadamente tratado com fluídos e vasopressores.
D - Disability ou neurological status: em pacientes com injúria neurológica, a escala de coma 
de Glasgow deverá ser monitorada durante o transporte e antes da administração de seda-
tivos e bloqueadores neuromusculares. 

•	A elaboração de um checklist relacionado aos itens necessários para o transporte seguro 
pode ser ferramenta norteadora para toda equipe. A identificação do perfil do paciente, do 
tipo de transporte, distância e tempo de duração serão determinantes para escolha dos ma-
teriais, equipamentos e equipe necessária7,8,9,10,11,12.

•	A escolha dos equipamentos para o transporte deve seguir as normas de órgãos de regu-
lamentação, ser de peso e dimensão reduzida, mas com autonomia de funcionamento que 
suporte, no mínimo, o dobro de tempo do transporte1,5,10,11,12,15.

•	A autonomia de todos os aparelhos, em termos de fornecimento de eletricidade e gás me-
dicinal, deverá ser testada e, se necessário, adaptada à duração estimada do transporte, que 
pode variar em função da utilização. Todos os testes dos equipamentos devem ser registra-
dos em documento específico de checklist elaborado pela equipe responsável1,3,8,9.

•	Os equipamentos necessários para ressuscitação e ventilação do paciente que deverão con-
ter no transporte são cânula orotraqueal, laringoscópio ou de preferência o videolaringoscó-
pio, material para aspiração, cilindro de oxigênio, ambu e o ventilador de transporte, bombas 
infusoras e um aparelho de DEA. Considerar para transportes especiais com ECMO, bateria 
extra e adaptadores de tomada1-3.
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•	Na maleta de transporte deverá conter bloqueador neuromuscular, sedativos, analgésicos, 
medicações inotrópicas e medicações para ressuscitação. A equipe responsável pelo trans-
porte deverá estar familiarizada com a utilização dessas medicações1-3.

•	A mínima monitorização requerida necessária para o transporte seguro é monitor com ele-
trocardiograma contínuo, frequência cardíaca e respiratória, pressão arterial, saturação de 
oxigênio, ETCO2 e temperatura2,3,8-10.

•	Um dos recursos importantes para o transporte é o desfibrilador com pás de marcapasso 
integrado ao monitor multiparamétrico. O mesmo deverá ser checado antes do transporte3,7.

•	Em transportes em que se faz necessário o uso de bombas infusoras, as mesmas deverão ter 
a identificação da medicação infundida e bateria com autonomia suficiente e previamente 
testada7-9,13.

•	Para pacientes portadores de marca-passo externo, os limiares do aparelho deverão ser che-
cados e adaptados para o transporte. A bateria deverá estar em sua capacidade de carga má-
xima, sendo dimensionada com 50% a mais de tempo que o tempo previsto para transporte. 
Sempre que possível um sistema de recarga deve ser usado além de uma bateria extra, que 
deverá estar na maleta de transporte7-9,13.

•	Todos os monitores e aparelhos, como ventilador e bombas infusoras, utilizados durante o 
transporte deverão ter alarmes sonoros e visuais e estes deverão ser ajustados e testados 
antes do transporte7.

•	A fim de checar a efetividade do ventilador de transporte, este deverá ser conectado ao 
paciente cinco a dez minutos antes da realização do transporte, utilizando a fonte de gás e 
eletricidade da UTI7.

B. Contraindicações ao transporte 
Considerar:

•	Pacientes críticos podem ser expostos a mudanças fisiológicas significativas durante a 
transferência, com isso atentar para importantes instabilidades tais como hipoxemia, hi-
potensão, arritmias, mudanças na pressão intracraniana (PIC) e agitação psicomotora. 
A incapacidade de manter estabilidade hemodinâmica e boa oxigenação, bem como as 
condições gerais mantidas no local de origem, pode determinar contraindicação para reali-
zação do transporte6,7,9.

C. Cuidados durante o transporte

C.1 - Equipe de transporte

Comentário: Membros da equipe especialmente treinados são a chave para o transporte seguro, 
resultando em menores eventos adversos – dados mostram 23% versus 9% (equipes não especia-
lizadas versus especializadas) e aumento da possibilidade de sobrevida11-17.

Considerar: 
•	Equipe mínima para transporte inclui um médico com qualificação em Medicina Intensiva e 

uma enfermeira com qualificação em terapia intensiva. Nos pacientes transportados em uso 
de ECMO, será necessária equipe com experiência no manuseio3,15-17.

•	A equipe de transporte deverá ser treinada continuamente, deverá ter a habilidade de comu-
nicação clara e objetiva e trabalhar em equipe8,15.
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•	Comunicação em alça fechada e protocolos de comunicação, como o SBAR (Situation, 
Background, Assesment, Recomendation) deverão ser adotados durante o transporte2,3,8.

C.2 - Equipamentos de monitorização

Considerar:
•	A monitorização mínima necessária durante o transporte do paciente crítico inclui moni-

torização da frequência cardíaca, oximetria de pulso e monitorização da pressão arterial e 
temperatura. Os principais parâmetros monitorados devem ser associados a alarmes, cujas 
configurações podem ser adaptadas a cada paciente. A monitoração de CO2 expirado (EtCO2) 
é recomendada para pacientes com distúrbios neurológicos e para pacientes em que é neces-
sário um controle rigoroso da pressão parcial de CO2 (PaCO2)

4,6,14.

C.3 - Ventiladores de transporte

Comentário: A função do ventilador de transporte é assegurar a estabilidade clínica do paciente 
mesmo quando houver necessidade de deslocamento do paciente. Por isso, esse tipo de ventila-
dor pulmonar caracteriza-se por ser portátil e de fácil manuseio. 

Considerar:
•	As capacidades exatas do ventilador portátil para uso durante o transporte devem ser de co-

nhecimento do usuário, e são divididos em três categorias10,12,14,15:

- Ventilador básico ou de emergência (modo de controle de volume - VC), pressão expirató-
ria final positiva (PEEP), monitoramento reduzido;

- Ventilador intermediário (controle de volume assistido - VAC, PEEP, fluxo ajustável ou rela-
ção I:E, espirometria), configuração de FiO2 em 100% ou mistura de ar/oxigênio;

- Ventilador de alto desempenho (modos de ventilação com volume controlado e pressão 
controlada, incluindo modo espontâneo e controle de assistência, PEEP, FiO2 e fluxo inspira-
tório ajustável, espirometria), idealmente com compensação de fuga, monitorização gráfica 
e de mecânica respiratória e modo de ventilação não invasiva (NIV).

•	Que sejam de menor peso e dimensões.

•	Fácil de operar para garantir pronto atendimento.

•	Interface de simples configuração e amigável ao operador.

•	Funcionamento seguro. 

•	Capacidade de ventilação independente de rede externa de ar comprimido, ou seja, ele deve 
possuir uma turbina interna.

•	Ventiladores utilizados para transporte devem possuir bateria com autonomia suficiente, alar-
mes visuais ou sonoros para os principais parâmetros ventilatórios monitorados, tais como 
volume corrente, pressão máxima, frequência respiratória mínima e máxima e, principalmente, 
alarme de desconexão. As configurações dos ventiladores portáteis, para uso durante o trans-
porte, devem permitir os mesmos parâmetros ventilatórios do ventilador da UTI de origem, 
incluindo modos ventilatórios não invasivos10,11,13,16,17.

•	Evitar, quando possível, o uso de ressuscitador manual em função da possível ocorrência de 
hiper ou hipoventilação. O uso do ressuscitador manual (máscara com bolsa valvulada) du-
rante o transporte deverá ser utilizada somente em caso de falha do ventilador7-13.
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Sugere-se:
•	Utilizar ventiladores de turbina no momento de transporte, que permitam o uso apenas de 

fonte de O2, o ajuste da FiO2 ofertada, a geração de pressurização adequada, bem como a 
entrega do volume corrente necessário10,16,17.

C.4 - Sobre parâmetros ventilatórios

Comentário: Durante o transporte, a ventilação mecânica deverá ser ajustada de acordo com os 
parâmetros predeterminados na unidade de origem e com a necessidade de estabilização do 
paciente. A mudança de parâmetros ocorrerá se necessário em função de eventos adversos10,11,16,17. 

Para pacientes em ventilação mecânica com níveis elevados de PEEP, os riscos do transporte de-
verão ser ponderados8,9,10,11,17.

Considerar:
•	Em casos específicos de transportes inevitáveis para paciente com dependência de PEEP > 

5cmH2O e risco de hipoxemia e ou comprometimento da complacência pulmonar, sugere-se 
o uso de ventiladores específicos para transporte ou ventiladores de alto desempenho, que 
permitam ajustes e ventilação igual ao ventilador da UTI, evitando assim eventuais ocorrên-
cias adversas. Qualquer otimização da PEEP deve ser realizada antes do procedimento de 
transporte10,11,16.

•	Para o transporte externo de pacientes submetidos à ventilação mecânica, é recomendado 
ter à disposição um sistema de aspiração portátil, bem como sondas e dispositivos para rea-
lização de aspiração das vias aéreas sempre que necessário11.

•	O uso do capnógrafo é recomendado para transportes longos para a confirmação do posicio-
namento da cânula orotraqueal e monitorização do ETCO2

8,10,16,17.
•	Em pacientes com controle estrito do PaCO2, por exemplo pacientes com injúria neurológica, 

deverão ser transportados com capnógrafo, assim como deverão ser mantidos em ventilação 
com controle rígido do volume/minuto para manutenção da neuroproteção8,9.

C.5 - Sobre cuidados após o transporte

Considerar:
•	Alterações em sinais clínicos e deterioração respiratória podem estar presentes após o trans-

porte concluído. Desta forma, esses pacientes deverão ser meticulosamente avaliados duran-
tes as primeiras 24 horas após o transporte7,8.

•	Após o transporte e assim que o paciente estiver posicionado no leito, orienta-se retornar 
dieta enteral suspensa antes do transporte. A NP não deverá ser suspensa durante o trans-
porte. Deverá ser avaliada a necessidade de trocar filtro HME e se necessário o sistema de 
aspiração9.

•	Todos os registros e eventos adversos que ocorreram durante o transporte devem ser do-
cumentados e comunicados à unidade receptora, onde o paciente permanecerá, tanto para 
realização de exames como de forma definitiva9-12. 

•	Os equipamentos e materiais utilizados durante o transporte, assim como as conexões - como 
cateteres e drenos - devem ser checados antes, durante e no retorno do transporte10,11,12,13,15,16,17.

•	Realizar um debriefing entre a equipe multiprofissional que participou do processo, pontuan-
do eventos adversos ocorridos e sugestões para evitá-los9-12.
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TEMA 36

Ventilação mecânica em 
procedimentos na UTI
A. Durante a broncoscopia

A.1 - Sobre modos ventilatórios para realização da broncoscopia em ventilação não invasiva
A.2 - Modos ventilatórios para realização da broncoscopia em ventilação invasiva

B. Durante a endoscopia
C. Durante a traqueostomia percutânea

Comentário: Procedimentos realizados à beira do leito na Unidade de Terapia Intensiva tem finali-
dade diagnóstica e/ou terapêutica. A realização destes em pacientes sob ventilação mecânica ou 
risco ventilatório torna-se um desafio adicional, necessitando de monitorização adequada durante 
sua realização.

A. Durante a broncoscopia
Comentário: A broncoscopia é um procedimento que pode ter sua tolerabilidade aumentada com 
a estratégia de analgesia e sedação adequada.

Considerar:
•	O uso de anestesia tópica, analgesia e sedação, salvo contraindicação para realização de 

broncoscopia, a fim de aumentar a tolerância do paciente ao exame e reduzir a tosse1,4.

Comentário: Acidose respiratória pode ser desencadeada durante o procedimento, de forma transitó-
ria, associada com baixos volumes correntes (VC) e diâmetro interno do tubo endotraqueal < 7,5mm.

Considerar:
•	Se possível, realizar a broncoscopia com tubos maiores que 7,5mm de diâmetro interno asso-

ciado ao aumento transitório do VC durante o exame, especialmente para pacientes de alto 
risco para hipercapnia2.

Comentário: A realização da broncoscopia em pacientes com insuficiência respiratória, não intu-
bados, é possível considerando as indicações e particularidades do caso.

Considerar:
•	Não realizar a broncofibroscopia em pacientes com hipoxemia que não pode ser corrigida 

com O2 suplementar. 
•	O uso da máscara laríngea como recurso de acesso à via aérea.
•	O uso de ventilação não invasiva (VNI) para pacientes não intubados e de alto risco pela hipo-

xemia. Este suporte pode reduzir o risco de necessidade de intubação e pode ser estratégia 
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para a realização do procedimento, salvo contraindicação para VNI. O uso do CNAF pode ser 
um recurso utilizado.

•	A equipe da UTI deverá acompanhar o exame e deverá estar preparada para a necessidade de 
intubação durante o procedimento3,4. 

A.1 - Sobre modos ventilatórios para realização da broncoscopia em ventilação 
não invasiva

Considerar:
•	Na  VNI, para broncoscopia, o modo de pressão de suporte, com pressão inspiratória titulada 

entre 10-25cmH20 e PEEP entre 5-10cmH20
3,4.

A.2 - Modos ventilatórios para realização da broncoscopia em ventilação invasiva

Considerar:
•	Utilizar modos controlados de ventilação mecânica a fim de garantir o volume corrente. Aten-

tar para os alarmes devido à possibilidade de aumento da pressão na via aérea. 

Sugere-se:
•	Utilização de adaptador em T (swivel) para manutenção da ventilação no intuito de minimizar 

a perda do volume corrente5.

Considerar:
•	Realizar pré-oxigenação com FiO2 100% antecedendo o procedimento. Considerar manter 

esta FiO2 até o fim do procedimento. A PEEP poderá ser reduzida durante o procedimento no 
momento da inserção do broncofibroscópio3,5. 

B. Durante a endoscopia
Comentário: Analgesia e sedação são utilizadas nos procedimentos endoscópicos, com o objetivo 
de diminuir a ansiedade, desconforto, dor e promover amnésia, com mínima depressão do sistema 
respiratório e cardiovascular. Hipoxemia, definida como queda de SatO2 < 90%, é uma das compli-
cações mais comuns.

Sugere-se:
•	A monitoração com oximetria de pulso, pressão arterial e monitoramento cardíaco, e observar 

atividade respiratória, nível de consciência e sinais de desconforto à beira do leito6-8. 
•	Realizar a suplementação de oxigênio com cânula nasal de O2, em procedimentos sob seda-

ção moderada ou profunda6,7. 

Considerar:
•	A utilização de CNAF na redução do risco de hipoxemia9.

Comentário: A capnografia tem como objetivo identificar precocemente as alterações respi-
ratórias, como hipoventilação, apneia e obstrução da via aérea. Pacientes idosos com doenças 
cardíacas, em risco respiratório e obesos mórbidos têm maiores chances de hipoventilação e insu-
ficiência respiratória durante o procedimento de sedação para endoscopia.

Considerar:
•	Caso disponível e aplicável, incorporar a capnografia à monitoração padrão7,10. 
•	Considerar a utilização de VNI nos pacientes com fatores de risco11. 
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Comentário: Pacientes com hemorragia digestiva alta ativa e retenção gástrica têm alto risco para 
broncoaspiração.

Considerar:
•	Realizar intubação orotraqueal antes do procedimento7. 

C. Durante a traqueostomia percutânea
Comentário: O suporte ventilatório durante a traqueostomia percutânea segue as mesmas orien-
tações da ventilação durante a broncoscopia. Porém, deve-se considerar que a confirmação da 
inserção da agulha na traqueia, no início do procedimento, deve ser realizada por vários métodos 
diagnósticos como broncoscopia (mais comum) ou ultrassonografia.

Sugere-se:
•	Utilizar metodologia adicional para confirmação do posicionamento da agulha na traqueia no 

início do procedimento de traqueostomia percutânea12,13. 

Comentário: A realização de radiografia torácica após procedimentos invasivos faz parte da rotina 
de muitas UTIs, gerando custo e risco adicional ao paciente.

Considerar:
•	Não realizar radiografia de rotina em procedimentos realizados sem intercorrências12,14.
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TEMA 37

Ventilação mecânica na gestante
A. Cuidados na intubação
B. Metas fisiológicas específicas
C. Particularidades na monitorização da troca gasosa e da mecânica ventilatória
D. Cuidados específicos

D.1 - Posicionamento da paciente
D.2 - Cuidados com exames radiológicos
D.3 - Uso da prona na paciente gestante
D.4 - Profilaxia de TEV

A. Cuidados na intubação 
Comentário: A maior incidência de intubação difícil e falha de intubação deve-se a mudanças 
anatômicas e fisiológicas que ocorrem durante a gestação, como ganho de peso, aumento das 
mamas, retenção hídrica, edema e friabilidade de mucosas1,2. Além disso, devido a uma redução 
da capacidade residual funcional, aumento da demanda de oxigênio e redução da complacência 
da parede torácica, ocorre uma redução na reserva de oxigênio. Consequentemente, em períodos 
de hipoventilação e apneia, a gestante evolui mais rapidamente com hipoxemia3. Também ocorre 
a redução do tônus no esfíncter gastroesofágico e retardo no esvaziamento gástrico, aumentando 
o risco de broncoaspiração durante os procedimentos4. 

Considerar:
•	Realizar a avaliação da via aérea da paciente gestante, observando-se os preditores ha-

bituais de via aérea difícil5. Neste caso, dar preferência para intubação com auxílio de 
videolaringoscópio8.

•	No momento da IOT, posicionar a paciente com decúbito elevado entre 20 e 30 graus, para 
prevenir a broncoaspiração. 

•	Realizar pré-oxigenação com oxigênio 100%, utilizando-se de máscara com reservatório ou 
cateter nasal de alto fluxo por 2 a 3 minutos6. 

•	A utilização de dispositivo bolsa-válvula-máscara com pressão positiva pode causar disten-
são gástrica e broncoaspiração. Caso seja necessário, deve-se ter o cuidado em não ultrapas-
sar pressão de insuflação > 20cmH2O e deve ser acompanhada de pressão cricoide7. 

•	A paciente deve receber oxigenação suplementar durante todo procedimento. 
•	Pode-se usar sequência rápida de intubação em pacientes cuja avaliação da via aérea não 

identificar via aérea difícil. 
•	Durante o procedimento, as medicações para sedo-analgesia e bloqueadores neuromuscula-

res podem ser utilizados em suas doses habituais. 
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•	Caso o procedimento seja realizado em um intervalo curto que antecede o parto, atentar-se 
para os efeitos sedativos sobre o feto que deverá receber cuidados neonatais, com suporte 
ventilatório imediato ao nascimento9. 

•	Avaliar a circunferência do tubo orotraqueal, que deve ser menor do que seria utilizada habi-
tualmente para a paciente, devido ao edema das vias aéreas que facilita a ocorrência de lesão 
das mesmas10. Pelo mesmo motivo, a intubação nasotraqueal deve ser evitada9. 

B. Metas fisiológicas específicas
Comentário: O feto é muito sensível à hipoxemia e acidose. A oferta de oxigênio para o feto é 
determinada principalmente pelo fluxo sanguíneo placentário, que é afetado diretamente por alte-
rações na homeostase materna. A hipoxemia gera vasoconstrição placentária e redução da oferta 
de oxigênio para o feto. A hipocapnia também reduz o fluxo sanguíneo placentário. Por outro lado, 
PCO2 mais altos em geral são bem tolerados pelo feto11,12. 

Considerar:
•	A fim de evitar hipoxemia fetal, manter o PO2 materno ≥ 70mmHg ou SatO2 ≥ 95%. Deve-se 

manter o PCO2 > 30mmHg para evitar vasoconstrição placentária. 
•	A hipercapnia pode ser tolerada, desde que mantenha-se o pH materno entre 7,25 e 7,3511,12. 

C. Particularidades na monitorização da troca gasosa e da 
mecânica ventilatória
Comentário: As alterações fisiológicas da gestação, como aumento do drive respiratório devido a 
níveis elevados de progesterona, a diminuição da capacidade residual funcional (CRF), o diafrag-
ma elevado devido ao aumento do útero (até 5cm), a diminuição da complacência da parede to-
rácica, o aumento do consumo de O2 e produção de CO2 devido às demandas do feto e a alcalose 
respiratória com diminuição do bicarbonato, devem ser consideradas na monitorização da troca 
gasosa e da mecânica ventilatória13.

Sugere-se:
•	As estratégias de ventilação segura devem ser observadas na gestante da mesma forma que 

nos pacientes não gestantes, devendo ser obedecido o limite de volume corrente de 6 a 8ml/
kg de peso predito. Em casos de SARA, usar 4 a 8ml/kg de peso predito13. 

Considerar:
•	Devido à redução da complacência da parede torácica e à maior pressão abdominal do útero, a 

gestante pode requerer valores de PEEP mais elevados a fim de evitar a ocorrência de atelectasias. 
Nesse contexto, a monitorização da pressão transpulmonar pode ser útil para titulação da PEEP. 

•	Podem ser necessárias pressões de pico e platô mais elevadas que o habitual, desde que 
observada a driving pressure ≤ 15mmHg14.

D. Cuidados específicos

D.1 - Posicionamento da paciente

Comentário: Algumas alterações fisiológicas que ocorrem na gestação podem ser acentuadas 
quando a paciente é colocada na posição supina, como formação de edema, estase sanguínea e 
risco de TVP, refluxo gastroesofágico com aumento do risco de aspiração e a redução na capa-
cidade residual funcional. No entanto, as maiores preocupações relacionadas ao posicionamento 
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no leito das gestantes em estado crítico são as consequências hemodinâmicas. A partir da 20ª 
semana de gestação, o útero gravídico já exerce compressão sobre a veia cava inferior, compro-
metendo o retorno venoso e consequentemente o débito cardíaco, sendo esses efeitos fisiológi-
cos mais intensos com o avanço da gestação15. Estudos com exames de imagem mostram que o 
deslocamento uterino para o lado esquerdo, posicionando a paciente inclinada no leito ou fazendo 
o deslocamento manual, é capaz de reduzir significativamente a compressão sobre a veia cava 
inferior. Outro potencial efeito hemodinâmico que ocorre na posição supina é a compressão da 
aorta abdominal pelo útero gravídico, podendo comprometer a circulação uteroplacentária16,17,18. 
A grande maioria das pacientes não apresenta consequências clínicas da compressão aortocava, 
sendo que a chamada síndrome de hipotensão supina acontece em menos de 10% das gestantes19. 
Entretanto, na paciente crítica, com instabilidade hemodinâmica, os efeitos da compressão dos 
vasos abdominais na posição supina podem contribuir para maior morbidade20. Assim, o cuidado 
no posicionamento da paciente deve ser uma preocupação da equipe da UTI.

Considerar:
•	Nas gestantes sob ventilação mecânica, caso não haja contraindicações, deve-se levar em 

conta a manutenção da cabeceira elevada (30 a 45 graus). 
•	Deve-se indicar a adoção da posição inclinada (30 graus) para a lateral esquerda.
•	Nas pacientes com instabilidade hemodinâmica grave, deve-se considerar a adoção do decú-

bito lateral esquerdo em gestantes no terceiro trimestre de gestação. 
•	Durante as manobras de ressuscitação cardiopulmonar, deve-se posicionar a gestante em 

posição supina e realizar o deslocamento manual do útero para o lado esquerdo. A equipe de 
obstetrícia deverá acompanhar em conjunto com a equipe da UTI.

D.2 - Cuidados com exames radiológicos

Comentário: A radiação empregada nos exames de imagens pode ser classificada em ionizante e 
não ionizante. Esta última tem baixo potencial de lesão fetal e é aquela gerada pela ultrassonogra-
fia e pela ressonância nuclear magnética (RNM), sendo tais exames considerados seguros durante 
a gestação. Por outro lado, os exames que empregam radiação ionizante (radiografia, tomografia 
computadorizada, cintilografia, entre outros) podem ocasionar lesão celular, resultando em riscos 
para o feto, como anomalias congênitas, comprometimento do crescimento, atraso intelectual e 
até mesmo carcinogênese21,22. No entanto, esses riscos dependem da dose de radiação a qual o 
feto foi exposto, bem como a idade gestacional em que se encontra. Assim, o risco/benefício da 
realização do exame radiológico deve ser considerado para a tomada de decisão.

Considerar:
•	Em pacientes gestantes sob ventilação mecânica, deve-se considerar a realização dos exames 

radiológicos (radiografia e tomografia) quando esses forem necessários para o diagnóstico e 
acompanhamento do quadro clínico da paciente23. 

•	A realização de RNM e ultrassonografia quando esses exames tiverem produtividade diagnós-
tica equivalente aos exames com radiação ionizante para determinadas doenças24. 

•	A proteção do abdome gravídico com avental de chumbo durante a realização de radiografia 
de tórax.

D.3 - Uso da prona na paciente gestante

Comentário: Os benefícios fisiológicos (melhora da oxigenação e da mecânica do sistema respi-
ratório), encontrados em pacientes em ventilação mecânica submetidos à posição prona, tam-
bém são esperados na paciente gestante25. Há também ganhos hemodinâmicos significativos, em 
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razão da descompressão dos grandes vasos pelo útero gravídico quando a paciente é colocada 
em posição prona, evitando a síndrome de hipotensão supina, bem como promovendo a melhora 
do fluxo sanguíneo para a artéria umbilical26,27. Porém, há escassez de estudos com emprego da 
posição prona nessa população, sendo que as evidências se limitam a relatos de séries de casos 
que sugerem que essa estratégia ventilatória é viável e segura28-31. Importante destacar que esses 
casos foram conduzidos em UTIs com experiência em ventilação prona e com a preocupação de 
monitoramento contínuo das condições fetais. Assim, os benefícios clínicos da ventilação em po-
sição prona para a mãe e para o feto ainda não são conhecidos.

Considerar:
•	A adoção da ventilação em posição prona para gestantes com síndrome do desconforto respira-

tório agudo, que evoluem com déficit grave de oxigenação (PaO2/FiO2 < 150mmHg). Durante a 
posição prona, deve-se realizar o monitoramento fetal (cardiotocografia) e, para evitar a pressão 
sobre o abdome gravídico, deve-se considerar o emprego de coxins sob o tórax, pelve e joelhos. 

•	A duração da posição prona deve ser a mesma daquela empregada em pacientes não gestan-
tes (16 a 20 horas/dia). Além dos critérios adotados em pacientes não gestantes, a interrupção 
da posição prona deve ocorrer quando houver sinais de sofrimento fetal.

D.4 - Profilaxia de TEV

Comentário: Na gestação, há aumento do risco de tromboembolismo venoso (TEV), em decorrên-
cia das alterações fisiológicas que ocorrem como aumento dos níveis dos fatores de coagulação, 
estase venosa, compressão da veia cava inferior e das veias pélvicas pelo útero gravídico e redu-
ção da mobilidade32. O risco é maior no terceiro trimestre de gravidez e no puerpério imediato. 
Quando outros fatores se associam, como história prévia de TEV, trombofilia, imobilização no leito, 
internação por causas não obstétricas, o risco torna-se maior sendo necessária a discussão sobre 
profilaxia desses eventos33,34. A internação em terapia intensiva constitui um risco conhecido para 
TEV na população não obstétrica, no entanto, a incidência desses eventos em gestantes em 
estado crítico não é conhecida. De maneira geral, nos estudos sobre profilaxia de TEV, as gestan-
tes são excluídas de tal forma que não há evidência suficiente sobre estratégias de prevenção na 
população de pacientes gestantes hospitalizadas em UTI, sendo as recomendações extrapoladas 
dos ensaios clínicos em pacientes não gestantes35. Considerando a segurança para o feto, a heparina 
não fracionada ou a heparina de baixo peso molecular (HBPM) são as drogas com melhor perfil 
farmacológico para profilaxia e tratamento de TEV na gestação36,37.

Considerar:
•	Caso não haja contraindicação, o uso de heparina (não fracionada ou HBPM) para a profilaxia 

de TEV em toda gestante sob ventilação mecânica. 
•	O uso das mesmas doses empregadas na população não obstétrica. Em pacientes com dis-

função renal (depuração creatinina menor que 30mL/min), deve-se considerar usar prefe-
rencialmente a heparina não fracionada. Quando houver contraindicação para a profilaxia 
medicamentosa, deve-se considerar o uso de profilaxia mecânica (dispositivo de compressão 
pneumática intermitente ou meias de compressão graduada).
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TEMA 38

Suporte ventilatório ao paciente com 
Covid-19
A. Oxigenioterapia no paciente com Covid- 19
B. Suporte não invasivo no paciente com Covid-19
C. Ventilação mecânica invasiva no paciente com Covid-19
D. Traqueostomia no paciente com Covid-19
E. ECMO em paciente com Covid-19

Comentário: A Covid-19, doença que já esteve pandêmica, é causada pelas diferentes variantes 
do vírus Sars-COV2 (alfa, beta, gama, delta e omicron). Teve seu início em Wuhan (China), em 
dezembro de 2019, e se espalhou rapidamente pelo mundo afetando mais de 340 milhões de 
pessoas ao redor do planeta, com mais de cinco milhões de mortes. Diferentes variantes do vírus 
Sars-COV-2, com diferentes quadros clínicos e diversas evoluções, vêm afetando em ondas as dis-
tintas populações mundiais. A Covid–19 se caracteriza por infecção de vias aéreas (congestão na-
sal, odinofagia) e, em 20% dos casos, acometimento pulmonar (pneumonia viral) que pode evoluir 
para insuficiência respiratória aguda, com necessidades crescentes de oxigênio e, em cerca de 5% 
dos casos, necessidade de ventilação mecânica e choque. Pode evoluir para insuficiência de múl-
tiplos órgãos e morte, que variou de 30% a 80% dos pacientes que foram intubados e ventilados 
mecanicamente. Seu diagnóstico geralmente é confirmado pelo teste de PCR (polymerase chain 
reaction) positivo para o vírus Sars-COV2 em swab de naso-faringe. Lembrar que a incidência de 
tromboembolismo pulmonar é aumentada na Covid-19, devendo o diagnóstico ser suspeitado, 
confirmado e tratado se necessário1,2.

A. Oxigenoterapia 
Considerar:

•	Iniciar o suporte respiratório com uso de oxigênio para manter a saturação entre 92% a 96%2-5.
•	O uso da ventilação não invasiva usando CPAP (5 a 12cmH20) ou BiPAP com pressões inspira-

tórias sobre o EPAP deverão ser iniciadas com pressões baixas para aliviar o esforço muscular 
excessivo2-6.

•	Evitar volume corrente acima de 6-8ml/kg de peso predito. Cuidado especial, pois a ocor-
rência de pneumomediastino na Covid-19 é cerca sete vezes maior do que na SARA de 
outras causas2,7,8
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B. Suporte não invasivo no paciente com Covid-19
Considerar:

•	O uso da ventilação não invasiva, especialmente o CPAP, mostrou ser superior ao cateter 
nasal de alto fluxo para evitar intubação orotraqueal em pacientes com Covid-19. No entan-
to, ventilação não invasiva/CPAP não mostrou diminuir mortalidade comparado com cateter 
nasal de alto fluxo na insuficiência respiratória hipoxêmica da Covid-199-14.

•	O uso da posição prona, acordada por período de oito horas ao longo dia, mostrou ser supe-
rior à posição supina para evitar intubação em pacientes com insuficiência respiratória aguda 
hipoxêmica devido à Covid-19, mas não diminuiu mortalidade (mais detalhes na seção de 
ventilação não invasiva deste documento)15-17.

•	Estudos sugerem que a intubação orotraqueal nos pacientes com Covid-19 deve ser realizada 
em pacientes que falharem nas técnicas de suporte não invasivo (VNI e cateter nasal de alto 
fluxo) para evitar aumento na mortalidade hospitalar2.

C. Ventilação mecânica invasiva no paciente com Covid-19
Sugere-se:

•	Realizar a intubação orotraqueal nos pacientes que falharem no suporte respiratório não inva-
sivo, especialmente no cateter nasal de alto fluxo, para diminuir a mortalidade nos pacientes 
que necessitarem de intubação e ventilação mecânica invasiva2.

•	Uso de volume corrente de 4-8ml/kg de peso predito em pacientes intubados e ventilados 
mecanicamente por insuficiência respiratória secundária à Covid-192-6.

•	Não é possível sugerir usar PEEP alta ou baixa, ou mesmo realizar titulação da PEEP, em 
pacientes com insuficiência respiratória devido à Covid-19, intubados e ventilados mecanica-
mente para reduzir mortalidade. O valor de PEEP deve ser customizado caso a caso2.

•	Não fazer manobras de recrutamento de forma rotineira em pacientes com insuficiência res-
piratória devido à Covid-19, intubados e ventilados mecanicamente. 

•	Utilizar a posição prona em pacientes intubados e ventilados mecanicamente por insuficiên-
cia respiratória devido à Covid-19 precocemente, com PaO2/FiO2 < 150, com PEEP ≥ 5cmH20, 
por período de 16-20 horas18 (mais detalhes na seção sobre uso de posição prona em pacien-
tes intubados deste documento). 

Considerar:
•	Mensurar a pressão de distensão e mantê-la ≤ 15cmH20 em pacientes com insuficiência respi-

ratória devido à Covid-19, intubados e ventilados mecanicamente2.

D. Traqueostomia no paciente com Covid-19
Considerar:

•	A realização de traqueostomia a partir do décimo dia de ventilação mecânica nos pacientes 
com insuficiência respiratória por Covid-19, com perspectiva de ventilação mecânica prolon-
gada para facilitar o desmame da ventilação mecânica e a reabilitação19.

E. ECMO em paciente com Covid-19
Sugere-se:

•	Utilizar ECMO-VV em pacientes com insuficiência respiratória hipoxêmica grave devido à 
Covid-19, sendo realizada em centros de referência com especialização em ECMO (mais deta-
lhes na seção específica de ECMO deste documento)2.
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