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Introducao

A ventilacdo mecanica invasiva e ndo invasiva segue como um meétodo de suporte essencial aos
pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda. Esse suporte salva muitas vidas, sendo necessario
para tanto se conhecer ao maximo suas caracteristicas como manuseio, indicacdo, contraindica-
cdo e cuidados. Por ser usado principalmente em situacdes de pacientes graves ou potencialmen-
te graves, de forma eletiva e de forma emergencial, envolve toda equipe multiprofissional que atua
nestas situacodes.

Em 2013, a Associacado Brasileira de Medicina Intensiva e a Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia uniram-se para produzir as Recomendac¢des Brasileiras de Ventilacdo Mecanica™.
Em 2023, dentro de suas metas de oferecer apoio e conhecimento em suas areas a seus asso-
ciados e ao publico da saude em geral, ambas as Sociedades entenderam ser muito importante
a elaboracdo de um documento atualizado, norteando as orientacdes praticas para serem apli-
cadas na beira-do-leito sobre Ventilacdo Mecanica, baseando-se nas publicacdes e evidéncias
dos ultimos vinte anos.

Ambas as Sociedades constituiram uma Comissdao Organizadora do projeto, indicando mem-
bros envolvidos com seus respectivos Comité de Insuficiéncia Respiratdria e Ventilacdo Mecanica
(AMIB) e Comité de Terapia Intensiva (SBPT). A Comissdao Organizadora (C.0.) ficou designada
para elaborar todo projeto e coordenar sua execucdo até a publicacdo do texto final. Ela ficou
assim composta:

Alexandre Marini isola Israel Maia

Coordenador Representante AMIB

Arthur Vianna Juliana Carvalho Ferreira
Representante SBPT Representante AMIB

Bruno Valle Pinheiro Sergio Vasconcellos Baldisserotto
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Metodologia

A Comissdo Organizadora selecionou 38 temas relacionados aos suportes ventilatdorios ndo invasi-
VO e invasivo em pacientes com insuficiéncia respiratdria que foram abordados neste documento.

Os Comités supracitados de cada Sociedade indicaram membros para serem convidados a partici-
par do projeto, ligados a pesquisa e/ou ao ensino da Ventilacdo Mecanica no Brasil. Apds convite
formal e confirmacdo 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 atribuido a uma dupla de relatores. O contelido a ser abordado por cada dupla em
seu respectivo tema foi previamente determinado pela Comissdo Organizadora no ato do convite.
Foi levado em consideracdo para o convite para cada dupla a expertise e experiéncia 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 ultimos vinte
anos e as principais revistas com maior fator de impacto nas seguintes areas: 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 incluidas, independentemen-
te de estarem ou ndo entre as de maior fator de impacto. Referéncias 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-
missdo Organizadora, com suas respectivas referéncias bibliograficas, que obedeceram as regras
de Vancouver.

Formato recomendado
Comentario: breve explicacdo do tema a ser abordado, quando necesséario.
Sugestoes e consideragdes, definidas da seguinte forma:

Sugere-se: quando estd ou nao indicado o emprego de uma intervencdo ou monitorizacao, ba-
seado em pelo menos um estudo randomizado com baixo risco de viés ou em pelo menos uma
metanalise com baixo risco de viés. Exemplo: “Sugere-se o uso de volume corrente de 4-8mi/Kg
de peso predito para pacientes com SARA”.

Também foram feitas sugestdes baseadas em recomendacdes de documentos desenvolvidos por
autoridades de saude nacionais e internacionais, como a Organizacdo Mundial da Saude ou o
Ministério da Saude, ou baseadas em diretrizes bem estabelecidas de Sociedades Médica, como
as diretrizes de Suporte Avancado de Vida Cardiovascular (ACLS). Exemplo: “Sugere-se colocar
todos os componentes que serdo enviados para desinfeccdo de alto nivel (valvula respiratoria,
umidificador ativo, sensor de fluxo e tubo expiratorio, se usado/indicado, e outros conectores/
componentes) em um recipiente fechado designado para transporte a unidade de esterilizacao
de materiais.”



Considerar: quando pode-se considerar ou ndo o emprego de uma intervencdo ou monitoriza-
cado, baseado em estudos randomizados ou metanalises com alto risco ou risco indeterminado
de viés, em estudos observacionais (coortes ou caso-controles) ou ainda na opinido dos rela-
tores e editores. Exemplo: “Considerar o uso de Frequéncia Respiratoria (f) inicial controlada
entre 12-16 irom, no ajuste inicial do ventilador mecénico.”

O conteudo preparado por cada dupla foi entdo compilado e resumido pela Comissdo Organiza-
dora que preparou todos os temas para que as duplas os apresentassem em reunido presencial,
ocorrida em 20 e 21 de novembro de 2023, em Floriandpolis, antecedendo ao Congresso Brasileiro
de Medicina Intensiva. Durante a reunido, todas as duplas puderam apresentar seus documentos,
submetendo-os a avaliacdo e apreciacdo de todos os presentes. A plenaria realizou suas mani-
festacdes livremente e todas as sugestdes foram discutidas e, qguando ndo havia consenso ou a
polémica era presente, o item era votado de forma eletrénica por sistema individual e anénimo.

Finda esta etapa, a Comissdo Organizadora realizou compilacdo de todos os documentos das
duplas com os devidos ajustes apods a sessao plenaria. O documento revisado de cada dupla foi
enviado a cada uma para leitura e manifestacdo sobre alguma sugestdo ou ajuste finais, para que
entdo a Comissdo Organizadora realizasse a montagem do documento unificado com todos os
temas, e encaminhe as respectivas Sociedades para divulgacdo ao publico.

A AMIB e a SBPT agradecem a todos os envolvidos neste projeto pela dedicacdo e esforco e
esperam que este documento seja de grande utilidade para os profissionais de saude que atu-
am junto ao paciente que precisa do suporte ventilatdrio, de forma eletiva ou pela gravidade
de seu quadro clinico.
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Abreviaturas usadas neste documento

2,3 DPG = 2,3 difosfoglicerato o
AA = ar ambiente

AN = Avaliacao Nutricional

aPDT = Terapia Fotodinamica Antimicrobiana
APEV = Agua Pulmonar Extravascular

APRV = Airway Pressure Release Ventilation o
ASV = Adaptative Support Ventilation

ATC = Automatic Tube Compensation

BE = excesso de base

BiPAP ou BiLevel = ventilacdo com dois niveis de pressao
BNM = Bloqueador Neuromuscular

BNP = Peptideo Natriurético Cerebral

Cl = Calorimetria indireta

CNAF = Canula Nasal de Alto Fluxo

CO, = Gas carbbnico

CPAP = Continuous Positive Air Pressure

CRF = Capacidade Residual Funcional

C., = Complacéncia estatica do sistema respiratorio
CV = Capacidade Vital

CVF = Capacidade Vital Forcada

DC = Débito Cardiaco

DGA = disfuncdo gastrointestinal

DO, = Oferta de O,

DPOC = Doenc¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica
DRI = Dietary Reference Intakes

EADPOC = Exacerbacdo Aguda da DPOC
ECCO,R = remogdo extracorporea de CO,
ECMO = Extracorporeal Membrane Oxygenation
ECMO-VV = ECMO veno-venosa

EENM = Estimulacao Elétrica Neuromuscular
EPAP = Expiratory Positive Air Pressure

f = frequéncia respiratdria

FAUTI = Fraqueza Muscular Adquirida na UTI
FC = Frequéncia Cardiaca

FE = Fracdo de Ejecao

FEES = avaliacdo endoscdépica da degluticdo
FiO, = Fracao Inspirada de Oxigénio

Gap pCO, = gradiente veno-arterial de CO,

Hb = Hemoglobina

HBPM = Heparina de baixo peso molecular
HCO, = bicarbonato

HIC = Hipertensao intra-craniana



HM = Manobra de Hiperinsuflacdo manual

HME/F = Filtro trocador de calor e umidade

HV = Manobra de Hiperinsuflacdo no Ventilador
I:E = Relacdo Inspiracdo: Expiracao

IC = indice Cardiaco

IMC = indice de Massa Corpdrea

10T = Intubacao Orotraqueal

IPAP = Inspiratory Positive Air Pressure

IPP = indice de Permeabilidade Pulmonar

IRpA = Insuficiéncia Respiratdria Aguda

irpm = incursdes respiratdrias por minuto

ISR = Intubacdo com Sequéncia Rapida

L/min = Litros por minuto

mcg = micrograma

ME = Morte Encefalica

mg = miligrama

mmHg = milimetros de Mercurio

MP = Mechanical Power

MRC = Escore Medical Research Council

NAVA = Neurally Adjusted Ventilatory Assist

NE = Nutricao enteral

NP = Nutricdo parenteral

O, = Oxigénio

PO.1 = Pressdo inspiratéria nos primeiros 100 milissegundos
PA = Pressao Arterial

PAC = Pneumonia Adquirida na Comunidade
PaCO, = Pressdo Parcial Arterial de Gas Carbénico
PAM = Pressao Arterial Média

PaO, = Pressdo Parcial Arterial de Oxigénio

PAV = Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica
PAV mode = Modo de Ventilacdo Assistida Proporcional ou Proportional Assisted Ventilation
PCR = polymerase chain reaction

PCV = Pressure Controlled Ventilation

PEEP = Pressao Positiva ao final da expiracao
PEEPe = PEEP extrinseca

PEEPi = PEEP intrinseca

PEmax = Pressdo Expiratoria Maxima

P..CO, = Pressdo Expiratoria Final de Didxido de Carbono
PIA = Pressao intra-abdominal

PImax = Pressao Inspiratdéria Maxima

P, .. = Pressao transpulmonar no final da expiragao

L,e
P_., = Pressdo transpulmonar no final da inspiracao
pPMDI = inaladores pressurizados dosimetrados
Pmus = Pressdo muscular

POAP = Pressao de Oclusdo de Artéria Pulnonar



Pocc = Pressdo de oclusdo expiratdria final
P.ico = Pressdo de Pico nas vias aéreas

PpI = Pressao pleural

Pplat = Pressao de Platé

P __ = Pressao resisitiva

PRVC = Pressure-Regulated Volume-Control
PS = pressao de Suporte

PSV = Pressure Support Ventilation

PVA = Pressdo de vias aéreas (ou Ppico)

PVC = Pressao Venosa Central

RCP = Reanimacao cardiopulmonar

Relacdo V/Q = Relacdo Ventilacdo/Perfusdo
RNM = Ressonancia Nucler Magnética

R, = Resisténcia das vias aéreas

RVP = Resisténcia Vascular Pulmonar

SARA = Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda
SBAR = Situation, Background, Assesment, Recommendation
SpO, = Saturacao periférica de Oxigénio
SvcO, = satura¢ao venosa central

SvO, = saturagdo venosa mista

TC = Tomografia convencional

TIE = tomografia de impedancia elétrica

TMI = treinamento muscular inspiratorio

TN = Triagem nutricional

TOT = Tubo Orotraqueal

TQT = Traqueostomia

TRE = Teste de Respiracdo Espontanea

US = Ultrassonografia

Vi = fluxo inspiratorio

VAC = Controle de Volume assistido

VC = Volume Corrente

VCV = Volume Controlled Ventilation

VD = Ventriculo Direito

VE = Ventriculo Esquerdo

VEF1 = Volume Expiratério Forcado no primeiro segundo
VM = Volume Minuto

VMI = Ventilacdo Mecanica Invasiva

VNI = Ventilacdo N&o invasiva

VO, = Consumo de O,

VRG = Volume Residual Gastrico

AP = Driving Pressure ou Pressdo de Distensdo



TEMA 1

Indicacoes de suporte ventilatorio
nao invasivo (VNI) e invasivo (VMI)

A. Principais indicacdes e contraindicacdes de VNI
B. Principais indicacdes e contraindicacdes em VMI
C. Como utilizar e quando interromper a VNI na pratica clinica
C.1 - Edema agudo de pulméao cardiogénico
C.2 - Doenca pulmonar obstrutiva crénica exacerbada
C.3 - Asma exacerbada
C.4 - Insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica em imunocomprometidos
C.5 - Insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica em imunocompetentes
C.6 - Trauma toracico
C.7 - Desmame da VM
C.8 - Pds-operatdrio
C.9 - Durante broncoscopia e outros procedimentos
C.10 - Doenca neuromuscular agudizada
C.10.1 - Crise miasténica
C.10.2 - Sindrome de Guillain Barré (polirradiculoneurite aguda)
C.11 - Sindrome de hipoventilacdo da obesidade
C.12 - Cuidados paliativos

A. Principais indicacoes e contraindicacoes de VNI

Comentario: A ventilacdo ndo invasiva (VNI) é definida como o fornecimento de assisténcia ven-
tilatéria sem o uso de uma via aérea artificial invasiva. A principal vantagem da VNI é evitar com-
plicacdes associadas a intubacao e a ventilacdo mecéanica invasiva (VMI). Ao evitar a intubacao,
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 secrecdes das
vias aéreas. A principal desvantagem da VNI é o retardo da intubacdo 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 ventilacdo, resultando em diferentes
efeitos fisioldgicos'”.

A.l - Principais indicacdes de VNI

Sugere-se’s:
* Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) exacerbada com hipercapnia e acidemia (pH < 7,35)
« Edema agudo de pulméao cardiogénico
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* Pds-extubacdo em pacientes de alto risco de reintubacdo (VNI preventiva)

Considerar'®:
 Insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) hipoxémica em pacientes imunocomprometidos
* VNI de forma facilitadora para encurtar o tempo de VM| em pacientes hipercapnicos, com DPOC
* Insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica em imunocompetentes: SARA, pneumonia comu-
nitaria, incluindo pneumonia viral (Covid-19)
* Asma exacerbada
e Falha de extubacdo em DPOC
* Sindrome de hipoventilacdo da obesidade e apneia obstrutiva do sono
* Doencas neuromusculares agudizadas
e Trauma e queimaduras
» Pds-operatorio de cirurgia toracica, abdominal e cardiaca
 Fibrose cistica
e Obstrucdo de via aérea superior
* Doencas toracicas restritivas
e Decisdo de nao intubacdo em medicina paliativa
e Durante broncoscopia

A.2 - Principais contraindicacdes da VNI
Sugere-se:

Absolutas4 %M

e Parada cardiaca ou respiratoria

* Necessidade de intubag¢ao imediata

* Escore de coma de Glasgow menor que 8

Relativas+1:";
* Rebaixamento do nivel de consciéncia com incapacidade de proteger a via aérea (escore de
coma de Glasgow < 11) nos casos de hipercapnia
* Faléncias organicas nao respiratorias
- Encefalopatia grave
- Hemorragia digestiva
- Arritmias malignas
- Instabilidade hemodindmica com ou sem angina instavel
* Incapacidade de manejar secrecdes e alto risco de aspiracao
* Anastomose recente de eséfago (nao utilizar pressées maiores que 20cmH,0)
e Cirurgia facial ou deformidades faciais severas
* Queimaduras ou trauma de face
e Obstrucéo fixa de via aérea superior
» Disfuncdo cognitiva com incapacidade de cooperar
* Claustrofobia
* Resgate da insuficiéncia respiratdria que se instala apods a extubacao eletiva
» Exacerbacdo de DPOC com hipercapnia, mas sem acidemia respiratdria (pH > 7,35)
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B. Principais indicacoes e contraindicacdes de VMI:

Comentario: A VMI, através de um tubo endotraqueal ou tragueostomia, estd indicada na in-
suficiéncia respiratéria aguda quando ha hipoxemia grave, esgotamento da adaptacdo neuro-
muscular a demanda ventilatdria, colapso circulatério, chogue ou parada cardiorrespiratoria e
incapacidade de manter a paténcia da via aérea superior.

B.1 - Principais indicacdes de VMI:
Sugere-se'>3:

Faléncia da oxigenagao
* Hipoxemia grave PaO, < 60mmHg ou Sa0, < 90% mesmo com FiO, > 0,6

Faléncia de ventilagdo

* Parada cardiaca ou respiratoria iminente

* Taquipneia grave (f > 40irpm) ou bradipneia grave (< 5irpm)
* Hipercapnia com escore de coma de Glasgow < 8

e Obstrucdo da via aérea

e Doencas neuromusculares

Incapacidade de protecao de via aérea
* Coma (escore de coma de Glasgow < 8)
* Hipersecrecdo de vias aéreas

B.2 - Principais contraindicacdes de VMI:

Sugere-se':
* Quando houver beneficio com o uso de VNI
* Quando houver diretiva antecipada de ndo intubacao

C. Como utilizar VNI na pratica clinica

C.1 - Edema agudo de pulmao cardiogénico

Comentario: VNI, com pressdes expiratorias entre 5 e 15cmH, 0O, recruta unidades alveolares,
colapsadas ou cheias de fluido, melhorando a relacdo V/Q e as trocas gasosas. A estabilizacdo
alveolar também reduz o trabalho respiratério e aumenta a complacéncia pulmonar. Como
efeito adicional, a VNI diminui a pré-carga e a pds-carga®. A terapia com VNI - dois niveis de
pressdo ou pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) - ndo deve retardar outras medi-
das terapéuticas.

Sugere-se:
e O uso de VNI como suporte ventilatdrio preferencial no manejo do edema pulmonar cardio-
génico, junto com outras intervencdes farmacoldgicas, na auséncia de choque ou sindrome
coronariana aguda com necessidade de terapia de revascularizacdo imediata’?4°.

Comentario: As modalidades CPAP e VNI com dois niveis de pressado sdo seguras e eficazes em
pacientes com edema pulmonar cardiogénico®™. A utilizacdo precoce desses recursos na fase
pré-hospitalar reduz a taxa de intubacdo e complicacdes relacionadas a ventilacdo invasiva'®?3,
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Considerar:
* Ajustar o CPAP entre 5 e 10cmH,O
* Ao utilizar dois niveis de pressao, ajustar EPAP entre de 5 a 10cmH,O e IPAP até 15cmH, 0.

C.2 - Doenca pulmonar obstrutiva crénica exacerbada

Comentario: A VNI com dois niveis de pressao é considerada a modalidade ventilatdria inicial de
escolha para pacientes com exacerbacdes graves da DPOC. Neste cenario, VNI melhora as trocas
gasosas, diminui a frequéncia respiratoria, o trabalho respiratério, a gravidade da dispneia, as ta-
xas de intubacdo, as complicacdes associadas a ventilacdo mecanica invasiva, o tempo de interna-
cdo hospitalar e a mortalidade'>524-26,

Sugere-se:
e Utilizar VNI como suporte ventilatério preferencial no manejo da Exacerbacdo Aguda da Doen-
ca Pulmonar Obstrutiva Cronica (EADPOC) com piora de acidose respiratoria (pH < 7,35)12524-26,

Considerar:

e Ajustar a pressdo de suporte para gerar VC adequado. Quando o equipamento permitir, ajus-
tar também o percentual de ciclagem e o tempo de subida, objetivando relacdes |:E menores,
com tempo expiratério longo o suficiente para evitar o alcaponamento aéreo e formacao de
autoPEEP durante a VNI na EADPOC.

e Nao utilizar VNI com pH > 7,35.

Comentario: A Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) tem justificativa fisioldgica (oxigenacao, pres-
sdo positiva, reducdo de espaco morto) para uso na exacerbacao hipercapnica da DPOC, o que,
somada a facilidade de uso e conforto do paciente, a torna uma alternativa a VNI. No entanto, o
seu papel na DPOC e outras doencas que apresentam insuficiéncia respiratdria hipercapnica agu-
da ainda ndo estd bem estabelecido?®.

C.3 - Asma exacerbada

Comentario: Apesar da falta de evidéncia de alta qualidade, hd um uso crescente da VNI na exa-
cerbacdo de asma?”?8. No entanto, nenhum ensaio clinico randomizado e controlado de alta qua-
lidade demonstrou os beneficios da VNI na exacerbacdo grave da asma, sendo que o risco pode
ser muito elevado em casos de insuficiéncia respiratorial?2930,

Considerar:
* Realizar uma tentativa cautelosa de VNI em pacientes com asma brdnquica exacerbada gra-
ve, cooperativos, em locais capazes de alta vigilancia e com equipes experientes?3°,
» Utilizar os mesmos pardmetros usados na EADPOC para ajustes da VNI na asma brénquica
exacerbada?®',

C.4 - Insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica em pacientes imunocomprometidos

Comentario: Em pacientes imunocomprometidos com IRpA hipoxémica, alguns estudos demons-
traram que a VNI reduziu intubacéo, infeccdes nosocomiais e mortalidade3?33, Contudo, estudos
recentes falharam em demonstrar tais beneficios342°.

Sugere-se:
e O uso inicial de VNI para insuficiéncia respiratoria hipoxémica aguda em pacientes imuno-
comprometidos, sob vigilancia rigorosa, em funcdo das altas taxas de falha'2
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C.5 - Insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica em imunocompetentes
Pneumonia Comunitaria Grave

Comentario: As evidéncias mostram beneficios da VNI em pacientes com PAC e DPOC hiper-
capnicos, com reducdo na taxa de intubacdo e do tempo de internacdo36-4°,

Sugere-se:
* Realizar uma tentativa de VNI nos pacientes com Pneumonia Comunitaria Grave (PAC), se
forem portadores de DPOC, com monitorizacdo clinica rigorosa da resposta para evitar retar-
dos de intubacdo em caso de falha'2.

Considerar:
* Realizar uma tentativa de VNI nos pacientes com PAC grave sem DPOC, com monitorizacdao
clinica rigorosa da resposta para evitar retardos de intubacdo em caso de falha'2.

Sindrome de Anglstia Respiratéria Aguda (SARA)

Comentario: Ndo ha evidéncia 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 monitorizacao intensiva, equipe experiente, capaz de deteccdo imediata de falha
evitando o retardo de intubacao2241-52,

Considerar:
* Na SARA leve a moderada, a VNI pode ser realizada em locais selecionados, com monitoriza-
cdo clinica rigorosa da resposta para evitar retardos de intubacdo em caso de falha>.
+ N&o utilizar VNI em casos de SARA grave com PaO,/FiO, < 100mmHg295"%2,
* O uso de VNI com dois niveis de pressdo com IPAP inicial de 10 a 12cmH,O e EPAP de 6¢cmH. 0,
titulados para obter um VC de 6-8ml/kg de peso predito.

C.6 - Trauma de térax

Comentario: Em metanadlise, a VNI reduziu o risco de morte em comparacdo com o tratamento
padrdo assim como a taxa de intubacéo e tempo de internacdo na UTI355,

Sugere-se:
e A utilizacdo de VNI em pacientes com trauma tordcico contuso, com bom controle da dor e
sem hipoxemia severa'?%°,

Considerar:
+ O usode VNI com dois niveis de pressdo com IPAP inicial de 10 a 12cmH,O e EPAP de 6cmH 0>

C.7 - Desmame da VM (consultar secdo especifica deste documento)

C.8 - Pds-operatorio

Comentario: Os objetivos da VNI no pds-operatdrio sdo melhorar a oxigenacao, reduzir o risco de
atelectasias, reduzir o risco de pneumonia nosocomial e suas complica¢cdes, prevenir reintubacao
e reduzir a mortalidade®->°,

Considerar:
* O uso de VNI no manejo da insuficiéncia respiratéria aguda no periodo pos-operatorio, in-
cluindo cirurgias toracicas e abdominais*69-63,
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* O uso de VNI em pacientes em pds-operatdrio de cirurgia bariatrica, com diagndstico pré-
vio de Sindrome das Apneias Obstrutivas do Sono (SAOS) e Sindrome de Hipoventilacdo da
Obesidade (SHO)"264-¢7,

Comentario: Cirurgia esofdgica € uma contraindicacéo relativa a VNI com pressdes elevadas pelo
risco potencial de perda da integridade das suturas esofdgicas. Apesar de alguns autores sugeri-
rem que niveis de IPAP até 20cmH,O e EPAP até 5cmH,O sejam seguros, os limites de segurancga
ndo foram adequadamente testados ou estabelecidos®7",

Considerar:
e O uso criterioso de VNI em pds-operatdrio imediato de cirurgia esofdgica, respeitando os
limites maximos de 15cmH,O de pressédo de suporte e 5cmH,O de PEEP, de acordo com as
rotinas cirurgicas institucionais.

Sugere-se’7277;
e O uso de VNI preventiva, com CPAP ou dois niveis de pressdo, nos pacientes de alto risco em
pos-operatdrio de cirurgia cardiaca®.

Considerar:
* O uso de VNI com pressao positiva na prevencao de atelectasias em pacientes hipoxémicos
pos-resseccdo pulmonar3©s,
e O uso de VNI com pressdo positiva em pacientes hipoxémicos apods transplante de érgaos
solidos®22,

C.9 - Durante broncoscopia e outros procedimentos

Considerar:
* O uso de VNI, com CPAP ou BiPAP, em pacientes hipoxémicos graves em risco de intubagao
periprocedimento broncoscopico?*78:82,

Comentario: A VNI ja foi utilizada com sucesso para evitar insuficiéncia respiratdéria em peripro-
cedimentos em ablacdo cardiaca, ecografia transesofagica, fechamento de apéndice atrial, en-
doscopia digestiva alta, gastrostomia endoscopica percutdnea®® 3, Esses procedimentos utilizam
interfaces especialmente desenhadas para permitir acesso a boca ou ao nariz dos pacientes (mas-
cara Janus, adaptadores para broncoscopia). Apesar dos relatos de sucesso, ainda ndo foi publi-
cada evidéncia de alta qualidade para esta indicacdo de VNI.

Considerar:

e O uso de VNI em outros procedimentos invasivos em pacientes considerados de alto risco de
insuficiéncia respiratdéria periprocedimento?.

Sugere-se:
e Utilizar VNI na pré-oxigenacao de pacientes antes da intubacdo orotraqueal, especialmente
em obesos morbidos e pacientes hipoxémicos?7894-9,

C.10 - Doenca Neuromuscular Agudizada (DNMA)

Comentario: A VNI deve ser considerada na DNMA quando a capacidade vital (CV) for<iLeaf
> 20irpm, mesmo em pacientes normocapnicos. Na DNMA, o disparo do ventilador pode ser ine-
fetivo, o uso de modos controlados pode ser necessario. Nas doencas neuromusculares progres-
sivas, o escalonamento do suporte ventilatério para VMI deve sempre levar em conta os valores e
desejos do paciente.
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Considerar:
e Realizar uma tentativa de VNI nos quadros de doenca neuromuscular agudizada (DNMA)
com hipercapnia, enquanto medidas terapéuticas especificas sdo implementadas?®.
* Intubacéao eletiva quando a pressdo expiratoria maxima (PEmax) for menor que 40cmH,0O, a
pressado inspiratéria maxima (PImax) for mais fraca que -30 cm H,O (por exemplo: - 20cmH,O)
e a CV for menor que 20ml/kg, regra 40-30-20.
* PaCO, maior que 50mmHg um preditor de falha da VNI&97-99,

C.10.1 - Crise miasténica

Comentario: Pacientes em crise miasténica, por falha na placa neuromuscular e fraqueza bul-
bar, frequentemente desenvolvem hipercapnia e progridem para hipoxemia. A VNI pode aliviar
0s musculos respiratérios, promover recrutamento alveolar, normalizacdo das trocas gasosas e
melhorar a dispneia. Cerca de 20% dos pacientes com miastenia grave podem desenvolver CM
necessitando VNI ou VM0,

Considerar:
* O uso de VNI com dois niveis de pressao no manejo da crise miasténica, em local com capa-
cidade de monitorizacdo intensiva, equipe experiente, capaz de deteccdo imediata de falha
evitando o retardo de intubacao®?¢.

Comentario: PImax atua como um marcador de fragueza dos musculos inspiratdrios, enquanto
a Capacidade Vital For¢ada (CVF) e a PEmax auxiliam na avaliacao da efetividade da tosse e no
manejo de secrecdes? 2, A falha da VNI em pacientes com crise miasténica pode ocorrer em até
60% dos casos®®0,

Considerar:
* Realizar monitorizacao clinica, gasométrica e funcional seriada dos pacientes com crise mias-
ténica manejados com VNI&2¢,

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

Comentario: De 6% a 33% dos pacientes com Sindrome de Guillain Barré (SGB) desenvolvem
insuficiéncia respiratoria e 30% destes necessitam de suporte VMI durante a hospitalizacao™°3,
A fragueza dos musculos respiratorios inspiratdrios e expiratdrios, o envolvimento dos nervos
autbnomos e a paralisia bulbar progressiva sdo os principais fatores envolvidos na insuficiéncia
respiratdria associada a SGB'*4. As medidas da CV, PImax e PEmax sdo Uteis para determinar os
melhores momentos para iniciar e interromper o suporte ventilatorio™s,

Considerar:
* O uso criterioso de VNI com monitorizacdo rigorosa em pacientes com SGB e disfuncdo ven-
tilatoria, pelo alto risco de deterioracao clinica subita, falha da VNI e necessidade de intuba-
cdo de emergéncia'®.

Sugere-se:
* Que pacientes com SGB aguda devam ser avaliados periodicamente medindo-se a PImax a PEmax
e a CV e que a intubacao eletiva ndo seja postergada em caso de deterioracdo funcional®.

C11 - Sindrome de Hipoventilacdo e Obesidade (SHO)

Sugere-se:
* Ousode VNInomanejo dainsuficiéncia respiratoria hipercapnica aguda relacionada a SHO?07108,
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* Que a indicacao para inicio da VNI na agudizacdo da SHO seja mesma da EADPOC - pH < 7,35
e PaCO, > 45mmHg. Pacientes obesos, com SHO agudizada, necessitam niveis de EPAP mais
elevados e uma média de quatro dias a mais para atingir compensacdo do que pacientes nao
obesos com parametros de ventilacdo comparaveis’s0912,

C.12 - VNI em cuidados paliativos

Considerar:
e O uso de VNI para de alivio de dispneia, como medida paliativa em pacientes terminais por
cancer ou outras doencas, caso esta conduta esteja de acordo com os valores e desejos do
paciente e seus familiares'?78"37 (consultar secdo especifica deste documento).
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TEMA 2

Estratégias ndao invasivas na
insuficiéncia respiratdoria aguda

A. Oxigenoterapia
A.1 - Indicacdes e contraindicacdes de oxigenoterapia convencional
A.2 - Cuidados na aplicacdo da oxigenoterapia convencional
A.3 - Monitorizacdo e avaliacdo da resposta a oxigenoterapia convencional
A.4 - Manejo de efeitos adversos e retirada da oxigenoterapia convencional
A.5 - Métodos de fornecimento de oxigenoterapia convencional

B. Terapia com Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF)
B.1 - Indicacdes e limitacdes técnicas da terapia com CNAF
B.2 - Cuidados na aplicacdo de terapia com CNAF
B.3 - Monitorizacdo, avaliacdo 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 aplicacdo de VNI
C.1 - Possibilidades técnicas dos ventiladores e acessdérios de VNI
C.2 - Monitorizacao do volume corrente em VNI
D. VNI com pressdo positiva continua de vias aéreas (CPAP)
D.1 - Aplicacdo da VNI com CPAP
D.2 - Monitorizacao, avaliacdo da resposta e critérios de falha de CPAP
D.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada de CPAP
E. VNI com dois niveis de pressao
E.1 - Aplicacdo da VNI com dois niveis de pressao
E.2 - Monitorizacao, avaliacdo da resposta e critérios de falha da VNI com dois niveis de pressao
E.3 - Manejo de efeitos adversos e retirada da VNI
F. Posicao prona no paciente ndo intubado
F.1 - Indicacdes e limitacdes da técnica da posicdo prona em paciente ndo intubado
F.2 - Eventos adversos e contraindicacdes da posicdo prona em paciente ndo intubado

A. Oxigenoterapia convencional

A.l - Indicacdes e contraindicacdes de oxigenoterapia convencional

Comentario: Nao ha evidéncia na literatura do limiar inferior exato da SpO, para se iniciar oxige-
noterapia, sendo comum adotar-se o valor de SpO, < 92%'".
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Considerar:

* Iniciar O, nos pacientes com hipoxemia aguda, ainda que sem causa definida, gque mantenham
SpO, < 92% em ar ambiente.

* Iniciar O, nos pacientes com insuficiéncia respiratoéria hipercapnica, como DPOC, se SpO, < 88%*.

* N&o iniciar O, em pacientes com SpO, > 92% com infarto agudo do miocardio e acidente
vascular cerebral?.

* Evitar o uso isolado de O, em condi¢des que cursam com hipoventilagdo alveolar como prin-
cipal mecanismo da insuficiéncia respiratdria, tais como doencas respiratérias neuromuscula-
res e sindrome de hipoventilacdo da obesidade (SHO) devendo seu uso, quando indicado, ser
adicionado a aplicacdo de VNI.

A.2 - Cuidados na aplicacdo da oxigenoterapia convencional

Considerar:

» N&o utilizar mascara facial simples ndo reinalante para pacientes que requerem baixa concen-
tracdo ou fluxo de oxigénio (< 5 L/min) pelo risco de retencdo de CO.>.

* Iniciar O, suplementar para aqueles com dispneia de inicio agudo e SpO, < 85% sem fatores
de risco ou condicdes de base, que cursam com hipercapnia por meio de mascara com reser-
vatério a 15L/min mantendo um alvo entre SpO, de 92% a 96%°.

* Em caso de suspeita de retencédo de CO,, o alvo de SpO, deve ser entre 88-92%.

» Caso ndo se disponha de oximetro no primeiro atendimento, manter mascara com reservatorio
de 10 a 15L/min até o mesmo estar disponivel titulando-se a oferta de O, de acordo com a SpO.,,

A.3 - Monitorizacao e avaliacao da resposta a oxigenoterapia convencional

Considerar:

 Adotar o limite superior de SpO, em 96% para titulagdo da oxigenoterapia convencional.

* Medir SpO,, sinais vitais (pressao arterial, frequéncia cardiaca, frequéncia respiratodria), nivel
de consciéncia, uso de musculos acessorios da respiracdo e o conforto do paciente, antes e
cerca de 20 a 30 minutos depois do inicio e da titulagdo da oxigenoterapia para uma SpO,
alvo entre 92% e 96%, ou 88% e 92% para potenciais ou retentores de CO.,,.

* Realizar uma gasometria arterial cerca de 20 a 30 minutos apds a titulacdo da oxigenoterapia.

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

Considerar:
+ Cateter nasal de O, pode causar desconforto com fluxos acima de 4L/min.
* A oxigenoterapia deve ser reduzida assim que a SpO, se mantiver maior que 96% de forma
sustentada.
+ A oxigenoterapia pode ser retirada se a SpO, em ar ambiente se mantiver maior que 92% de
forma sustentada, ou maior que 88% em pacientes com doencas pulmonares cronicas.
* 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 aguda®

Sistema
respiratério

Sistema
cardiovascular

Sistema
metabdlico

Sistema
neurolégico

Sistema renal

Hipoxemia

Efeitos

Aumento da
ventilacdo alveolar

Riscos

Hipertensao
pulmonar

Hiperoxemia

Efeitos

Diminuicdo da
ventilacdo alveolar

Riscos

Hipercapnia
Piora relacdo V/Q

Vasoconstriccao
pulmonar

Atelectasia de
absorcao

Vasodilatacdo
coronariana

Isquemia/infarto
miocardio

Isquemia miocardica*

Diminuicao da
resisténcia vascular
sistémica

Isquemia/infarto de
outros 6rgaos cri-
ticamente perfun-
didos

Diminuicdo do fluxo
coronariano

Aumento do débito

Diminuicdo do

. Hipotensao s ,
cardiaco P débito cardiaco
Aumento da pressao
Taquicardia Arritmias arterial e resisténcia

vascular periférica

Aumento 2,3-DPG*

Acidose latica

Diminuicdo da
2,3-DPG

Aumento de espé-

cies que reagem ao
oxigénio (superdoxi-
dos, peroxidos)

Aumento do
transporte de CO,
(efeito Haldane)

Diminuicao do trans-
porte de CO, (efeito
Haldane)

Aumento do fluxo
sanguineo cerebral
por vasodilatacdo

Confusdo mental

Diminuicdo do fluxo
sanguineo cerebral

Delirium

Coma

Ativacao do eixo
renina angiotensina

Necrose tubular
aguda

Reducéao do fluxo
sanguineo renal

Aumento producdo
eritropoetina

*No contexto de diminuicdo do hematodcrito

#2,3 difosfoglicerato
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A.5 - Métodos de fornecimento de oxigenoterapia convencional

Comentario: A tabela 2 descreve os principais métodos de fornecimento de oxigénio ao paciente

com hipoxemia.

Tabela 2: Métodos de fornecimento de oxigénio

Mascara com
reservatorio de
alta concen-
tracdo (sem
reinalacdo)

Fluxo

10 a 15L/min

Concentragao
de Oxigénio

60% a 90%

Observagcao

¢ A concentracdo de oxigénio fornecido é varidvel e depen-
dera do ajuste da mascara a face do paciente e do seu
padrdo respiratorio.

¢ Indicada no primeiro atendimento do paciente critico
ainda sem informacdes completas sobre o quadro clinico
e sem acesso a medida de SpO, ou informacao do risco
de hipercapnia.

*SpO, < 85%.

Mascara facial
simples

5 - 10L/min

40% - 60%*

* Fluxo < 5L/min pode causar aumento da resisténcia a res-
piracdo com possibilidade de reinalagdo de CO_°.

Mascara de
Venturi

Independe
da taxa de
fluxo

Concentracao
conforme
indicacao no
dispositivo

* O aumento do fluxo de gds da mascara ndo aumenta a
concentragdo de O, ofertada.

¢ Se a frequéncia respiratoria do paciente for maior que
30irpm e a sua demanda de fluxo inspiratdrio for maior que
a oferta de fluxo de gas fornecido pela mascara’, o arrasta-
mento de ar ambiente serd maior diluindo a concentracao

de O, e variando a FiO, ofertada. A adaptacao facial inade-
quada também compromete a precisdo da oferta de O.°.

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

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

*« Método preferencial para niveis baixo a intermediario de
necessidade de O, suplementar.

Canula nasal

de baixo fluxo [ 4L/min

24% - 40%

*Depende do fluxo de oxigénio e do padrao respiratério do paciente

B. Terapia com Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

Comentadrio: A CNAF ou oxigénio nasal de alto fluxo (High Flow Nasal Oxygen, HFNO) é um
meétodo mais recente de suporte respiratorio inicial que permite o fornecimento de alto fluxo
continuo de gas (até 70L/min) por meio de uma canula nasal especialmente desenhada para en-
caixe confortavel nas narinas, oferta de uma fracao de oxigénio inspirado (FiO,) com precisdo e
alcancando até 100% se indicado, geracdo de uma baixa pressao expiratdria final positiva (PEEP)
e fornecimento de gas umidificado e aquecido entre 342 a 37°C. Essas caracteristicas tornam a
CNAF um dispositivo que se associa a maior conforto™©’?. A CNAF melhora a oxigenac&o garan-
tindo a entrega da FiO, ajustada no dispositivo, mesmo com a boca aberta, pois € capaz de su-
prir oferta de fluxo acima da demanda ventilatéria do paciente diminuindo o arrastamento de ar
ambiente e a consequente diluicao da FiO, fornecida®’?. Outros efeitos fisiologicos importantes
incluem aumento da depuragdo de CO, da via aérea superior, reducao do efeito do espaco morto
anatémico, reducdo do trabalho e da frequéncia respiratéria e aumento da pressao faringea e
volume pulmonar, contribuindo para gerar niveis limitados de PEEP™™. Além disso, a CNAF con-
tribui para melhor conforto e adesdo do paciente, permitindo que ele coma, beba, fale e tenha
maior mobilidade no leito sem interrupc¢cao da terapia'™’e.
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B.1 - Indicacdes e limitacdes técnicas da terapia com CNAF

Comentario: Ha beneficios clinicos do uso do CNAF na insuficiéncia respiratdria hipoxémica quan-
to a necessidade de intubag¢do e mortalidade em comparacdo a oxigenioterapia convencional, na
profilaxia da reintubacdo em pacientes de risco para faléncia pds-extubacdo e no pods-operatorio
em diminuir a taxa de intubacao, sendo nao inferior a VNI no pds-operatorio de cirurgia cardioto-
racica em individuos com alto risco (obesos, cardiopatas)”7®. Na insuficiéncia respiratéria aguda
(IRpA) hipoxémica, hd um ensaio clinico randomizado que mostra o beneficio do método em
diminuir a taxa de intubacdo em 28 dias em pacientes com relacao PaO2/Fi02< 200mmHg e a
mortalidade em 90 dias, quando comparado a VNI™®, O papel da CNAF é incerto em quadros mais
graves com PaO2/FiO2 menores que 150. H& pouca ou quase nenhuma evidéncia para seu uso
em exacerbacdo da Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica (DPOC) e no Edema Agudo Pulmonar
(EAP) de origem cardiogénica?.

Sugere-se:

* Na hipoxemia leve a moderada com estabilidade hemodindmica, podendo ser a primeira op-
cdo de suporte respiratorio.

* No pds-extubacdo, como medida isolada ou em associacdo com VNI em pacientes de alto
risco para reintubacdo: idade maior que 65 anos, obesos e portadores de doenca cardiaca e/
ou respiratdria créonicas'®.

* No pos-operatorio, optar por CNAF em relacdo a oxigenoterapia convencional em pacientes
de risco: obesos, cirurgia cardiotoracica, cardiopatas com fracdo de ejecdo (FE) < 40%.

B.2 - Cuidados na aplicacao de terapia com CNAF
Considerar:

Caracteristicas favoraveis para utilizacdo da CNAF:

* Nivel de consciéncia adequado com escore de coma de Glasgow > 12.

* Hipoxemia evidenciada por SpO, < 90% em ar ambiente, ou PaO,< 60mmHg em ar ambiente
ou relagdo SpO,/FiO, < 315 (equivalente a PaO,/FiO, < 300mmHg).

» Estabilidade hemodinamica com pressao arterial sistélica (PAS) > 90mmHg;

* Frequéncia respiratéria > 24irpm.

* Sinais de esforco respiratorio, como uso de musculatura respiratéria acessoria.

* Ndo existe uma contraindicacdo formal da utilizacdo da CNAF, contudo, deformidades de
face/nariz, lesdes de pele perinasal, cirurgias locais e irritacdo de mucosa nasal com sangra-
mento podem contraindicar seu uso e/ou dificultar sua aceitacdo.

Tamanho da canula nasal

e Preferir tamanho médio ou grande para adultos sendo sua escolha a partir do didmetro da
pronga nasal. Esta ndo deve selar completamente a luz da narina, ocupando no maximo 50%
do seu didametro.

Fluxo

» Orienta-se chegar ao fluxo maximo ofertado pelo dispositivo, iniciando com um valor minimo
de 30 a 40L/min, com aumento gradual de 5L/min a cada minuto até 60L/min, sempre ob-
servando a tolerancia do paciente.

Temperatura
* |deal para umidificacdo é de 37°C. Ha opcado de ajuste de temperaturas menores até 34°C em
caso de intolerancia por desconforto térmico.
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B.3 - Monitorizacao, avaliacdo da resposta e critérios de falha da terapia com CNAF

Comentdrio: E essencial reconhecer rapidamente a falha da terapia com CNAF, uma vez que um
retardo do momento da intubacdo maior que 12h esta relacionado a quase 1,5 vezes mais chance
de 6bito hospitalar?.

Considerar:

e Aplicar o indice ROX = SpOz/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
intubacao, especialmente se esse numero se reduz em medidas sequenciais?..

e Realizar reavaliacdo clinica constante, especialmente nas duas primeiras horas quando espera-se:

- Melhora da tolerancia ao dispositivo
- Diminuicdo do desconforto toracico relacionado ao fluxo e a temperatura
- Diminuicado da f abaixo de 30 irpm??
- Melhora da sensacado de dispneia??
- Manutencao do nivel de consciéncia com escore de coma de Glasgow > 12
- Estabilidade hemodinamica
- Diminuicdo dos sinais de esforco respiratorio (assincronia abdominal)??
- Melhora da SpO, com PaO_/FiO, > 200mmHg?
* Indicacdes de intubacédo traqueal
- Instabilidade hemodinéamica
- Escore de coma de Glasgow < 8
-f>40irpm.
- Persisténcia de acidose respiratdria
- SpO, < 90% apesar de FiO, > 60%
- Julgamento clinico do médico a beira do leito

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

Considerar:

* O fluxo maximo tolerado deve ser mantido por pelo menos 24h.

e A reducdo da taxa de fluxo sé deve ser iniciada apds melhora clinica com reducao da f, dos
sinais de esforco respiratorio e da reducao progressiva da FiO, para taxas < 30%, desde que
mantendo-se uma SpO, estavel > 92%.

* Pode-se reduzir 5L/min a cada 30 minutos caso SpO, > 92%.

* Retirada: Se FiO, < 30% e fluxo < 25L/min com paciente mantendo f < 24irpm e SpO, estavel
por pelo menos quatro horas pode se descalonar o suporte para cateter nasal de baixo fluxo.

* Eventos adversos: Ndo ha eventos adversos graves publicados com o uso do CNAF?, Le-
sdes cutaneas na regido do nariz, desconforto nos primeiros minutos da terapia e epistaxe
ja foram reportados?#2,

e 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
comunicacdo?® (consultar a secado especifica deste documento).
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C. Ventiladores e interfaces para aplicacao de VNI

Comentario: A escolha do ventilador e da interface adequados é decisiva para sucesso da VNI,
Muitas falhas imediatas da VNI ocorrem em funcdo de equipamentos e ajustes inapropriados. Os
equipamentos diferem quanto ao tipo de circuito, a eficiéncia dos mecanismos de disparo e de
ciclagem, a capacidade de compensacado de fuga aérea ndo intencional, ao risco e a taxa de reina-
lacao de CO,, a acuracia e capacidade da monitorizagdo ventilatoria e a transportabilidade. Essas
propriedades técnicas tém papel fundamental na seguranca da aplicacdo de VNI em diferentes
contextos cinicos?.

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

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

Suprimento de O,
e Blender (fontes de alta presséo)
e Suplementacado no circuito do ventilador ou na mascara (fonte de baixa pressao)

Circuito, lavagem de CO,
* Ramo uUnico com valvula antireinalacdo (n&o ventilado)
e Ramo Unico com sistema de fuga intencional no circuito ou na mascara (ventilado)
* Ramo duplo (nao ventilado)

Gatilho inspiratério
* Ajustavel ou ndo
* Dependente de fluxo, pressdo ou volume ou mecanismo misto
* Ajustado automaticamente

Ciclo expiratério
* Fluxo ou tempo dependente
* Ajustada automaticamente

Fluxo para pressuriza¢cao
* Velocidade modificavel (rampa, rise time) ou ndo

Frequéncia de retaguarda
* Ajustavel ou ndo

Compensac¢ao de fuga

e Utilizada quando em ventilacdo em modo VNI nos ventiladores de UTI
Umidificagdo

¢ Sistemas aquecidos

e Filtros de umidificacdo (HME)

e Sistemas hibridos

Bateria
¢ Ausente
¢ Presente, interna ou externa
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Alarmes
* Ausentes, minimo (desconexao) ou avancados

Sistema de monitorizacdo
e Parametros numéricos inspiratoérios
e Pardmetros numeéricos inspiratorios e expiratérios
* Curvas de pressao, fluxo e volume

Modos de ventilagao
e Espontdneos (CPAP, PSV ou dois niveis de pressao)
* Mandatodrios (PCV, VCV)

Interfaces e acessdrios de VNI

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

Interface Observagao

Mais testada e usada em pacientes com DPOC e com doenc¢a neuromuscular em uso
Mascara nasal domiciliar. Baixa eficiéncia em pacientes com respiracdo bucal. Dor e lesdo de pele
em pontos de contato sdo comuns.

Perde eficiéncia em casos de vazamentos excessivos e desconfortaveis, limitacdo
comum quando se aplicam niveis de pressurizacao mais elevados como PEEP ou
EPAP >10cmH,O. Dor e lesao de pele em pontos de contato sao comuns.

Mascara facial ou
oronasal

((EHEIERGHEIRCIEIN Tem a vantagem de ter menos pontos de contato potencialmente dolorosos na face.

Pode ser empregado com CPAP (Helmet-CPAP com fluxo continuo e valvula

de PEEP na exalacdo) ou binivel (Helmet-VNI) em ventilador de UTI. Apresenta
risco de reinalagdo de CO,, em especial he/met-VNI. Por se associar a minimo
(oo LTI NG i 9 ou nenhum vazamento, pode minimizar a dispersdo de aerossdis no ambiente.
Possibilita a aplicacdo de pressdes de via aérea mais elevada e por tempo mais
prolongado que as mascaras. Desconforto por ruido excessivo pode requerer uso
de protetores auriculares.

Considerar:
» Escolher ventiladores com caracteristicas técnicas que possibilitem VNI efetiva e segura, de
acordo com contexto clinico do paciente e local de sua utilizacdo (disponibilidade).

e Avaliar na escolha da interface tipo mascara os seguintes pontos:
- Anatomia da face
- Tamanho adequado
- Presenca ou nao de dispositivos para vazamentos intencionais compatibilizando com o
ventilador escolhido
- Condicdo clinica de base do paciente

C.2 - Monitorizacao do volume corrente em VNI

Comentario: Os principais parametros a serem monitorados durante a VNI sdo o VC expiratorio e a
frequéncia respiratdria. Vazamentos ndo intencionais excessivos podem causar uma discrepancia
significativa entre o volume corrente (VC) inspiratério e expiratdrio?s.
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Ventiladores de ramo duplo

Comentario: Ventiladores equipados com circuito de ramo duplo, em que o VC expiratdrio é
obtido subtraindo-se os vazamentos do VC inspiratdério, fornecem dados mais confidveis que
ventiladores de ramo Unico?®.

Ventiladores de ramo tinico com valvula de antireinalagcdo (ndo ventilado)

Comentario: Ventiladores de ramo Unico com valvula de antireinalacdo (ndo ventilados) ndo sao
capazes de medir com precisdo o VC expiratdrio, mas apenas fornecer uma estimativa de vaza-
mentos e do VC expiratério. O ventilador fornece um VC inspiratdrio que é sempre uma medida
verdadeira do volume fornecido pelo préprio ventilador. Os valores sdo computados no inicio da
inspiracdo para que, na presenca de vazamentos ndo intencionais, os vazamentos sejam conside-
rados como parte do VC inspiratério administrado?®.

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

Comentario: Em circuitos ventilados ou circuitos conectados a mascaras ventiladas, o ventilador
fornece uma estimativa do VC expiratdrio, 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 +
ndo intencionais) ou apenas vazamentos ndo intencionais de acordo com o ventilador utilizado?.

Considerar:
* O uso de ventiladores que possibilitem a monitorizacdo efetiva de volume corrente (ramo
duplo ou ramo unico ventilado)

D. VNI com pressao positiva continua de vias aéreas (CPAP)

Comentario: A VNI com CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) consiste na aplicacdo de
uma pressado positiva continua as vias aéreas tanto na inspiracdo quanto na expiracdo com varia-
das interfaces (mascara nasal, oronasal, facial total ou capacete). A aplicacdo de CPAP pode gerar
diversos efeitos fisioldgicos positivos sobre a troca gasosa, sobretudo na IRpA hipoxémica?0:29:30-40,

D.1 - Aplicacao da VNI com CPAP

Considerar:

* Indicar em quadros de IRpA ou crbnica agudizada caracterizados por taquipneia, f > 24 a
30irpm; uso de musculos acessorios da respiracao; hipoxemia arterial (PaO, < 60-70mmHg ou
SpO, < 92% em uso de O, ou indice S|oO2/FiO2 < 315) e uma condicdo de base com potencial
beneficio da aplicacdo de CPAP (ver indicacdes de VNI no tema 1).

» A aplicacdo pode ser feita por inferfaces como mascaras utilizando-se de ventiladores meca-
nicos (portateis ou de UTI) ou por sistemas de oferta de fluxo continuo em circuitos abertos,
nesse caso podendo-se empregar também capacetes como interface.

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

* O tamanho da mascara deve ser adequado as caracteristicas da face do paciente.

« Sistemas com capacete requerem fonte de alto fluxo de oxigénio (pelo menos 40 a 60L/min)
com capacidade de ofertar FiO, de até 1.0 (100% O,), que pode ser misturado com ar com-
primido medicinal ou com ar ambiente por meio de sistemas tipo Venturi, com uma valvula
de PEEP ajustavel de baixa resisténcia na saida exalatdria. O uso do alto fluxo visa a lavagem
gasosa do volume interno do dispositivo, reduzindo-se o risco de reinalagdo de CO 2.
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e Capacetes ndo devem ser usados com o modo CPAP em ventiladores mecanicos, uma vez
que o fluxo de gas ofertado serd equivalente ao volume minuto do paciente e, portanto, insu-
ficiente para a lavagem adequada do CO, exalado**.

» Optar por o uso de capacetes em relacdo a mascara facial nos pacientes com IRpA, que
requeiram PEEP elevada (8 a 12cmH,O) e sessbes prolongadas e por varios dias, como nos
qguadros de SARA leve a moderada ou em outras causas de IRpA hipoxémica similares.

D.2 - Monitorizacao, avaliacdo da resposta e critérios de falha de CPAP

Comentario: A mensuracdo da pressdo efetiva aplicada durante o suporte com CPAP é especial-
mente importante em dispositivos que fazem uso de valvulas de PEEP.

Considerar:

e Avaliar a resposta a terapia com CPAP logo apds o inicio de sua aplicacdo, checando os
efeitos sobre o nivel de consciéncia, dispneia, conforto, uso de musculatura acessoria da res-
piragdo, SpO,, sinais vitais (f, FC e PA), e, se possivel, volume corrente (no caso de uso de
ventiladores mecanicos). Apds uma a duas horas, deve-se coletar uma gasometria arterial em
uso de CPAP para comparacdo com os valores pré-aplicacdo.

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

Comentadrio: Efeitos adversos associados as interfaces sdo muito comuns e incluem dor em pon-
tos de contato, vazamentos indesejaveis, ressecamento bucal, claustrofobia, entre outros*4.

Considerar:

e Evitar o retardo da intubacédo tragueal em caso de falha da aplicacdo de CPAP em melhorar

0s parametros clinicos e gasomeétricos.
Utilizar os seguintes critérios de falha da CPAP: intolerancia, esgotadas as tentativas de adap-
tacdo, ao uso de interface de VNI disponivel, piora das trocas gasosas com agravamento da
acidose respiratoria (pH < 7,25) ou hipoxemia severa (PaO2/FiO2 <150mmHg), piora da condi-
cdo clinica (instabilidade hemodinamica com necessidade de vasopressores e/ou inotrépicos,
surgimento de arritmias com instabilidade hemodinamica ou coma), agitacdo (retirada fre-
qguente da interface ou necessidade de sedacdo profunda, delirium), falha na protecdo da via
aérea (auséncia de reflexos de vias aéreas superiores e de tosse, secrecdo abundante, refluxo
gastroesofdgico intenso) ou piora da mecanica ventilatdoria com necessidade de pressdes
elevadas na ventilacao.

* Uso de umidificacdo pode ser necessario 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 mascaras, favorecendo
a aplicacdo de pressdes de CPAP mais elevadas e por mais tempo, associando-se a menor
vazamento indesejavel e auséncia de dor na face, embora possa causar desconforto cervical
e nos fixadores nas axilas*“5.

* O uso de capacetes se associa a exposicdo a ruido intenso, devido a alta oferta de fluxo, e
protetores de ouvido sdo recomendaveis.

E. VNI com dois niveis de pressao

Comentario: A VNI com dois niveis de pressdo (BiLevel ou BiPAP®) consiste em suporte ventilato-
rio mecanico por meio de interfaces nao invasivas para oferta de pressdo positiva com dois niveis
de pressao: um maior na fase inspiratéria, com disparo a partir do esforco muscular respiratdrio do
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paciente; e um menor na fase expiratdria. Esse diferencial de pressdes em sincronia com as fases
do ciclo respiratorio proporciona incremento de fluxo e volume corrente na inspiracdo, com im-
pacto no trabalho muscular respiratorio e na ventilacdo alveolar. A VNI com dois niveis de pressao
foi amplamente estudada em diversos cenarios clinicos, suas indicacdes e contraindicacdes estao
especificadas no Tema 1 deste documento'>2029:43:46-48

Considerar:

A indicacdao da VNI com base nos seguintes parametros:
» Condicdo de insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada associada as indicacdes
cinicas, descritas no Tema 1, caracterizada por:
- Taquipneia, f > 24 a 30irpm
- Uso de musculos acessorios da respiracdo
- Hipoxemia arterial (PaO, < 60-70mmHg ou SpO, < 92% em uso de O, ou SpO,/FiO, < 315)
- Hipercapnia com acidose respiratoria (PaCO, > 46mmHg com pH < 7,35)

E.1- Aplicacdo da VNI com dois niveis de pressao

Comentario: No modo BiPAP® ou BiLevel, o pardametro equivalente a pressdo de suporte (PS) con-
siste na diferenca entre a IPAP (/Inspiratory Positive Airway Pressure) e a EPAP (Expiratory Positive
Airway Pressure), ou seja, PS = IPAP - EPAP e EPAP = PEEP. Atentar que modificacdes isoladas na
IPAP ou na EPAP alteram o diferencial pressoérico que equivale a PS. As interfaces mais usadas no
contexto agudo consistem nas mascaras oronasal e facial total e nos dispositivos tipo capacete.
Aspectos como conforto, adaptabilidade, vazamentos, tempo de uso, risco de Ulcera de pressao,
necessidade de pressdes elevadas devem ser levados em conta na escolha da interface*44°.

Considerar:
* Levar em conta a compatibilidade entre ventilador, circuito e contexto da indicacdo na esco-
lha dos equipamentos.
e Preferir ventiladores com recursos proprios para VNI com capacidade de compensar vaza-
mentos desde que atendam requisitos para oferta de FiO, necessaria ao caso do paciente.
Nos ventiladores de UTI, deve-se preferir os que ofertam a funcao “modo VNI”.

Titular ajustes de pressdo caso a caso visando reducdo do trabalho muscular respiratdrio, 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 binivel (BiLevel) ou o equivalente a PSV + PEEP.

* Na IRpA hipoxémica, niveis de PEEP ou EPAP mais elevados podem ser necessarios.

* Na IRpA hipercapnica, niveis de PS ou IPAP-EPAP devem ser empregados visando um VC en-
tre 6 e 8ml/kg de peso predito iniciando-se com niveis de PEEP ou EPAP ao redor de 5cmH, 0.

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

* Para usos superiores a oito horas continuas, considerar intercalar VNI com outro método de
suporte ventilatorio.

* Para uso de VNI com capacetes, deve-se acoplar o circuito inspiratdorio na conexao da en-

trada de gas e o expiratdério na conexdo de saida, evitando-se o emprego da peca em Y

unindo os dois circuitos para minimizar o grau de reinalagdo de CO,. Atentar para o fato do

VC medido nessa condicdo ndo ser confidvel, sendo superestimado. Realizar os ajustes de

sensibilidade de disparo, de ciclagem e do rise time ou tempo de subida preconizados para

minimizar assincronias®®,
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E.2 - Monitorizacao, avaliacao da resposta e critérios de falha da VNI com dois
niveis de pressao

Considerar:

e Evitar o retardo da intubacdo tragueal em caso de falha da aplicacdo de VNI com dois niveis
de pressdo, para melhorar os pardmetros clinicos e gasométricos.

e Utilizar os seguintes critérios de falha da VNI com dois niveis de pressdo: intolerancia, es-
gotadas as tentativas de adaptacdo ao uso de interface de VNI disponivel, piora das trocas
gasosas com agravamento da acidose respiratdria (pH < 7,25) ou hipoxemia severa (PaOz/
FiO, < 150mmHg), piora da condigao clinica (instabilidade hemodinamica com necessidade
de vasopressores e/ou inotrépicos, surgimento de arritmias com instabilidade hemodinamica
ou coma), agitacao (retirada frequente da interface ou necessidade de sedacdo profunda, de-
lirium), reducdo do nivel de consciéncia, falha na protecdo da via aérea (auséncia de reflexos
de vias aéreas superiores e de tosse, secrecdo abundante, refluxo gastroesofdgico intenso) ou
piora da mecanica ventilatéria com necessidade de pressdes elevadas na ventilacdo.

Considerar:

« Devem ser monitorizados: nivel de consciéncia, f, SpO,, PA, FC, padrdo de uso da musculatura
respiratdria, grau de dispneia e conforto, antes e durante a aplicacao da VNI.

« O VC deve ser monitorado sempre que possivel. Valores acima de 9,5ml/kg de peso predito
se associam a falha da VNI na IRpA hipoxémica®°. Alguns ventiladores proprios 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 apds o seu inicio.

* O escore HACOR (Heart rate, Acidosis, Conciousness, Oxygenation, Respiratory rate) avalia
FC, acidemia, nivel de consciéncia, oxigenacao e f, estimando o risco de falha da VNI na IRpA
hipoxémica, sendo maior risco com valor de escore > 5 medido uma hora apds o seu inicio®.

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

Comentario: Lesdes de pele em pontos de contato com as interfaces tém sido descritas entre 5% a
20% das aplicacdes de VNI e podem ser prevenidas por ajustes cuidadosos e trocas de interfaces.
Assincronia paciente-ventilador é bastante frequente durante a VNI e relacionada a presenca de
vazamentos e associada a sua falha®.

Considerar:

* Uma equipe multiprofissional - médico(a), fisioterapeuta e enfermeiro(a) - com experiéncia
em VNI deve ser responsavel pela sua conducao.

* Realizar ajustes finos com base nas curvas de pressao e fluxo versus tempo na tela do venti-
lador mecanico 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 ciclagem?®3.

* O uso de sedacdo e analgesia endovenosa leve e criteriosa em pacientes que apresentam
sinais de desconforto ou intolerancia a VNI para auxiliar na adaptacdo do paciente®#56,

e Avaliar a tolerancia do paciente a periodos intermitentes de descontinuacdo da VNI para
conducdo do seu desmame, respeitando as rotinas institucionais.

F. Posicao prona no paciente nao intubado

Comentario: A posicdo 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 diminuicdo da taxa de intubacdo desses pacientes®. O mecanismo de acdo é similar aguele
da posicdo prona em pacientes intubados, melhorando a relacdo ventilacdo perfusdo e diminuindo
0 estresse e strain sobre o parénquima pulmonar>85969,

F.1- Indicacdes e limitacdes da técnica da posicdo prona em paciente ndo intubado

Comentario: Os efeitos fisioldgicos da prona levaram médicos e pesquisadores a tentar aplica-la
em pacientes com SARA (por causas diversas e por Covid-19) ndo intubados (prona acordada),
habitualmente combinada ao uso de VNI e/ou CNAF. A evidéncia sobre a aplicacdo da prona acor-
dada em pacientes com Covid-19 foi avaliada em uma revisdo sistematica e ndo foram encontrados
efeitos sobre a mortalidade, admissdo em UTI ou duracdo de internacdo na UTIl/hospitalar. Temos
evidéncia de beneficio da utilizacdo de posi¢cdo prona acordada na IRpA hipoxémica com reducao
da taxa de intubacdo em pacientes hipoxémicos com Covid-19°°,

Considerar:

* Prona acordada em pacientes com IRpA com e sem Covid-19 selecionados, prevenindo a
necessidade de intubacdo orotraqueal, associada a suporte ventilatério com VNI ou CNAF e,
preferencialmente, em ambiente de terapia intensiva®®.

» Aplicar por pelo menos oito horas por dia, fracionadas de acordo com a tolerancia do paciente®°.

F.2 - Eventos adversos e contraindicacdes da posicao prona em paciente nao
intubado

Comentario: A técnica é considerada segura, uma vez que eventos adversos graves como parada
cardiorrespiratoria ou perda de dispositivos vasculares invasivos ndo foram relatados nos princi-
pais estudos®®®. Os principais eventos adversos relatados foram tolerancia limitada as sessdes de
posicionamento em decubito ventral, desconforto musculoesquelético, ndusea/vomito, tosse e
ansiedade®?,

Considerar:
* S30 contraindicacdes ao uso de prona em paciente ndo intubado:
- Rebaixamento do nivel de consciéncia com escore de coma de Glasgow < 12;
- Auséncia ou pouca colaboracdo do paciente por desconforto ou por alteracdes do nivel de
consciéncia;
- Instabilidade hemodinamica com necessidade de vasopressores.
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TEMA 3

Intubacao e traqueostomia

A. Indicacdes de intubacéo

B. Algoritmos para manejo de via aérea
B.1 - Algoritmo geral para via aérea
B.2 - Algoritmo de via aérea em parada cardiaca
B.3 - Algoritmo para via aérea dificil
B.4 - Algoritmo para via aérea falha

C. Material e técnica recomendada
C.1 - Organizacédo da equipe e do ambiente
C.2 - Avaliacédo
C.3 - Pré-oxigenacao
C.4 - Oxigenacao apneica
C.5 - Oxigenacédo de resgate
C.6 - Descompressao com sonda nasogastrica
C.7 - Intubacdo com sequéncia rapida
C.8 - Drogas utilizadas na intubacdo com sequéncia rapida
C.9 - Laringoscopia
C.10 - Confirmacdo com prova
C.11 - Manejo pods-intubacéo
D. Revisar técnicas de tragueostomia, vantagens, desvantagens e indicacdo, cuidados durante o
procedimento
D.1 - Tempo de realizacdo
D.2 - Técnicas de realizacado: cirurgica x percutanea

A. Indicacdes de intubacao

Comentadrio: A intubacdo orotraqueal (I0T) é um procedimento frequente na unidade de tera-
pia intensiva (UTD'. Em pacientes criticos, este procedimento estd associado a complicacdes
potencialmente fatais em até metade dos casos. Instabilidade cardiovascular e hipoxemia sdo
as complicacdes mais comuns e podem estar associadas ao aumento da mortalidade em 28
dias juntamente com parada cardiaca, andxia cerebral e morte?*. A decisdo de intubar é base-
ada em critérios clinicos.

Considerar:
* Intubar pacientes que apresentem falha (ou falha iminente) na paténcia ou protecdo das vias
aéreas, falha (ou falha iminente) de ventilacdo e/ou oxigenacdo e agueles nos quais se ante-
cipa que a evolucdo clinica venha exigir intubacdo em futuro préximo®.
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B. Algoritmos para manejo de via aérea

Comentario: O uso de algoritmos no manejo das vias aéreas descreve um conjunto reproduzivel
e ordenado de questdes-chave e acdes criticas para melhorar as chances de sucesso no manejo
das vias aéreas em situacdes complexas. Contudo, os algoritmos ndo constituem um plano rigido
e sim um caminho racional na tomada de decisdes que, de acordo com o cenario clinico, podem
necessitar adaptacdes conforme caracteristicas do paciente, capacitacdo do operador e disponi-
bilidade de equipamentos especificos.

Sugere-se:
e O uso de algoritmos na avaliacdo e tomada de decisdes durante o processo de manejo de vias
aéreas no doente critico.

B.1 - Algoritmo geral para via aérea

Comentario: Apds indicada a intubacado, o passo seguinte € determinar se o paciente esta agoni-
co ou em situacado de parada cardiorrespiratoria, se apresenta uma via aérea anatomicamente ou
fisiologicamente dificil ou se apresenta via aérea falha (ver figura 1).

Figura 1 - Algoritmo geral para o manejo da via aérea no doente critico. Modificado de Brown IIl, CAS.

Necessita de intubacao

Algoritmo via aérea na

Agonizando ou em parada )
parada cardiaca

cardiaca?

\l, Nao
Prevé via aérea dificil?

\l, Nao

Algoritmo via aérea dificil

Intubacdo com sequéncia rapida

> 4

Tentar a intubacéo
) Sim
Bem sucedida? — Manejo pés-intubacio

\l/ Nao

Falha em manter a oxigenacao? Algoritmo via aérea falha

\l/ Nao

N&o > 2 tentativas por profissional
experiente?

Sim

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 47



B.2 - Algoritmo de via aérea em parada cardiaca

Comentario: Entrar neste algoritmo (figura 2) significa identificar que o paciente estd em ventila-
cdo agdnica ou em parada cardiaca com necessidade imediata de oxigenacédo e ventilacdo. Deve
ser utilizado conforme algoritmo especifico de ressuscitacdo, com foco na ressuscitacdo cardio-

pulmonar de alta qualidade de desfibrilacdo precoce quando indicada.

Figura 2 - Algoritmo para via aérea na parada cardiaca. Caso o paciente retorne a circulacao es-
pontanea, e nao tenha sido intubado, pode-se passar para o algoritmo de via aérea dificil para pla-
nejar via aérea definitiva em caso de instabilidade periparada (dificuldade fisioldgica). Modificado

de Brown I, CAS.

Parada Cardiaca

Ventilacao com bolsa-valva-mascara
ou dispositivo extraglotico

J

Ventilacdo bem-sucedida?

P
an
o

sim

Via aérea definitiva

Intubacao necessaria? *

Sim

N&o \L

Retorno da circulagcdo espontanea?

sim |,

Algoritmo via aérea dificil

*Ressuscitacdo prolongada, presenca de sangue ou vomito na via aérea ou necessidade de ecografia transesofagica.
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B.3 - Algoritmo para via aérea dificil

Comentario: Entrar neste algoritmo (figura 3) significa que foi identificado paciente com via aérea
potencialmente anatomicamente e/ou fisiologicamente dificil. Pacientes em risco de descompen-
sacado clinica (dessaturacao, hipotensdo e parada cardiaca), independentemente da presenca ou
auséncia de preditivos anatdmicos de dificuldade de intubacédo, define via aérea fisiologicamente
dificil’”. A avaliacdo de uma via aérea dificil anatdbmica deve ser considerada nos pacientes com
risco ventilatério dentro da UTI.

Figura 3 - Algoritmo para via aérea dificil. Modificado de Brown Ill, CAS.

L ) Sim
Previsdode via ~ Vmm > o
aérea dificil Pedir ajuda
Sim . . A melhor tentativa foi
Administrar farmacos da s
Forcado a agir?** —> | intubacdo com sequéncia [ bem-sucedidar
répida
Nao Sim
Nao J/
Sim
Falha em manter a mmmmmmmrdll Algoritmo via aérea falha Manejo pds-intubacao
oxigenacao?

N&o l

Sim Fisiologia estavel? Sim Intubacdo com sequéncia
Preyiséo de sucessocom | 5 Toleran?e 5 apneia.’? > rapida com dupla
reoxigenacao e intubacdo? ’ preparacao*
Nao
Nao l &
N
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Técnica com paciente Manejo
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Nao l
WV

Videolaringoscopia
Endoscopia flexivel
Intubacdo com dispositivo
extragloético
Cricotireotomia

Algoritmo geral de

via aérea

*Intubagdo com sequéncia rapida com dupla preparag¢do: técnica na qual um método de resgate € antecipadamente preparado, geralmente
cricotireotomia, para ser utilizado em caso de falha da ISR.

**Forgado a agir: situacdes nas quais o operador é obrigado a agir antes que haja deteriora¢do clinica do paciente com rapida evolucdo para
parada cardiorrespiratéria (exemplo: reacdes anafilaticas).
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B.4 - Algoritmo para via aérea falha

Comentario: Falha de via aérea é definida pela presenca de um dos trés critérios a seguir: 1) falha
de qualquer tentativa de intubacdo em paciente no qual a oxigenacao ndo possa ser adequada-
mente mantida com bolsa-valva-mascara ou dispositivo extragldtico; 2) duas tentativas de intuba-
cdo sem sucesso realizadas por profissional experiente, mas com oxigenacdo adequada; e 3) falha
de intubacao usando a melhor tentativa na situacdo “forcado a agir” (figura 4).

Figura 4 - Algoritmo para via aérea falha. Modificado de Brown Ill, CAS.
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remocao dispositivo extragldtico

C. Material e técnica recomendada

C.1 - Organizacao da equipe e do ambiente

Comentdrio: Fatores humanos estdo relacionados a metade dos eventos adversos que ocor-
rem na UTI®®. Influéncias do ambiente, comportamento da equipe e performance individual,
somados a necessidade de tomada de decisdo 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 adversos'™.

Sugere-se:

* Que a via aérea seja manejada por um médico adequadamente treinado™",

* A presenca de dois médicos durante a intubacdo orotraqueal, sendo um deles experiente™©’,

» A definicdo clara do lider e demais funcdes dos membros da equipe participando do proce-
dimento. Idealmente, o lider deve ficar com a funcdo de avaliacdo global do procedimento, a
tomada de decisdes e definicdo dos executantes©2,

e Ter os protocolos de acionamento de ajuda previamente definidoso".

* Manter pronta disponibilidade de material necessario para via aérea dificil, dispositivos alter-
nativos e via aérea cirurgica™o".

* O uso de checklist na manutencdo dos equipamentos e durante a [OT01M1314,

C.2 - Avaliacao

Comentadrio: A avaliacdo de dificuldade de intubacdo tem baixo valor preditivo positivo e especi-
ficidade™'¢, contudo, o reconhecimento de pacientes em risco é recomendado e ajuda no planeja-
mento da IOT, mesmo nas situacdes de urgéncia'®’. Até o presente momento, o Unico instrumento
validado para avaliacdo de via aérea dificil na UTI é o escore Macocha (tabela 1)".

Tabela 1 - Escore Macocha”

Fatores Pontuagdo

Fatores relacionados ao paciente

Escore de Mallampati Ill ou IV 5
Sindrome da apneia obstrutiva do sono 2
Mobilidade reduzida da coluna cervical 1
Abertura da boca limitada < 3cm 1
Coma 1
Hipoxemia grave (SpO, < 80%) 1
N&o anestesiologista 1
Total 12

Macocha: Mallampati, sindrome da Apneia do sono obstrutiva, limitacdo coluna Cervical, abertura da boca (Opening), Coma, Hipoxemia, ndo
Anestesiologista. A pontuac¢do varia de O a 12: O = facil; 12 = muito dificil. Uma pontuac¢do > 3 prediz dificuldade de intubacdo no doente critico.

Sugere-se:
» Utilizar instrumento validado na avaliacdo e identificacdo de potencial via aérea dificil no pla-
nejamento da intubacao orotraqueal™.
« |dentificar pacientes com via aérea dificil anatdmica e/ou fisioldgica'®.
» A identificacdo da membrana cricotireoidea antes da [OT™,

Comentario: Hipotensdo durante a intubacdo estd associada a mortalidade na UTI. Apesar do ra-
cional tedrico, a evidéncia de que o uso de vasopressores, em bo/us ou infusdo, quando comparada
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a ressuscitacdo volémica isolada, modifique a incidéncia de hipotensdo e parada cardiaca é escas-
sa e com resultados controversos'®?2,

Considerar:
e Otimizacdo hemodindmica antes da inducdo para intubacdo com ressuscitacdo volémica
e/ou vasopressores'o23,

C.3 - Pré-oxigenacao

Comentario: A pré-oxigenacdo visa lavar o nitrogénio da capacidade residual funcional (CRF) do
paciente, criando um reservatorio nos pulmdes com O, a 100%, aumentando o tempo para que a
dessaturacdo ocorra apds a inducdo de apneia durante a intubacao orotraqueal (I0OT).

Sugere-se:

» Pré-oxigenar todos os pacientes, exceto os agdnicos ou em situacdo de parada cardiaca, com
cabeceira elevada entre 25 e 30 graus (semi Fowler) ou posicao sentada com O, a 100% por
trés a cinco minutos antes da intubac&o'™m2224-27,

* Pré-oxigenar pacientes sem doenca pulmonar subjacente e com esforcos inspiratérios pro-
prios, com mascara nao reinalante com fluxo > 40L/min ou bolsa-valva-méscara com valvula
unidirecional, fluxo de 10 a 15L/min, mantendo vedacdo hermética, sem compressao sincroni-
zada da bolsa'oMn222829,

* Pré-oxigenar pacientes com doenca pulmonar subjacente e hipoxemia severa (F’aOz/FiO2
< 150mmHg) ou obesidade grau 3, com ventilacdo ndo invasiva (VNI) sempre que dispo-
nl’ve|10,11,22,30—35.

e Monitorizar o paciente com oximetria de pulso, capnografia, monitor cardiaco (FC, pressao
arterial, ECG)™0"22,

Considerar:
* O uso ou a manutenc¢ao da Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) na pré-oxigenacao de pacien-
tes hipoxémicos durante a intubacdo'©22:313637,
* O uso de pré-oxigenacdo com CNAF gquando se tem expectativa de laringoscopia dificil e
prolongadas3s.

C.4 - Oxigenacao apneica

Comentdrio: Oxigenacdo apneica é a administracédo de O, durante a fase apneica da intuba¢do com
sequéncia rapida, aplicada com uma canula nasal padrao (O, a 5L/min) sob o dispositivo principal
de pré-oxigenacdo. Quando a mascara de pré-oxigenacao é retirada para laringoscopia, a canula
nasal permanece no local com fluxo aumentado para 15L/min. Esta técnica visa reduzir o risco de
hipoxemia grave durante o periodo apneico da intubacao, principalmente em situacdes de laringos-
copia prolongada, em pacientes com via aérea dificil anatdbmica e/ou fisioldgica antecipada®*-.

Considerar:

* O uso de ventilacdo apneica durante a intubacdo com o objetivo de reduzir o risco de des-
saturacdo e hipoxemia grave, em pacientes com via aérea dificil anatdmica e/ou fisioldgica
antecipada'™.

* Manter a CNAF para oxigenacao apneica, caso esta ja esteja sendo utilizada e ndo interfira
com a vedacdo da mascara de pré-oxigenacao'o“®,

* O uso de medicacdes durante a pré-oxigenacao de pacientes agitados, combativos ou em
delirium antes da intubacdo com sequéncia rapida3s.
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C.5 - Oxigenacao de resgate

Comentdrio: Entende-se por oxigenacdo de resgate a aplicacdo de ventilacbes com bolsa-valva-
-mascara quando o paciente tiver queda de SpO, durante tentativas de intubacao falhas. O objetivo
€ aumentar a SpO, o maximo possivel e realizar novamente a pré-oxigenag¢do permitindo tempo
de apneia segura para as tentativas subsequentes. Hd um atraso de 30 segundos entre o inicio das
ventilacdes e a subida da saturacdo no oximetro de pulso.

Considerar:
* O uso de oxigenacao de resgate com bolsa-valva-mascara sempre que a saturacdo de pulso
de O, diminuir para valores < 92% durante as tentativas de intubac¢ao.

C.6 - Descompressao com sonda nasogastrica

Comentario: Descompressdo gastrica com sonda nasogastrica (SNG) visa reduzir a chance de
vomito e aspiracdo durante a intubacdo com sequéncia rapida (ISR). Embora o beneficio desta
intervencao nao tenha sido testado em estudos de alta qualidade, pacientes com estdbmago
cheio, avaliados clinicamente e com auxilio de ultrassonografia a beira do leito, podem se bene-
ficiar do procedimento3&49-5,

Considerar:
* Descompressao gastrica com SNG em pacientes de alto risco de voémitos e aspiracdo du-
rante a ISR38,

C.7 - Intubacdao com sequéncia rapida

Comentadrio: Intubacdo com sequéncia rapida (ISR) envolve a administracdo, apds a pré-oxige-
nacdo e otimizacao fisioldgica, de um agente indutor potente seguido imediatamente de um
blogueador neuromuscular (BNM) de acdo rapida, a fim de induzir inconsciéncia e flacidez. Os
procedimentos da ISR sdo ordenados em: preparacdo, pré-oxigenacao, otimizacao fisioldgica,
inducdo com paralisia, posicionamento, passagem do tubo com comprovacdo e manejo pos-
-intubacao.

Sugere-se:
* O uso de ISR como técnica de escolha para intubacdo de emergéncia, se o paciente ndo apre-
sentar caracteristicas de via aérea dificil que contraindiquem o uso de BNM01:38,

C.8 - Drogas utilizadas na intubacao com sequéncia rapida

Comentario: Hipotensdo durante a inducdo da ISR estd associada a disfuncdo organica, ventila-
¢cdo mecanica prolongada, aumento de permanéncia na UTI e mortalidade. Portanto, a selecdo de
agentes indutores que atenuem a hipotensdo é desejavel. O uso de BNM aumenta a chance de
intubacao bem-sucedida na primeira tentativa e reduz a chance de colapso cardiovascular, parada
cardiaca e necessidade de via aérea cirdrgica. As principais drogas utilizadas na ISR encontram-se
listadas na tabela 2.

Sugere-se:
e Durante o periodo de intubacado, a sequéncia rapida com hipndticos de curta acdo e bem
tolerados (etomidato ou cetamina) e um relaxante muscular de acdo rapida (succinilcolina
ou rocurénio)*e,
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Tabela 2 - Drogas para intubacdo com sequéncia rapida

Hipnoticos Bloqueador neuromuscular
Droga/Dose Prés Contras Droga/Dose Prés Contras

e Inicio ra- * Risco de hiper-

* Mais estabilidade pido 45 a calemia
Etomidato hemodindmica * Insuficiéncia Succinilcolina NS * Risco anafilatico
0,3mg/kg ¢ Inicio rapido 15 a adrenal (cortisol) ENaaleVAe] * Melhora vi- | * Aumento de
45s sualizacdo consumo de
gldtica oxigénio
* Mais estabilidade Couclnaicees
R * Uso controverso
: hemodindmica - ~
Quetamina . em situacdes de
1a 2mg/kg Eteiendllelor hipertensdo intra- .
Jiulgelen craniana e hiper- ) Sem.rlsco
« Inicio rdpido 15 a 45s de hiperca- | | Inicio mais lento

tensdo arterial Rocurdnio lemia

« Broncodilatador 1,5mg/kg * Antidoto:

¢ Antiléptico suggama-

Propofol * Melhor supressao e Comprometimen- dex

IR nleydiel dos reflexos das vias | to hemodindmico
aéreas superiores

¢ Inicio rapido 15 a 45s

45 a 90s
* Risco anafilatico

Midazolam ¢ Efeito amnésico po- Dgprgssgo
miocardica dose
0,2 a tente dose depen-
0,3mg/kg dente dependente,
’ hipotensao
. e Propriedades cé- » Potente venodila-
Tiopental
rebro protetoras e tador e depressor
3 a 5mg/kg . . S
anticonvulsivante miocardico

C.9 - Laringoscopia

Comentario: A laringoscopia visa criar uma linha reta de visualizacdo das pregas vocais possibili-
tando passagem do tubo orotraqueal. Pode ser realizada de forma direta, com laringoscépio com
[Amina curva (Macintosh) ou reta (Miller), ou com uso de um videolaringoscopio, com angulo nor-
mal ou hiperangulado. A técnica varia conforme o equipamento utilizado. E ideal que se domine
ambas as técnicas de laringoscopia.

Sugere-se:
* Que o operador possua treinamento adequado e habilidade para realizacdo de laringoscopia
direta e videolaringoscopica.

Considerar:
e Utilizar laringoscopia direta ou videolaringoscopia se o escore Macocha for < 3, conforme
disponibilidade e preferéncia do operador>2->4,
» Utilizar videolaringoscopia se o escore Macocha for > 3, em pacientes sem secrecdo abundan-
te e se o operador for experiente.

C.10 - Confirmacao com prova

Comentario: A complicacdo mais grave da |OT é a intubacdo esofdgica ndo identificada que, em
persistindo oculta, provavelmente culminard em parada cardiaca e ébito. Portanto, € mandatdria a
confirmacao da posicdo traqueal do tubo®. O método auscultatdrio e a observacdo dos movimen-
tos toracicos ndo sdo confidveis, principalmente em pacientes criticos®%®’.
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Considerar:

* Que a confirmacédo da posicdo traqueal do tubo seja feita com uso de capndgrafo, preferen-
cialmente de onda continua, pela persisténcia de onda quadrada por pelo menos cinco a sete
ventilacdes, mesmo no caso de ressuscitacdo cardiopulmonar.

* Que o capnografo colorimétrico ndo seja utilizado para confirmacdo de posicionamento de
tubo em situacdo de parada cardiaca.

e A incapacidade de detectar didéxido de carbono exalado sustentado deve levar a confirmacao
laringoscdépica ou broncoscdpica imediata da posicdo do tubo traqueal e/ou reintubacdo?

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

C.11 - Manejo pos-intubacao

Comentario: O manejo pds-intubacdo envolve fixacdo e checagem por exame de imagem da
profundidade do tubo, estabilizacdo hemodinamica, estabelecimento de estratégias de sedoanal-
gesia e ajustes de ventilacdo mecanica que podem ser encontrados em secdes especificas deste
documento.

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

Comentario: A traqueostomia é um dos procedimentos cirdrgicos mais frequentes em pacientes
criticamente enfermos. Devido ao seu desenho rigido, menor comprimento e, em alguns modelos,
uma canula interna removivel (para permitir a evacuacado de secrecdes), a resisténcia ao fluxo de ar
e o trabalho ventilatério associado podem ser menores com traqueostomias em relacdo aos tubos
endotraqueais, o que pode contribuir para o desmame dos pacientes da ventilacdo mecéanica®®.

D.1 - Tempo de realizacao

Comentario: Hd uma grande divergéncia na literatura médica sobre a definicdo de traqueostomia
precoce ou tardia. Alguns definem como precoce aquela realizada até sete dias de ventilacdo
mecanica enquanto outros estabelecem o tempo de 14 dias®®°. Isso acaba gerando uma falta de
padronizacdo nos trabalhos e dificulta a prépria definicdo de precoce e tardia.

Sugere-se:
» Adiar a realizacdo da tragqueostomia por cerca de 10 a 14 dias apds o inicio da insuficiéncia
respiratdéria aguda®’-e3,

Considerar:
» Definicdo de traqueostomia precoce aquelarealizada até sete dias de ventilacdo mecanica®6465,
» Adiantar a realizacdo da traqueostomia para pacientes com via aérea dificil ou que tiveram
faléncia de extubacdao repetidas.
» Personalizar cada caso, uma vez que pacientes com trauma raguimedular alto (C3-C5) po-
dem se beneficiar da traqueostomia precoce pela reducdo da sedacdo e retirada do suporte
ventilatorio®®.

D.2 - Técnicas de realizacdo: cirdrgica x percutanea

Comentario: Tradicionalmente, as traqueostomias sdo realizadas no centro cirdrgico, porém é
possivel realizar o procedimento de forma percutdnea com seguranca a beira do leito®”6°, A tra-
gueostomia cirdrgica pode ser realizada a beira do leito ou no centro cirurgico dependendo da
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estrutura de cada UTI. Em relacdo a complicacdes maiores e taxa de mortalidade, ambas as técni-
cas apresentam resultados semelhantes®”¢8, O custo é discutivel quando se leva em consideracdo
a utilizacdo ou ndo da sala cirdrgica, bem como o custo do material.

Considerar:

» Realizar traqueostomia percutdnea ou cirdrgica de acordo com o0s recursos disponiveis e
experiéncia da equipe. A traqueostomia percutdnea pode ser realizada a beira do leito pela
equipe da terapia intensiva. Apresenta custo maior e tem como maior vantagem a menor taxa
de infeccdo no dstio.

* O uso de protocolos institucionais baseados na melhor evidéncia disponivel, com foco na
seguranca do paciente.

e Evitar a realizacdo do procedimento em pacientes com coagulopatia, alteracdes anatdbmicas
no pescoco, trauma maxilofacial, uso prévio de traqueostomia, histdria de recente de trauma
ou cirurgia na coluna cervical, obesidade moérbida e PEEP muito elevado.
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TEMA 4

Modos ventilatorios convencionais e
regulagem inicial do ventilador invasivo

A. Modos Ventilatérios Convencionais
A.1 - Ventilacdo volume-controlada (VCV)
A.2 - Ventilacdo pressao-controlada (PCV)
A.3 - Ventilacdo com pressdo 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 ventilacdo mecanica invasiva
B.2 - Aspectos especificos dos ajustes de VCV
B.3 - Aspectos especificos dos ajustes de PCV
B.4 - Aspectos especificos dos ajustes de PSV

A. Modos ventilatérios convencionais

Comentario: A ventilacdo mecanica invasiva (VM) é um dos pilares de manutencdo da vida do pa-
ciente critico enquanto medidas terapéuticas especificas sdo implementadas. Apesar disso, este
método de suporte de vida agrega uma série de riscos aos pacientes que sdo inerentes a sua
aplicacdo. Para mitigar seus efeitos adversos, conhecimentos sdélidos sobre fisiopatologia, moda-
lidades ventilatoérias, operacdo dos equipamentos e avaliacdo clinica seriada da variabilidade de
demanda ventilatdria ao longo do tempo sdo cruciais.

A.l - Modo Volume Controlado (VCV)
Definicao, critérios de disparo e ciclagem

Comentario: O VCV é um modo assistido - controlado em que a varidvel constante é o volume
corrente. O disparo ocorre a tempo, nos ciclos controlados, ou por sensibilidade aos gatilhos
pneumaticos a pressdo e/ou fluxo, nos ciclos assistidos, deflagrados pelo esforco inspiratdrio do
paciente. A ciclagem é determinada pela entrega do VC programado, diretiva primaria do modo.
Em VCV, a pressdo inspiratdria é variavel, uma vez que o fluxo e o volume fornecidos sdo constan-
tes a cada ciclo ventilatério (figura 1). Alteracdes na mecanica respiratdria (resisténcia e compla-
céncia) e no esforco do paciente também fazem com que a pressdo nas vias aéreas se modifique.
No VCV, o operador define o VC, o padrdao da onda de fluxo, o pico de fluxo inspiratério, a PEEP,
a FiO,, a frequéncia ventilatéria e a sensibilidade do disparo. A relacao |:E resultante dependera
da interacdo destas varidveis (volume e fluxo) com a f prescrita e/ou f realizada pelo paciente, no
caso de ciclos assistidos'.
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Figura 1: Curvas fluxo, pressdo e volume em funcdo do tempo em VCV. Nesta figura, todos os ci-
clos sdo controlados, disparados a tempo pelo ventilador?.
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Comentario: O volume corrente deve ser ajustado pela altura e sexo dos individuos, iniciando-se
com 6 a 8ml/kg de peso predito. Uma vez que a inferéncia do volume de pulmao aeravel é feita
com base nestas variaveis, ndo utilizamos o peso real para o calculo do volume corrente e sim o
peso predito, utilizando as equacdes abaixos:

Peso predito de homens = 50 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4).
Peso predito de mulheres = 45,5 + 0,91 x (altura em centimetros - 152,4).

Sugere-se:
* O uso do peso predito para calculo do volume corrente prescrito®>.
« Utilizar o volume corrente inicial de 6 a 8ml/kg de peso predito®*.

Fluxo inspiratdrio

Comentario: Em alguns ventiladores, em VCV, é possivel selecionar a forma da onda de fluxo inspi-
ratério: onda quadrada (fluxo constante durante toda fase inspiratdria), onda descendente (fluxo
desacelerado durante a fase inspiratdria), onda ascendente ou onda sinusoidal, pouco utilizadas,
atualmente (figura 2). O uso de onda de fluxo descendente gera reducdo da pressao de pico e au-
mento do tempo inspiratério necessario para entregar o volume prescrito (figura 3). Devido a isso,
deve-se utilizar VCV com fluxo quadrado para realizacdo de medidas de mecanica ventilatoria.

Figura 2 - Formas da curva de fluxo

I N = R N

Quadrada Descendente Ascendente Sinusoidal
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Figura 3: Efeito das diferentes ondas de fluxo sobre a pressdo de pico e o tempo inspiratdério em
VCV. No primeiro ciclo: onda de fluxo descendente (desacelerada) gerando uma pressao de pico
menor, em funcdo da reducdo do componente resistivo, mas utilizando um tempo inspiratdrio
maior para entrega do volume corrente. No segundo ciclo: onda de fluxo quadrada (constante)
gerando uma pressdo de pico mais elevada, porém com tempo inspiratério mais curto para entre-
gar o mesmo volume corrente?.
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Considerar:

« Em VCV, avaliar qual a melhor forma de onda de fluxo inspiratério levando-se em conta a sua
influéncia no tempo inspiratério e na pressdo de pico de vias aéreas, de acordo com o contex-
to clinico e a mecanica ventilatoria de cada paciente.

» Utilizar fluxo alto quando se objetiva tempos inspiratdérios mais curtos e fluxo menor para
tempos inspiratérios mais longos.

* Apds a intubacéo, realizar avaliagcdo inicial da mecanica ventilatéria do paciente, na modali-
dade VCV, aproveitando o efeito do bloqueio neuromuscular realizado durante a intubacao
com sequéncia rapida.

Sensibilidade do disparo

Comentario: O ajuste da sensibilidade do disparo permite que ciclos assistidos sejam fornecidos
ao paciente quando limiares de pressao negativa e/ou fluxo, gerados pelo esforco inspiratdrio do
paciente, forem atingidos (figura 4). Em VCV, os ciclos assistidos tém a mesma configuracdo de
volume, fluxo e forma de onda dos ciclos controlados. A Unica diferenca 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 secdo especifica de
assincronias)®®.
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Figura 4: Gatilhos de disparo por fluxo e pressdo. O ventilador dispara quando o esforco inspirato-
rio do paciente causa modificacdes no fluxo e/ou pressdo alcancando o limiar de disparo ajustado
(sensibilidade)'.
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Considerar:
» Ajustar a sensibilidade para que o ventilador fique o mais facil possivel de ser disparado, evi-
tando o disparo ineficaz sem, contudo, gerar autodisparo.
PEEP e FiO,

Comentario: Em ventilacdo mecanica com pressao positiva, a PEEP e a FiO, sdo as maiores determi-
nantes da PaO,. Contudo, a definicdo de PEEP ideal e o melhor método de ajuste seguem indefinidos™".

Sugere-se:
 Ajustar as relacdes de PEEP e FiO, de forma individualizada tendo com meta de SpO, de
92% a 96%'°.
Cuidados especificos

Comentario: Uma vez que em VCV o volume corrente e o fluxo sdo as varidveis com ajuste fixo, as
pressdes geradas sdo as varidveis dependentes, influenciadas pelas caracteristicas da mecanica
do sistema respiratorio (resisténcia e complacéncia) e do esforco inspiratério do paciente. Na uti-
lizacdo de VCV, deve-se realizar a monitorizacao das pressdes de pico, platd e distensdo alveolar.

Em VCV, a relacdo I:E é determinada pela f (janela de tempo), pelo volume corrente prescrito,
pelo fluxo inspiratério e pelo formato da onda de fluxo selecionados pelo operador. A relacao
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I:E realizada serd igual a definida somente se todos os ciclos forem controlados. Caso o paciente
dispare o ventilador, gerando ciclos assistidos, a relacdo |:E realizada sera diferente da ajustada
nos parametros do ventilador (figura 5). Caso o paciente gere ciclos assistidos com frequéncia
muito elevada, pode haver geracdo de autoPEEP por alcaponamento aéreo em funcdo de tempo
expiratorio insuficiente.

Figura 5: Influéncia dos ciclos assistidos na janela de tempo e na relacdo I:E. No modo controlado,
notamos que cada ciclo ventilatorio 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 disponiveis na
janela de tempo ¢ utilizado para fase inspiratoria, sobram quatro segundos para que a expiracao
ocorra, portanto uma relacao I:E de 1:4. Ja no terceiro e quarto ciclos do grafico inferior, os dispa-
ros sdo do paciente (ciclos assistidos) e ocorrem antes que os quatro segundos expiratorios dos
ciclos controlados tenham transcorrido, gerando uma janela de tempo variavel, modificando a
relacdo I:E realizada'™.
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Considerar:
* Monitorizar as diferencas entre a relacdo |:E ajustada e a realizada, avaliando seu impacto
sobre o tempo expiratdrio e a possivel geracdo de autoPEEP.

Obs: Em alguns equipamentos, em VCYV, o ajuste de fluxo de forma direta ndo estad disponivel, sen-
do feito de forma indireta pelo ajuste da relacdo I:E definida pelo operador.

Indicagoes

Comentario: As modalidades VCV e PCV apresentam cada uma vantagens e desvantagens. A
escolha do modo ventilatério depende do contexto clinico e da experiéncia do operador. Até o
presente momento, ndo se evidenciaram diferencas significativas entre as duas modalidades em
parametros fisioldgicos (mecanica do sistema respiratdrio, troca gasosa, parametros hemodinami-
cos e trabalho ventilatério) ou desfechos clinicos (mortalidade e permanéncia na UT)'.

Considerar:
e O uso de VCV em situacdes nas quais o controle rigido de volume corrente e volume minuto
forem necessarios (por exemplo, para controle de PaCO,, pacientes neurocriticos, com hiper-
tensdo intracraniana).
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A.2 - Modo pressao controlada (PCV)
Definicao, critérios de disparo e ciclagem

Comentario: O PCV é um modo assistido-controlado no qual uma pressao limitada, fixa, é aplica-
da durante o tempo inspiratério definido pelo operador. O VC é a variavel dependendo da pres-
sdo administrada, do tempo inspiratorio, das propriedades mecéanicas do sistema ventilado e do
esforco do paciente. Durante a fase inspiratdria, o fluxo é fornecido pelo ventilador até atingir o
valor de pressdo proxima a pré-determinada. Para tanto, o ventilador reduz o fluxo inspiratorio
gradativamente, visando manter o nivel de pressdo constante até o final da inspiracdo (figura 6).
Em PCV, o operador define a pressao inspiratdria (total ou sobre a PEEP), a PEEP, o tempo inspi-
ratério, o tempo de subida (rise time), a FiO,, a frequéncia respiratéria e a sensibilidade de disparo
(funcionamento igual ao descrito em VCV). A relacdo |:E resultante dependera da interacdo entre
o tempo inspiratério definido pelo operador com a f prescrita e/ou f realizada pelo paciente, no
caso de ciclos assistidos.

Figura 6: Curvas fluxo, pressao e volume em funcao 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 porcdo ascendente do tracado pressdo x tempoZ.
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Comentario: Em PCV, uma pressédo fixa é ajustada durante um tempo inspiratério pré-determina-
do gerando um volume corrente varidvel. As mesmas premissas de prescricdo de volume corrente
em VCV se aplicam ao PCV. Em alguns ventiladores, a pressdo definida representa o valor acima
da PEEP (delta de pressdo); em outros, representa a pressao acima da PEEP somada a PEEP ajus-
tada (pressao total de vias aéreas).
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Sugere-se:
« Em PCV, ajustar a pressao e o tempo inspiratério de modo a gerar volume corrente de 6 a
8ml/kg de peso predito em situacdes de complacéncia normal?+22,

Considerar:
* Monitorar continuamente o volume corrente gerado em PCV, uma vez que as propriedades
mecanicas podem variar abruptamente alterando o volume corrente resultante.

Tempo inspiratério

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

Figura 7: Aumento do volume corrente com aumento do tempo inspiratério em PCV, quando a ci-
clagem esta ocorrendo antes do zeramento do fluxo inspiratério. Note que com a mesma pressao
€ possivel obter-se um aumento do volume corrente.
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Considerar:

* A monitorizacdo grafica simultdnea e continua das curvas de pressao, fluxo e volume em fun-
cdo do tempo, para avaliacdo do efeito dos ajustes de pressdo e tempo inspiratorio sobre o
fluxo inspiratdrio e o volume corrente resultante.

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

Comentario: Em PCV, um tempo de subida curto implica em um fluxo inspiratdrio inicial acelerado
para atingir a pressdo definida, enquanto um tempo de subida longo, em um fluxo inicial mais bai-
X0 e uma velocidade de pressurizacdo mais lenta para atingir a meta de pressao 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 pressdao em funcdo do tem-
po. O tempo de subida rapido gera fluxo alto no inicio da inspiracdo e pico de fluxo inspiratorio
elevado. O aumento do tempo de subida gera fluxos mais lentos levando a queda no pico de fluxo
inspiratorio?.
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Considerar:

» Ajustar o tempo de subida de acordo com as condicdes de mecanica respiratdria do paciente.
Em situacdes de baixa complacéncia, utilizar tempos longos (percentuais baixos); em situa-
cdes de alta complacéncia, utilizar tempos de subida curtos (percentuais altos).

Cuidados especificos

Comentario: Em situacdes de baixa complacéncia, o fluxo inspiratdrio cai de forma rapida poden-
do chegar a zero. Nessas situacdes, a pressdao é mantida no nivel definido durante tempo inspi-
ratério ajustado, caracterizando uma pausa inspiratdria ndo programada ou dindmica (figura 9).
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Figura 9: Representacdo grafica da pausa inspiratdria ndo programada (dindmica) no PCV. Note que
a pressao é mantida no valor ajustado durante o tempo inspiratoério programado, mas, em funcao de
baixa complacéncia e/ou pressurizacdo insuficiente, o fluxo fica zerado durante parte desse tempo
gerando a pausa inspiratodria. Essa situacdo pode gerar volume corrente inadvertidamente baixo.
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Considerar:

« Em PCV e situacdes de baixa complacéncia, monitorar a presenca de pausas inspiratorias ndo
programadas (dindmicas) e o seu impacto sobre o volume corrente resultante.

Comentario: Em PCV, a relacdo |:E é determinada pela f (janela de tempo) e pelo tempo inspirato-
rio definido pelo operador. A relacdo |:E realizada serd igual a definida somente se todos os ciclos
ventilatoérios forem controlados. Caso o paciente dispare o ventilador, gerando ciclos assistidos, a
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relacdo I:E realizada sera diferente da ajustada nos parametros do ventilador. Caso o paciente gere
ciclos assistidos com frequéncia muito elevada, pode haver geracdo de autoPEEP por alcapona-
mento aéreo em funcdo de tempo expiratorio insuficiente.

Considerar:
« Em PCV, monitorizar as diferencas entre a relacdo |:E ajustada e a realizada, avaliando seu
impacto sobre o tempo expiratdrio e a possivel geracdo de autoPEEP.

Obs: Em alguns equipamentos, em PCV, o ajuste de tempo inspiratério de forma direta ndo esta
disponivel. Ele é feito de forma indireta pelo ajuste da relacao I:E definida pelo operador.

Indicagoes

Comentario: Como vantagens sobre VCV, o PCV apresenta fluxo livre decrescente, sendo menos
desconfortdavel do que VCV, com fluxo constante (quadrado), para pacientes com esforcos ins-
piratérios presentes, e reduz a possibilidade de lesdes pulmonares por barotrauma ao limitar a
pressao gerada. Como principal desvantagem, o PCV ndo permite assegurar o volume corrente
gerado, que pode alterar de acordo com as variacdes da impedancia (complacéncia e resisténcia)
do sistema respiratério e esforco inspiratério do paciente, exigindo monitorizagcdo rigorosa por
parte da equipe assistencial.

Considerar:
* O uso de PCV em pacientes com sedacao leve e esforcos inspiratérios preservados visando a
maior conforto e sincronia.

Comentario: Como o PCV tem como diretiva a manutencao de pressao inspiratdria constante, caso
haja vazamento no sistema, seja por problemas no tubo/circuito ou por condicdo clinica (exemplo:
fistula broncopleural com pneumotdérax drenado, balonete do tubo desinsuflado), ocorre aumento
do fluxo inspiratorio para manutencao da pressdao ajustada. Desta forma, hd uma compensacao
parcial da perda de VC inspirado relacionada ao vazamento. No VCV, em funcdo da diretiva prima-
ria ser o VC inspirado, esta compensacdo ndo ocorre.

Considerar:
* Escolher o PCV em situacdes clinicas de vazamento e perda do VC inspirado.
* |dentificar e corrigir vazamentos relacionados a problemas de tubo e circuitos.

Comentario: A monitorizacdo continua da driving pressure ou pressao de distensdo na pratica cli-
nica pode ser benéfica e necessaria em alguns casos. O uso do PCV em algumas situacdes clinicas
pode permitir tal monitorizacdo. Principalmente em pacientes com complacéncia estatica normal
ou diminuida (como na SARA), é possivel regular o tempo inspiratdério de modo que o ventilador,
visando manter a diretiva primaria de pressao constante nas vias aéreas, execute fechamento gra-
dual do fluxo inspiratorio até zero, para entdo ciclar. Quando o operador conseguir ajustar o tempo
inspiratdrio para terminar exatamente no momento em que o fluxo inspiratério estiver em zero,
este fato permite que o delta de pressao programado seja numericamente igual a driving pressu-
re, pois neste momento ndo havera componente resistivo (fluxo zero), restando apenas a pressao
decorrente do componente eldstico em sistema. Como o delta de pressdo oferecido é somado a
PEEP, quando o fluxo for zero, ele equivalerd a driving pressure. Em pacientes obstrutivos, esse
ajuste levaria a tempos inspiratdrios muito longos e prejudiciais, principalmente nos pacientes
muito complacentes como portadores de DPOC, devendo ser evitado. Nestes casos, sera preciso
recorrer a pausa inspiratoria para se obter a pressao de platd e a driving pressure real (consultar
secdo especifica deste documento).
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Considerar:

» Buscar regular o tempo inspiratério do ventilador no PCV no valor que coincida com o fecha-
mento total da valvula de fluxo inspiratério no momento exato da expiracdo, em casos clinicos
de pulmao normal ou restritivo, visando ganhar o maximo de volume corrente, usando o menor
delta de pressao inspiratdria, que, nesta situacado, serad equivalente ao valor da driving pressure.
N&o utilizar essa regulagem para pacientes obstrutivos ou com alta complacéncia estatica.

A.3 - Modo pressao de suporte (PSV)

Definicdo, critérios de disparo e ciclagem

Comentario: O PSV é um modo ventilatério espontadneo, ou seja, ndo tem frequéncia predeter-
minada pelo operador, limitado a presséo e ciclado a fluxo. O nivel de pressdo de suporte (PS) é
definido pelo operador e mantido constante durante toda a fase inspiratoria por um autoajuste
constante do fluxo inspiratério descendente (figura 10). Como padrdo, a ciclagem é pré-ajustada
em 25% do pico de fluxo inspiratério. Alguns ventiladores possuem ajuste automatizado do per-
centual de ciclagem. O volume corrente é livre e variavel, dependendo do delta de PS, do per-
centual de ciclagem, do tempo de subida, do esforco inspiratdrio do paciente e da mecéanica do
sistema respiratorio. No PSV, o operador define a pressdo de suporte (delta de pressado sobre a
PEEP), a PEEP, o percentual de ciclagem, o tempo de subida (rise time), a FiO, e a sensibilidade
do disparo. A f é livre, determinada pelo drive ventilatério do paciente'°,

Figura 10: Curvas fluxo, pressdo e volume em funcdo do tempo em PSV. Note que todos os ciclos
sdo assistidos, ou seja, deflagrados pelo esforco inspiratdrio do paciente ao atingir o limiar de sen-
sibilidade de disparo estabelecido, neste caso com gatilho a pressao?.
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Parametros especificos em PSV
Pressao de Suporte (PS)

Comentario: Em PSV, o esforco inspiratdrio do paciente é auxiliado pelo ventilador em um nivel
predefinido de pressdo inspiratdria. A interacdo entre esfoco inspiratdrio do paciente, a mecanica
ventilatoria e o nivel de PS ajustados influenciam a geracdo do volume corrente resultante. Por-
tanto, para manter a ventilacdo protetora em PSV, o nivel de PS ajustado deve ser titulado para o
esforco do paciente evitando-se assisténcia excessiva ou insuficiente (consultar secdo especifica
do tema neste documento).

Considerar:

« Em PSV, avaliar e ajustar o nivel de assisténcia ofertada, evitando-se situacdes de assisténcia
inspiratdria excessiva ou insuficiente.

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

Comentario: O ajuste do percentual para ciclagem é um critério adicional em relacdo a PS no ajus-
te do volume corrente em PSV. A medida que se aumenta o valor do percentual do pico de fluxo
inspiratdrio para ciclagem, ocorre redu¢cdo no tempo inspiratério (figura 11). O ventilador fecha
a vélvula inspiratdria mais precocemente, produzindo volume corrente menor. E um recurso que
permite também o ajuste indireto da relacdo I:E mais adequada para o paciente. Utilizam-se valo-
res percentuais de acordo com a mecanica respiratoéria: valores baixos quando se almeja ciclagem
mais tardia (maior tempo inspiratério), em situacdes de baixa complacéncia (por exemplo, SARA),
e valores elevados quando se almeja ciclagem mais precoce, como em situacdes de complacéncia
elevada (por exemplo, DPOC).

Figura 11: Influéncia do critério de ciclagem no tempo inspiratdrio?.
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Comentario: A sensibilidade de disparo em PSV funciona de forma idéntica ao descrito em PCV e
VCV, com gatilhos a fluxo e/ou pressdo. A aceleracdo do fluxo de subida funciona de forma idén-
tica ao descrito em PCV. Para detalhes, consultar secdes anteriores deste capitulo.
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Considerar:
* A utilizacdo de tempos de subida (rise time) curtos em situacdes de complacéncia elevada e
tempos de subida longos em situacdes de complacéncia reduzida.

Cuidados especificos em PSV
Volume corrente

Comentario: O VC gerado em PSV é uma variavel dependente de varios fatores: do delta de pres-
sdo, do percentual de ciclagem, da aceleracdo do fluxo inspiratorio (rise time), das caracteristicas
mecanicas do sistema ventilado e do esforco inspiratério do paciente (Pmus). Deve-se buscar
ajustes que contemplem a demanda ventilatéria do paciente de forma segura, evitando-se volu-
mes correntes excessivamente altos ou baixos?°.

Considerar:
* Sempre monitorar o volume corrente gerado em PSV com o objetivo de manter a ventilacdo
mecanica dentro dos limites considerados protetores.

Ventilacdes de retaguarda (backup de apneia)

Comentario: Como em PSV todos os ciclos sdo obrigatoriamente disparados pelo drive ventilato-
rio do paciente e ndo ha frequéncia ajustada, é fundamental o ajuste dos alarmes e a configuracdo
das ventilacdes de retaguarda (backup). Os ventiladores modernos permitem a configuracdo da
ventilacdo de retaguarda em VCV ou PCV, disparados a tempo, caso ocorra apneia durante a PSV,
mas esta € uma condicdo de alarme.

Sugere-se:
* Sempre revisar as telas de alarme e configurar o modo ventilatdrio de retaguarda (backup de
apneia) guando em uso em PSV.

Comentario: Na presenca de vazamentos, é possivel que a queda de fluxo inspiratdrio necessaria
para determinar a ciclagem em PSV nao seja alcang¢ada, uma vez que o ventilador prioriza a dire-
tiva primaria de manutencdo de pressdo constante na via aérea durante a inspiracao, liberando o
fluxo inspiratério para compensar tal vazamento. Isso pode gerar tempos inspiratoérios perigosa-
mente elevados ou até impedir a ciclagem?°,

Considerar:
* Na presenca de vazamentos, sempre monitorar o tempo inspiratdério e a ciclagem em PSV.
Identificar e corrigir os vazamentos sempre que possivel. Eventualmente, a mudanc¢a para
PCV deve ser realizada até se resolver o vazamento, por seguranca do paciente.

Indicacdes de PSV

Comentario: Apesar do PSV ter sido desenvolvido como modo para retirada da ventilacdo meca-
nica, validado para realizacdo de teste de respiracdo espontanea (TRE), nos ventiladores moder-
nos, ele pode ser utilizado de forma segura em pacientes com drive ventilatério préprio, estavel,
respeitados os ajustes pertinentes de alarmes e ventilacdo de retaguarda (backup), mesmo sob
sedoanalgesia leve. O PSV também é uma modalidade ventilatéria muito utilizada em ventilacéo
ndo invasiva (consultar secdo especifica do tema neste documento).

Sugere-se:
e Utilizar o PSV no processo de retirada da ventilacdo mecanica, como método de transicdo
na reducdo do suporte ventilatério e na realizacdo de teste de respiracdo espontanea (TRE),
como alternativa ao teste com pecaem T.
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Considerar:
* O PSV como modalidade ventilatéria possivel em pacientes com drive ventilatério preservado e
estavel, de acordo com a avaliacado clinica, respeitando-se os ajustes de alarmes e ventilacdo de
retaguarda que garantam a seguranca do suporte ventilatério ao paciente em caso de apneia.

B. Ajustes na regulagem inicial do ventilador invasivo

Comentario: As sugestdes de ajustes iniciais representam um ponto de partida para iniciar a ven-
tilacdo mecanica invasiva. Reavaliacdes clinicas e gasométricas seriadas orientardo modificacdes
individualizadas com o objetivo de suprir a variabilidade de demanda ventilatéria ao longo do
tempo, de forma protetora e segura.

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

Comentario: Alguns parametros de ajuste e condutas em ventilacdo mecanica invasiva sdo comuns
nas modalidades VCV, PCV e PSV. Os parametros comuns incluem: a meta de volume corrente, o
ajuste da sensibilidade de disparo a fluxo e/ou pressdo dos ciclos assistidos, o ajuste de frequéncia
ventilatéria (em VCV e PCV), a titulagdo da PEEP, o ajuste de FiO, e o ajuste dos alarmes ventilato-
rios. Condutas comuns em VMl incluem: a manutencdo de estratégia protetora, reavaliacdo clinica
e gasométrica seriada, a humidificacdo do sistema, a monitorizacdo grafica continua das curvas de
VM, busca ativa e correcao de assincronias, a avaliacao e corre¢ao do impacto hemodinamico da
VMI com pressao positiva e, finalmente, a busca ativa didria dos pacientes elegiveis para retirada
do suporte ventilatorio.

Parametros ventilatérios comuns

Sugere-se:
* Em situacdes de complacéncia pulmonar normal, utilizar VC de 6 a 8ml/kg de peso predito®>2+22,

Obs: Valores de VC em situacdes de doenca sdo tratados em secao especifica do tema neste do-
cumento.

Comentario: Sempre realizar o ajuste dos parametros de alarmes do ventilador, de acordo com
0os objetivos clinicos e modalidade ventilatéria utilizada (consultar secdo especifica do tema
neste documento).

Considerar:

* Iniciar a ventilacdo com VC de 6 a 8mL/kg de peso predito.

» Ajustar a sensibilidade do disparo a fluxo (entre 2 e 6L./min) ou pressdo (-1 ou - 2cmH,0). A es-
colha do tipo de disparo e ajuste de sensibilidade deve levar em conta a facilidade de disparo®?.

» Para pacientes sem doenca pulmonar, ajustar a frequéncia respiratoéria inicial que garanta um
volume minuto entre 5 e 8L/min (volume/minuto = frequéncia respiratdria x volume corrente).
Ajuste inicial com f de 12 a 16irpm, que atenda as demandas metabdlicas dos pacientes.

e Ajustar as frequéncias respiratorias mais altas, de 25 a 30irpm, em pacientes com baixa com-
placéncia pulmonar (SARA, fibrose pulmonar) e frequéncias respiratdérias mais baixas, de 9 a
12irpm, em pacientes obstrutivos (DPOC e asma).

 Ajustar a PEEP inicial em 3-5cmH,O e titular conforme a indicacdo e necessidade clini-
ca*?3262829 (consultar secdo especifica do tema neste documento).

* Ajustar a FiO, inicial em 1 e, posteriormente, titular seu valor para uma SpO, entre 92 e 96%.

Utilizar aquecedores e umidificadores passivos em pacientes sob VM. Nos pacientes que apre-
sentam secrecdo espessa, deve-se utilizar umidificacdo e aguecimento ativos, se disponivel,
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com umidificacdo 6tima, para evitar aumento de resisténcia das vias aéreas pelo acumulo de
secrecdes ou até mesmo oclusdo do tubo orotraqueal®°.

e Apods 20 minutos de ventilacdo estavel, deve-se colher uma gasometria arterial para observar
se as metas de ventilacdo, troca gasosa e equilibrio acido basico foram atingidas?3-2¢,

B.1.2 - Condutas comuns a todos os modos de ventilacdo mecanica invasiva

Considerar:
* Manter parametros protetores de VM, independentemente da modalidade ventilatdria utiliza-
da (consultar secdo especifica do tema neste documento).
Realizar busca ativa de assincronias e suas correcdes a cada avaliacdo do paciente (consultar
secdo especifica do tema neste documento).
Realizar busca ativa didria dos pacientes elegiveis para retirada do suporte ventilatdrio (con-
sultar secdo especifica do tema neste documento).
* Avaliar o impacto hemodindmico da ventilacdo mecanica com pressao positiva e realizar os ajustes
necessarios conforme avaliacdo do paciente (reposicdo volémica, vasopressores ou inotropicos).
* Realizar um controle gasométrico 20 minutos apds alteracdes significativas dos pardmetros
ventilatorios.

B.2 - Ajustes especificos iniciais do VCV

Considerar:

» Ajustar o volume corrente para 6 a 8mL/kg de peso predito.

« Ajustar o fluxo inspiratdrio inicial entre 40 e 60L/min. Pacientes obstrutivos podem necessitar
de fluxos inspiratérios mais elevados para garantir relacdes |:E menores*232628.29,

e Selecionar onda fluxo inicial quadrada (constante) para a realizacdo de medidas de mecanica
ventilatoria. Alterar para a onda de fluxo para decrescente apods as medidas da mecanica res-
piratdria, caso a situacao clinica permita.

» Ajustar uma relacdo 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 inspiratério resultante.
Utilizar relacdes I:E menores em pacientes obstrutivos??2324,

B.3 - Ajustes especificos iniciais do PCV

Considerar:

e Ajustar a pressdo e o tempo inspiratério com uma meta inicial de 6 a 8mL/kg de peso predito
de volume corrente resultante. Realizar os ajustes necessarios de acordo com o quadro clini-
co, avaliacdo da mecéanica ventilatdria e controles gasométricos subsequentes.

e Ajustar o tempo inspiratdrio e a frequéncia respiratdria inicial com objetivo de uma relacdo
I'E de 1.2 a 1:3.

e Utilizar relacdes I:.E menores em pacientes obstrutivos (1:3 a 1:5), ajustando tempo inspira-
tério menor e frequéncia respiratdria mais baixa, permitindo tempo expiratério longo para
evitar autoPEEP.

e Monitorizar a presenca de autoPEEP em pacientes obstrutivos, e de pausa inspiratdria ndo
programada (dindmica) em pacientes com baixa complacéncia pulmonar.

e Ajustar o tempo de subida conforme a mecanica ventilatéria do paciente e presenca de assin-
cronias (consultar secdo especifica do tema neste documento).
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B.4 - Ajustes especificos iniciais do PSV

Considerar:

» Ajustar a pressdo 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 necessarios de acordo com o quadro
clinico, avaliacdo da mecanica ventilatdria e controles gasométricos subsequentes.

» Ajustar a sensibilidade do disparo a fluxo (entre 2 e 6L/min) ou pressdo (-1 ou - 2cmH,0).
Meta: facilitar o disparo evitando o autodisparo.

* Ajustar o tempo de subida conforme a mecanica ventilatéria do paciente e presenca de
assincronias.

» Ajustar percentual de ciclagem conforme mecéanica ventilatéria de cada caso. Padrdo: em
torno de 25% do pico de fluxo inspiratério; complacéncia elevada: percentuais mais altos
(> 25%); complacéncia reduzida percentuais mais baixos (< 25%). Monitorar o volume
corrente resultante, tempo inspiratério, presenca de autoPEEP e assincronias (consultar
secdo especifica deste documento).

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

Modos ventilatorios avancados

A. Modos ventilatérios avancados, indicacdes, contraindicacdes e cuidados especificos no uso
A.1 - Volume controlado com pressao regulada (PRVC, Pressure-Regulated VVolume-Control)
A.2 - Ventilacdo com liberacdo de pressdo nas vias aéreas (APRV, Ajrway Pressure-Release
Ventilation) e BiPAP (ou Bilevel, Ventilacdo com pressao positiva bifasica, ou Biphasic intermittent
positive airway pressure)

A.3 - Noisy PSV ventilation

A.4 - PAV mode (Ventilacao Assistida Proporcional, ou Proportional Assisted Ventilation)

A.5 - ATC (Automatic Tube Compensation, ou Compensacdo Automatica do Tubo)

A.6 - NAVA (Ventilacdo Assistida Ajustada Neuralmente, ou Neurally Adjusted Ventilatory Assist)
A.7 - ASV (Ventilacdo de Suporte Adaptativa, Adaptive Support Ventilation)

A.8 - Smartcare

A. Modos ventilatdorios avancados, indicacoes, contraindicacoes
e cuidados especificos no uso

Comentario: A escolha do modo ventilatério deve ser baseada na gravidade do paciente e na
familiaridade da equipe da UTI com o mesmo. Esses modos alternativos de ventilacdo mecanica
buscam combinar ajustes de limites, compensacdes e ajustes automaticos adicionais aos modos
tradicionais de ventilacdo, e tém sido cada vez mais estudados em diferentes situacdes clinicas.

Considerar:
e Usar os modos alternativos de ventilacdo mecanica em situacdes clinicas individualizadas,
desde que o usuario esteja familiarizado com seus ajustes e que o quadro clinico do paciente
possa se beneficiar dos recursos especificos de cada modo.

A.l - Volume controlado com pressao regulada (PRVC - Pressure-Regulated
Volume-Control)

Comentdrio: E um modo ventilatdrio ciclado a tempo e limitado & pressdo. A cada ciclo o ven-
tilador reajusta o limite de pressdo, baseado no volume corrente (VC) obtido no ciclo prévio até
alcancar o volume corrente alvo ajustado pelo operador’.

Considerar:
 Indicar quando se almeja controle do (VC) com pressdo limitada, visando ajustes automaticos
da presséo inspiratdria se a mecanica do sistema respiratério se modificar. Deve-se ter cuidado
ao ajustar o (VC), pois esse ajuste pode levar a aumentos indesejados da pressao inspiratoria.
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A.2 - Ventilacdo com liberacdo de pressao nas vias aéreas (APRV - Ajirway
Pressure-Release Ventilation) e BiPAP® (ou BilLevel, ventilacao com pressao
positiva bifasica, ou Biphasic Intermittent Positive Airway Pressure)

Comentario: O APRYV ¢ limitado a pressdo e ciclado a tempo, sendo considerado um modo es-
pontaneo, pois gracas a uma valvula de demanda expiratoria, permite a ventilacdo espontadnea em
qualguer momento com dois niveis de pressdo. O operador ajusta a pressao superior (P, ou PEEP
o) @ pressao inferior (P, ou PEEP ) e arelagdao PEEP, :PEEP ,,, bem como a frequéncia de
alternancia entre os dois niveis de PEEP, podendo estar a PEEP,, ., superior ao tempo de PEEP .
O modo BiPAP?, BiLevel ou Bivent, diferente do APRYV, também usa dois niveis de pressao nas vias
aeéreas, entretanto, a ventilacao espontanea s6 acontece na PEEP . Pode-se adicionar pressdo
de suporte (PSV), cujo valor sera somado ao valor de PEEP,, ., assim como a PEEP . se utilizado
em BilLevel ou Bivent, sendo a pressao final nas vias aéreas (Paw) a soma de PSV + PEEP, a partir
da qual foi gerado o suporte em PSV. A utilizacdo de PSV acoplada a esses modos tem principal
efeito sobre o trabalho respiratorio e PO.123, assim como na pressdo transpulmonar (o que leva ao

efeito protetor durante a utilizacdo desse modo)>.

Considerar:

« O modo APRV e seus derivados (BiLevel, Bivent, BiPAP®) podem ser utilizados em situacdes
como SARA leve a moderada, em que busca-se evitar desrecrutamento alveolar permitindo
a ventilacdo espontanea e reduzindo a necessidade de sedacdo e bloqueio neuromuscular.
Evidencia-se melhora da troca gasosa e da mecanica do sistema respiratorio. Estudos expe-
rimentais mostram efeito protetor alveolar?® e na musculatura diafragmatica em animais com
SARA leve a moderada?®. Estudos clinicos randomizados com APRV na SARA sdo pequenos
com diferentes ajustes de pardmetros, indicando a complexidade do método associado a
heterogeneidade dos pacientes incluidos. Ha possibilidade de reducdo do tempo de UTl em
pacientes com SARA ndo Covid, porém ndo ha evidéncia de reducdo de mortalidade até o
momento®> 6. Sugere-se que esse modo seja utilizado de forma individualizada apenas por
equipes experimentadas ou em situacdes de protocolos clinicos aprovados.

A.3 - Noisy PSV ventilation

Comentario: Durante PSV, a ventilacdo espontanea é suportada por um nivel de PSV fixo que gera
um padrdo ventilatdério com (VC) relativamente fixo, com baixa variabilidade. Entretanto, a baixa
variabilidade do VC pode estar associada a lesao pulmonar. Estudos experimentais sugerem que
uma variabilidade de PSV, que resulte em variabilidade do VC de 30%, pode ser protetora com
melhora da funcdo pulmonar e reducdo da inflamacao pulmonar’®. Esse modo ventilatério é utili-
zado através de uma variacdo de PSV também em torno de 30% conforme algoritmo automatico
e randdmico no respirador.

Considerar:
e Usar em pacientes com insuficiéncia respiratdria hipoxémica, objetivando a menor assincronia,
protecao alveolar e melhora da troca gasosa.

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

Comentario: O PAV é um modo espontaneo que utiliza a equacdo do movimento para oferecer pres-
sdo inspiratoria (Pvent) proporcional ao esforco do paciente (Pmus). Caso o esforco do paciente se
reduza, a ajuda do ventilador também serd reduzida™?. O PAV plus estima o trabalho ventilatério
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(WOB) do paciente e do ventilador mecanico, usando a equacao do movimento e calcula a compla-
céncia e resisténcia através da aplicacdo de micropausas inspiratérias de 300ms a cada 4-10 ciclos
ventilatorios. A principal vantagem operacional do PAV p/us é a sincronia automatica com o esforco
inspiratdrio do paciente e sua adaptabilidade a mudancas na demanda ventilatéria. Ha evidéncias
de melhora em relacdo a taxas de desmame, duracdo da ventilacdo mecanica e tempo de UTI™H,

Considerar:

» Utilizar PAV plus em pacientes com drive respiratorio, apresentando assincronia significativa
em modo espontaneo, em especial PSV e com caracteristicas restritivas?, quando se almeja
conhecer o WOB do paciente e medidas de mecanica durante ventilacdo assistida, por exem-
plo, estimativa de PEEP intrinseca em tempo real™?. 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 situacao, sugere-se optar por modos de ventilacdo controlados. Avaliar extuba-
cdo se apoio de 30% ou menos. Deve-se evitar em pacientes sem estimulo respiratério e com
vazamentos que prejudiquem as medidas de resisténcia e complacéncia.

A.5 - ATC (Automatic Tube Compensation ou compensacao automatica do tubo)

Comentario: O ATC é um modo espontaneo que tem como objetivo diminuir o trabalho resistivo
imposto ao paciente pela presenca da via aérea artificial - tubo orotraqueal ou tubo de tragqueos-
tomia. Alguns estudos mostraram menor trabalho respiratério e maior conforto com o ATC quan-
do comparado com o modo PSV. Metanalise recente sugere que o ATC pode levar a maior taxa de
sucesso no desmame em relacdo ao modo PSV sem ATC ou ao tubo-T™7",

Considerar:

e Utilizar, associado ou ndo a PSV, visando a compensacdo do aumento do trabalho resistivo
realcionado a presenca da protese traqueal de forma automatica. Em PSV, essa compensacao
deve ser calculada pelo cuidador em virtude do diametro da protese (TOT ou TQT), oferecen-
do-se valores maiores de PS para tubos com diametros menores. Exemplo: PS = 5cmH,0 para
tubo de diametro 9 e PS = 9cmH,O para tubos de diametro 6. Contraindicado para pacientes
sem drive respiratdrio e atencdo ao excesso de secrecdes que interfiram com o fluxo inspira-
tério. E importante garantir que os alarmes de pressdo de vias aéreas estejam bem ajustados.

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

Comentario: O NAVA é um modo ventilatério 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 ndo invasiva. Para funcionar, o modo NAVA requer a instalagdo de um cateter esofagogastrico
(que pode ser utilizado para suporte nutricional) com sensores posicionados no um terco distal
do esbéfago, capazes de captar essa atividade elétrica™ Em estudos experimentais, pode se tratar
de um modo protetor quando usado em SARA leve*. Em estudos clinicos, o NAVA associou-se a
melhora da sincronia com o ventilador em comparacdo com PSV. Outros desfechos, como reducao
do tempo de ventilagcdo mecanica, reducdo de faléncia de desmame e reducdo de mortalidade
na UTI e hospitalar, apresentam resultados controversos entre diferentes estudos e metanalises e
mMais pesquisas sdo necessarias>“1819,

Considerar:

e Usar como modo de ventilacdo mecanica espontdneo, em pacientes apresentando assincro-
nia significativa (em especial esforcos perdidos) e como modo de desmame. Maior cuidado
em pacientes com doencas oronasais ou esofdgicas 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 posicado periodicamente. Apds a fixacdo 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 frequéncia respiratdria e a pressado nas vias aéreas
(Edi x Nava gain)™2°,

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

Comentario: O ASV é um modo de ventilacdo adaptativo que utiliza um algoritmo para ajustar au-
tomaticamente a combinacao entre VC e frequéncia respiratoria visando atingir o volume minuto
regulado pelo cuidador, através de ciclos espontaneos e controlados, com a minima pressdo de
vias aéreas possivel. A versao denominada Intellivent-ASV, usa um sensor de CO, no final de expi-
racao (ETCO,) e sensor de saturacao periférica de oxigénio (SpO,) para ajustar automaticamente
PEEP e FiO, utilizando uma tabela°.

Considerar:

e Usar para garantir um volume minuto com adequada protecdo pulmonar em pacientes com
controle ventilatério (drive) instavel, com assincronia ou desconforto. Tende a necessitar de
menor volume minuto para alcancar a mesma troca gasosa e pode reduzir o trabalho total
da inspiracao. Monitorizar ocorréncia de vazamentos ou secrecao excessiva que podem com-
prometer o seu funcionamento adequado. Em pacientes obesos com reduzida capacidade
residual funcional, pode haver excessiva reducdo do VC, bem como pode haver elevacdo
acima do tolerado em alguns pacientes obstrutivos?. Hd necessidade de mais evidéncias para
estabelecer se existe vantagem em termos de desmame em relacdo a outros modos de ven-
tilacdo espontanea®.

A.8 - SmartCare

Comentario: O SmartCare é baseado em algoritmos que monitoram continuamente as condi-
cbdes respiratorias do paciente, incluindo a frequéncia respiratdria, a pressado das vias aéreas, o
VC e a capnografia. Com base nessas informacdes, o ventilador ajusta automaticamente a pressao
de suporte para otimizar a ventilacdo do paciente.

Considerar:

e Utilizar quando se deseja oferecer suporte respiratério personalizado que se adapta as ne-
cessidades individuais de cada paciente, reduzindo a necessidade de intervencdo manual e
permitindo que a equipe médica concentre-se em outros aspectos do tratamento do pacien-
te. Ha3 necessidade de mais evidéncias para estabelecer se existe vantagem em termos de
desmame em relacdo a outros modos de ventilacdo espontanea®.
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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

Comentario: Assincronia paciente-ventilador é o desacoplamento entre os esforcos e/ou necessi-
dades ventilatdrias do paciente e o que é ofertado pelo ventilador. Sdo eventos frequentes, muitas
vezes ndo reconhecidos!, e estdo associados a piores desfechos clinicos. Estudos observacionais
demonstraram que pacientes com indices de assincronia acima de 10% apresentaram maior tempo
de ventilacdo mecanica, disfuncdo de musculos ventilatdrios?, disfuncdo cognitiva, pior qualidade
do sono?® e dispneia“, o que impacta diretamente em prolongamento da ventilacdo mecanica e da
internacdo na unidade de terapia intensiva, e até em morte>%’. Ndo ha estudos randomizados con-
trolados em que as estratégias diagnodsticas e de correcdo de assincronias tenham sido testadas
para melhorar desfechos clinicamente importantes para pacientes. A primeira conduta em assin-
cronia deve ser avaliacdo clinica e dos pardmetros ventilatorios. Ajustes na sedoanalgesia podem
Vir a ser necessarios, mas ndo como primeira conduta.

Considerar:
» Realizar a busca pela presenca de assincronias e suas correcdes durante a avaliacdo do pa-
ciente em ventilacdo mecanica, observando-se a frequéncia de ocorréncia e tipos.

Tipos de assincronia
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B. Assincronias de disparo

B.1 - Disparo ineficaz

Comentario: O esforco inspiratdrio do paciente ndo é reconhecido ou ndo é suficiente para dispa-
rar o ventilador. Pode ocorrer por ajuste inadequado da sensibilidade ou por fatores do paciente,
como fragueza da musculatura respiratodria, depressdo do comando neural, presenc¢a de hiperin-
suflacdo dinamica (autoPEEP) ou tempo inspiratério mecanico prolongado maior que o tempo
neural do paciente®. E o tipo mais comum de assincronia®®. Ndo had estudos randomizados compa-
rando estratégias de identificacdo e correcdo de ocorréncia de disparo ineficaz. Clinicamente, per-
cebe-se o esforco inspiratério do paciente tocando seu térax ou abdome, observando que esforco
ndo 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 esforco inspiratorio
(queda na Pmus, mostrada em vermelho, ou na linha mais inferior do grafico) ndo houve sucesso
no disparo de um ciclo assistido.
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Considerar:

* Rastrear a presenca de disparo ineficaz em pacientes com fatores de risco, como pacientes
obstrutivos e/ou hiperinsuflados, e sua correcao.

» Ajustar a sensibilidade para o valor mais sensivel possivel, evitando-se, porém, o autodisparo.

« No modo PSV, pode-se tentar a reducdo dos niveis de pressdo administrados ou o aumen-
to da porcentagem do critério de ciclagem™?. Na modalidade pressdo-controlada (PCV),
pode-se tentar reduzir o tempo inspiratério; e na volume-controlada (VCV), aumentar o
fluxo inspiratorio ou diminuir a pausa, se houver.
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B.2 - Duplo disparo

Comentario: Ocorrem dois ciclos consecutivos com exalacdo incompleta entre os ciclos. Pode ser
resultante de disparo reverso (a ser discutido adiante) ou por assisténcia insuficiente, em que ha
alta demanda ventilatoria do paciente, associada a um tempo inspiratdrio mecanico do ventilador
menor que o tempo inspiratério neural do paciente - ciclagem precoce (a ser discutida adiante).
Pode causar empilhamento de ar, porque o volume corrente (VC) inspirado no primeiro ciclo ndo
é exalado antes do inicio do segundo ciclo ventilatério®™, o que pode ser deletério. Ndo ha estudos
randomizados comparando estratégias de identificacdo e correcdo de ocorréncia de duplo dis-
paro. Clinicamente, percebem-se dois ciclos consecutivos com intervalo curto, insuficiente para
exalacdo completa do VC do primeiro ciclo, em um padrdo que pode se repetir com frequéncia. A
figura 2 mostra como identificar essa assincronia com as curvas do ventilador.

Figura 2: Demonstracao 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,
gue causa acumulo de volume corrente (“empilhamento”).
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Considerar:

» Rastrear a presenca de duplo disparo em pacientes com fatores de risco, como pacientes com
doencas restritivas ou SARA, e aqueles ventilados com baixos VC, e sua correcdo.

*« Em VCV, pode-se diminuir o fluxo inspiratdrio e/ou aumentar o VC, respeitando-se os limites
de seguranca. Também pode ser adicionada uma curta pausa inspiratdria. Outra opcdo € a
mudanca para a modalidade PCV ou PSV, na qual o fluxo inspiratdrio ofertado varia conforme
os esforcos do paciente. Caso o duplo disparo ocorra na PCV, pode-se aumentar o tempo ins-
piratdrio e/ou o valor da PC, respeitando-se os limites de seguranca de VC. Na PSV, pode-se
tentar aumentar o nivel de pressao ou reduzir a porcentagem do critério de ciclagem.
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B.3 - Disparo reverso

Comentario: O disparo reverso ocorre quando o esforco muscular inspiratorio do paciente de-
corre de mecanismos reflexos, deflagrados pela insuflacdo mecanica de um ciclo controlado pelo
ventilador, por exemplo, distendendo a musculatura diafragmatica™. No disparo reverso, o esforco
do paciente comeca durante a insuflacao de um ciclo controlado e continua durante a expiracao,
podendo causar um novo ciclo. E mais comumente observado em pacientes profundamente seda-
dos ou na transicdo de sedacdo para ventilacdo assistida. Essa forma de assincronia ainda pouco
esclarecida é relativamente comum e pode passar despercebida clinicamentes. O disparo reverso
so6 ocorre em modos controlados. Deve-se suspeitar de sua ocorréncia quando observamos um
pico de fluxo expiratdério pouco intenso ou diminuicdo da pressdo inspiratéria do meio para o fim
da fase inspiratdria do ciclo controlado. Se o esforco inspiratdrio for forte o suficiente, pode ocor-
rer um ciclo assistido antes da exalacdo 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: Demonstracdo de disparo reverso. Nos primeiros dois ciclos, nota-se a queda da pressao
inspiratdria quando o esforco do paciente (mostrado em vermelho na curva de Pmus) se inicia.
No terceiro ciclo, a intensidade do esforco do paciente leva ao disparo de um ciclo assistido antes
da exalacdo do ar do ciclo anterior, causando empilhamento de ar, mostrado na curva de volume.
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Considerar:

* Rastrear a presenca de disparo reverso em pacientes com fatores de risco, como pacientes mui-
to sedados, ou nagueles em que observam duplo disparos em modos assistidos-controlados.

* Realizar a tentativa de reduzir a sedacdo de pacientes com disparo reverso, em especial quan-
do este causa duplo disparo, pelo risco de hiperinsuflacdo e porque hd recomendacdes atuais
de evitar sedacado profunda em pacientes criticos. O ajuste de frequéncia respiratéria também
foi efetivo em alguns casos™, mas ndo ha consenso sobre quais estratégias podem ser efica-
zes para reduzir a ocorréncia de disparo reversos.

* Em pacientes que ndo tenham indicagdo ou possibilidade clinica de reducdo da sedacgéo, e
que apresentem taxa de ocorréncia intensa de disparo reverso, a curarizacdo pode ser consi-
derada como ultima conduta.
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B.4 - Autodisparo

Comentario: O ventilador é disparado sem que haja esforco do paciente. Pode ocorrer por ajuste
excessivamente sensivel do ventilador, por vazamento no sistema, presenca de condensado no cir-
cuito gerando alteracdes no fluxo, deteccdo dos batimentos cardiacos e de grandes variacdes da
pressao tordacica pela ejecdo do volume sistélico. Ndo ha estudos randomizados ou mesmo pros-
pectivos focando especificamente no autodisparo. Clinicamente, observa-se frequéncia respiratdria
maior que a ajustada e sem que os ciclos sejam precedidos de indicadores de esfor¢co do paciente.

Considerar:

* Rastrear a presenca de autodisparo em pacientes com fatores de risco, como frequéncia res-
piratoria excessivamente alta ndo acompanhada de sinais clinicos de esforcos respiratorios,
para evitar hiperventilacdo iatrogénica.

e Descartadas ou corrigidas as presencas de vazamentos ou condensado no circuito, deve-se
reduzir progressivamente a sensibilidade o suficiente para que autodisparos desaparecam,
atentando para o impacto dessa medida no disparo de ciclos verdadeiramente iniciados
pelo paciente?d.

C. Assincronias de fluxo

C.1 - Fluxo insuficiente

Comentario: O fluxo recebido pelo paciente é inferior a sua demanda ventilatéria, ocorrendo ti-
picamente quando o fluxo é ajustado pelo operador e ndo pode ser aumentado pelos esforcos
do paciente (VCV). Entretanto, pode ocorrer também nas modalidades limitadas a pressdao (PCV
e PSV), com pressédo inspiratoria aplicada baixa, levando para uma inadequada relacdo entre de-
manda e capacidade ventilatdria do paciente. Clinicamente, o paciente pode encontrar-se clinica-
mente desconfortavel, com utilizagdo de musculatura acessodria (excesso de demanda ventilatoria
e/ou comando neural elevado). Nas curvas do ventilador, observamos uma concavidade na curva
de pressao de vias aéreas no modo VCV (figura 4), ou um padrdao com dois picos de fluxo na curva
de fluxo nos modos PCV e PSV.
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Figura 4: Demonstracdo de assincronias de fluxo insuficiente. Neste caso, em modo VCV com
fluxo quadrado. Em modos pressdo limitada (PCV e PSV) e fluxo variavel, durante a inspiracdo do
paciente no momento da queda de fluxo, o ventilador ird responder aumentando o fluxo, forman-
do a curva em “M”,
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Considerar:

» Corrigir as causas de aumento da demanda ventilatodria, tais como febre, dor, ansiedade e aci-
dose. Aumentar o fluxo inspiratério na VCV, observando o conforto e a conformacao da curva
pressao versus tempo; mudanca do modo para PCV ou PSV, que tém fluxo livre; ajuste da
velocidade com que a pressao limite é atingida nas vias aéreas (rise time - tempo de subida
ou ascensao) ou aumento do valor de pressdo controlada.

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

Comentario: Pode ocorrer em VCV, quando o fluxo é ajustado acima do desejado pelo paciente,
ou em PCV ou PSV, pelo ajuste de pressdes elevadas ou de um “rise time ou tempo de subida”
mais rapido. Clinicamente, na VC, a curva pressdo versus tempo mostrara o pico de pressao sendo
alcancado precocemente. Na modalidade PCV ou PSV, a pressdo nas vias aéreas ultrapassa o nivel
ajustado, fendbmeno denominado “overshoot de entrada” (figura 5).
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Figura 5: Demonstracdo do pico de pressao inicial dada a elevada aceleracdo de fluxo inspirato-
rio. Notar que a curva de fluxo é praticamente perpendicular ao eixo de tempo. Dependendo da
mecanica ventilatoria e quadro clinico, podera haver ultrapassagem do valor limitado de pressao.
Por vezes, a depender da mecanica ventilatéria do paciente e do ventilador, hd um fechamento
abrupto da valvula de fluxo gerando uma queda, que depois se lentifica, gerando uma outra espi-
cula, agora na curva de fluxo.

Pressao

Fluxo

Considerar:
* Em VCV, reduzir o fluxo inspiratorio.
e Em modos PCV e PSV, reduzir a pressao inspiratéria e aumentar o tempo de subida (ou dimi-
nuir o rise time).

D. Assincronias de ciclagem

D.1 - Ciclagem precoce

Comentario: Essa assincronia ocorre quando o ventilador mecanico termina a entrega do fluxo
inspiratorio antes do desejado pelo paciente. Ou seja, o tempo neural do paciente € maior que o
tempo inspiratério do ventilador. Clinicamente, pode-se observar uma oscilacdo no fluxo expira-
torio, logo apds a ciclagem, com reducdo rapida do valor do fluxo expiratério, que pode tender
a zero, seguida de aumento do fluxo expiratdrio assim que cessa o esforco do paciente (figura 2,
primeiro ciclo).

Considerar:
* Em modos VCV e PCV, o tempo inspiratdério deve ser aumentado, com reducdo do fluxo
(VCV) ou aumento do tempo inspiratério (PCV).
* Em modo PSV, sugere-se reduzir o limiar de ciclagem a fim de aumentar o tempo inspira-
tdério e obter o acoplamento com o controle neural do paciente. (geralmente para valores
abaixo de 25%).

D.2 - Ciclagem tardia

Comentadrio: Esta assincronia ocorre quando o ventilador mecéanico termina a entrega do fluxo
inspiratdrio apds o desejado pelo paciente. Ou seja, o tempo neural do paciente é menor que o
tempo inspiratério do ventilador. Clinicamente, nos modos PCV e PSV, pode-se observar uma ele-
vacao da pressdo de vias aéreas acima do ajustado ao final da inspiracdo, associado a mudanca na
inclinacdo da curva de fluxo inspiratoério (figura 6).
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Figura 6: Demonstracdo de ciclagem tardia (“overshoot de saida”) na qual o tempo inspiratdrio
muito longo (superior ao tempo inspiratério do paciente) gera contracdo da musculatura expira-
téria e pico de pressao ao final do ciclo inspiratorio, “ajudando” o ventilador a atingir o critério de
ciclagem.
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Considerar:

e Em modos VCV e PCV, o tempo inspiratorio deve ser reduzido, com aumento do fluxo inspi-
ratério (VCV) ou reducdo do tempo inspiratério (PCV).

* Em PSV, sugere-se aumentar o limiar de ciclagem (geralmente para valores acima de 50%),
com objetivo de diminuir o tempo inspiratdrio e obter o adequado acoplamento.
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TEMA 7

Monitorizacao do paciente com
suporte ventilatorio

A. Como fazer a monitorizacdo da mecanica ventilatdria a beira do leito
A.1 - Com curvas e medidas mecanicas
A.2 - AutoPEEP
A.3 - Pressdo esofageana e pressdo transpulmonar

B. Métodos de monitorizacao regional
B.1 - Radiografia de toérax
B.2 - Tomografia de Impedancia Elétrica (EIT)
B.3 - TC convencional
B.4 - Ultrassonografia pulmonar

C. Monitorizacdo da funcdo neuromuscular: drive ventilatério e esforco muscular
C.1-p01
C.2 - Pocc
C.3 - Pmus na ventilacdo espontanea, driving pressure transpulmonar dindmica

A. Como fazer a monitorizacdao da mecanica ventilatoria a
beira do leito

A.l - Com curvas e medidas mecanicas

Comentario: A monitorizacdo da mecéanica do sistema respiratdrio inclui a medida de volumes,
fluxos e pressdes, cujos resultados expressam aspectos da funcdo pulmonar. Os resultados per-
mitem: 1) inferir padrdes de comprometimento da funcdo que auxiliam no diagndstico (exemplo:
padrdo de obstrucéo ao fluxo aéreo, padrdo de reducdo da complacéncia do sistema respiratorio);
2) avaliar a intensidade do comprometimento de funcao, sua evolucdo temporal e sua resposta a
medidas terapéuticas; 3) ajustar pardmetros para que o suporte seja mantido em niveis seguros's.

Considerar:

* Monitorar regularmente a mecanica do sistema respiratorio, sobretudo porque em determina-
das condicbdes, como na sindrome do desconforto respiratdério agudo (SARA), a manutencao
de pardmetros em niveis seguros associa-se a menor mortalidade*®,

e Os seguintes parametros devem ser monitorados: pressdo de pico (P
(Pplat), pressao resistiva (P ), pressao de distensdo (ou driving pressure, DP), autoPEEP, resis-
téncia das vias aéreas (R, ), complacéncia estatica do sistema respiratorio (C..) (figura 1). Os
valores de normalidade ou alvos de ventilacdo mecanica protetora estdo listados na tabela 1.

pico), pressao de platd
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Figura 1: Curva pressao de vias aéreas (PVA) ao longo do tempo, com uma manobra de pausa
inspiratoria. Estao representadasasP__, P P..,ADP e as férmulasda R e C.
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As pressdes medidas derivam da equacdao do movimento:
PVA + Pmus =R, xVi+V/C_ + PEEP,
Onde:

e PVA: pressdo de vias aéreas ou P

e Pmus: pressao muscular;

« Vi: fluxo inspiratério (medido em 1/s);

¢ VC: volume corrente;

* PEEP,: PEEP total (PEEP extrinseca + autoPEEP).

pico’

Comentario: Habitualmente, a Pmus ndo pode ser medida, portanto, o paciente deverd estar se-
dado e/ou sob blogueio neuromuscular (Pmus = O) para ndo interferir nas medidas das pressdes.
Nessas condi¢bes, a PVA reflete o componente de vias aéreas (R, x V'), o componente elastico
(VC/C,,) e a PEEP total.

PVA =R, x Vi + VC/C__ + PEEP,,

Considerar:
* Usar modo VCV com fluxo quadrado para se poder calcular a resisténcia. Medir a A Pplat reali-
zando-se uma manobra de pausa inspiratéria, de 0,5 a 2s até que se forme um platd na curva
de PVA. A Pt estima a presséao alveolar.

e Durante a pausa inspiratdria, garantir que ndo haja vazamentos, com uma pressao de cuff
adequada;

P .. = VC/C_, + PEEP,,

plat

AP_.,DP R, eC, sdo derivadas dessas medidas:
P =P_-P
res pico plat
DP =P - PEEP
RVA = Pres/Vi
C., = VC/DP

A.2 - AutoPEEP

Comentario: A autoPEEP (PEEP-intrinseca ou oculta) é a presenca de pressao alveolar maior que
a PEEP ao final da expiracdo’. Em pacientes com doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica e crises de
asma a autoPEEP € mais comum e pode ser mais intensa que em pacientes ndo obstrutivos.
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Sugere-se:

* Monitorizar a presenca e o valor da autoPEEP regularmente.

e Sua presenca pode ser identificada na curva fluxo-tempo, pelo ndo retorno do fluxo expiratd-
rio a zero antes do ciclo subsequente, mostrando que uma nova inspiracao foi iniciada antes
que a pressao alveolar se equilibrasse com a PEEP.

* Medir a autoPEEP realizando a manobra de pausa expiratéria de 0,5 a 2s, durante a qual o
paciente deve estar relaxado. O valor da autoPEEP serd a medida da PVA ao final da pausa
expiratéria menos a PEEP aplicada (figura 2)78.

Figura 2: Curvas pressao de vias aéreas (PVA) e fluxo ao longo do tempo. A seta sélida mostra que
o fluxo expiratério ainda ndo retornou a zero quando uma nova inspiracdo se iniciou, mostrando
gue a pressao alveolar ainda estava acima da PEEP ajustada, ou seja, mostrando a presenca de
autoPEEP. No ciclo seguinte, a seta com linha tracejada indica a manobra de pausa expiratoria,
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. Mecanica respiratoria: valores normais ou alvos da ventilacdo mecanica protetora

Parametro Valor normal ou alvo
Prs <40cmH,0
s <30cmH,O
. Dependente do V',
DP <15cmH, O
AutoPEEP Idealmente OcmH_,O
Rya <10cmH,O/1/s
(e 40-70ml/cmH,O

P __: pressdo de pico; Pplat: pressao de platd; P : pressao resistiva; DP: pressao de distensao; PEEP: pressdo expiratoria final positiva;

pico”

R, resisténcia das vias aéreas; C.: complacéncia estatica do sistema respiratorio; V', fluxo inspiratorio.

A.3 - Pressao esofageana e pressao transpulmonar

Comentario: As pressdes medidas na monitorizacdo da mecanica respiratdria, descritas anterior-
mente, referem-se as pressdes geradas em todo o sistema respiratorio, que inclui os pulmobes e a
parede toracica. Além disso, elas pressupdem que o paciente ndo fez esforco inspiratério durante

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 91



as medidas (Pmus = O). Para a separacdo dos dois componentes (pulmonar e parede toracica) e
para identificacdo de esforcos do paciente (Pmus), é necessaria a medida da presséo pleural (Ppl),
gue pode ser estimada pela pressdao medida por um baldo inserido no terco inferior do eséfago
(pressdo esofagica). Esse recurso é reservado a pacientes selecionados®. Com a estimativa da PpI
pela pressdo esofdgica, é possivel calcular a pressao transpulmonar no final da inspiracédo P e

no final da expiracao (P__).

Ao final de uma pausa inspiratdria (0,5 a 2s)

¢ PL,ei = I:)plat - I:)pl

* P pressao transpulmonar ao final da inspiracao
Ao final de uma pausa expiratoéria (0,5 a 2s)

P .=PEEP-P,

o PL,ee: pressao transpulmonar ao final da expiracao

Considerar:
* Usar a medida da pressdo esofdgica e o calculo das PL'eie PL,ee em casos muito selecionados,
quando houver disponibilidade. A Pl pode ser utilizada em situacdes em que se suspeita de
baixa complacéncia da caixa toracica (exemplo: obesidade, distensdo abdominal), quando
uma elevada Pplat pode ndo corresponder a grande distens&o pulmonar. Nesse caso, pode-se
ajustar o volume corrente para se obter uma Plo< 25cmH,0"°. A Plee pode ser empregada
para titulacdo da PEEP na SARA, situacdo em a PEEP deve ser ajustada para a obtencao de

PL‘ee entre O e 2cmH,O™"2,

B. Métodos de monitorizacao regional

B.1 - Radiografia de torax

Comentdrio: Os médicos geralmente solicitam exames de radiografias toracicas (RXT) em projecao
antero-posterior diarios para pacientes em unidades de terapia intensiva (UTls), devido a preocupa-
cOes sobre a gravidade da doencga cardiopulmonar, complexidade das intervencdes médicas e para
a deteccdo de complicacdes associadas a instalacdo e permanéncia de dispositivos, como tubos
endotraqueais, cateteres venosos centrais, checagem de posicdo de sondas, entre outros™°,

Considerar:
* Indicar radiografia de torax para situacdes de investigacdo diagndstica ou acompanhamento
a seguir'2°;

- Doencas intersticiais
- Pneumonia adquirida na comunidade, pneumonia associada a ventilacdo mecanica (diag-
nostico e controle evolutivo)
- Diagnostico de SARA
- Avaliacdo de hiperinsuflacdo e bolhas nos casos de DPOC
- Suspeita de atelectasias, abscessos, neoplasias
- Derrame pleural
- Pneumotodrax (diagndstico, controle apds procedimentos e evolucdo)
- Hipervolemia/congestdo
- Checagem de posicdo de sondas, cateteres, proteses ventilatdrias
- Pneumomediastino

* Avaliar caso a caso a necessidade de radiografias diarias'?°.
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B.2 - Tomografia de Impedancia Elétrica (EIT)

Comentario: A tomografia por impedancia elétrica (TIE) é um método de diagndstico por imagem
ndo invasivo e livre de radiacdo, permitindo uma avaliacdo dinamica da funcdo pulmonar. Medi-
cbes da impedancia elétrica podem permitir que se ajuste a ventilacdo e as estratégias de trata-
mento em resposta as mudancas nas condi¢cdes mecanicas do paciente, por exemplo, ajuste da
PEEP em pacientes com SARA, monitorizacdo de assincronias, da ventilacdo regional e suspeita
de pneumotdrax (comecar a monitorar antes de iniciar procedimento de risco), apoio no desma-
me da ventilacdo mecanica, entre outros?2°,

Considerar:
e O uso de TIE como ferramenta auxiliar na ventilacdo mecanica dos pacientes, quando dispo-
nivel, em situacdes especificas??°.

B.3 - TC convencional

Comentario: Trata-se de um método radioativo de imagem que pode identificar detalhadamente
o pulmao em densidades especificas, 0ossos, pleura e érgdos mediastinais°.

Considerar:
» A utilizacdo de TC convencional, quando disponivel e com os devidos cuidados de seguranca
e transporte nas situacdes a seguir:

- Insuficiéncia respiratoria de origem nao clara.
- Suspeita e diagndstico de embolia pulmonar3°-2,
- Investigacdo de imagens suspeitas de neoplasias®®.
- Monitorizacdo do recrutamento alveolar, taxa de aeracdo durante a ventilacdo invasiva3°-34,
- Investigacdo de complicacdes pulmonares infecciosas e inflamatdrias.
- Na definicdo da extensdo e gravidade do comprometimento pulmonar em pacientes com
Covid-193%5-39,

B.4 - Ultrassonografia pulmonar

Comentario: A utilizacdo da ultrassonografia pulmonar na Medicina Intensiva (LUS - Lung Ultrassound)
no paciente grave com insuficiéncia respiratdéria aguda ¢ um importante recurso. Seu uso pode
ser realizado para diagndstico e monitorizacdo dos casos. Neste tépico, serd abordado o papel do
LUS#%-44 O papel da US na avaliacdo hemodinamica ndo estd contemplada neste tdpico.

Considerar:
e Usar LUS nos casos a seguir:
- Avaliacdo da espessura e funcionalidade da musculatura inspiratéria e expiratdriat®4e,
- Como ferramenta de apoio na conducdo nos casos de desmame dificil e prolongado*>47,
- Avaliar congestdo pulmonar e derrame pleural©-44,
- Acompanhamento da reaerac&o pulmonar, bem como do surgimento de areas de atelectasia®®-44,
- Como ferramenta auxiliar na conducédo de situacdes clinicas infecciosas, inflamatodrias e em
procedimentos*0-44.48-53,
- Ferramenta auxiliar no digndstico de SARA (em equipes treinadas e com recurso disponivel)*0-44,
- Diagnodstico de pneumotdrax40-44,
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C. Monitorizacao da fungcdao neuromuscular: drive ventilatério e
esforco muscular

C1-pO0.1

Comentario: A medida da pressao inspiratdria nos primeiros 100 milissegundos contra uma oclu-
sdo expiratdria é denominada pO.1 e classicamente é usada para avaliar o drive ventilatério do pa-
ciente sob ventilacdo mecanica. Atualmente, tem se proposto seu uso também para avaliar o grau
de assisténcia na ventilacao espontanea de pacientes intubados.

Considerar:

» Utilizar a p0.1 para avaliar hiper ou subassisténcia em pacientes sob ventilacdo espontanea,
por exemplo, em PSV. Ainda com baixo grau de evidéncia, valores entre 1,5 e 3,5cmH,O po-
dem guiar o ajuste do ventilador em modos espontaneos, sendo valores < 1,5cmH,O asso-
ciados a hiperassisténcia e > 3,5cmH,O associados a subassisténcia ventilatoria. Deve haver
cuidado especial em pacientes com autoPEEP, em que tal hiperinsuflacdo pode subestimar o
valor real da p0.154%5,

C.2 - Pocc

Comentario: Quando uma oclusdo expiratdria final das vias aéreas (de até cinco segundos) é apli-
cada durante um Unico esforco inspiratério do paciente, tal esforco durante a oclusdo gerard uma
pressdo negativa com deflexdo na pressdo das vias aéreas. A magnitude da deflexdo de pressdo
negativa durante a oclusdo é chamada de pressao de oclusdo (Pocc) e esta correlacionada com
a Pmus. O uso da Pocc é uma opc¢édo disponivel em quase todos os ventiladores. A Pocc pode ser
usada para estimar tanto Pmus como a driving pressure transpulmonar dinamica (APL,dyn), uma
medida da tensdo mecanica dindmica aplicada ao pulmao durante a inspiracdo. O valor final da
Pmus predita é inferior ao da Pocc, propondo-se ser aproximadamente 75% da Pocc®%%.

Considerar:

* A realizacdo de medida de Pocc para se estimar a Pmus em pacientes com drive ventilato-
rio ativo, preferencialmente nos pacientes em modos espontaneos. A medida pode ser feita
realizando-se pausa expiratéria de até cinco segundos e registrando-se o maximo esforco
inspiratdrio contra essa pausa. Este valor serd a Pocc. A Pmus estimada serd = -3/4 x Pocc, ou
75% da Pocc. Cuidados: Pode haver alguma imprecisdo na medida, bem como ser afetada nos
pacientes com autoPEEP>%%8 (figura 3).

* Considerar valores de Pmus aceitaveis pelo método da Pocc como entre 5-10cmH,0%¢%8, Tais
valores ainda estdo sob pesquisa e podem vir a sofrer alteracdes apods esta publicacao.
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Figura 3: Demonstracdao do calculo da Pmus predita e da driving pressure transpulmonar dinami-
ca. Dianti, J et al., Intensive Care Med (2020), 46:2338-234158.
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C.3 - Pmus na ventilacdo espontanea, driving pressure transpulmonar dinamica

Comentario: Inspiracdes muito intensas podem levar a amplificacdo do estresse (tensdo) de forma
regional com aumento do strain (distensdo), com aumento localizado de volume num efeito pendu-
lar. A amplitude desse estresse pode se refletir na driving pressure transpulmonar dindmica. O es-
forco inspiratdrio quantifica-se pela pressao muscular respiratdria, denominada Pmus. A medida da
Pmus pode ser feita por algumas técnicas caras e invasivas ou alternativamente pela Pocc. Pressdo
de platdé (Pplat) e driving pressure sdo usadas para detectar estresse pulmonar excessivo, mas podem
ndo ser confidveis na presenca de esforco inspiratdrio, uma vez que podem subestimar a verdadeira
magnitude de estresse e tensdo aplicada ao pulmao tanto globalmente quanto regionalmente. Uma
pausa inspiratoria durante uma respiracdo com pressao positiva, sem esforco espontaneo, pode re-
sultar em uma ligeira diminuicdo na pressao inspiratoria de forma estatica (pressao de platd). Uma
pausa inspiratodria, durante uma pressao positiva com esforco espontadneo, pode resultar em um
aumento na pressdo das vias aéreas, que é a Poat E importante perceber que esta é a real P Que
reflete a quantidade de volume corrente decorrente da presenca do gas devido a complacéncia es-
tatica, adicionada ao componente de volume corrente advindo de contribuicdo (oculta) do esforco
espontaneo do paciente. Tal achado pode permitir obter a pressdo de distensdo total possibilitando,
a beira do leito, ajustes de delta de pressdo oferecida para garantir uma ventilacdo protetora®.

Considerar:

e Realizar uma manobra de pausa inspiratdria em modo espontdneo (PSV) nos ventiladores
gue permitirem essa acdo para obter-se o valor de pressdo de platd. Pacientes com esforco
inspiratorio significativo podem gerar volume corrente extra devido a tal esforco, que vai além
do volume corrente gerado pela complacéncia estatica. O monitoramento permite acompa-
nhar a driving pressure transpulmonar dinamica, que deve ser ajustada a valores protetores.
Valores de normalidade ainda estdo em discusséo, sugere-se manter abaixo de 20cmH,O (fi-
gura 4). Outra forma de obter a driving pressure transpulmonar dindmica (APL,dyn) é subtrair a
driving pressure dindmica das vias aéreas (AP ) de 2/3 da Pocc (figura 3)°4%,

-AP = AP, - (2/3 x Poce)

aw,dyn

L,dyn
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Figura 4: Demonstracdo da técnica para se obter pressdo de platd e driving pressure em paciente
sob ventilacdo espontanea. Bertoni et al., Critical Care (2020), 24:106°.
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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 monitorizacdo com pressdo esofageana
e das manobras de oclusao

Obs: Tais valores ainda estdo sob pesquisa e podem vir a sofrer alteracdes apods esta publicacao.

Valores de variagdao propostos para

Técnica Parametro e ~
uma ventilacdo espontanea segura

Pressao transpulmonar inspiratéria <20cmH,0
Pressdo esofageana

Pico maximo de Pmus insp < 5-10cmH, O

Pressao .de ~Pplat duranEe pausa inspiratoéria < 30emH.O

em ventilacdo espontanea 2
Manobras de Driving pressure durante pausa inspiratoéria <15¢cmH.O
oclusio em ventilacao espontanea - 2

Pmus obtida por oclusdo expiratéria (Pocc) 5-10cmH,0

PO.1 1,5 - 3,5cmH, 0

Fonte: Bertoni et al., Critical Care (2020), 24:106%".
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TEMA 8

Monitorizacao das trocas gasosas

A. Gasometria arterial (indicacdes, contraindicacdes, cuidados na realizacdo e interpretacdo)
B. Oximetria
C. Capnografia

A. Gasometria arterial

Comentario: 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 faléncia
respiratdria aguda. Esse exame permite a avaliacdo do disturbio acido-basico e monitorizacdo
das trocas gasosas com medidas diretas do pH, pressao parcial arterial de gas carboénico (PaCO,),
pressao parcial arterial de oxigénio (PaO,) e calculo da Sa0,, HCO, e excesso de base (BE)'.

Considerar:

* Realizar a coleta de gasometria em todos os pacientes em ventilacdo mecanica, em torno
20 minutos apods o ajuste dos parametros do ventilador e diariamente enquanto durar a fase
aguda do quadro'.

e Evitar coleta de gasometria em situacdo de risco de isquemia tissular no territdrio irrigado
pela artéria a ser puncionada'.

» Evitar coleta de gasometria arterial se houver infeccdo ativa no sitio de puncao'.

» Caso seja absolutamente necessaria, pode ser coletada com cuidado nas coagulopatias, pla-
qguetopenias' ou em uso de medicacdes anticoagulantes?.

Comentario: Dentre 473.327 puncdes arteriais, 669 apresentaram complicacdes graves (0,14%),
dentre elas: embolia ou trombose (49,0%), aneurismas (15,4%), lesdo do nervo (1,5%), fistulas
arteriovenosas (0,6%), entre outros (33,5%). A chance de apresentar complicacdes mais graves
foi maior em pacientes do sexo masculino (OR 1,41, 95% IC 1,20-1,64) e em uso de medicacdes
anticoagulantes (OR 1,31, 95% IC 1,07-1,61)23.

Cuidados na realiza¢cdo

Considerar:
e Utilizar kits padronizados ou seringas de 5ml com heparina litica ou sédica em quantidades
minimas e agulha fina (23 a 25 gauge), de preferéncia com mecanismo de protecdo'.
* Antes de realizar o procedimento, lavar as méos de acordo com as boas praticas de higiene,
determinada pela comissao de controle de infeccdo hospitalar local'.
* Antes de iniciar o procedimento, o coletador deve anotar em ficha prépria como esta sendo a
ventilacao do paciente em todos os detalhes: fracdo inspirada de oxigénio (FiO,), frequéncia
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respiratdria espontanea e, se sob ventilacdo artificial, o volume corrente, modo ventilatdrio e
ciclagem, PEEP (pressao positiva ao final da expira¢do), oximetria de pulso (SpO,) e o P_,CO,,
se em uso de capnografo.

O coletador devera sentar-se a beira do leito. Promover a extensdo da mao do paciente para
posicionar a artéria radial em um nivel mais superficial. Inicialmente, palpar o processo es-
tiloide do radio. A seguir, palpar o tendao flexor radial do carpo localizado medialmente ao
processo estiloide do radio. A artéria radial esta localizada entre o processo estiloide do radio
e o tendao flexor radial do carpo'. A artéria radial pode ser dificil de ser palpada em alguns
pacientes, quando ha edema ou na presenca de vasoespasmo. Nesse contexto e na necessi-
dade absoluta da realizacdo da gasometria arterial, pode-se lancar mao do Doppler vascular
portatil, a fim de localizar a artéria radial. Uma vez identificada, desinfetar a area com alcool
70% e inserir uma agulha fina para coleta da amostra do sangue. Segurar a seringa com a mao
dominante, apontando a agulha para longe da m&o do paciente em direcdo ao braco. Perfu-
re a pele em um angulo de 30 a 45 graus, em um ponto logo abaixo dos dedos indicador e
médio da mdo ndo dominante do coletador. Avancar a agulha lentamente até que a seringa
se encha facil e passivamente de sangue vermelho brilhante e pulsante. Idealmente, deve-se
obter pelo menos 1a 2ml de sangue arterial. Se nenhum sangue for obtido, ndo puxe o émbolo
para tras; em vez disso, puxe a agulha lentamente até que esteja logo abaixo da pele e tente
novamente o procedimento’. Uma vez removida a agulha, comprimir o local da puncdo com
gaze ou algodao, seguida de curativo. Sempre que possivel, o procedimento deve ser explica-
do ao paciente e realizado somente com seu consentimento’.

Deve-se comprimir o local da puncdo por dois a trés minutos, porém, pacientes com hiper-
tensdo arterial sistémica ou problemas de coagulacdo podem necessitar de mais tempo (5-10
minutos)4. Durante a compressao do local da puncdo, com uma mao, retire bolhas de ar que
estejam na seringa com a outra mao, pois podem afetar a leitura no aparelho de gasometria.
N&o 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
apods a coleta. Caso contrario, € necessario manté-la refrigerada (temperatura de 8° C), porém
nao mais que 60 minutos. Apos descongelar a amostra, analisar rapidamente, pois a PaCO,
aumenta 3-10mmHg por hora. A presenca de bolhas na seringa aumenta a PaO, e deve ser
evitada, expelindo-as no ato da coleta, sem puxar o @mbolo e sugar ar ambiente.

Comentdrio: E provavel que uma amostra de sangue seja venosa se ndo for pulsatil, 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.

Interpretacdao da gasometria

Comentadrio: A interpretacdo da gasometria arterial envolve trés etapas: 1) validacdo da gasome-
tria arterial (equacdo de Henderson-Hasselbalch) (acidose ou alcalose, respiratdéria ou metabdli-
ca); 2) diagnostico dos disturbios acido-base primarios; e 3) determinacdo do disturbio dominante
(disturbio que desloca o pH de forma mais significativa)®.

Considerar:

Registrar os seguintes parametros no momento da coleta: fragdo inspirada de oxigénio (FiO,),
volume corrente, frequéncia respiratoria, pressdo positiva ao final da expiracdo, oximetria de
pulso (Sp0O,) e o P_,CO,, se em uso de capndgrafo. Os valores normais do pH, PaO,, PaCO,,
bicarbonato e Sa0, s&o: 7,35-7,45; 75-100mmHg, 35-45mmHg; 22-26mEag/L e 95-100%, res-
pectivamente, considerando-se altitudes de até 900m (tabela 1).
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Realizar para todos os pacientes o calculo da relacao PaOQ/FiO2 para avaliacdo da oxigenacdo e
analise da evolucéo clinica do paciente’.

Em pacientes que nao estejam sob ventilagado invasiva, € preciso o registro estimado da FiO, no
ato da coleta, de acordo com o fluxo de O, utilizado e o metodo de oxigenacgao utilizado. Anotar
este parametro.

Tabela 1- Formulas de compensacao para os quatro disturbios acido-base primarios

Tabela 1: As equacdes sao escritas em termos da varidvel independente que ¢é alterada pelo distur-
bio acido-base primario. PaCO,, pressao parcial arterial de dioxido de carbono (mmHg); [HCO, ],
concentracdo de bicarbonato (mEg/L). Tabela adaptada de Yee e cols®.

Disturbios acido-base Equacdo de compensag¢ao

PaCO, = 1,54 x [HCO, ] + 8,36 + 2,2

Acidose metabdlica
+APaCO, =11 x +A[HCO,]

PaCO, =0,7 x [HCO,1+20 5

Alcalose metabdlica
tAPaCO, = 0,75 x tA[HCO,]

Acidose respiratéria aguda *A[HCO,1= 0,1 x *APaCO,

Acidose respiratéria cronica tA[HCO, 1= 0,35 x *APaCO,

Alcalose respiratéria aguda LA[HCO, 1= 0,2 x +APaCO,
[HCO,]1=0,41x PaCO,+ 9,1

Alcalose respiratdria cronica

+A[HCO,] = 0,41 x +APaCO,

Comentidrio: A relacdo PaO,/FiO, avalia o grau de hipoxemia independentemente da FiO,. Infeliz-
mente, devido a complexa relacao matematica entre o nivel de Hb, a curva de dissociacdo Hb-O, e
a diferenca entre o conteudo de oxigénio do sangue arterial (Hb * 1,34 * Sa0,) + (PaO, * 0,0031) e
sangue venoso misto (Hb * 1,34 * SvO,) + (PvO, * 0,0031) (CaO,-CvO,) = 4 a 5ml/dl, a relacdo entre
PaO,/FiO, e FiO, ndo ¢ linear e depende do grau de shunt®”® (figura 1).

Figura 1: A relacao I:>aO2/FiO2 plotada em fungdo da FiO, (0.21 a 1) considerando-se simulagéo de
1%, 10% e 20%, concentracdo de Hb = 10g/dl e diferenca do contelido arteriovenoso de O, = 3,5ml/dl.
Adaptado de Feiner & Weiskopf”.
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B. Oximetria de pulso

Considerar:
* Realizar a monitorizacdo continua por oximetria de pulso em todo o paciente sob suplemen-
tacdo de O,, ventilagdo nao invasiva ou suporte ventilatorio invasivo.

Parametros derivados da oximetria de pulso

SpO

2
Sugere-se:

* Valores basais de SpO, para pacientes com respiracao espontanea em ar ambiente devem ser
interpretados da seguinte forma: > 97%, funcdo pulmonar normal; 91-96%, funcdo pulmonar
leve a moderadamente anormal; e < 90%, hipoxemia (indicando efeito shunt)®'2.

* Sempre avaliar a qualidade da curva de saturacdo no oximetro e o acoplamento com a fre-

guéncia cardiaca registrada em cardioscopio, a fim de garantir uma leitura confiavel.

Comentario: Duas coortes evidenciaram frequéncia aproximadamente trés vezes maior de hipoxe-
mia oculta (SaO, < 88%, apesar da SpO, se apresentar entre 92 a 96%) em pacientes negros quan-
do comparados a pacientes brancos, sugerindo que outras varidveis devem ser utilizadas para o
diagnodstico de hipoxemia e titulacdo de niveis de oxigénio suplementar’. As principais limitacdes
para o uso da oximetria de pulso sdo anemia, intoxicacdo por mondxido de carbono, metemoglo-
bina, alta pressado venosa, pigmentos da pele, movimentos excessivos, hiperbilirrubinemia, hipero-
xemia, baixa perfusdo periférica e fontes externas de luz.

indice de saturacdo de oxigénio e indice de oxigenagao

Considerar:

* Usar o indice de saturacao de oxigénio (pressdo média de via aérea x FiO, x 100 / Sp0O,). O
indice de oxigenacao (pressao media de via aérea x FiO, x 100 / PaO,). Ambos os indices
evidenciaram valor preditivo positivo (risco de morte) em pacientes com SARA). Uma ana-
lise secundaria de um estudo de coorte observacional concluiu que os pacientes com SARA
diagnosticados por SpO./FiO, tiveram desfechos semelhantes aos pacientes diagnostica-
dos por PaO2/FiOZ, sugerindo que o SpOZ/FiO2 poderia ser um substituto para o diagnodstico
de SARA®BTS,

SpO,/FiO,

Comentdrio: Tanto a razdo SpO,/FiO, quanto a razdo PaO,/FiO, correlacionaram-se de forma se-
melhante com desfechos clinicos robustos, como o tempo de permanéncia na unidade de terapia
intensiva (UTI) e o numero de dias livres de ventilagdo mecanica, em estudo de coorte prospectiva
em pacientes criticos™®”. Uma das principais limitacdes na correlacdo de SpO,/FiO, e PaO,/FiO,,
com consequéncias praticas, € quando qualquer forma de oxigénio suplementar € administrada e
os valores de SpO, estdo acima de 97%. Mesmo com limitacdes, a razdo SpO,/FiO, tem se mos-
trado uma ferramenta clinica promissora. Um novo marcador que utiliza a SpOz/Fioz, chamado de
indice de frequéncia respiratoéria pela oxigenacdo (ROX), tem sido proposto.

Considerar:
* O uso de SpOZ/FiO2 no diagndstico e classificacdo da SARA (vide topico especifico deste
documento).
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indice ROX

Considerar:
» Utilizar o indice ROX (definido como a S|:)02/FiO2 dividida pela frequéncia respiratéria) como
uma ferramenta prognodstica para intubacdo em pacientes hipoxémicos sob terapia com ca-
nula nasal de alto fluxo (CNAF)®2,

Comentario: Outros fatores para determinar a intubacdo em pacientes hipoxémicos ndo devem
ser ignorados, tais como aumento do trabalho respiratério e alteracdes neuroldgicas (agitacéo,
sonoléncia ou estupor).

C. Capnografia

Comentario: O capnograma é dividido em quatro fases. Na fase I, o PCO, é efetivamente zero,
representando a por¢do de inspiragdo durante a qual o gas fresco e livre de CO, entra nas vias
aéreas e a parte inicial da expira¢do onde o gas do espaco morto (também livre de CO,) é exalado.
A fase |l representa os vestigios do espaco morto anatdbmico com gas alveolar, proveniente tanto
do espaco morto alveolar quanto dos alvéolos ventilados. A fase Ill representa o platé alveolar,
exibindo valores de PCO, em grande parte dos alvéolos. Finalmente, a fase IV, como a fase |, reduz
rapidamente para zero logo apds o inicio da inspiracdo?? (figura 2).

Figura 2: Capnografia em funcdo do tempo. |, II, lll e IV representam as diferentes fases do capno-
grafia; ETCO, = CO, ao final do volume corrente. Adaptado de Nassar & Schmidt®.
Capnografia em funcdo do tempo

" ET-CO,

PCO, (mmHg)

Tempo (s)

Considerar:

 Usar a capnografia como medida e apresentacdo da pressdo exalada de CO, em funcao do
tempo (mais usada) ou do volume exalado (menos usada). Caso haja disponibilidade, utilizar
capnografia para todos os pacientes. Priorizar principalmente nas seguintes situacdes: em pa-
cientes sob suporte ventilatério com doencas neuroldgicas, para confirmacao de adequado
posicionamento da protese ventilatdéria ou desconexdo com o ventilador mecanico, episodios
de apneia, retorno da circulacdo espontanea durante a ressuscitacdo, bem como para prever
a responsividade a fluidos, para monitorar quadros de disturbios da relacdo ventilacdo/perfu-
sdo (exemplo: embolia pulmonar, SARA, DPOC)?2,
Utilizar as curvas de capnografia para obter mais informacdes do que somente considerar a cap-
nometria (valores numéricos de ET-CO,). Ao mesmo tempo, a capnografia tem limitagdes impor-
tantes, especialmente quando € considerado um indicativo da pressao parcial de CO, (PaCO,).
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TEMA 9

Alarmes do ventilador

A. Tipos
B. Regulagem
C. Limites e interpretacao

A. Tipos

Comentario: Os alarmes em unidade de terapia intensiva sdo ferramentas importantes para o
monitoramento do paciente critico. O seu uso adequado permite a deteccdo precoce tanto de um
qguadro de deterioracdo clinica do paciente quanto de um mal funcionamento do dispositivo. Em
contrapartida, o excesso de alarmes, o ajuste inadequado de pardmetros e o ndo conhecimento da
importancia dos alarmes podem propiciar uma falha na resposta aos sinais de aviso emitidos pelo
aparelho. Assim, é importante que pardmetros minimos 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 possiveis situacdes de risco'.

Considerar:

» Desenvolver e garantir a adesao de protocolos institucionais que definam parametros mini-
mos adequados de ajuste de alarme a serem adotados a todos os pacientess.

e A partir de um protocolo pré-definido, individualizar os limites de alarme de acordo com cada
paciente e quadro clinico para reduzir a ocorréncia de alarmes desnecessarios®,

e Confirmar que os alarmes dos ventiladores mecanicos sejam audiveis para a equipe de saude.
Caso contrario, considere mudancas estruturais ou estratégias que permitam a equipe escu-
tar o alarme do ventilador mecanico®.

Comentario: Ventiladores mecanicos podem sinalizar os eventos de acordo com os graus de prio-
ridade e de diferentes maneiras. A definicdo da prioridade ndo é feita pelo profissional de salde e
sim pelo fabricante do equipamento. Sendo assim, podem ser:

Prioridade alta
e S0 alarmes que sinalizam condicdes que podem ser ameacadoras a vida. Podem ser relacio-
nados a problemas técnicos ou a condicdes apresentadas pelos pacientes?®.

Prioridade média/baixa
* S0 alarmes que sinalizam condi¢cdes que ndo representam risco imediato, mas que devem
ser avaliados antes de uma deterioracdo clinica que exponha o paciente a risco imediato®.
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Considerar:
e Garantir o treinamento de toda a equipe envolvida no cuidado, o reconhecimento dos alarmes
de alta prioridade e da necessidade de urgéncia no atendimento desses eventos'.

Com relagcdo ao parametro de monitorizacao

Comentario: Habitualmente, os ventiladores mecanicos apresentam alarmes para identificar va-
riacdes de pressao, volume, frequéncia respiratdria e apneia. Novos equipamentos disponibilizam
alarmes que ajudam na monitorizacdo de terapias especificas, como a garantia do volume corrente
e pressdo de distensao adequados em sindrome do desconforto respiratdrio agudo, por exemplo.

B. Como regular

Comentario: O profissional de salde deve lembrar que os pardmetros de alarmes inicialmente
definidos pelo fabricante variam de acordo com o perfil do paciente (adulto/pedidtrico). Sendo
assim, é importante checar se o aparelho estd ajustado de acordo com a populacdo na qual sera
utilizado. Os ajustes iniciais podem ser feitos de forma genérica conforme a tabela 1. No entanto,
apos admissao e estabilizacdo inicial do paciente, os limites de alarme devem ser revistos e indivi-
dualizados para cada paciente. Desta foram, com a evolucdo e mudanc¢a do quadro clinico do pa-
ciente, é possivel que os parametros precisem vir a ser reajustados para a nova condi¢cdo. Pontos
mais importantes dos alarmes podem ser rediscutidos em visita multidisciplinar.

Considerar:
e Os alarmes devem ser individualizados para cada paciente de acordo com o quadro clinico.
Mudancas nos ajustes iniciais devem ser feitas de acordo com a necessidade individual.
* O volume dos alarmes do ventilador mecéanico deve sempre ser ajustado para o valor maximo
possivel, independentemente da condicdo clinica do paciente.

C. Limites e interpretacao

Comentario: Ndo existe um valor Unico 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
correcdes e individualizacdes devem ser feitas de acordo com a necessidade de cada paciente.

Tabela 1. Parametros e limites sugeridos para os alarmes em ventilacdo mecanica

Parametro Limites sugeridos Observagao

10ml/kg de peso predito na | Em pacientes que ndo estdo em fase aguda
auséncia de SARA?® de SARA ou estdo em processo de desmame
6-8ml/kg de peso predito ventilatdrio, valores mais altos de VC podem
em SARAS7 ser tolerados.

Volume corrente maximo

O ajuste depende da meta de PaCO, de cada

Volume corrente minimo 4ml/kg de peso predito . —

O volume/minuto pode variar muito de acordo
5L/min acima do que esta com a condicdo clinica do paciente. Conside-
Volume/minuto maximo sendo feito pelo paciente rar ajustar o alarme cerca de 3-5L/min aci-

ou 20L/min ma do valor médio para o paciente naquele
momento.

O volume/minuto pode variar muito de

acordo com a condicdo clinica do paciente.
Volume/minuto minimo 4-5 L/min Considerar ajustar o alarme cerca de 2-3L/min
abaixo do valor médio para o paciente naguele
momento.
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Frequéncia respiratdria

Pico de pressao inspira-

téria

PEEP Alto

Tempo de apneia

Volume do alarme

8 - 35ipm*®

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

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

Manter o alarme de pressao
de pico cerca de 10cmH,O
acima do que esta sendo
feito pelo paciente

N&o ultrapassar, de rotina, o limite maximo de
40-50cmH.0.

10-15cmH, 0

O ajuste do alarme de PEEP tem como objeti-

vo evitar a ocorréncia de autoPEEP (elevando

a PEEP total) sem que isso seja percebido pela
equipe de saude. Em caso de uso de PEEP ex-
trinseca, o ajuste deve ser feito de acordo com
a meta para o cuidado.

20-30 segundos

Ajustar em conjunto a ventilacdo de reserva
que sera acionada em caso de apneia.

Volume maximo ou 100%

Intercorréncias em ventilacdo mecanica sao,
geralmente, ameacadoras a vida e, assim, o
alarme deve ser sempre ajustado para o volu-
me Mmaximo.

Como interpretar e agoes imediatas

Tabela 2. Possiveis causas de disparo do alarme, nivel de prioridade e acdo imediata sugerida

Alarme

Pressao Alta

Pressao
baixa/
desconexao

Frequéncia
respiratdria
alta

Possiveis situagoes clinicas Prioridade Acdo imediata
Checar dobras e obstrucdes no TOT, filtros e
A circuito do VM.
* Aumento da resisténcia de A . .
. , Checar aumento de resisténcia de vias aéreas
vias aéreas ~
- (broncoespasmo, secrecoes).
* Obstrucdo em algum . ) .
S Alta Avaliar o paciente em busca de piora da
ponto do circuito N : .
. complacéncia (pneumotodrax, |OT seletiva,
e Complacéncia pulmonar :
. piora da doenca de base).
reduzida - . .
Corrigir causa imediata de acordo com
etiologia ou reduzir VC, se indicado.
* Desconexdo do paciente Checar todas as conexdes do circuito em busca
com o ventilador de vazamentos.
mecanico Alta Checar se ndo houve extubacao ou desloca-
e Extubacdo acidental mento do TOT.
* Escape aéreo Avaliar pressao de cuff.
Descartar assincronia de autodisparo
. Avaliar se a f aumentada ndo esta
* Baixos volumes correntes . .
. . compensando um baixo VC - Rever ajuste de
S OCIEETIE VC, se indicado
* Assincronia de Média ’ :

autodisparo
» Agitacao/delirium

Atentar para disturbios dcido-base. Nao reduzir
f em caso de acidemia importante.
Controlar causa e base néo relacionada a VM

(agitacédo, dor etc.).
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Frequéncia
respiratoria
baixa

Volume
corrente alto

Volume
corrente baixo

Volume/
minuto baixo

Volume/
minuto alto

PEEP alto

Concentragao
de O, alta

Concentragao
de O, baixa

Atuando com
bateria

Possiveis situagoes clinicas

e Alto volume corrente
* Sedacao (gerando baixa f

Prioridade Acao imediata

Avaliar se o paciente ndo estd mantendo
volume/minuto com altos VC em associacdo a
baixa f. Comum em despertar de sedacao.

e altos VC) Média Considerar reduzir VC (através da reducao
e latrogénico (em modos direta do VC ou da pressao de suporte).
controlados) Reavaliar nivel de sedacéo.
Considerar modo controlado, se indicado.
* Suporte respiratério acima Reduzir VC ou pressdo de suporte (considerar
do necessario aumentar f, se indicado para corrigir PaCO,).
* Acidemia Média Corrigir disturbio acido-base causador.
* Sedacao (gerando baixas f Reduzir ou aprofundar sedacao conforme
e altos VC) indicacdo.
: Aumepto cla reslgitele dle Checar e corrigir dobras e obstrucdes no TOT,
vias aéreas ; o
- filtros e circuito do VM.
* Obstrucdo em algum pon- S A
T Checar e corrigir aumento de resisténcia de
to do circuito ; , -
. vias aéreas (broncoespasmo, secrecdes).
* Complacéncia pulmonar . . .
reduzida Alta Avaliar ° paciente em busca de piora dg com-
~ placéncia (pneumotodrax, |IOT seletiva, piora
* Pressdo de suporte ou VC
. ) da doenca de base).
ajustado baixos -
~ Aumentar pressao de suporte ou VC no VM.
* Sedacdo ou fraqueza . - N
Ajustar sedacéo, se indicado.
muscular
O volume/minuto deve ser ajustado de
*Vide VC baixo e f baixa Alta acor_do el © (9] & P.aCO2 do_ paC|er~1te. Qaso
estejam dentro da faixa almejada, ndo ha
necessidade de ajuste.
O volume/minuto deve ser ajustado de
*Vide VC alto e f alta Média acorplo Sl © pi e EaCOz do. pauerjte. qaso
estejam dentro da faixa almejada, ndo ha
necessidade de ajuste.
. . . Avaliar presenca de autoPEEP.
Ausle seliie ele il ¢ Média Corrigir alarme caso o PEEP tenha sido ajus-
slarine Baixa tado pela equipe em valores diferentes do
« AUtoPEEP pela equip
alarme ajustado.
Avaliar se ventilagdo de reserva foi acionada
* Sedacao Alta e se estd ajustada de forma segura para o

* Bloqueio neuromuscular

paciente.
Trocar a ventilacdo para modo controlado.

Alarmes técnicos

Entrada em excesso de

N Média Ajustar valvula redutora de oxigénio.
oxigénio no aparelho

. A Abrir valvula redutora.
Baixa entrada de oxigénio . .

Alta Avaliar rede de oxigénio local.
no aparelho . - S
Avaliar cilindro de oxigénio, se for o caso.

Aparelho ndo conectado a R .

P Alta Conectar aparelho a fonte de energia.

fonte de energia

Em situacdes de emergéncia considere aumentar a oferta de oxigénio do ventilador mecéanico para 100%
até adequada compreensdo do quadro. A maioria dos equipamentos dispde de um botdo que permite
ofertar oxigénio a 100% por um periodo pré-determinado (geralmente 2 minutos).

Avalie se o limite do alarme estd adequado e ndo precisa apenas ser reajustado para o paciente em questdo.

SARA: Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo; VC: volume corrente; PaCO,,: pressdo arterial de gas carbonico; PEEP: presséo positiva
ao final da expiracdo; f: frequéncia respiratdéria; VM: ventilador mecéanico.
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TEMA 10

Sedacao, analgesia e bloqueio
neuromuscular durante a ventilacao
mecanica

A. Escalas de sedacao e monitorizacdo da sedacao

B. Quando indicar e como fazer
B1. Drogas e doses

C. Retirada da sedacéo
D. Prevencdo e manejo do delirium

A. Escalas de sedacao e monitorizacao da sedacao

Comentario: O nivel ideal de sedacdo varia de acordo com a condicdo clinica de cada paciente
e com o tratamento proposto. O nivel de sedacdo é medido por enfermeiros ou médicos através
de escalas de sedacdo, como a escala de Ramsay' ou RASS? e uso de equipamentos sofisticados,
como os que avaliam o indice bispectral?, a fim de titular apropriadamente os medicamentos seda-
tivos. O uso de ferramentas, como a escala de sedacdo, tornou a titulacdo da sedacdo e analgesia
mais precisa e econdmica®.

Considerar:
* O uso da escala de agitacdo-sedacdo de Richmond (RASS) (tabela 1)25.
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Tabela 1- Escala Richmond de agitacdo-sedacdo (RASS)

Alvo Classificacao Descri¢ao
LB Combativo Violento, representa perigo imediato para a equipe da UTI
LXI Muito agitado Puxa ou retira tubos ou cateteres; agressivo
LI Agitado Movimentos ndo intencionais frequentes, briga com o ventilador
LA [nquieto ANsioso e apreensivo, mas 0s movimentos nao sao agressivos

(OB Alerta e calmo

N&o estd completamente desperto, mas consegue manter-se acordado (con-

ol Confuso tato ocular > 10s & voz)

A Sedacao leve Acorda por breves periodos com contato dos olhos a voz (abertura ocular < 10s)

X Sedacdo moderada | Movimento ou abertura dos olhos a voz, mas sem contato dos olhos

N&o responde a voz, mas apresenta movimentos ou abertura dos olhos com

el Sedacdo profunda | ol

S Ndo acorda N&o responde a voz ou ao estimulo tactil

Comentario: Os sistemas de pontuacdo alternativos incluem a escala de avaliacdo da atividade
motora (MAAS), a ferramenta de avaliacdo da sedacdo de Minnesota (MSAT), a escala de sedacdo
de Ramsay (tabela 2), a escala de agitacdo Bizek, a escala de Sheffield e a escala COMFORT®”,

Tabela 2- Escala de Ramsay

Pontos Caracteristicas

1 Ansioso e agitado

Cooperativo, tranquilo, orientado

Adormecido, responde a comandos verbais

Adormecido, com resposta minima a estimulo tatil ou auditivo

Adormecido, resposta a dor

O un A NN

N&o responsivo

Sugere-se:

* Entre os adultos criticamente doentes que sdo capazes de relatar a dor, usar a escala de ava-
liacdo numérica (NRS) de O a 10, administrada verbal ou visualmente, € uma escala de dor
valida e vidvel®®,

indice bispectral
Considerar:

* Para pacientes que estdo em uso de drogas que promovem o bloqueio neuromuscular, pode

se indicar monitorizacdo com equipamentos de mensuracdo EEG simplificado, ja que o mo-

nitoramento é dificil por sistemas de pontuacdo que ndo podem determinar o nivel de dor, a
profundidade da sedacdo ou a presenca de delirium'" (tabela 3).
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Tabela 3 - Monitoramento com BIS

Pontos Caracteristicas

100 (Consciente) Infusdo continua de propofol de até 35ug/kg/min

80 (Sonolento) Infusdo continua de propofol de até 70ug/kg/min
55 (Hipnose superficial) Infusdo continua de propofol de até 115ug/kg/min
40 (Hipnose intermediaria) Infusdo continua de propofol de até 150ug/kg/min

<40 (Hipnose profunda) Infusdo continua de propofol acima de150ug/kg/min

zero (Supressdo de onda)

B. Quando indicar e como fazer

Comentario: O excesso de medicamentos analgésicos-sedativos pode prolongar desnecessaria-
mente a duracdo da ventilacdo mecanica®. Por esse motivo, deve-se determinar condutas adequa-
das para o uso de estratégia minimizando os efeitos colaterais dos sedativos®™.

Considerar (figura 1):
» Aplicar os itens a seguir para determinar a melhor analgesia e sedacdo dos pacientes:
- Estabelecer alvos;
- Reavaliar constantemente se esta adequado;
- Medir a intensidade da dor e sedacdo com escalas validadas;
- Selecionar medicamentos baseados nas caracteristicas dos pacientes;
- Selecionar farmacos seguros para populacdes de risco;
- Evitar sedag¢ao excessiva;
- Controlar e identificar causas de agitacao;
- Tratamento multidisciplinar;
- Escolher técnicas de facil uso e aplicagao;
- Utilizar protocolos e algoritmos para dirigir a terapéutica adequadamente.

B.1 - Drogas e doses

Comentario: As drogas mais habitualmente usadas para sedacdo, em pacientes sob ventilacdo
mecanica na UTI, sdo benzodiazepinicos (midazolam ou lorazepam) ou propofol, comumente
combinados com uma infusdo de opidceos para analgesia®.

Considerar:

* Levar em conta o quadro clinico do paciente na escolha de cada droga no esquema de anal-
go-sedacdo, as metas conforme a evolucao, a disponibilidade local e a caracteristica farma-
coldgica de cada uma, sendo que:

- O midazolam é um benzodiazepinico de curta acado, frequentemente usado para seda-
cdo prolongada em pacientes intubados na UTI™. A sedacdo de pacientes em UTI com
benzodiazepinicos pode contribuir para confusdo ou delirio™'®. Em pacientes com insufi-
ciéncia renal ou hepatica, as infusdes de midazolam podem levar a periodos de despertar
longos e imprevisiveis, devido ao metabolismo e eliminacdo prejudicados e ao acumulo
de metabodlitos ativos'’.

- O propofol é rotineiramente usado para sedacdo e tem o beneficio de duracdo da acédo
relativamente curta®”®. Altas doses de propofol aumentem o risco de sindrome de infusdo de
propofol e ndo sdo recomendadas?®?',
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- O haloperidol é geralmente usado para tratamento de agitacdo, delirio e alucinacdes em
pacientes de UTI, mas ndo esta associado a melhora de delirium?>23.

- As infusdes de barbiturato sdo usadas principalmente em pacientes com pressao intracra-
niana aumentada, mas devido ao acumulo de gordura, raramente sdo usadas apenas para
fins sedativos?*.

- Os alfa 2-agonistas clonidina e dexmedetomidina parecem ser usados cada vez mais para
sedacdo isolada ou em combinacdo com outros sedativos e sao medicacdes relatadas que
menos proporcionam delirium em pacientes de terapia intensiva®2>26,

- O uso de agentes anestésicos inalatdrios para sedacdo em UTI tem sido descrito para o
tratamento de estado asmatico, estado epiléptico ou em pacientes dificeis de sedar?’28,

- O uso de opioide deve ser na menor dose efetiva, para o tratamento da dor em adultos
gravemente doentes, evitando complicacdes?®3°,

Considerar:
* Na tabela 4, as caracteristicas de cada medicamento usado em analgo-sedacdo em UTI.

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

Medicamento ou

classe de terapéutica Vantagens Efeitos colaterais/risco

Duracéo prolongada/imprevisivel devido
ao acumulo de drogas

Delirium

Agitacao

Tolerancia a retirada com uso prolongado

Relativa estabilidade hemodinamica
Amnésia

Anticonvulsivo

Longa experiéncia e perfil de seguranca

Benzodiazepinicos

Relativamente de curta duracdo
Nenhuma mudanc¢a marcada de elimi-
nacao em insuficiéncia hepatica ou renal
Relacao dose-efeito confiavel

Efeitos hemodinamicos
Hiperlipidemia
Sindrome de infusdo de propofol

Propofol

Agentes anestésicos Curta atuacao Efeitos hemodinamicos

inalatérios Eliminacdo independente de hepatica | Hipertermia maligna

(L JTE AT TR ou funcdo renal Efeitos pouco claros, ainda que com uso
no, desflurano) Concentracdo monitorada das drogas | prolongado

Reducédo da resposta autondmica ao
estresse

Controle de agitacdo e menores taxas
de delirium

Depressao respiratéria minima
Suscetibilidade

Insuficiente para sedacao profunda
Bradicardia
Hipotensao/hipertensdo

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

Efeitos colaterais extrapiramidais

Haloperidol Reducdo da agitacdo motora Sincloia cls G lonem A s

Depressdo respiratoria
Imobilidade do intestino
Tolerancia a retirada com uso prolongado

Alivio da dor
Sedacdao leve

Opiaceos

Figura 1: Esquema da escolha de sedacéo e analgesia.
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—-| Sedacéo Benzodiazepinico

Propofol

Doenca crbénica B

— | Agentes anestésicos
Eatores de risco BN Caracterllstlcas inalatérios
para especificos dos pacientes :
tratamentos (por 1 Alfa 2-agonistas
exemplo,susceptibilidade Barbittiricos
HM, tempo Q longo-T,
bloqueio atrioventricular) Escolha de - —
sedacdo e [T Analgesia Analgésicos fracos
analgesia - -
Neuroaxial analgesia
Dor, ansiedade e delirium Opilaceos
Tempo de doenca e Condicao atual | | Menejo das Interrupcédo diaria de
necessidade de sedac&o e tratamento drogas sedacdo e teste de
respiracdo espontanea
Interacdao de drogas | Titular sedagéao por
escalas

— Alvo controle da dor

Sedac¢do com protocolos
dirigidos

Intermitente ou continua
sedacao

Bloqueador neuromuscular (BNM)

Comentario: As causas mais comuns para administracdo de BNM sao hipoxemia, facilitacdo de
ventilacdo mecanica (VM) e controle de assincronia paciente/ventilador. Fatores que foram en-
contrados associados ao uso de BNM estdo relacionados principalmente a gravidade da doenca.
Além disso, o uso do posicionamento em prona, hipercapnia permissiva, altos valores de pressdo
positiva no final da expiracdo (PEEP), oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO) ou venti-
lacdo oscilatdria de alta frequéncia podem exigir uso de BNM?3.,

Considerar:

* O uso de BNM por curto periodo (48 horas), preferencialmente de forma ndo continua, em
pacientes com SARA ventilados, cuja relacdo PaOz/FiO2 < 150, demonstrou melhorias na
troca gasosa, favoreceu o recrutamento de unidades alveolares, melhora da complacéncia
e elastancia3?33,

Comentario: Bloqueadores neuromusculares sdo quimicamente compostos quaterndrios de amonio.
Farmacologicamente, na sua maioria, sdo antagonistas competitivos da acetilcolina e estdo divididos
em despolarizante, cuja succinilcolina é seu unico representante; e em ndo despolarizantes, que sao
todos os demais BNMs conhecidos. Porém, para o uso na pratica do médico intensivista, inclui:
succinilcolina é de rapido inicio de acdo; pancurdénio € de meia vida longa; atracurio, rocurdnio e cisa-
tracurio sdo de meia vida intermediaria®*. A fraqueza adquirida na UTI tem sido descrita em pacientes
expostos a uma combinacdo de VM e uso de BNM, e foi observada como uma relacdo causal®*”.

Considerar:
* O uso de BNM de acordo com as caracteristicas de cada um na tabela 5.
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Tabela 5 - Caracteristicas dos principais bloqueadores neuromusculares

BNM Succinilcolina Atracdrio Cisatracdurio Pancurénio Rocurénio
Iild® el 0,5-1 min 1,5-2,0 min 2,0-3,0 min 3,0 min 1,0-1,5 min
acao (min)
Dose de ) 0,img/kg/ | 0,05 - 0,img/kg/ 0,6-
intubacdo 1-2mg/kg/dose 0,5mg/kg/dose dose dose 1,2mg/kg/dose
Durac¢ao 5-10 min 20 -30 min 30-40 min 45-60 min 20-40 min
Dose de - . 1-3mcg/kg/ . 0,3 -
e e N&o se utiliza 3,0-10,0 min 1-2mcg/kg/min 0.6ma/kg/h
. . Hipertermia Evitar em pa- Evitar em Eyltar em .
Contraindica- . . " - paciente com Evitar em
~ maligna, grandes ciente asmati- paciente o )
¢ao . .. i arritmias de alta | hepatopatias
queimados cos e atopicos asmaticos .
frequéncia e IRA
Antagonista Nao tem Neost|gm|n*a * Neostlgr_mn*a Neostlgr_nln*a - Sugamadex
atropina + atropina atropina
Aumento de K* . - Demora de Acumulatlvo nos .
Liberacdo de L pacientes com Risco de
Desvantagens 0,5-Immol/I com ) . inicio de ) LD -
. L histamina - insuficiéncia anafilaxia
risco de arritmias acao
renal
Sobretudo no
grande queimado, Simpatomimeéti-
. Broncoespasmo
nas paraplegias, co (rfc)
no trauma
+FC, *PIC/PIO, Bloqueio
hipertermia neuromuscular
maligna prolongado

C. Retirada da sedacao

Comentario: Protocolos, que tenham como alvo nivel mais leve de sedacdo ou interrupcao diaria
da infusdao de sedativos, devem ser adotados com o intuito de reduzir os efeitos deletérios da
sedacdo excessiva®,

Considerar:

* Desmame da sedacao somado a da ventilagao mecanica (VM) tem sido recomendado, pois
associados proporcionam menor duracdo da VM em pacientes clinicos e cirdrgicos?°.

* As consequéncias desejaveis do uso de dexmedetomidina para pacientes de UTI ventilados
mecanicamente com agitacdo, que impedem o desmame/extubacdo, superam as possiveis
consequéncias indesejdveis associadas ao seu uso. Portanto, a recomendacdo apoia seu uso
na populacao restrita de adultos gravemente doentes que estdo no processo de retirada de
ventilacdo mecanica®.

* Protocolos de sedacao leve e estratégias de interrupcao didria da sedacdo parecem ser equi-
valentes como métodos que almejem niveis mais leves de sedacdo. Ressalta-se que o alvo
de sedacdo deve, portanto, ser o objetivo principal do manejo na maioria dos pacientes sob

ventilacdo mecanica*?43.
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TEMA 11

Ventilacao mecanica na asma

A. Indicacdo da VM na crise asmatica
A.1- Aspectos de analgesia, sedacdo e relaxamento muscular na asma

B. Como ventilar o paciente em crise de asma

B.1 - Monitorizacdo da mecanica ventilatdria e das complicacdes da hiperinsuflacdo pulmonar

B.2 - Desmame da ventilacdo na asma: aspectos especificos

B.3 - Suporte respiratorio extracorpodreo
Comentdrio: A asma é uma doenca frequente, acometendo aproximadamente 1% a 18% da
populacdo de acordo com o pais estudado’. 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 invasivaZ

A. Indicacdao da VM na crise asmatica

Considerar?34;
» Utilizar os critérios abaixo para indicacdo de VM invasiva na crise asmatica:
- Rebaixamento do nivel de consciéncia e/ou desorientacao;
- Hipoxemia refrataria (PaO, < 60mmHg ou SpO, < 90% com FiO, > 40-50%);
- Hipercapnia progressiva refrataria (PaCO, > 60mmHg);
- Fadiga muscular progressiva e refrataria;
- Hipotensdo severa;
- Bradicardia ou taquicardia (com instabilidade hemodinadmica);
- Parada cardiorrespiratoria (ou iminente).
- Isqguemia miocardica;
- Acidose latica apds tratamento com broncodilatadores;
- Pacientes idosos, portadores de comorbidades graves (como insuficiéncia cardiaca severa)
e neurocriticos.
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A.l - Aspectos de analgesia, sedacao e relaxamento muscular na asma
Analgesia e sedacao

Sugere-se®*57;
 Utilizar as opcdes 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).
* N&o usar morfina ou meperidina (liberam histamina).

Relaxamento neuromuscular

Sugere-se358;
« Opcdes: rocurdnio - Img/kg EV (inicio: 45 segundos - duracdo: 45 minutos) ou vecurdénio
0,15mg/kg EV (inicio: 75 a 90 segundos - duracdo: 30 minutos).
e No usar cisatracurio, atracurio e pancurdénio (liberam histamina).
* Apods a intubacéo orotraqueal, administrar blogueador neuromuscular na fase inicial, quando
necessario. 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

Comentario: Na asma bréonquica grave, os principais aspectos da ventilacdo mecéanica invasiva a
serem observados sdo: minimizar a hiperinsuflacdo dindmica (especialmente, diminuir o volume
minuto e aumentar o tempo expiratorio), evitar a hipoxemia (manter SpO, entre 92% e 96% e PaO,
> 65mmHg) e monitorar a mecanica ventilatdria (especialmente, pressado de platd, PEEP intrinse-
ca e resisténcia das vias aéreas). A hiperinsuflacdo pulmonar pode piorar o quadro clinico e esta
relacionada as complica¢cdes mais graves durante a VM, incluindo instabilidade hemodindmica e
pneumotdrax. A hiperinsuflacdo dindmica pode ser agravada nos casos de volume corrente eleva-
do, frequéncia respiratdria elevada e/ou tempo expiratdrio curto. Dessa forma, quando necesséria,
a adocdo da estratégia de hipercapnia permissiva é altamente recomendada?35389,

Considerar:

» Realizar a hipercapnia permissiva como uma estratégia de ventilacdo, sendo geralmente bem
tolerados valores de pH > 7,20 e de PaCO, < 80mmHg (esses valores devem ser avaliados em
conjunto com o quadro clinico do paciente, e devem ser evitados se houver hipoxemia refra-
taria, pelo risco de edema de SNC). E justificada pela necessidade de reducdo do volume mi-
nuto para reduzir a hiperinsuflacao dinamica. Porém, esta contraindicada em pacientes com
hipertensdo intracraniana e gestantes e deve ser realizada com cuidado em pacientes com
isguemia miocardica, avaliando o risco e o beneficio da estratégia®>1089m,

Utilizar modos ventilatérios VCV ou PCV3. Atentar para que, no modo PCV, o volume corrente

ndo é garantido e ird variar com alteracdes rapidas de resisténcia das vias aéreas caracteris-

ticas das crises de asma. Em VCV, temos o controle do volume corrente ofertado, porém nao
ha garantia de manutencdo de pressdes nas vias aéreas em niveis seguros>®,

e Volume corrente: 6 a 8ml/kg do peso predito inicialmente. A depender da evolucdo da mecéa-
nica ventilatéria, podera haver necessidade de ser reduzido38",

* PEEP: Inicialmente, programar entre 3 a 5cmH,O. E importante ressaltar que, ao contrdrio
de alguns pacientes com DPOC, pacientes com asma brénquica sob VM invasiva geralmente
ndo se beneficiam da utilizacdo de uma PEEP extrinseca mais elevada®*®°. Em casos selecio-
nados, pode-se tentar utilizar valores mais elevados da PEEP para reduzir a hiperinsuflacdo
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pulmona™?. No modo PCV, se o aumento da PEEP estiver associado ao aumento do volume
expiratorio, isso sugere reducdo da hiperinsuflacdo alveolar. J& no modo VCV, se o aumento
da PEEP estiver associado a reducao da pressao de platd, esse achado sugere reducdo da
hiperinsuflacdo alveolar3®.

* Frequéncia respiratodria: 8 a 10 incursdes por minuto inicialmente, com o objetivo de reduzir
o volume minuto. A depender da evolucdo da mecanica ventilatodria, poderd ser reduzida ou
aumentada348,

* Fluxo/tempo inspiratério: No modo VCV, utilizar fluxo elevado, na faixa de 60 a 100L/min,
com o intuito de reduzir o tempo inspiratoério, ganhando tempo expiratério (reduzindo a re-
lacdo I:E para um valor menor que 1:3, prolongando-se a expiracdo). E preciso cuidado em
fluxos acima de 60L/min que podem gerar pressao de pico muito elevada e inviabilizar a
entrega do volume corrente na totalidade, disparando alarmes, por exemplo. Deve-se tentar,
se possivel, usar onda de fluxo quadrada, a fim de ter um tempo inspiratdério menor possivel
para aquele determinado fluxo. Porém, é preciso levar em conta que esse tipo de onda gera
picos de pressdo muito mais elevados que a onda de fluxo decrescente. Essa, por sua vez,
aumenta o tempo inspiratério, o que pode prejudicar a relacdo I:E. E preciso avaliar caso a
caso o beneficio de cada possibilidade de regulagem. No modo PCV, o fluxo é livre e sempre
decrescente e o tempo inspiratério deve ser ajustado para uma relacdo I:.E menor que 1:334891,

* FiO,: Ajustar para manter SpO, entre 92% e 96% e PaO, > 65 mmHg?.

» Pacientes com ciclos ventilatérios espontaneos podem se beneficiar do ajuste da PEEP ex-
trinseca um pouco abaixo, mas proximos ao nivel da PEEP intrinseca, reduzindo o trabalho
respiratério ao reduzir o gradiente de pressdo necessario para superar a PEEP intrinseca e
disparar um novo ciclo ventilatorio®##,

B.1 - Monitorizacdo da mecanica ventilatoria e das complicacdes da
hiperinsuflacdao pulmonar

Considerar:
* Basear-se em valores-alvo a seguir:
- Resisténcia das vias aéreas < 20cmH,O/L/s*
- PEEP intrinseca < 10cmH, 0%
- Pressao de Pico < 50cmH,0O?
- Pressao de platé < 30cmH, O%8?
- Pressao de distensao alveolar (driving pressure) <15cmH,O?

» Atentar para as complicacdes da hiperinsuflagcdo pulmonar, sendo importante considerar o
risco para hipotensdo arterial e pneumotodrax3'. Usar exame fisico e recursos como radiografia
de térax, ultrassonografia ou tomografia para o diagndstico e conduta.

* Na persisténcia de hiperinsuflacdo severa com empilhamento de ar, a desconexdo do ventila-
dor enquanto se comprime suavemente o térax por 30 a 60 segundos € uma manobra a ser
considerada3®®,

B.2 - Desmame da ventilacdao na asma: aspectos especificos

Comentario: O desmame e a retirada da ventilacdo mecanica invasiva dependera da reducédo do
broncoespasmo e de eventuais comorbidades. Em geral, pacientes estaveis do ponto de vista da
troca gasosa e da hemodinadmica, com resisténcia < 2OcmHZO/L/s e PEEP intrinseca < 10cmH,O
estdo aptos para o desmame da ventilacdo e extubacdo. Um desmame prolongado da ventilacdo
mecanica deve chamar a atenc¢ado para outras condicdes como miopatia (por uso de corticosteroide
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em doses elevadas e bloqueadores neuromusculares) e comorbidades associadas (como insuficién-
cia cardiaca) (consultar secdo de desmame prolongado deste documento).

B.3 - Suporte respiratdrio extracorpodreo

Comentadrio: A crise de asma aguda grave é uma condicdo reversivel, na qual o suporte ventila-
tério extracorpdreo pode servir como uma ponte para a recuperacdo®® Porém, as evidéncias
relacionadas ao seu uso na crise de asma aguda ainda sdo limitadas e as técnicas de suporte
ventilatorio extracorpodreo, potencialmente, podem aumentar a possibilidade de efeitos adver-
s0s como sangramento, sepse, lesdao renal aguda, fendmenos tromboembodlicos e complicacdes
relacionadas as canulas. Além disso, sua complexidade pode ter custo proibitivo e impossibilitar
seu uso em centros hospitalares menores®"™. Em um estudo de coorte retrospectivo publicado em
2023, que incluiu 13.714 pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda secundaria a asma aguda
grave, a oxigenacao extracoporea (ECMO) foi associada a menor mortalidade e maiores custos
hospitalares, sugerindo que pode ser uma importante terapia de resgate’.

Considerar:

* Embora a ECMO seja raramente necessaria, pacientes com acidose respiratdria severa (pH <
7,2), com hiperinsuflacdo dindmica e hemodinamicamente instaveis refratarios a otimizacao
do tratamento, podem se beneficiar desse recurso. Ademais, a remog¢ao extracorporea de CO,
(ECCO,R) veno-venosa pode ser usada associada a estratégia de ventilagdo pulmonar ultra-
protetora em casos severos. Assim que o broncoespasmo e a acidose respiratdria estiverem
resolvidos, os pacientes podem ser decanulados341719,
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TEMA 12

Ventilacao mecanica no paciente
com DPOC

A. Definicdo de exacerbacdo aguda de DPOC (EA-DPOC) e critérios de internacdo em UTI
B. Como ventilar o paciente com DPOC exacerbado

Comentario: A Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC) é uma condicdo pulmonar hetero-
génea caracterizada por sintomas respiratérios croénicos (dispneia, tosse, producao de secrecao)
devido a anormalidades das vias aéreas (bronquite, bronquiolite) e/ou do parénquima pulmonar
(enfisema) que causam obstrucdo persistente, muitas vezes progressiva, ao fluxo de ar'.

A. Definicdao de EA-DPOC e critérios de internacao em UTI

Comentario: A EA-DPOC é definida como um evento caracterizado por piora da dispneia e/ou
tosse e secrecdo em < 14 dias, necessitando atendimento e escalonamento de cuidados farmaco-
[6gicos e ndo farmacoldgicos™ (tabela 1).

Tabela 1 - Indicacdes de admissdo na terapia intensiva (EA-DPOC)

Dispneia e/ou desconforto respiratdorio sem resposta inadequada ao tratamento na emergéncia

Mudanc¢a no estado mental (confusdo, letargia e coma)

Persisténcia ou piora da hipoxemia (PaO,< 40mmHg) com acidose respiratoria grave (pH < 7,25), a des-
peito de oxigénio suplementar e ventilacdo mecanica ndo invasiva (VNI)

Necessidade de ventilacdo mecanica invasiva (VMI)

Instabilidade hemodindmica - 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
Indicagdes de ventilacgdo mecanica invasiva
Comentario: Os principais objetivos da ventilacdo mecanica invasiva em pacientes DPOC sdo os
seguintess:
e Corrigir os disturbios na oxigenacao e ventilacao
* Reduzir o trabalho ventilatério
e Prevenir a hiperinsuflacdo dindmica
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Indicacao de intubagao orotraqueal:

Considerar**®:
* Incapacidade de tolerar VNI ou falha de VNI
» Status pods-parada cardiorrespiratdria
« Consciéncia diminuida e/ou agitacdo psicomotora
e Aspiracao de conteudo gastrico ou vomitos persistentes
Incapacidade persistente para remover secrecdes
Instabilidade hemodindmica sem resposta a fluidos e drogas vasoativas
» Arritmia ventricular ou supraventricular graves
* Hipoxemia ameacadora a vida apesar de oxigenioterapia e/ou VNI
* Na ocasidao da intubacao utilizar canulas com maior didmetro possivel para reduzir a resistén-
cia das vias aéreas e facilitar a remocao das secrecdesb.
* Ajustes da ventilacao mecanica visando normalizar a oxigenag¢ao e a ventilagcao, reduzir o
trabalho ventilatdrio e evitar a hiperinsuflacdo dinamica.

Configurag¢oes do ventilador
Modo ventilatdério inicial

Considerar:
» Utilizar o modo de volume ou pressdo controlado, lembrando sempre de selecionar o modo
de maior familiaridade da equipe e realizar monitorizacdo da mecanica ventilatoria’®.

Fracdo de oxigénio inspirado

Considerar:
* Em pacientes com DPOC a meta da SpO, ¢ definida entre 88% e 92%, evitando a hiperoxia®.

Volume corrente

Considerar:
* Para pacientes com DPOC exacerbados sob ventilacdo invasiva, volume corrente (VC) de 6 a
8ml/kg de peso predito™.

Frequéncia respiratéria

Considerar:
* Iniciar a ventilacdo com frequéncias baixas, de 8 a 10irpm, podendo ser ajustada de acordo
com a mecanica ventilatoria do paciente e suas trocas gasosas, objetivando-se uma relagcao
I:E de 1:3 ou menor, a fim de se evitar autoPEEPS. E importante colher gasometria na primeira
hora de VM quando se utilizam VC e f geralmente mais baixos.

Sensibilidade de disparo

Considerar:
e Utilizar a menor sensibilidade possivel que ndo cause autodisparo, podendo ser a pressao
ou a fluxo'™.

Fluxo inspiratdrio

Comentario: 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 inspiratério (T1) e expiratério (TE). A escolha
do formato da onda influi diretamente no pico de pressdo das vias aéreas, geralmente maior na onda
quadrada. Ela tem a seu favor diminuir o tempo inspiratério ao maximo e melhorar a relacdo l:E. Ja a
onda desacelerada gera picos de pressédo de vias aéreas menores, mas prolonga o tempo inspiratdrio.
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Considerar:

* Minimizar a hiperinsuflacdo com o uso de VC 6 a 8ml/kg de peso predito, baixa frequéncia
respiratdria (8-10irpm inicialmente)™ e fluxo inspiratorio de 60 a T00L/min, com o objetivo de
obter um tempo inspiratério a expiratdrio de 1:3 a 1:6". Colher gasometria na primeira hora
para avaliar a repercussao da estratégia ventilatdria nas trocas gasosas, podendo ser neces-
sdrios ajustes quando houver acidose e/ou hipercapnia grave.

Pressao expiratéria final positiva extrinseca (PEEPe) e autoPEEP

Comentario: A autoPEEP atua como uma sobrecarga para o esforco inspiratdrio e é descrita como
a maior responsavel pelo aumento do trabalho ventilatério nessa situagdo®™. Em certos pacientes
em modos assistidos ou assisto/controlados, nos quais a autoPEEP é causada por limitacdo do
fluxo expiratorio, o uso de PEEPe em valores proximos aos da autoPEEP mensurada (ndo maior
que 85% dela) parece reduzir o trabalho ventilatério sem causar aumento da hiperinsuflacdo e do
volume pulmonar expiratdério final™'",

Monitorizacdao da ventilagdo mecanica

Comentario: Devem ser monitorizados de forma rotineira a pressdo pico, a pressao de platd e a
resisténcia de vias aéreas durante a ventilacdo. Para mais detalhes sobre como realizar a monito-
rizacdo, consultar capitulo especifico deste documento.

Considerar:

* Monitoracado sistematica da mecanica ventilatdria durante a exacerbacdo e, quando necessa-
rio, durante o processo de ventilacdo assistida e desmame™.
e Busca ativa de assincronias, disparo ineficaz e autoPEEP.

Retirada da ventilacdo mecanica

Comentario: O desmame deve ser conduzido de acordo com o tema especifico de desmame e de
monitorizacdo da mecanica ventilatéria deste documento.

Referéncias bibliograficas - Tema 12

1. 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)

2 - Wagner L. Nedel, Rafael L. Costa, Gabriela Mendez. Negative results for ketamine use in severe acute bronchospasm: a randomised controlled
trial. Anaesthesiol Intensive Ther 2020; 52, 3: 215-218

3 - Davidson AC, Banham S, Elliott M, et al. BTS/ICS guideline for the ventilatory management of acute hypercapnic respiratory failure in
adults. Thorax 2016; 71 Suppl 2:iil.

4 - Chandra D, Stamm JA, Taylor B, et al. Outcomes of noninvasive ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary
disease in the United States, 1998-2008. Am J Resp Crit Care Med 2012;185(2):152-9

5 - Conti G, Antonelli M, Navalesi P, et al. Noninvasive vs. Conventional mechanical ventilation in patients with chronic obstructive pulmonary
disease after failure of medical treatment in the ward: a randomized trial. Intensive Care Med 2002; 28(12): 1701-7.

6 - Reddy RM, Guntupalli KK. Review of ventilatory techniques to optimize mechanical ventilation in acute exacerbation of chronic obstructive
pulmonary disease. International Journal of COPD 2007:2(4):441-452.

7 - Vicent EG. Invasive mechanical ventilation in CPOD and astma. Med Intensiva, 2011;35(5):288-298
8 - Jezler S et al. Ventilacdo mecanica na doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) decompensada. J Brasil Pneumol. 2007;33 (Suppl 2):S111-118.

9 - Francesco Vasques, MD'? Luigi Camporota, MD, PhD'? Nicholas A. Barrett, FCICM'2 Nonantibiotic Pharmacological Treatment of Severe Chronic
Obstructive Pulmonary Disease Exacerbations, Semin Respir Crit Care Med Seminars in Respiratory and Critical Care Medicine. July 2020;41(06).

10 - Slutsky AS. Mechanical ventilation. American College of Chest Physicians’ Consensus Conference. Chest. 1993;104(6):1833-59.
11 - Il Consenso Brasileiro Sobre Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica. J Bras Pneumol. 2004;30(Supl 5):51-S42.

12 - Coussa ML, Guerin C, Eissa NT, Corbeil C, Chasse M, Braidy J, et al. Partitioning of work of breathing in mechanically ventilated COPD
patients. J Appl Physiol. 1993;75(4):1711-9.

13 - Connors AF Jr, McCaffree DR, Gray BA. Effect of inspiratory flow rate on gas exchange during mechanical ventilation. Am Rev Respir
Dis 1981; 124:537.

14 - Blanch L, Bernabe F, Lucangelo U. Measurement of air trapping, intrinsic positive end-expiratory pressure, and dynamic hyperinflation in
mechanically ventilated patients. Respir Care. 2005;50(1):110-23; discussion 23-4.

15 - Ranieri VM, Giuliani R, Cinnella G, Pesce C, Brienza N, Ippolito EL, et al. Physiologic effects of positive end-expiratory pressure in patients with
chronic obstructive pulmonary disease during acute ventilatory failure and controlled mechanical ventilation. Am Rev Respir Dis. 1993;147(1):5-13

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 124



TEMA 13

Pneumonia associada a ventilacao
mecanica (PAV)

A. Definicdes e fatores de risco
B. Medidas para prevencao na PAV

A. Definicoes e fatores de risco

Comentario: O principal fator de risco para Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) é a intubacao
orotraqueal. Por isso, a Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica (PAV) ganha destaque e é a
Infeccdo Relacionada a Assisténcia em Saude (IRAS) mais frequente na terapia intensiva e a que

tem

maior morbimortalidade'?, sendo por isso mais estudada inclusive no aspecto da prevencao

em relacdo a pneumonia em pacientes ndo intubados. A fisiopatologia em ambos os casos € na
imensa maioria dos pacientes decorrente de alteracdo da microbiota orofaringea seguida de aspi-
racao, sendo o mecanismo de degluticao uma protecdao importante.

Os fatores de risco, tanto para PAH quanto para PAYV, sdo situacdes que aumentam o risco de aspi-
racdo, pioram a degluticdo ou modificam a microbiota da orofaringea, gastrointestinal ou pulmo-
nar. Exemplificando temos os seguintes®”:

Idade;

Doenca pulmonar croénica;

Rebaixamento do nivel de consciéncia;

Politrauma;

Cirurgia toracica ou abdominal alta;

Agentes que aumentam o pH gastrico (blogueadores H2, antidcidos, inibidores da bomba de
prétons);

Uso prévio de antibidticos, especialmente de amplo espectro;

Reintubacdo ou intubacao prolongada;

Numero de colocacao de cateter venoso central e cirurgias;

Use de relaxantes musculares ou glicocorticoides;

A presenca de um monitor de pressao intracraniana;

Desnutricdo, insuficiéncia renal crénica, anemia, indice de comorbidade de Charlson, hospi-
talizacao prévia.

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 125



Considerar:
* Usar as definicdes a seguir:
- Pneumonia Adquirida no Hospital (PAH) é a pneumonia que ocorre 48 horas ou mais apds
admissao hospitalar e ndo parece estar incubada na admissao.
- Pneumonia Associada ao Ventilador (PAV) é um tipo de PAH que se desenvolve > 48 horas
apos intubacao endotraqueal).

B. Medidas para prevencao de PAV

Comentario: A PAV é um diagndstico dificil do ponto de vista clinico e a mortalidade a ela atribu-
ida é muito varidvel®'2. Por isso, tém sido cada vez mais valorizadas as medidas preventivas que
impactam em desfechos como tempo de ventilacdo, tempo na terapia intensiva e mortalidade,
mais do que apenas reduzir a taxa de PAV™H,

Medidas basicas de prevencao de infeccdo

Sugere-se:

* Realizar higiene das maos. Medida basica na prevencdo de Iras em geral, com impacto na
incidéncia de PAV™.

» Trocar circuitos do ventilador mecanico conforme sujidade. A troca de circuitos em tempo
fixo ndo tem beneficio na incidéncia de PAV e produz custo desnecessario®.

» Realizar vigilancia microbioldgica, muito importante para detec¢cdo de colonizacdo por MDR
(cultura de swab na admissao) e seu isolamento para impedir transmissdo, deteccdo de infecgcao
cruzada e surtos, informacdo sobre as bactérias causadoras de PAV mais frequentes pelas
culturas para definicdo de esquema antibidtico empirico inicial.

* Manter a cabeceira elevada entre 30 a 45 graus**.

Considerar:
» Suporte ventilatdrio ndo invasivo para prevenir intubacao e reintubacado, diminuindo riscos de
desenvolver PAV, quando indicado.
* Protocolo de desmame com busca ativa didria de pacientes que preencham critério para
realizar teste de respiracdo espontanea (TRE).
* Protocolo de mobilizacdo precoce.
* Higiene oral com remocdo mecanica do biofilme (escovacdo ou limpeza manual).

Comentadrio: Diferentes estudos demonstrando que a remocao do biofilme, seja através de escova-
¢do ou limpeza manual com gaze, € superior na prevencao de PAV do que apenas a aplicacdao de
antisséptico como a clorexidina”*3, sendo o mais importante executar a limpeza mecanica da boca.

Considerar:

 Utilizar tubo orotraqueal (TOT) com aspiracao subgldtica. Os tubos endotraqueais, especial-
mente desenhados para prover aspiracdo continua ou intermitente de secrecdes subglodtica,
sdo mais caros do que os tubos endotragueais padrao, e ndo estdo amplamente disponiveis.
Se disponiveis, devem ser usados para pacientes que requerem mais de 48 ou 72 horas de
ventilacdo mecanica*>*. Nao ha diferenca significativa na duracdo da ventilacdo mecéanica ou
no tempo de internacao na UTI[4850,

e Nutricdo enteral pds-pildrica quando disponivel e em situacdes de alto risco de bronocoas-
piracdo. Alimentacdo pds-pildrica estd associada a menor ocorréncia de broncoaspiracao e
pneumonia, mas os resultados variam quando avaliados os desfechos tempo de ventilagcdo e
de internacdo na terapia intensiva®->4.
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* Implementar pacote de medidas preventivas para PAV.

» Evitar o uso de profilaxia de Ulcera de estresse com inibidor de bomba de prétons ou blo-
queador H25-6

* Monitorizacdo da pressao do balonete do tubo endotraqueal, mantendo os valores entre 20 e
30cmH,0 especialmente associada a procedimentos como higiene oral, mudanca de posicao,
posicdo prona. Nao ha beneficio de monitorizacdo continua ou em horario regular.

e Evitar o uso das seguintes condutas:

- TOT revestidos de prata®, TOT cbnico ou de poliuretano ultrafino®?;
- Probidticos®®;

- Banho com clorexidina®®;

- Camas cinéticas®’;

- Posicdo prona para evitar PAV®,

Estratégia para implementar prevencao de PAV™

Considerar:
e Criar e estimular um time multidisciplinar.
* Envolver os gestores e as liderancas locais.
* Promover sessdes educativas.
e Disponibilizar material educativo.
» Padronizar os procedimentos e incluir na lista de checagem da visita multidisciplinar.
e Criar redundancia: checagem na prescricao, lista de checagem na visita, lembretes no compu-
tador, informar as familias e até o paciente, quando possivel, sobre a prevencao.
e Avalie a performance e promova feedback para a equipe, para o gestor e individual, quando

necessario.
SUMARIO
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TEMA 14

Ventilacao mecanica na Sindrome da
Angustia Respiratdoria Aguda (SARA)

A. Diagndstico e classificacao atual
B. Conceito de ventilagcao protetora na SARA

C. Como ventilar o paciente com SARA

C.1 - Modos ventilatdrios

C.2 - Volume corrente

C.3 - Fracao inspiratoéria de oxigénio (FiO2)

C.4 - Pressao de platdé (Pplat)

C.5 - Frequéncia respiratoria (f)

C.6 - Ajuste da PEEP

C.7 - Estratégias para titulacdo da PEEP que podem ser utilizadas a beira do leito
C.7.1 - Tabela PEEP baixa x Fi0220
C.7.2 - Tabela PEEP alta x Fi0224-25
C.7.3 - PEEP decremental, titulado pela complacéncia do sistema respiratorio

C.8 - Blogueador neuromuscular (BNM)

C.9 - Posicao prona

C.10 - Manobras de recrutamento alveolar

C.11 - Ventilacdo com alta frequéncia

A. Diagnostico e classificacao atual

Comentario: A partir de 2023, uma nova definicdo da Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda
ou Sindrome do Desconforto Respiratdério Agudo (SARA)'? foi proposta baseada na ultima defini-
cdo de Berlim, em 20123, As principais alteracdes foram:

* Abranger e ampliar a definicdo, incluindo na definicdo pacientes em uso de cateter nasal de
alto fluxo (CNAF), desde que um fluxo minimo de 30 litros por minuto esteja em uso;

* Mantém-se o critério de oxigenacao com relacdo PaOz/FiO2 < 300mmHg, mas considera-se
como equivalente a relacdo S|:>02/FiO2 < 315 aferida por oximetro de pulso, num paciente uti-
lizando CNAF. Esta relacao so € valida para valores de SpO, < 97%. Na tabela 1, apresenta-se
0s novos limiares desta relacdo para definir a gravidade da sindrome;

* 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 situacdes de limitacdo de recursos. Exige-se treinamento do operador de USG pulmonar+?.

A presenca de fator de risco é ainda um componente muito valorizado no diagndstico da SARA,
devendo sempre ser reportado em estudos clinicos.
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Considerar:
e Usar a definicdo de 2023 para diagnodstico e classificacdo da gravidade dos casos de SARA.

Tabela 1 - Diagndstico e Classificacdao da SARA

Critério Leve Moderada Grave

Precipitada por um fator de risco predisponente agudo, como pneumonia,
infeccdo ndo pulmonar, trauma, transfusdo, aspiracdo ou choque. O edema
pulmonar ndo é exclusivo ou primariamente atribuivel ao edema pulmonar
cardiogénico/sobrecarga de liquidos, e a hipoxemia/anormalidades nas tro-
cas gasosas ndo sdo primariamente atribuiveis a atelectasia.

Fatores de risco e ori-
gem do edema

Inicio agudo ou piora da IRpA, dentro de uma semana apds o inicio estimado

Temporalidade . . . L
do fator de risco predisponente ou sintomas respiratdrios novos ou agravados.

Opacidades bilaterais no RXT ou TC ou linhas B bilaterais e/ou consolidacdes no

Imagem ~ . . .
9 USG ndo totalmente explicadas por derrames, atelectasias ou ndédulos/massas.

Hipoxemia para 235 < SpO,/FiO, < 315 148 < SpO,/Fi0,< 235 SpO,/Fi0, <148
pacientes nao intubados (se SpO, < 97%) (se SpO, < 97%) (se SpO, < 97%)

Hipoxemia para 200 < Pa0,/FiO, < 300* | 100 < PaO,/FiO, < 200* PaO,/FiO, <100
pacientes intubados 235 < SpO,/FiO, < 315* 148 < SpO,/FiO, < 235* SpO,/FiO, < 148%

* (com PEEP/CPAP > 5¢cmH,0)

#Se SpO, < 97%. A relacdo S}OOZ/FiO2 ndo é valida para valores de saturacdo > 97%. A oximetria de pulso ndo é recomendada quando algum
diagndstico de anormalidade da hemoglobina é suspeito (por exemplo, metemoglobinemia ou carboxihemoglobina).

Obs: Se a altitude do local for > 1.000 metros, aplicar a correc¢do:

(Pa0, ou SpO,)/FiO, ( emeoa ONDE:

FiO = FiO, *(pressao barométrica local/760)

2_CORRIGIDA 2 N X . . : i H
A gasometria e oximetria devem ser medidas quando o paciente esta em repouso por pelo menos 30 minutos depois de mudancas de FiO,

ou de fluxo. Para a oximetria de pulso, verifique se a onda de pulso estd adequada e o posicionamento do sensor.

B. Conceito de ventilacao protetora na SARA

Comentario: A ventilacdo protetora é uma estratégia utilizada na ventilacdo mecéanica (VM) para
proteger os pulmdes de danos adicionais durante a VM de pacientes com SARA. Consiste em
limitar o volume corrente (VC) e a pressdo de platd, evitar lesdes pulmonares induzidas pela VM
e outras complicacdes como barotrauma ou volutrauma. A VM protetora € usualmente definida
como uso de baixo VC (4-8ml/kg de peso predito) e limitacdo da pressao de platé em 30cmH,0.
Mais recentemente, ha diversos estudos avaliando a importancia da driving pressure (pressdo de
distensdo), mechanical power (poténcia mecanica) e ajuste do VC pela complacéncia corrigida
para o peso, mas gque ainda carecem de validacdo em estudos prospectivos e controlados®?,

C. Como ventilar o paciente com SARA

C.1 - Modos ventilatérios

Considerar:

* No inicio (primeiras 12 horas) do ajuste da VM em pacientes com SARA, sdo recomendados
modos controlados como volume controlado (VCV) ou pressao controlada (PCV).

C.2 - Volume corrente

Sugere-se:
« O VC deve ser ajustado em 4-8ml/kg (considerando-se peso predito)®2°. Inicialmente, é dese-
javel iniciar com 6ml/kg de peso predito e ajustar, conforme a pressao de platd, PaCO, e pH.
» Para se obter o peso predito (predicted body weight) recomenda-se o uso das seguintes formulas?®:
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- Homens: 50 + 0,91 x (altura em cm - 152,4)
- Mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em cm - 152,4)

C.3 - Fragao inspiratdria de oxigénio (FiO,)

Sugere-se:
 Usar a menor FiO, possivel para garantir SpO, entre 92-96% em todas as categorias de gra-
vidade de SARA?%,

C.4 - Pressao de platd (P, )

Sugere-se:
» Ajustar os parametros ventilatérios para limitar a pressdo de platd para valores menores ou
iguais a 30cmH, O™

Considerar:
* Limitar a pressédo de distensédo (driving pressure) menor ou igual a 15cmH,O para todas as
categorias de gravidade de SARAS,

C.5 - Frequéncia respiratdria (f)

Comentario: Uma estratégia possivel é iniciar com f = 20irpm e, caso necessario, aumentar até
35irpm, desde que nao ocasione autoPEEP. Em casos de SARA selecionados, com hipercapnia
grave, a f pode ser ajustada até 45irpm, desde que ndo ocasione autoPEEP.

Considerar:
* O uso de frequéncias respiratorias inicialmente entre 20-30 para pacientes com SARA rece-
bendo estratégias de ventilacdo com baixos volumes correntes.
* Evitar aumentos da f com unico intuito de normalizar a PaCO,, caso a tolerancia hemodinami-
ca a hipercapnia permissiva esteja adequada.
* Diminuir a f caso a PaCO, esteja abaixo de 50mmHg.

C.6 - Ajuste da PEEP

Comentadrio: Existem varias formas de ajuste da PEEP na SARA e o grau de evidéncia atual ndo
permite conclusdo definitiva sobre a superioridade de uma delas?#26,

Sugere-se:
* Evitar utilizar PEEP menor que 5cmH,O em paciente com SARA'™®20,

Considerar:
* Ndo ha dados para sugerir uma ou outra estratégia para titulacdo da PEEP em pacientes
com SARA.

C.7 - Estratégias para titulacdo da PEEP que podem ser utilizadas a beira do leito

Comentario: A tabela A é frequentemente usada para pacientes com SARA leve. No caso de se
decidir por usar a tabela A, a forma de utilizacao € a seguinte: partir da FiO, em que o paciente se
encontra no momento inicial da titulacdo, buscar na tabela o valor de PEEP correspondente (por
exemplo, para FiO, de 70%, ajustar a PEEP para 12 ou 14) e aguardar alguns minutos. Em seguida,
observar se a SpO, esta no alvo (entre 92% e 96%). Caso a SpO, esteja baixa, andar um passo para
a direita na tabela; e se estiver alta, andar um passo para a FiO,esquerda. Podem ser feitos diver-
sos ajustes ao longo do dia, sempre visando a SpO, alvo.
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C.71 - Tabela PEEP baixa x FiO*°

Tabela A
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18624

C.7.2 - Tabela PEEP alta x FiO 22

Comentadrio: Ha outras duas opc¢des de tabelas de PEEP (segundo os estudos ALVEOLI?** e LOVS?),
com resultados praticos muito semelhantes. A tabela do estudo LOVS tende a deixar o paciente
mais tempo sob PEEP elevada. A implementacado é similar a descrita para a tabela A.

ALVEOLI

0.3 0.3 0.4 0.4 0.5 0.5 0.560.8 0.8 0.9 1.0
12 14 14 16 16 18 20 22 22 22624
LOVS
0.3 0.4 0.5 0.6 0.7 0.8 0.9 1.0
5610 1018 18620 20 20 20622 22 22624
Considerar:

e Evitar o uso destas tabelas em caso de SARA por Covid-19 ou de SARA leve?®,

C.7.3 - PEEP decremental, titulado pela complacéncia do sistema respiratorio

Comentario: Mede-se a complacéncia estatica do sistema respiratdério em valores decrementais
de PEEP, a partir de valores de 23-26cmH,0O, até valores minimos ao redor de 4-8cmH,O. Apds
identificacao da PEEP que produz a melhor complacéncia, escolhe-se uma PEEP 2cmH,O acima
deste valor de complacéncia maxima?’-*,

Considerar:
e« Como afirmado anteriormente, ndo had dados para sugerir uma ou outra estratégia para titu-
lacdo da PEEP em pacientes com SARA.

C.8 - Blogueador neuromuscular (BNM)

Comentario: Ndo existe ainda uma conclusdo definitiva sobre o beneficio do uso de bloqueadores
neuromusculares em infusdo continua 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 conflitantes?34-36,

Considerar:

* Nao utilizar de forma rotineira bloqueadores neuromusculares em infusdo continua para pa-
cientes com SARA?234-36,

* O uso de blogqueadores neuromusculares em bolus para pacientes com SARA moderada ou
grave, para oS quais a equipe clinica considere que seja necessaria a aplicacdo de sedacao
profunda, por exemplo, em pacientes apresentando assincronia de dificil manejo, ou apresen-
tando esforco muscular excessivo (com dificil controle de VC e pressao de distensdo)34-36,

C.9 - Posicao prona

Comentario: Vide secdo especifica neste documento.
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C.10 - Manobras de recrutamento alveolar

Comentario: Apds a publicacdo do estudo ART?¥, ndo se indica a manobra de recrutamento alveo-
lar maximo de rotina. Trabalhos mais recentes documentaram seguranca de manobras mais curtas
e com pressdes maximas até 45cmH, O, que ainda podem ser usadas em situacbes de hipoxemia
refratdria ou de uso de manobras decrementais para titulacdo da PEEP.

Sugere-se:
* N&o utilizar manobras prolongadas de recrutamento em pacientes com SARAY,

Considerar:

* Em casos de hipoxemia refrataria, ndo responsiva a posicdo prona, podem ser realizadas ma-
nobras de recrutamento de curta duracdo, como terapia de resgate nos pacientes que forem
elegiveis para essa técnica. O melhor método para realizar tais manobras ainda n&do esta de-
finido na literatura.

C.11 - Ventilacao com alta frequéncia

Sugere-se:
* N&o utilizar ventilacdo de alta frequéncia em pacientes com SARA%®,
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TEMA 15

Ventilacao na posicao prona em
paciente intubado

A. Quando indicar e contraindicar a prona, em quem e como fazer

B. Cuidados na execucao
B.1 - Prevencdo de complicacdes
B.2 - Quando suspender o uso da prona

Comentario: A utilizacdo do decubito prono ou posicdo prona em pacientes sob ventilacdo meca-
nica ganhou destaque na ultima década pela melhora no desfecho clinico de pacientes com SARA
grave e moderada.

Sugere-se:

* Pronar os pacientes com relacéo PaOZ/FiO2 <150mmHg com FiO, > 60% e PEEP > a 5cmH, 0,
iniciando o mais precoce possivel, de preferéncia nas primeiras 12 horas, apds o periodo de
estabilizacdo e confirmacao da hipoxemia™®.

* N&o pronar pacientes que apresentem contraindicacdes absolutas a posi¢cdo prona: instabili-
dade de coluna vertebral, cirurgia toracica recente, instabilidade toracica, sindrome compar-
timental e tragueostomia recente (hd menos de 15 dias)®.

e Discutir a posicdo prona de maneira individualizada para pacientes que apresentem con-
traindicacdes relativas: instabilidade hemodindmica; arritmias agudas; instabilidade pélvica
ou politrauma (é possivel se a manobra de rotacdo for adaptada); cirurgia abdominal recente;
hipertensdo intracraniana, se a posi¢cao do pescoco obstruir a drenagem venosa cerebral; ar-
trite reumatoide, que afete a articulacdo atlanto-occipital (devem ser imobilizados por colar
cervical); e gestacdo no terceiro trimestre (realizar monitorizacdo fetal continua e limitar a
compressdo abdominal e pélvica)®3.

Complica¢des na manobra

Comentario: A incidéncia das complicacdes ligadas a manobra de prona varia nas diversas me-
tandlises e estudos, sendo menos frequente na presenca de protocolo de prona e principalmente
pela experiéncia e treinamento da equipe. As complicacdes sdo minimas quando a equipe é trei-
nada, sendo as complicacdes mais comuns as lesdes por Ulcera de pressao’?®.

Considerar:
» Utilizar estratégias para mitigar eventos adversos: alterar a rotacdo da cabeca, modificar a
posicdo de nadador a cada 2h, usar travesseiros sobre o tdérax e pelve e cabeca, usar hidro-
coloide em face, usar medidas protetoras para os olhos, colocar cabeceira em Trendelemburg
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reverso e abdémen livre de pressdo para minimizar a pressdo abdominal’®. Para mitigar os
eventos adversos durante a manobra de rotacdo: médico na cabeceira da cama, pré-oxigena-
cdo a100%, rotacdo oposta ao lado do ventilador, uso de checklist e treinamento da equipe™.

Sobre a duragcdo da posi¢cdo prona

Comentario: A manobra deve durar de 16h a 20 horas. As metandlises atuais demonstram que
duracdo da manobra menor de 12h ndo reduz a mortalidade™®. Varios estudos pequenos obser-
vacionais demonstraram que a extensdo da manobra para 24-36h é factivel e segura, mas néo
analisaram se ocorreu reducdo de mortalidade°,

Sugere-se:
* Que a duracado da prona seja de 16 a 20 horas®?'®. Ndo ha dados suficientes, neste momento,
para sugerir ou ndo manobra de prona estendida para 24-36h de maneira rotineira. A exten-
sdo do tempo de prona pode ser considerada em casos individualizados.

Sobre quando suspender novas manobras

Comentdrio: E considerado que houve resposta a prona quando hd melhora da relacao PaOz/FiO2
>20% em 1h de posicao prona, em comparacdo com relacdo PaO2/FiO2 supina. Estima-se que 70%
dos pacientes respondam a manobra de prona. A suspensdo da manobra é indicada quando nao
€ mais necessario utilizar a posicdo prona, ou seja, quando relacdo PaOZ/FiO2 for >150mmHg com
FiO, < 60% apos a suspensao da prona com gasometria repetida com 4h de supinag¢do, ou quando
ha complicacdes ou ndo resposta’?°.

Sugere-se:

* Suspender a realizacdo de sessdes de prona quando se obtiver melhora da troca gasosa (re-
lacdo PaOz/FiO2 > 150 mmHg com mais de 4h de supina) ou se duas manobras de prona con-
secutivas resultarem em reducdo da relacao PaOz/FiO2 >20% em relacdo a posicdo supina®?°.

» Suspender (interromper) a manobra de prona se surgirem complicacdes'?°, tais como:

- Surgimento de hemoptise aguda;

- Queda da oximetria < 85% ou PaO,<55mmHg por mais de 5 minutos com FiO, a 100%;
- Frequéncia cardiaca < 30bpm por mais de 60 segundos;

- Piora hemodindmica grave;

- Arritmia aguda;

- Parada cardiorrespiratoria;

- Deslocamento ou obstrucdo do tubo endotragueal.

Nutricdo em posi¢do prona

Comentario: Ha escassos estudos na literatura com nutricdo enteral e posicdo prona. Esses es-
tudos demonstram que os pacientes pronados apresentam, como os pacientes criticos, elevado
volume residual gastrico e piora da motilidade gastrica. A alimentacdo reduz o risco de infeccao,
ndo aumenta o risco de pneumonia e regurgitacao.

Considerar:
e Usar estratégias para aumentar a aceitacdo da dieta e reducdo da velocidade da dieta. Todos os
pacientes devem ser reavaliados apds 2h de prona para tolerancia de se iniciar a dieta enteral®-%,

Uso da manobra de prona com associagao a ECMO

Comentario: Alguns estudos relataram melhorias na oxigenacéo, reducdo da PaCO, e na compla-
céncia do sistema respiratdrio apds a pronacdo de pacientes em ECMO?4-30,
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Considerar:
* Pronar pacientes selecionados em ECMO, em centros com alto volume e capacitacao da
equipe?4-3°,

Obs: Uso de prona em paciente ndo intubado: consultar capitulo de ventilacdo ndo invasiva deste

documento.
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TEMA 16

Prevenindo a VILI

A. Conceito de VILI

B. Mecanismos e tipos de VILI

C. Lesado autoinflingida pelo paciente

D. Poténcia mecéanica (mechanical power) na pratica clinica
E. Ventilacdo protetora em pacientes com pulmao normal

A. Conceito de VILI

Comentario: A lesdo induzida pelo ventilador mecanico (VILI - Ventilator-induced Lung Injury) é
uma lesdo pulmonar aguda que se desenvolve devido ao impacto da ventilacdo mecanica no pa-
rénquima pulmonar. A constelacdo de consequéncias pulmonares da VILI inclui aumento da per-
meabilidade vascular e epitelial, causando edema pulmonar'. A configuracdo correta do ventilador
mecanico pode diminuir o risco de desenvolvimento da VILI™.

B. Mecanismos e tipos de VILI

Comentario: Existem diversos mecanismos propostos de VILI. Sdo eles: atelectrauma, volu-
trauma ou deformacdo excessiva, taxa de deformacédo, barotrauma, biotrauma, ergotrauma,
pendelluft3®’3. O atelectrauma é a VILI que acontece por pressdes expiratérias (PEEP) exces-
sivamente baixas, permitindo que haja atelectasia além de abertura e fechamento ciclicos de
alvéolos. O volutrauma ¢é a lesao provocada pela deformacdo excessiva do parénquima pulmo-
nar quando o volume corrente ndo respeita o tamanho do pulméao funcionante. Nessa situacéo,
a pressdo de distensdo costuma denunciar o risco de VILI mesmo que volumes correntes tidos
como protetores sejam aplicados. Utilizando a definicdo acima, barotrauma e volutrauma se
confundem. Ndo ha dados suficientes para recomendar valores seguros de fluxo para preve-
nir a VILI. Biotrauma ¢é a lesdo pulmonar e em 6rgdos a distancia provocada pela liberacdo de
mediadores inflamatdrios como consequéncia de uma estratégia ventilatdria subdtima. O esti-
ramento excessivo do parénquima leva a liberacdo desses mediadores através do mecanismo
de mecanotransducdo". Ergotrauma é um termo recente utilizado para indicar que a energia
acumulada transferida do ventilador para o pulmao é responsavel pela lesdo pulmonar. Nesse
conceito, entra em cena a frequéncia respiratdria, além dos jd mencionados volume corrente,
pressdo de distensdo e PEEP™©®2 pendelluft é a ocorréncia de estiramento pulmonar regional
excessivo. Esse mecanismo de VIL| se destaca porque pode atuar mesmo quando os parame-
tros ventilatérios globais sugerem protecdo pulmonar'?322,
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C. Lesao autoinflingida pelo paciente

Comentario: Lesdo autoinfligida pelo paciente pode ocorrer quando o esforco do paciente leva a
pressdes de distensdo totais (ventilador + paciente) excessivas?'322-26,

Considerar:
* Monitorar o esforco muscular do paciente através de pausas inspiratdrias ou expiratodrias
(consultar tema de monitorizacdo da mecanica ventilatdria neste documento).

D. Poténcia mecanica (mechanical power) na pratica clinica

Comentario: Recentemente, o conceito de mechanical power, ou poténcia mecanica (a energia
mecanica descarregada por tempo pelo ventilador mecanico no sistema respiratério), foi pro-
posto como um importante componente da estratégia ventilatdria?®. Esta variavel é o produto
da energia mecanica e da frequéncia respiratdria aplicadas ao sistema respiratério. Devido a
auséncia de ensaios clinicos randomizados e estudos apropriados, além da inexisténcia de con-
cordancia na forma de calculo e em seus determinantes (exemplo: PEEP, frequéncia e tamanho
do pulmao), ndo ha evidéncia suficiente para sugerir ou ndo sua monitorizacdo no dia a dia.
A férmula simplificada do mechanical power, como incialmente descrita, é: MP (J/minutos) =
0.098 x VC x f x (P, = ¥2AP), onde MP & mechanical power, VC é volume corrente em litros, f
é frequéncia respiratoria em respiracdes por minuto, Ppico é pressao de pico em cmH,O e AP ¢é
driving pressure em cmH,O'".

Considerar:
* Nao utilizar a mechanical power para guiar a estratégia ventilatoria de pacientes na pratica
clinicase?,
* Realizar avaliacao conjunta da driving pressure (AP) e da frequéncia respiratdria na beira do
leito. Modificacdes em parametros ventilatdorios que reduzam a varidvel ‘[(4 x AP) + f] podem
ser benéficas, mas ainda precisam ser avaliadas em ensaios clinicos randomizados?°.

E. Ventilacao protetora em pacientes com pulmao normal

Comentario: O uso de uma estratégia adequada e protetora de ventilacdo mecanica em pacientes
com pulmao 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 LIP3,

Sugere-se:
« Utilizar volume corrente intermediario (6-8ml/kg de peso predito) para pacientes sem
SARA3334 e risco de desenvolvimento de SARA.
» Utilizar niveis moderados de PEEP (5-8cmH,O) para pacientes com pulmao normal®*-,
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TEMA 17

Circulacao extracorpoérea (ECMO)

A. Quando e em quem indicar/contraindicar circulacdo extracorpodrea, dispositivos e recursos no
mercado, cuidados especiais

B. Terapias de resgate por inalacao de gases
B.1 - Heliox
B.2 - Oxido nitrico

A. Quando e em quem indicar/contraindicar circulagcao
extracorporea, dispositivos e recursos no mercado, cuidados
especiais

Comentario: Métodos de suporte de vida extracorporeos com oxigenadores de membrana arti-
ficial, também chamados de ECMO (Extracorporeal Membrane Oxigenator), permitem suporte
hemodindmico e respiratoério, nos casos de faléncia cardiopulmonar aguda grave e refratarios a
terapéutica convencional3. ECMO ndo é um dispositivo curativo. E uma estratégia tempordria de
suporte que permite estabilidade para investigacdo diagndstica e tempo para tratamento da cau-
sa da disfuncdo organica, servindo como uma ponte para a recuperacdo do érgdo ou, em alguns
centros, como ponte para transplante de coracdo ou pulmao. ECMO é uma terapia cara e comple-
Xa, sujeita a inUmeras complicacdes graves, que necessita de equipe multiprofissional altamente
capacitada e dedicada. Portanto, deve ser utilizada em hospitais terciarios de alta complexidade,
gue possuam servicos multidisciplinares de apoio bem estruturados®™©. Existem trés tipos de su-
porte respiratério extracorpodreo™

1- ECMO Veno-Arterial (ECMO VA): E utilizada em condicdes de faléncia cardiaca aguda (cho-
gue cardiogénico ou parada cardiorrespiratoéria) refratdrios as medidas convencionais, e promove
suporte cardiaco e respiratodrio. A canula de drenagem é inserida no sistema venoso (geralmente
na veia femoral ou jugular), e a canula de retorno é inserida no sistema arterial (geralmente ar-
téria femoral)6121314,

2 - ECMO Veno-Venosa (ECMO VV): E utilizada em condicées de faléncia pulmonar aguda refra-
taria apenas. O sangue € bombeado através do oxigenador de uma membrana de difusado, no qual
é oxigenado e descarboxilado. Depende da funcdo cardiaca do paciente para ser impulsionado
na circulacdo pulmonar e sistémica®"®23. Nao ha suporte hemodindmico neste tipo de suporte e,
nos casos de faléncia cardiaca associada (choque cardiogénico), recomenda-se a conversao para
suporte ECMO VA ou para configuracdo 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 insuficiéncia respiratdria hipercapnica isolada ou predominante, emprega-se
a estratégia extracorpodrea de remocao de gas carbdnico (CO,) com baixo fluxo de sangue (Extra-
corporeal CO, Removal - ECCO,R). Consiste na inser¢do de um sistema extracorporeo veno-veno-
so ou veno-arterial, com membrana de difusao, capaz de eliminar CO,***. Esse sistema nao tem
a funcao de oxigenac¢ao, apenas eliminacao de CO,, pois funciona com fluxo sanguineo bem mais
baixo do que o sistema ECMO VV ou VA, e, portanto, insuficiente para funcdo de oxigenacao.

A selecdo criteriosa dos pacientes que serdo submetidos a ECMO é muito importante para o su-
cesso do tratamento. Deve-se contemplar pacientes que tenham doenca pulmonar grave, de inicio
agudo, com claras possibilidades de reversao e, preferencialmente, precocemente no curso clinico
(menos de sete dias de suporte ventilatéorio mecanico e antes da instalacdo de disfuncdes organi-
cas associadas a insuficiéncia respiratodria). Também é fundamental treinamento e retreinamento
periddico da equipe e a realizacdo de ECMO em centros de referéncia.

Sugere-se
* Indicar ECMO para pacientes com IRpA hipoxémica, com hipoxemia refrataria a despeito de
ventilacdo mecanica protetora otimizada, com relacédo PaOZ/FiO2 < 50mmHg por > 3 horas ou
relacédo PaO2/FiO2 < 80mmHg por > 6 horas.

Comentario: Para pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda hipercédpnica, estudos mais re-
centes sugerem que estratégias baseadas em membranas de remocao de CO, nao estao indicadas.

Sugere-se:
e Utilizar ECMO para pacientes com insuficiéncia respiratdria hipercdpnica e pH < 7,25 asso-
ciado a PaCO, > 60mmHg por > 6 horas, apesar de otimizacao dos parametros ventilatorios
protetores?026,

Considerar:

* Nao usar membranas de remocédo de CO, com baixo fluxo de sangue para pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda hipercdpnica isolada ou predominante, refrataria a ventilacdo
mecanica otimizada.

» Utilizar suporte extracorpodreo para pacientes com insuficiéncia respiratéria hipercapnica re-
frataria apos otimizacdo da ventilacdo mecanica, em pacientes com fistulas aéreas de alto
débito, que cursam com hipercapnia e/ou hipoxemia graves:; disfuncdo primaria do enxerto
pulmonar apds transplante pulmonar; como ponte para transplante pulmonar para pacientes
inscritos ou ndo na lista de transplante (desde que a legislacdo permita); e embolia pulmonar
maci¢ca com colapso cardiocirculatdrio.

Contraindicagdoes a ECMO

Comentadrio: Cada paciente deve ser avaliado individualmente, sdo consideradas contraindicagdes
relativas duracdo de suporte ventilatdrio iatrogénico por mais de sete dias, disfuncao de multiplos
orgaos, pacientes com contraindicacdo a anticoagulacdo sistémica, impossibilidade de insercao
de acesso venoso central calibroso, sangramento intracraniano ativo, comorbidades incapacitan-
tes como neoplasias malignas metastaticas ou terminais, pacientes com danos neuroldégicos gra-
ves incapacitantes, neutropenia, transplante de medula éssea recente e obesidade com indice de
massa corporea > 40kg/m?23233,

Considerar:
* A ndo realizacdo de ECMO para pacientes com contraindicacdes relativas, entre elas: duracdo
de suporte ventilatoério ndo protetor por mais de 7-10 dias, disfuncdo de multiplos érgdos, com
contraindicacdo a anticoagulacdo sistémica, impossibilidade de insercdo de acesso venoso
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central calibroso, sangramento intracraniano ativo, comorbidades incapacitantes como neo-
plasias malignas metastaticas ou terminais, pacientes com danos neuroldgicos graves inca-
pacitantes, transplante de medula dssea, obesidade com indice de massa corpdrea > 40kg/
m? ldade ndo é contraindicacdo absoluta, mas desfechos sdo piores em pacientes acima de
65-70 anos.

» Utilizar escores progndsticos como PRESERVE score3®, RESP score® ou PRESET score¥, para
auxilio na tomada de decisdo para iniciar o suporte ECMO.

B. Terapias de resgate por inalacao de gases

B.1- Heliox

Comentario: O hélio (He) é um gas inerte, com baixa solubilidade nos tecidos de mamiferos, com
densidade menor que do ar ambiente e oxigénio. A baixa densidade permite que, uma vez que
o He esteja em quantidades maiores que 25% do gas inalado, a resisténcia oferecida pelas vias
aéreas seja menor®®, Para manutencdo da capacidade de oxigenacdo, os gases contendo He sdo
comercializados em misturas contendo O, e He, conhecidas como heliox. Pela baixa resisténcia
e baixa solubilidade em tecidos, o heliox pode ser utilizado para reduzir a dispneia e facilitar a
ventilacdo de pacientes com doencas obstrutivas de vias aéreas, como asma, Doenca Pulmonar
Obstrutiva Cronica (DPOCQC), estridores pds-extubacdo e obstrucdes tumorais®3°. Comercialmente,
o heliox é encontrado em misturas com oxigénio em proporcdes que vao de 80:20 até 60:40.

Considerar:
e Utilizar uso de heliox em pacientes com asma grave ou descompensacao de DPOC e com
dispneia intensa, que ja estejam recebendo tratamento farmacoldgico otimizado e suporte
nado invasivo, quando indicado.

Comentario: Apesar de o heliox reduzir de forma mais rapida a dispneia de pacientes obstruidos,
respirando em ar ambiente ou com suporte de O,, essa velocidade mais rapida de melhora tam-
bém ¢é conseguida com o uso da ventilacdo ndo invasiva. Além disso, em dois estudos randomi-
zados com viés moderado a baixo, o heliox ndo reduziu a necessidade de ventilacdo mecéanica de
pacientes com DPOC, apesar de ter sido associado a um menor tempo de estadia no hospital*>43.

Considerar:

e Usar heliox em pacientes limitrofes em termos de esforco respiratério pds-extubacdo com ou
sem estridor, com a intencdo de reduzir o trabalho respiratdrio**

* Devido a baixa densidade, o heliox deve ser utilizado com fluxbmetros e outros equipamen-
tos devidamente calibrados para o gas hélio. O heliox deve ser usado em mascaras fechadas
(como as nao reinalantes), uma vez que a contaminacdo com o ar ambiente é expressiva em
sistemas abertos*.

B.2 - Oxido nitrico

Comentario: O dxido nitrico (NO) via inalatdria causa vasodilatacdo em regides ventiladas, redis-
tribuindo o fluxo de sangue para estas, melhorando o ajuste entre ventilacdo e perfusdo. Em dez
estudos randomizados com risco de viés moderado a baixo, nao teve impacto em sobrevida em
pacientes com a relacao PaOZ/FiO2 entre 100-150mmHg*6-°5, mas foi associado a melhora transi-
téria da hipoxemia®® e maior incidéncia de insuficiéncia renal®®. A pressdo de artéria pulmonar cai
com o uso do NO, melhorando a fun¢ao do ventriculo direito. Nao ha uma correlacao perfeita entre
o decaimento da pressdo pulmonar e a variacdo da oxigenacao arterial sistémica®’.
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Sugere-se:
* Nao utilizar NO rotineiramente em pacientes com IRpA e SARA%65,

Considerar:

e O uso de NO inalatério como manobra de resgate em pacientes com SARA grave com hipo-
xemia refratdria a despeito de posicionamento em prona.

e Retirar o suporte com NO em pacientes com SARA grave com hipoxemia refratdria a despei-
to de posicionamento em prona, que ndo tenha melhora significativa das trocas gasosas nas
primeiras horas de sua administragao.

* 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 fendébmeno de rebote®?. Monitorizar o NO, no circuito do ven-
tilador para manté-lo < 4 PPMs. Monitorizar a metahemoglobina, principalmente se estiver
utilizando doses maiores que 5-10 PPMs, se a FiO, > 60% ou o NO, estiver proximo de 4 PPMs.
Monitorizar o NO, de forma mais frequente se for usado sistema de umidificacdo ativa na
ventilacdo mecanica®e°,

e Usar NO inalado em pacientes sob ventilacdo mecanica nos outros seguintes contextos:
SARA com forame oval patente, pacientes com hipertensdo pulmonar, resultante ou ndo de
embolia pulmonar e pacientes com infarto de ventriculo direito que leve a sobrecarga de VD

e hipertensao pulmonar.
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TEMA 18

Ventilacao mecanica no trauma
toracico

A. Ventilacdo mecanica no paciente com trauma toracico
A.1 - Oxigenoterapia e suporte ventilatério nao invasivo
A.2 - Estratégias e métodos de ventilagdo mecanica invasiva
A.3 - Modos e estratégia de VM invasiva
A.4 - Ventilacdo pulmonar independente
A.5 - Desmame da VM/traqueostomia

B. Condi¢cbdes especiais
B.1 - Torax instavel
B.2 - Fistula bronco-pleural

C. Cuidados especificos
C.1 - Sedacao e analgesia
C.2 - Posicionamento do paciente
C.3 - Métodos nao ventilatdrios de suporte em casos graves

Comentario: O trauma, seja por transito, violéncia, acidentes de trabalho ou quedas, segue sendo
uma das principais condi¢des que levam pacientes a necessidade de VM'. O trauma toracico 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 sdo secundarias a trauma
toracico? e ele aumenta em até 12 vezes a chance de ébito em pacientes com trauma por transito3.

A. Ventilacdo mecanica no paciente com trauma toracico

A.l1 - Oxigenoterapia e suporte ventilatério ndo invasivo

Comentario: Cerca de 10% a 40% dos pacientes com trauma de térax admitidos no hospital ne-
cessitardo de intubacao traqueal e VM*3, Entretanto, o uso de suporte ventilatério ndo invasivo
pode reduzir em até um terco a necessidade de intubacdo, com reducdo da incidéncia de com-
plicacdes, como infeccdes respiratorias e mortalidade®. A ventilacdo ndo invasiva (VNI) pode ser
aplicada no trauma toracico com mascaras orofaciais, faciais totais ou capacete (he/met), o que
aumenta a disponibilidade de opcdes e individualizacdo de interfaces’. O cateter nasal de alto
fluxo (CNAF) € uma promissora estratégia que, apesar de gerar menos pressao inspiratéria do
gue a VNI, oferece maior conforto ao paciente, permitindo maior tolerancia e aceitacdo ao uso.
Apesar de relatos promissores do uso de CNAF em pacientes com trauma de térax®, aguardam-
-se resultados de ensaios clinicos randomizados que determinem a eficdcia e a seguranca do
método nessa populacado.
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Sugere-se:

* Usar VNI em pacientes com trauma toracico fechado (ou ja drenado) com insuficiéncia res-
piratoria leve, desde que nao haja desconforto respiratdorio grave e nem estejam presentes
contraindicacdes absolutas (consultar tema especifico neste documento). O CNAF pode ser
um substituto em casos selecionados®®.

Considerar:
e Durante a VNI e o CNAF, realizar a monitorizacao clinica e oximetria, se possivel utilizar indi-
ces fisioldgicos, como os indices ROX ou HACOR, para avaliacdo de sucesso ou necessidade
de interrupcdo e consequente intubacao tragueal.

A.2 - Estratégias e métodos de ventilacdo mecanica invasiva
Indicagdes de 10T

Comentario: De um modo geral, as indicacdes de intubacdo traqueal, com ou sem um curso prévio
de suporte ventilatério ndo invasivo, assemelham-se as de pacientes com insuficiéncia respiratdria
de outras etiologias. Embora, o paciente com trauma possa apresentar determinadas varidveis que
com frequéncia levem a necessidade de intubacao, principalmente relacionadas a outros traumas,
tais como faciais ou cranianos.

Considerar:

* Definir como indicacdes para intubacao tragueal no paciente com trauma de térax:
- Insuficiéncia respiratoria grave, com desconforto respiratério intenso;
- Ma resposta ao suporte ventilatdorio ndo invasivo;
- Parada cardiorrespiratoria;
- Instabilidade hemodindmica grave;
- Nivel de consciéncia que ndo permita protecdo de vias aéreas e/ou apresente risco de
hipoventilacao;
- Lesdes faciais ou no pescoc¢o graves, com risco de obstrucdo de vias aéreas;
- Hemoptise macica.

* Que a intubacao orotraqueal seja realizada pelo profissional médico mais habilitado no local.

A.3 - Modos e estratégia de VM invasiva

Comentario: O modo e os ajustes ventilatérios do paciente com trauma de térax em VM invasiva
serdo semelhantes ao do paciente sem trauma e com gravidade similar, respeitadas a presenca de
algumas condicdes especiais, como a hipertensdo intracraniana ou fistula bronco-pleural.

Considerar:

* Nos pacientes mais graves, particularmente com SARA ou outras situacdes clinicas de gra-
vidade (instabilidade hemodindmica, TCE grave, previsao de necessidade de cirurgias e pro-
cedimentos), instituir sedacdo profunda e analgesia adequada e iniciar a VM com os modos
assisto-controlados (VCV ou PCV). Apds a estabilizacdo inicial, pode-se alterar a ventilacao
para pressdo de suporte.

* Realizar a adequada monitorizacdo para que a VM seja o mais “protetora” possivel, com vi-
gilancia do volume corrente e pressdo de platd. A importancia de outros parametros, como
driving pressure (pressao de distensao), mechanical power (poténcia mecanica) e compla-
céncia corrigida pelo peso, ainda carece de validacdo em estudos prospectivos controlados.
Os valores considerados protetores para cada um desses parametros estdo detalhados nos
capitulos de ajustes da VM e de SARA.
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e Definir a PEEP de acordo com a situacao clinica. Pacientes com hipertensdo intracraniana
podem necessitar de ajuste de pressdes menores (ou ac menos vigilancia mais intensiva), en-
quanto pacientes com hipertensado intra-abdominal, obesos, com atelectasias importantes ou
SARA devem se beneficiar de valores maiores de PEEP. O ajuste da PEEP em pacientes com
trauma toracico e SARA segue 0s mesmos principios descritos no capitulo de SARA, exceto
quando ha hipertensao intracraniana, situacao em que a monitorizacao da pressao intracra-
niana serd necessaria, para garantir que a PIC ndo a aumentou.

A.4 - Ventilacdo pulmonar independente

Comentario: Nos casos em que ha injurias pulmonares muito assimétricas, incluindo fistulas bron-
co-pleurais graves, uma das opc¢des terapéuticas é a ventilacdo pulmonar independente, com
intubacao com tubo traqueal duplo-lumen e acoplamento de um ventilador em cada lumen, per-
mitindo ventilacdo “otimizada” para cada pulmao (por exemplo, com volumes correntes ou PEEP
diferentes)’®. Apesar da atracdo que possa gerar, trata-se de um método extremamente dificil de
ser aplicado na pratica.

Considerar:
* O emprego de ventilacdo pulmonar independente em casos selecionados de injuria pulmonar
muito assimétrica e grave, analisando-se os riscos e grau de expertise da equipe assistente.

A.5 - Desmame da VM/traqueostomia

Comentario: Frequentemente, a VM do paciente com trauma de tdérax grave serd prolongada e
o desmame pode ser particularmente desafiador, sendo fundamental a atuacdo multiprofissional
(incluindo fisioterapia e enfermagem, mas eventualmente também nutricdo, fonoaudiologia e te-
rapia ocupacional). Uma significativa parcela dos pacientes em VM prolongado se beneficiard de
traqueostomia, sobretudo agueles com disfuncdes neuroldgicas associadas.

Considerar:
* Que o desmame de pacientes com trauma de tdrax siga as mesmas normas e cuidados dos
pacientes sem trauma, respeitadas condi¢cdes especiais (tais como TCE, TRM).
* A realizacdo de traqueostomia em pacientes com previsdo de desmame prolongado, princi-
palmente com disfuncao neuroldgica grave associada.

B. Condicoes especiais

B.1 - Torax instavel

Comentario: Em pacientes com multiplas fraturas de costelas e/ou fratura de esterno, mas com
nivel de consciéncia intacto, sem insuficiéncia respiratdria grave e condicdes clinicas estaveis, o
suporte ventilatério nado invasivo (VNI ou CNAF) mostrou-se capaz de manter adequada oxige-
nacdo e minimizar o esforco ventilatério excessivo, devendo ser considerado nesses pacientes,
desde gque ndo haja contraindicacdes®. Nos casos de insuficiéncia respiratdria grave, o processo
fisiopatoldgico mais importante costuma ser a injdria pulmonar subjacente, ou seja, contusao pul-
monar. Assim, o manejo ventilatorio serd semelhante ao do paciente com contusdo pulmonar/
SARA. O papel da fixacdo cirdrgica da(s) fratura(s) costal(is) ainda € incerto, embora um estudo
randomizado multicéntrico recente tenha encontrado beneficio nos pacientes mais graves e com
insuficiéncia respiratéria a admissao™?.
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Considerar:

e Utilizacdo de suporte ventilatério ndo invasivo em pacientes com tdérax instavel, desde que
com adequado tratamento de suporte (incluindo analgesia) e desde que nao haja insuficién-
cia respiratdria grave ou contraindicacdes formais.

* A ventilacdo mecanica do paciente com tdérax instavel sera ajustada de maneira similar a pa-
cientes com insuficiéncia respiratdria e/ou SARA de outras etiologias, respeitadas condi¢cdes
especiais, por exemplo hipertensdo intracraniana.

B.2 - Fistula bronco-pleural

Comentario: Um dos principais desafios na VM de pacientes com trauma de térax grave é a pre-
senca de fistula bronco-pleural, principalmente no contexto de coexisténcia de outras injurias
pulmonares, como contusdo pulmonar e/ou SARA. A maioria das fistulas bronco-pleurais é de
baixo débito e mesmo com a pressdo positiva da VM ird se fechar, sem exigéncias em especial
da estratégia ventilatoria. No entanto, em fistulas de alto débito ou quando o status da mecanica
pulmonar é ruim, serd necessario tentar ajustar a VM a esse disturbio, além das estratégias que
eventualmente possam ser necessarias para correcao da fistula (seja via broncoscoépica ou cirdrgi-
ca). Nesse caso, o modo PCV é, em tese, superior ao modo VCV, ja que a pressao de vias aéreas é
mantida constante e pode ser ajustada em valores significativamente mais baixos. Deve-se objeti-
var os menores niveis possiveis de pressdo nas vias aéreas'™.

Considerar:

* Seguir, em pacientes com traumatismo de térax e fistula bronco-pleural, as mesmas norma-
tivas de VM de pacientes similares sem fistula, porém com controle ainda mais rigoroso das
pressdes intratoracicas.

* O modo PCV como possivelmente superior ao modo VCV, pelo controle mais intenso das
pressdes maximas de vias aéreas.

» Ajustes de PEEP e VC objetivando os menores niveis de pressdo de vias aéreas possiveis.

e A monitorizacdo do débito da fistula (vazamento no dreno) para o ajuste fino da estratégia
ventilatoria e na decisao de necessidade de tratamentos invasivos (cirdrgico ou endoscopico).

e A ventilacdo pulmonar independente como opc¢do para casos muito graves, com o pulmao
contralateral com injuria importante e/ou hipoxemia grave, levando-se em consideracdo sua
complexidade e a experiéncia da equipe.

e Considerar ECMO quando suas indicacdes formais estiverem presentes.

C. Cuidados especificos

C.1 - Sedacao e analgesia

Comentario: No manejo do paciente com trauma grave, particularmente o trauma toracico, é fun-
damental que haja protocolos institucionais para sedacdo e analgesia, para que a equipe multipro-
fissional possa oferecer com mais eficiéncia conforto e alivio ao paciente. O paciente com trauma
de térax tem um particular desafio, ja que a dor intensa pode ndo apenas provocar desconforto e
disturbios psicoldgicos, mas interferir na performance ventilatdéria, com impacto na incidéncia de
atelectasias, infeccdes respiratdrias e dificuldade no desmame da ventilacdo mecanica. Assim, a
analgesia deve ser um aspecto considerado indissociavel ao manejo ventilatério, devendo-se fazer
uma adequada monitorizacdo da dor e, se necessario, utilizar multiplas ferramentas (analgésicos,
anestesia regional, estratégias ndo farmacoldgicas, tais como acupuntura) para atingir os objeti-
vos e metas™™,
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Considerar:
* A analgesia com prioridade no manejo do paciente com trauma de térax (intubado ou n&o),
particularmente quando ha fraturas de costelas.
* Ndo ha evidéncia da superioridade de métodos de analgesia regional, devendo-se levar em
conta as caracteristicas do paciente e a experiéncia da equipe para individualizar sua aplicacdo.

C.2 - Posicionamento do paciente

Comentario: Devido a frequente associacdo de traumas ortopédicos, feridas e escoriacdes no dor-
so e necessidade de profunda sedacdo e analgesia em pacientes com trauma de térax, estratégias
de mudancas de posi¢cdo automaticas (com camas e colchdes especiais) tém sido propostas. No
entanto, uma metandlise avaliando os poucos estudos publicados (nenhum deles ensaio clinico
randomziado) ndo evidenciou beneficios deste método em pacientes com trauma grave®. Estimu-
lar a mobilizacdo (passiva e ativa) do paciente quando for possivel o inicio da reabilitacdo.

Considerar:
e O paciente com trauma de térax em VM deve ser mobilizado com frequéncia se possivel, com
cabeceira elevada > 30 graus se estiver em nutricdo enteral.
e Ndo ser mandatdrio o uso de leitos especiais com mobilizacdo automatica.

C.3 - Métodos nao ventilatorios de suporte em casos graves

Comentario: Nos casos de insuficiéncia respiratdria grave refrataria a terapéutica convencional,
estratégias ndo ventilatdrias (farmacoldgicas ou ndo) tém sido propostas ha mais de 30 anos, mui-
tas vezes pela auséncia de outras opcdes disponiveis em casos com evolucdo desfavoravel. Sua
aplicacdo (ou nivel de evidéncia) nos pacientes com trauma segue de um modo geral as mesmas
diretrizes dos pacientes com IRpA grave/SARA grave refratdrios. A estratégia ndo ventilatoria
mais bem sedimentada no manejo de insuficiéncia respiratdria refratdria na SARA é a posicdo
prona, que também sera utilizada nos pacientes com trauma de térax'e".

Considerar:

* Em pacientes com trauma de térax e SARA grave refrataria (com hipoxemia grave ou altera-
¢cbes de complacéncia), a aplicacdo de métodos nao ventilatérios (tais como posicao prona,
bloqueadores neuromusculares e ECMO) segue as mesmas normativas de pacientes com
SARA por outras etiologias, respeitadas condicdes especiais e eventuais contraindicacdes.
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TEMA 19

Ventilacao mecanica durante
procedimentos cirurgicos

A. Principios de ventilacdo mecanica no intraoperatoério

B. Estratificacao pré-operatdria de risco de complicacdes pulmonares pos-operatorias
C. Pré-oxigenacdo durante a inducao anestésica

D. Utilizacdo de ventilacdo ndo invasiva (VNI) durante a inducdo anestésica

E. Utilizacdo de PEEP e manobra de recrutamento durante a inducdo anestésica

F. Cuidados especificos de ventilacdo durante o intraoperatdrio

A. Principios de ventilacao mecanica no intraoperatério

Comentario: A VM é uma estratégia necessdria para garantir as trocas gasosas durante anestesia
geral, contudo o seu uso esta implicado no desenvolvimento de complicacdes pulmonares pos-
-operatdrias (CPPs). Essas complicacdes contribuem para uma proporcado substancial dos riscos
associados a cirurgia e anestesia e sdo as maiores causas de morbi-mortalidade no pds-opera-
torio'. As CPPs, que compreendem atelectasias, faléncia respiratdria, broncoespasmo, infecgdes
respiratorias, derrame pleural, pneumotdrax e pneumonite aspirativa, ocorrem em 2,6% a 5% dos
pacientes submetidos a cirurgia?. O uso de estratégia ventilatdria intraoperatdria adequada pode
contribuir de maneira substancial para a reducdo dessas complicacdes?.

B. Estratificacao pré-operatodria de risco de complicacoes
pulmonares pos-operatorias

Comentario: A identificacdo dos pacientes de risco pré-operatdrio elevado para o desenvolvimen-
to de CPPs permite planejar e individualizar a melhor estratégia de VM no periodo intraoperatorio.

Considerar:
* Avaliar todos os pacientes quanto ao risco de CPPs por meio de uma escala especifica. A
classificacdo de ASA é uma escala subjetiva e com baixa precisdo®.
* Entre as escalas sugeridas para a estratificacdo de risco dos pacientes quanto a CPPs, encon-
tram-se a EuSOS e a ARISCAT?%,

C. Pré-oxigenacao durante a inducao anestésica

Comentario: Dificuldade de intubacdo durante a inducdo anestésica é um dos maiores contri-
buintes para morbi-mortalidade do paciente cirdrgico, podendo causar hipoxemia e desfechos
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potencialmente preveniveis como instabilidade hemodindmica, encefalopatia hipdxica e morteé. O
preenchimento da capacidade residual funcional com oxigénio aumenta o tempo de tolerancia a
apneia sem queda da saturacao arterial de oxigénio.

Considerar:
* Realizar pré-oxigenacao durante cinco minutos com FiO, em 100% para todos os pacientes,
visando aumentar a reserva pulmonar de oxigénio e diminuir o risco de hipoxemia durante a
intubacao®.

D. Utilizacao de ventilacdao nao invasiva (VNI) durante a
inducao anestésica

Comentario: Inducdo da anestesia com relaxamento da musculatura estd associada a formacao de
atelectasias pelo deslocamento cefalico do diafragma sob o peso das visceras abdominais, par-
ticularmente em pacientes com reducdo da complacéncia abdominal ou obesos’. A VNI é capaz
de retardar a formacado de atelectasias em pacientes com reducdo da complacéncia abdominal e
submetidos a pré-oxigenacao com FiO, de 100%2°.

Sugere-se:
e Utilizar VNI durante a inducdo anestésica para cirurgias eletivas em pacientes com reducao
da complacéncia abdominal como pacientes obesos e naqueles hipoxémicos®.

E. Utilizacao de PEEP e manobra de recrutamento durante a
inducao anestésica

Comentario: A inducdo da anestesia promove formacado de atelectasias particularmente nas regi-
Oes pulmonares dependentes e estd associada com deterioracdo da oxigenacdo arterial, reducao
da complacéncia pulmonar, aumento da resisténcia vascular pulmonar e do risco de lesdo pulmo-
nar aguda™.

Sugere-se:
+ Utilizar manobras de recrutamento com pressdes até 40cmH,0O, seguidos de PEEP em torno
de 5cmH,O apds a inducdo anestésica em pacientes que apresentarem hipoxemia'.

F. Cuidados especificos de ventilacao durante o intraoperatorio
Modo ventilatério

Comentario: Em geral, ndo hd uma superioridade de um modo ventilatdrio sobre outro durante
cirurgias, exceto nas videolaparoscopicas, nas quais a ventilacdo com pressdo controlada (PCV)
parece associar-se a melhora da mecanica respiratoria™,

Considerar:

» Utilizar ventilacdo com pressdo controlada (PCV) em pacientes submetidos a cirurgia video-
laparoscopica, visando a melhor mecanica pulmonar'?. Deve-se monitorizar continuamente o
volume corrente expirado quando em PCV. No restante dos cenarios clinicos intraoperatérios,
nao existe beneficio claro do uso de ventilacdo controlada a pressado ou a volume™™,

Volume corrente

Comentario: Em situacdo de pacientes que apresentam lesdo pulmonar aguda, o uso de estra-
tégias ventilatorias com VC de 6ml/kg de peso predito tem efeito benéfico. Contudo, existem

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 157



evidéncias controversas sobre o papel do uso de VC de 6ml/kg em pacientes sem les&o pulmonar
aguda submetidos a cirurgia de grande porte. Metanalises iniciais baseadas em estudos pequenos
e estudo randomizado com 400 pacientes mostram efeito benéficos®®®, enquanto estudo rando-
mizado recente com mais de 1.200 pacientes ndo mostra diminuicdo de CPPs com VC de 6ml/kg
de peso predito comparado com 10ml/kg de peso predito'-°.

Sugere-se:

*« O emprego de VM com VC de 8ml/kg de peso predito (6-10ml/kg) em pacientes sem lesdo
pulmonar aguda®®. Em pacientes com SARA submetidos a procedimentos cirurgicos, deve-se
utilizar ventilacdo proterora com VC de 6ml/kg de peso predito.

*« Em pacientes com hipertensdo intracraniana e lesdo pulmonar aguda, utilizar VC de 6-8ml/kg
de peso predito e monitorizagdo continua dos niveis de ETCO,*.

Considerar:
*« Em pacientes submetidos a cirurgia toracica, utilizacdo de VC de 4-6ml/kg de peso predito
durante ventilacdo monopulmonar'.

Pressdo positiva ao final da expiracao (PEEP)

Comentadrio: A utilizacdo de PEEP durante o intraoperatdrio estd associada a reducao da forma-
cao de atelectasias e manutencdo de trocas gasosas adequadas. Contudo, estudos recentes em
pacientes submetidos a cirurgias de grande porte e em pacientes obesos ndo mostraram impacto
do uso de PEEP elevadas (8cmH,O ou maiores) na reducao das CPPs em relacédo a valores de
PEEP menores (2 a 5cmH,0)*?4. Estudo em curso avalia melhor valor de PEEP para uso em cirur-
gia toracica com ventilacdo monopulmonar?.

Sugere-se:
» Utilizar PEEP de 5cmH,O em todos os pacientes adultos submetidos a ventilagdao mecanica
durante anestesia geral®**?¢, Valores mais elevados de PEEP podem ser utilizados em pacien-
tes que desenvolvem hipoxemia durante o intraoperatorio.

Manobras de recrutamento alveolar durante o intraoperatério (RM)

Comentario: O uso de manobras de recrutamento alveolar durante o intraoperatdério reverte as
atelectasias que ocorrem particularmente durante a inducdo da anestesia geral?, melhorando a
oxigenacao. Contudo, diversos estudos controlados e randomizados nao mostraram beneficios do
uso de manobras de recrutamento alveolar protocolares na reducdo da CPPs?"-23,

Considerar:
e Utilizar manobras de recrutamento alveolar como manobra de resgate nos pacientes que
apresentam hipoxemia apods a inducdo da anestesia ou durante o intraoperatdério atribuidas
a atelectasias. Ndo haver evidéncias de superioridade de um tipo de manobra sobre outras?.

Fracdo inspirada de oxigénio (FiO,)

Comentario: A combinac¢éo de FiO, ao redor de 30-40% e PEEP é capaz de manter uma adequada
oxigenacao e reduzir a atelectasia pulmonar?®. O papel de FiO, elevada na prevencao da infeccao
de ferida operatdria ainda é controverso?®.

Considerar:
+ Utilizar a mais baixa FiO, capaz de manter a SpO, ao redor de 92-96%°.
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Frequéncia respiratoria

Comentario: A utilizacdo de frequéncias respiratdrias muito elevadas, acima de 15irpm, devido a
aplicacdo de volumes corrente baixos durante a cirurgia, parecem associar-se a aumento de CPPs
em estudo retrospectivo com mais de 102.000 pacientes?°,

Considerar:

« Utilizar frequéncia respiratoria necessaria para manter PaCO, entre 36-42mmHg (ETCO, ao
redor de 34-40mmHg)3°.

Desmame da ventilagdo mecanica

Considerar:

* Iniciar o desmame da VM no pds-operatdrio o mais precoce e rapidamente possivel, quando o
paciente apresentar-se hemodinamicamente estavel, com analgesia adequada, sem bloqueio
neuromuscular residual e com nivel de consciéncia suficiente para manutencdo do drive ven-
tilatério e protecdo da via aérea’. A extubacdo deve ser realizada na sala cirurgica, recupera-
cdo pods-anestésica ou UTI. Em alguns cendrios especificos como cirurgia de urgéncia, risco
de sangramento, instabilidade hemodinamica ou lesdo neuroldgica, a extubacao deve ser
retardada para momento apropriado.

Ventilacdo nao invasiva (VNI) apds a extubacao

Comentario: Ainda é controverso o papel do uso profilatico de VNI pds-operatdria na reducdo de
CPPs®>24, A VNI ndo deve postergar a reintubacdo em caso de faléncia de extubacédo e insuficién-
cia respiratoria pds-operatoria precoce.

Considerar:
* O uso da VNI em pacientes submetidos as cirurgias de grande porte, bem como para melho-
rar a melhor oxigenacao e reverter as atelectasias em pacientes que apresentam hipoxemia
ou disfuncdo pulmonar pds-operatdria e se apresentam cooperativos e sem instabilidade he-

modindmica®,
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TEMA 20

Ventilacao mecanica invasiva nos
pacientes obesos

A. Cuidados especificos
A.1- Indicacdes de ventilacdo mecanica invasiva no paciente obeso
A.2 - Posicionamento do paciente obeso em insuficiéncia respiratéria aguda
A.3 - Intubacédo traqueal

B. Como ventilar o paciente obeso
B.1 - Monitorizacdo do paciente
B.2 - Desmame da ventilacdo mecanica: aspectos especificos

A. Cuidados especificos

A.l - Indicacdes de ventilacdo mecanica invasiva no paciente obeso

Comentario: O paciente obeso tem alteracdes importantes da sua fisiologia respiratdria, muitas delas
proporcionais a intensidade da obesidade com base no indice de massa corpodrea (IMC). O IMC tem
correlacao direta com a pressao intrabdominal (PIA) e resisténcia das vias aéreas (R_ ). Por outro lado,
ele se correlaciona de forma inversa com volumes e capacidades pulmonares. Sendo assim, no obeso,
ha diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF) e do volume de reserva expiratoério (VRE), com
colapso precoce de pequenas vias aéreas, aprisionamento aéreo, disturbios V/Q, hipoxia/hipercapnia
e diminuicao da complacéncia respiratoria total (C_)*. Essas alteracbes determinam maior trabalho
respiratorio (WOB,) e ventilagdo com menores volumes correntes'?.

Considerar:

 Indicar ventilacdo invasiva no paciente obeso nas seguintes situacdes:
- Apneia (PCR, drogas, anestesia, carbonarcose, traumatismos etc.);
- Frequéncia respiratdria aumentada de forma persistente (> 30irm);
- Hipoxemia refrataria (PaO,/FiO, < 200mmHg, com FiO, crescente);
- Hipercapnia crescente (PaCO, > 60mmHg com pH < 7,25);
- Instabilidade hemodindmica grave;
- Acidose metabdlica grave.

A.2 - Posicionamento do paciente obeso em insuficiéncia respiratdria aguda

Comentario: O melhor posicionamento do paciente obeso visa mitigar algumas de suas alteracdes
fisioldgicas e melhorar o processo ventilatério®4.
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Considerar:

* Posicionar o paciente visando:
- Prevenir danos ao paciente;
- Promover bem-estar fisico;
- Atenuar a sobrecarga do conteldo abdominal sobre o toérax;
- Prevenir reducdes adicionais na Csr, Raw, na CRF e na perfusao pulmonar quando eventual-
mente assumida a posicdo supina, reduzindo o impacto sobre o colapso alveolar e a relacdo V/Q;
- Promover alivio da sobrecarga nas funcdes ventilatoria e cardiaca, estabilizacdo pulmonar
e cardiocirculatdria no pods-operatorio imediato;
- Facilitacdo de procedimentos clinicos (exemplo: desmame da VM).

» Realizar as seguintes variacdes posturais>®:
- Para a intubacao tragueal, é preferivel a utilizacdo de uma técnica de posicionamento dita
“em fungar”, com a colocacdo de multiplos coxins dorsais para manter o alinhamento do
tragus com a furcula esternal. Se disponivel, usar o “trapézio de Simoni” que atua retificando
a regido cervical, mantendo a cabeca apoiada e com o occipto em posicdo neutra (“rampa”);
- Durante a VM, deve-se manter, sempre que possivel, a posicdo semi-sentada com cabeceira
elevada 45-60 graus (em poltrona) ou em Trendelemburg reverso. O decubito dorsal sem
elevacdo da cabeceira e a posicdo de Trendelemburg devem ser sempre evitados, pelos efei-
tos nocivos na fun¢ao cardiocirculatéria e pulmonar;
- A lateralizacdo durante a VM, protegida pelo uso de coxins nas regides dorsal, lateral e nos
flancos, mantendo a elevacéo da cabeceira 45-60 graus, pode ter efeitos positivos na perfu-
sdo pulmonar e nas trocas gasosas;
- A posicdo prona tem as mesmas indicacdes e contraindicacdes do paciente ndo obeso,
conforme descrito na secdo especifica deste documento.

A.3 - Intubacao traqueal

Comentario: A obesidade é, por si sé, associada a intubacédo dificil, sobretudo quando o IMC é
maior que 35kg/m2. Além disso, o paciente obeso pode apresentar outros fatores associados a
intubacao dificil, tais como: idade > 65 anos, circunferéncia cervical > 60cm, escores de Mallam-
pati e Macocha altos, mobilidade cervical reduzida, pequena abertura da cavidade oral, presenca
apneia obstrutiva do sono, distancia tiromentoniana < 6cm e distancia entre os dentes incisivos (<
3 dedos)’s.

Considerar:
* Que a intubacdo traqueal ou o posicionamento da mascara laringea seja feito pelo médico
mais experiente disponivel.
* Avaliar objetivamente os fatores associados a dificil intubacao:
- Deixar material pronto e preparado para via aérea dificil: mascara laringea, bougie, méto-
dos de intubacao endoscdpica (videolaringoscdpio) e material para via aérea cirurgica;
- Realizar o preparo pré-procedimento da mesma forma que em ndo obesos;
- Pré-oxigenacao com FiO, de 100%, em mascara;
- A pré-oxigenacdo pode ser feita também com VNI (FiO, de 100%) ou CNAF (fluxo de 60L/min
e FiO, de 100%);
» Disponibilizar drogas vasoativas e solucdes liquidas diversas para a reposi¢do volémica nos
casos de instabilidade hemodinamica.
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B. Como ventilar o paciente obeso

Considerar:
 Modo ventilatdrio: ventilacdo assisto-controlada, que pode ser volume controlada (VCV) ou
pressao controlada (PCV)°®.
« Volume corrente: 6-8ml/kg de peso predito™.
+ Frequéncia respiratoria: ajustar com objetivo de normalizar a PaCO, ou, nos casos de SARA
ou hipoventilacdo crénica, aceitar hipercapnia, desde que com pH > 7,25.
* Fracao inspirada de oxigénio (FiO,): minimo necessario para manter SpO, entre 92% e 96%.
» Ajustar pressao positiva expiratoria final (PEEP):
- Pacientes sem SARA: iniciar com PEEP de 10cmH,O, procedendo a titulagdo posterior em
funcdo de pardmetros clinicos, trocas gasosas e de mecanica pulmonar®;
- Pacientes com SARA: titular a PEEP com a tabela ARDSNET de PEEP alta'®
- Em pacientes com hipoxemia persistente/refrataria, pode-se realizar a manobra de recru-
tamento maximo com a devida monitorazacdo e todos os cuidados, com titulacdo decre-
mental da PEEP™.

B.1 - Monitorizacao do paciente

Considerar:

* Pressdo inspiratoria maxima (PIP): < 40cmH,O

* Pressdo de platd: <30cmH, 0O

* Pressdo de distensao (driving pressure, AP) <15cmH,O

* Pressdo transpulmonar (PPT)
- Necessita cateter esofagiano para sua medida e pode ser util nas formas mais graves de
SARA, para avaliar a pressao de distensdo transpulmonar e titular a PEEP.

* Pressdo intra-abdominal (PIA): valor aceitavel em obesos entre 10-15mmHg (5-7mmHg em

ndo obesos).

B.2 - Desmame da ventilacdo mecanica: aspectos especificos

Comentario: Os mesmos principios discutidos no capitulo 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 disponivel), pds-extubacdo. Para mais deta-
lhes do processo de desmame, consultar secdo especifica do tema neste documento.

Sugere-se:
» Utilizacdo de VNI preventiva apds extubacdo de pacientes obesos™?,
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TEMA 21

Ventilacao mecanica invasiva nos
pacientes neuroldgicos

A. Ventilacdo mecanica no paciente com lesdo encefalica aguda
A.1 - Cuidados especificos
A.2 - Manutencdo da ventilacdo mecanica

B. Ventilacdo mecanica no paciente potencial doador

A. Ventilacdo mecanica no paciente com lesao encefalica aguda

Comentario: Pacientes com lesdo encefédlica aguda em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) repre-
sentam um grupo importante em todo o mundo. Cerca de 20% desses pacientes requerem ventila-
cdo mecanica (VM), dos quais de 20% a 25% desenvolverdo sindrome do desconforto respiratério
agudo (SARA)2. A VM é usada como mecanismo para garantir a oxigenacdo tecidual e modular
a hemodinamica cerebral através do controle dos niveis arteriais de dioxido de carbono (PaCO.).
Ao mesmo tempo, a VM pode exercer efeitos deletérios ao cérebro devido as interacdes fisioldgi-
cas complexas entre os compartimentos intratoracico, venoso central e intracraniano®. Portanto, o
manejo da VM em pacientes com lesdo cerebral aguda é controverso devido a complexidade do
evento e singularidade de cada caso, incluindo trauma cranioencefalico, hemorragia intracerebral,
hemorragia subaracnoide aneurismatica, acidente vascular cerebral isquémico agudo e outras
condicdes associadas a pressdo intracraniana (PIC) elevada®. Além disso, pacientes com hiperten-
sdo intracraniana (HIC) sdo sistematicamente excluidos de estudos de VM na SARA, pelo risco de
hipercapnia e seus efeitos deletérios. Com isso, as evidéncias sobre a conducdo da VM, quando ha
SARA e HIC, sao fracas ou inexistentes.

A.l - Intubacao traqueal®*°

Considerar:
* A intubacdo endotraqueal de pacientes com lesdo encefdlica aguda com:
- Coma (escala de coma de Glasgow < 8);
- Perda de reflexo de protecdo das vias aéreas;
- Hipertensao intracraniana (HIC) grave;
- Evidéncias clinicas de herniacdo encefalica;
- Indicacdo ndo neuroldgica para intubacao.
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A.2 - Manutencdo da ventilacdo mecanica™”®
Alvos de PaO, e PaCO,

Considerar:

+ O alvo ideal de PaO, em pacientes com lesdo encefalica aguda, com ou sem HIC, deve ser
entre 80 e 120mmHag.

+ O alvo de PaCO, em pacientes com lesdo encefalica aguda, que ndo tém HIC, deve ser entre
35 e 45mmHg.

+ O alvo de PaCO, em pacientes com lesao encefalica aguda, com HIC, também deve ser entre
35 e 45mmHag.

* A hiperventilacdo, com reducao da PaCO,, pode ser uma op¢ao terapéutica transitéria em
pacientes com lesdo encefdlica aguda com herniacdo cerebral ou com elevacdo progressiva
e grave da pressao intracraniana. Essa medida deve ser transitdria até que o tratamento de-
finitivo seja instituido.

Parametros ventilatérios

Considerar:

» Pacientes com lesdo encefdlica aguda sem HIC, que apresentem ou ndo SARA concomitan-
te, devem ser ventilados com os principios da VM protetora. O VC deve ser entre 6 e 8ml/
kg de peso predito, com manutencao da pressdo de platé < 30cmH,O e a driving pressure
<15cmH, 0.

 Em pacientes com lesdo encefdlica aguda, mas com HIC, que apresentem ou ndo SARA con-
comitante, a VM protetora também deve ser tentada. Porém, sobretudo nagueles com SARA,
a reducdo do volume corrente pode ser limitada pela necessidade de se manter a PaCO, em
niveis normais (no maximo 45mmHg).

* Em pacientes com lesdo encefdlica aguda sem HIC, que apresentem ou ndo SARA concomi-
tante, o ajuste da PEEP deve seguir os mesmos critérios de pacientes sem lesdo encefalica.

* Em pacientes com lesdo encefdlica aguda, mas com HIC, que apresentem ou ndo SARA
concomitante, o ajuste da PEEP pode seguir inicialmente os mesmos critérios de pacientes
sem lesdo encefdlica, mas com monitorizacdo da PIC, que ndo pode elevar-se em funcdo do
ajuste da PEEP.

Posi¢cdo prona

Considerar:

* Pacientes com lesdo encefdlica aguda sem HIC e com SARA apresentam a mesma indicacdo
de VM em posicdo prona que pacientes sem lesdo encefalica aguda.

» A presenca de HIC é contraindicacdo para posicdo prona. Entretanto, pelos beneficios na oxi-
genacdo em pacientes com SARA, a posicdo prona pode ser considerada terapia de resgate
em casos de hipoxemia refrataria, em pacientes com lesdo encefalica aguda com HIC, desde
gue com monitorizacdo e garantia de que a PIC ndo se elevara.

Manobras de recrutamento alveolar

Considerar:
* Nao realizar manobras de recrutamento alveolar rotineiramente nos pacientes com lesdo
encefdlica aguda e SARA.
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Bloqueador neuromuscular

Considerar:
e Utilizar o tratamento de curto prazo com um bloqueador neuromuscular, em combinacao
com sedacdo adequada, em pacientes com lesdo encefdlica aguda em VM que tenham SARA
grave, sobretudo para garantir a VM protetora.

Desmame da ventilagdo mecanica

Considerar:

* Em pacientes com lesdao encefdlica aguda, o desmame da VM segue 0s mesmos principios
descritos no capitulo sobre o tema.

Traqueostomia

Considerar:
* A traqueostomia deve ser considerada em pacientes em VM com lesdo encefalica aguda que
persistam com rebaixamento do nivel de consciéncia ou que tenham falhado em uma ou mais
tentativas de extubacéo.

B. Ventilacdo mecanica no paciente potencial doador de 6rgaos

Comentario: A morte encefdlica (ME) leva a alteracdes fisiopatoldgicas, com graves alteracdes
enddcrinas e uma grande reacdo inflamatoéria que pode afetar o tecido pulmonar em horas. O ma-
nejo clinico de potenciais doadores de érgdos é de suma relevancia no sentido de evitar a perda
e melhorar a viabilidade de érgdos para transplante®”. E fundamental estabelecer uma estratégia
de ventilacdo que ndo acrescente dano e proteja o tecido pulmonar’®2°,

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 manuten¢éo da pressao de platd < 30cmH,0O e a dri-
ving pressure <15cmH,O. Ajustar FiO, e PEEP pela tabela de PEEP baixa do ARDSNet'®222324,

Considerar:
* Ventilar em posicdo prona com base nas mesmas indicacdes para pacientes com SARA. Se-
guir os mesmos procedimentos e as mesmas contraindicacdes®!3233,
e Ndo realizar de forma rotineira manobra de recrutamento alveolar em potencial doador de
o6rgao?. A manobra de recrutamento pode ser empregada em casos isolados, com hipoxemia

refratdria a outras medidas'®2%2829.30,
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TEMA 22

Ventilacao mecanica nos pacientes
neuromusculares

A. Ventilacdo nao invasiva nas doenc¢as neuromusculares
B. Intubacédo traqueal

C. Suporte ventilatdrio invasivo
C.1- Tragueostomia

Comentario: As doencas neuromusculares sdo um grupo heterogéneo de doencas caracterizadas
por um prejuizo funcional nos neurdnios motores, nos nervos periféricos, na juncdo neuromuscular
ou na musculatura esquelética. Incluem-se, no grupo, formas hereditarias e adquiridas, de diferen-
tes etiologias.

A. Ventilacdao nao invasiva nas doencas neuromusculares

Comentadrio: A ventilacdo ndo invasiva (VNI) é comumente utilizada em pacientes com doenca
neuromuscular cronica internados na UTl com agudizacdo em insuficiéncia respiratdria, sendo, po-
rém, associada a uma elevada incidéncia de falha'. A eficdcia da VNI é diminuida nos pacientes com
disfuncédo bulbar (disartria, disfagia, dificuldade de manejar secrecdes) e com secrecdes bronquicas
excessivas, podendo causar uma subita piora do quadro pulmonar, acarretando uma intubac¢ao oro-
traqueal de urgéncia. Nao existem, até o presente momento, ensaios clinicos randomizados compa-
rando VM invasiva e VM nédo invasiva na insuficiéncia respiratdria aguda nesta populacdo?.

Considerar:
* A VNI pode ser empregada na insuficiéncia respiratoéria aguda, respeitando suas contraindi-
cacdes e observando os critérios de faléncia do método'2
* A VNI deve ser evitada nos pacientes com doenca neuromuscular e acometimento bulbar e
naqueles com hipersecrecdo bréonquica'.
* O emprego da VNI na crise miasténica, situacdo em que ha boa resposta ao método, associa-
-se a melhores desfechos?.

B. Intubacao traqueal

Considerar:
 Empregar as indicacdes habituais de intubacdo traqueal nos pacientes com doenc¢a neuro-
muscular em insuficiéncia respiratoria aguda.
» Particularmente na sindrome de Guillain-Barré, utilizar os critérios abaixo para se antecipar a
faléncia ventilatéria*>®:
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- Regra 20/30/40:
« Capacidade vital < 20ml/kg;
* Pressdo inspiratoria maxima mais fraca que -30cm H,O (por exemplo -20cmH,0);
* Pressdo expiratoria maxima < 40cmH,O;
- Fragueza motora progressiva tanto de musculatura axial quanto de musculatura periférica;
- Tosse ineficaz;
- Fraqueza muscular bulbar;
- Disfagia com dificuldade na degluticao.

C. Suporte ventilatorio invasivo

Considerar:

e Iniciar a VM em modo assisto-controlado, volume corrente de 10ml/kg de peso predito. Volu-
mes correntes menores associam-se a ocorréncia de atelectasias nos primeiros dias de VM”78,
Posteriormente, a VM deve seguir os parametros de estratégia ventilatéria protetora, com
volume corrente entre 6 e 8ml/kg de peso predito.

* O desmame segue com 0s mesmos preceitos adotados para pacientes sem doen¢a neuromus-
cular, mas sempre com emprego de VNI pds-extubacdo, desde que ndo haja contraindicacdo®™.

C.1 - Tragueostomia

Comentario: Em condicdes com possibilidade de melhora clinica com medidas terapéuticas (como
a plasmaferese e imunoglobulina na sindrome de Guillain-Barré), deve-se aguardar a evolucao ini-
cial ao tratamento antes de se indicar tragueostomia® Nao havendo resposta clinica ao tratamen-
to, a traqueostomia precoce associa-se a menor duragdo de VMPE,

Considerar:
e A tragueostomia pode ser indicada precocemente quando ha a perspectiva de periodos pro-
longados de VM ou de evolucdo para VM definitiva.
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TEMA 23

Ventilacao mecanica invasiva nos
cardiopatas

A. Ventilacao nao invasiva

B. Canula nasal de alto fluxo

C. Ventilacdo invasiva

D. Desame da ventilacdo mecanica: aspectos especificos

Comentario: O suporte ventilatério, seja ele invasivo ou ndo invasivo, pode melhorar a performan-
ce cardiaca em cardiopatas, mas também pode implicar em alguns riscos quando mal executado.
Isso se deve ao fato de que as alteracdes da pressao intratordcica, decorrentes do uso da ventila-
cdo com pressao positiva, afetam os gradientes de pressdo nas cAmaras cardiacas, podendo alte-
rar o retorno venoso e, consequentemente, o débito cardiaco. O principal objetivo da VM, nesses
casos, € garantir e adequar a oxigenacdo e a ventilacdo do paciente e assegurar que ndo ocorra
deterioracdo do débito cardiaco'?.

A. Ventilacdao nao invasiva (VNI)

Comentadrios: A insuficiéncia respiratdoria aguda (IRpA) secundéaria a insuficiéncia cardiaca
estd associada principalmente ao edema pulmonar cardiogénico e/ou ao choque cardiogéni-
co. No edema pulmonar cardiogénico, a VNI tem se mostrado util. As modalidades de VNI mais
utilizadas sdo a pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP - Continuous Positive Airway
Pressure) e ventilacdo com dois niveis de pressdo nas vias aéreas (BiPAP - Bi-Level Positive
Airway Pressure)3”.

Sugere-se:
e O uso de VNI com CPAP ou BiPAP em pacientes com sinais de IRpA causada por edema pul-
monar cardiogénico, tanto no atendimento pré-hospitalar quanto no hospitalar.
* N&o utilizar VNI rotineiramente em pacientes com choque cardiogénico.

Considerar:
* O uso de VNI com CPAP ou BiPAP em casos de edema pulmonar cardiogénico por IAM tipo I
ou IAM-SSST. Nos casos de IAM-CSSST, a VNI esta contraindicada e, havendo IRpA, o pacien-
te deve ser intubado e submetido a VM.
* VNI nas fases iniciais do choque cardiogénico, mediante monitorizacdo cuidadosa.
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B. Canula nasal de alto fluxo (CNAF)

Comentario: A CNAF proporciona diferentes beneficios fisioldgicos, tais como reducédo do espaco
morto anatémico, diminuicao do trabalho respiratorio e niveis baixos de PEEP (2-5cmH,O) 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 ndo permite niveis mais elevados
de PEEP, o que pode diminuir sua eficacia em individuos com edema pulmonar cardiogénico. Duas
peqguenas coortes prospectivas sugerem que pacientes com insuficiéncia cardiaca aguda podem
se beneficiar com a terapia de suporte com CNAF?8,

Considerar:
* O uso de CNAF em pacientes com edema pulmonar cardiogénico que nado tolerem a ventila-
¢do nao invasiva com CPAP ou BiPAP.

C. Ventilacao invasiva

Comentario: A VM invasiva é necessaria em pacientes cardiopatas instdveis do ponto de vista
hemodinamico, naqueles que ndo melhoram o quadro respiratorio rapidamente com a VNI ou tém
contraindicacdo ao seu uso. Nesses pacientes, o edema intersticial e alveolar reduz a complacén-
cia pulmonar e aumenta o trabalho ventilatério, o que pode aumentar o consumo de oxigénio
da musculatura respiratdria, gue pode chegar a consumir até 16% do débito cardiaco. Por isso, o
suporte ventilatoério, 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 parametros
ventilatorios nesses pacientes, com a instituicdo da chamada VM protetora®'.

Sugere-se:
« Utilizar baixos volumes correntes (6 a 8ml/kg de peso predito) e baixas pressdes de platd

(Pplat <30cmH,0O) durante a VM invasiva em pacientes cardiopatas.

Considerar:
« Utilizar baixa driving pressure (< 15cmH,O) durante a VM invasiva em pacientes cardiopatas.
e Titular a PEEP de modo gradual, com a devida monitorizacdo hemodindmica e atentando
para a estabilidade cardiovascular em pacientes cardiopatas em ventilacdo mecanica invasiva.

D. Desmame da ventilacao mecanica: aspectos especificos

Comentario: O desmame do suporte ventilatério nos pacientes cardiopatas pode ser caracteriza-
do como um teste de esforco cardiopulmonar. Nesse momento, ocorre um aumento do trabalho
respiratdrio ao mesmo tempo que a pré-carga e a pods-carga também se elevam em virtude da
reducdo da pressao positiva nas vias aéreas'’™. A oxigenacdo venosa mista pode diminuir devido
ao aumento da demanda metabdlica e a incapacidade de adaptacdo do sistema cardiopulmonar’®,
além da isquemia miocardica”®. O aumento dos niveis do peptideo natriurético cerebral (BNP)
pode prever a falha do desmame nesse grupo de pacientes. A disfuncdo diastdlica do ventriculo
esquerdo, levando ao aumento da pressdo de oclusdo da artéria pulmonar e ao edema pulmonar,
parece ser um aspecto crucial do fracasso do desmame. A disfuncdo diastdlica do ventriculo es-
querdo é classicamente avaliada pelo uso de ecocardiografia?°,

Sugere-se:
e Que o desmame da VM no paciente cardiopata siga as recomendacdes do paciente ndo car-
diopata deste documento.
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* Empregar a VNI imediatamente apods a extubacdo (VNI profilatica) para reduzir o risco de
falha da extubacao*®.

e Evitar o balanco hidrico positivo no paciente cardiopata durante o periodo de desmame da
ventilacdo mecanica.

Considerar:
* Realizar a dosagem de BNP como avaliacdo complementar durante o desmame do paciente
cardiopata, embora ndo haja niveis que categoricamente indiguem a seguranca ou nao de

extubacao.
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TEMA 24

Ventilacao mecanica no paciente em
ressuscitacao cardiopulmonar

A. Estratégias ventilatérias na RCP
A.1 - Ventilacdo durante a ressuscitacdo cardiopulmonar
A.2 - Manejo da via aérea na ressuscitacdo cardiopulmonar
A.3 - Relacdo entre ventilacdo e compressao toracica

B. Parametros ventilatorios na RCP

A. Estratégias ventilatérias na RCP

A.l - Ventilacdao durante a ressuscitacao cardiopulmonar

Comentadrio: A literatura acerca da ventilacdo mecéanica (VM), durante a ressuscitacdo cardio-
pulmonar (RCP), é escassa e incerta, sendo composta majoritariamente por estudos em animais,
cadaveres e em manequins, com poucas evidéncias em observac¢des clinicas'?. As ultimas dire-
trizes internacionais de RCP priorizam a realizacdo de compressdes toracicas em detrimento da
importancia e necessidade de ventilacdo?®. Inclusive, hd estudos com beneficio de ndo realizacdo
de ventilacdo durante RCP, mas em condi¢cdes muito bem definidas*®. Durante a RCP, tanto a es-
tratégia ventilatéria quanto a compressao toracica, seja ela manual ou mecanica, irdo influenciar
o sistema respiratorio, por alteracdo da mecanica respiratdria, e a hemodinamica, pelas teorias da
bomba cardiaca e bomba tordcica como promotores da circulacdo sanguinea™?. Durante a RCP,
por exemplo, ocorre diminui¢cdo progressiva do volume e da complacéncia pulmonar™™, com con-
sequente hipoventilacdo e acentuacdo de acidemia por acidose respiratoria'™®e.

Sugere-se:
* A realizacdo de ventilacdo durante RCP, pois ela tem papel fundamental tanto para manuten-
cdo da troca gasosa, quanto para potenciais efeitos hemodindmicos benéficos>6789,

A.2 - Manejo da via aérea na ressuscitacao cardiopulmonar

Comentario: Uma metanalise de 2022 comparou pacientes em RCP ventilados com tubo orotra-
queal, com madascara ambu-reservatoério de oxigénio ou dispositivos supra gldticos’”. Esse estudo
demonstrou que o retorno da circulacdo espontdnea na admissao hospitalar, sobrevida até alta
e bom desfecho neuroldgico foram significantemente maiores no grupo de pacientes com tubo
orotragueal do que nos dois outros tipos de ventilacdo. No entanto, a diretriz da American Heart
Association recomenda que podem ser utilizados tanto uma via aérea avancada gquanto mascara
ambu-reservatério durante a RCP®.
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Considerar:
» Avaliar riscos e beneficios de obter via aérea avancada durante a RCP, levando em considera-
cdo experiéncia e habilidade da equipe.
* Apds se obter via aérea avancada, realizar ventilacdo com dispositivo mascara ambu-reserva-
tério de oxigénio ou ventilador mecanico.

Sugere-se:
* A obtencdo da via aérea avancada durante RCP deve minimizar interrupcdo da RCP e evitar
mal posicionar o dispositivo.
* Quando utilizar mascara ambu-reservatdrio de oxigénio, evitar pressiond-la com muita forca,
muito rapidamente ou com frequéncia respiratdria excessiva, o que pode atrapalhar a compres-
sd0 toracica e/ou insuflar o estdmago e facilitar broncoaspiracdo e/ou causar barotrauma'®.

A.3 - Relacao entre ventilacdo e compressao toracica

Sugere-se:

* Em pacientes ndo intubados, manter compressdo toracica sincrona com a ventilacdo em
uma relacdo de 30:2. Em pacientes com uma via aérea definitiva, manter compressao tora-
cica assincrona com a ventilacdo, mantendo assim de 100 a 120 compressdes cardiacas/min
e 8 a 10 ventilacbes/min®®. Na ventilacdo assincrona com a compressdo toracica, deve-se
evitar um tempo inspiratorio prolongado, o que poderia aumentar a assincronia e impacto
hemodindmico negativo por diminuir o retorno venoso.

B. Parametros ventilatérios na RCP
Modo ventilatério

Considerar:
* Ventilacdo em modo pressdo volume controlado (VCV), ajustando o alarme de pico de pres-
sd0 0 mais permissivel possivel?2°,

Volume corrente

Considerar:
* Manter o volume corrente entre 6-8ml/kg de peso predito, objetivando conceitos de ventila-
cdo protetora?. O volume corrente pode ser influenciado pela estratégia da RCP%2223,

PEEP

Comentario: A pressdo positiva na via aérea pode auxiliar na manutencdo da troca gasosa du-
rante a RCP, por atenuar a perda do volume pulmonar induzido pela compressao toracica?*?>. Ha
estudos em animais que demonstraram melhora da perfusdo coronaria26 e aumento da sobrevida
com PEEP?.

Considerar:
* Utilizar uma PEEP entre 3 a 5cmH,0O a ser aplicado durante RCP.

Sensibilidade

Comentario: Ventilacdo com disparo por fluxo ou pressao pode resultar em hiperventilacéo e de-
teriorar a troca gasosa durante ressuscitacdo cardiopulmonar'. Estudos em animais sugerem que
se desligue o disparo durante a ressuscitacao cardiopulmonar (ou que aumente o limiar para pelo
menos 20cmH,0)%°.
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Considerar:
* Manter a sensibilidade de disparo desligada durante RCP ou deixa-la o menos sensivel possivel.

Alvo de trocas gasosas

Sugere-se:
e Evitar hipdxia ou hiperdxia durante a RCP, o que pode piorar o progndstico de vitimas de
parada cardiorespiratdria®s2,
* Monitorar, sempre que possivel, o ETCO, com o alvo de 20mmHg.
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TEMA 25

Desmame do paciente da ventilacao
mecanica invasiva

A. Conceitos e classificacdo de desmame
B. Como identificar o paciente apto para iniciar o desmame

C. Como conduzir o desmame
C.1 - Identificacdo do momento de extubacéo
C.2 - Falha apds extubacao
C.3 - Ventilacdo ndo invasiva (VNI) e Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) no desmame
C.4 - Utilizacdo de ultrassonografia no desmame da ventilacdo mecéanica

A. Conceitos e classificacao de desmame

Comentario: A ventilacdo mecanica (VM), apesar de fundamental para a conducdo de pacientes
com formas graves de insuficiéncia respiratdria, pode associar-se a eventos adversos, cujos riscos
de ocorréncia aumentam com sua duracdo'. Por isso, torna-se fundamental o pronto reconheci-
mento dos pacientes que resolveram ou estabilizaram as condi¢cdes clinicas que resultaram na
necessidade de VM, proceder a avaliacdo se estdao 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 serd o adotado neste documento. Embora ele possa passar a ideia da necessidade
de uma reducao gradual da VM até sua retirada completa, em muitos pacientes essa retirada (li-
beracdo ou descontinuacdo) pode ser rapida, fato que deve ser reconhecido, independentemente
da terminologia empregada, para evitar o prolongamento desnecessario da VM2, Um ponto dificil
em relacdo ao desmame é a caracteriza¢cdo de seu inicio, sobretudo pela possibilidade de reducao
gradual do suporte ventilatério em modos cada vez mais usados, como a pressao de suporte. Pro-
pde-se didaticamente uma sequéncia de etapas no cuidado de pacientes em VM, desde a intuba-
cdo até a extubacao: 1) tratamento da IRpA; 2) suspeita de que o desmame pode ser possivel; 3)
avaliacdo da prontiddo para o desmame; 4) teste de respiracao espontanea (TRE); e 5) extubacao,
reintubacao (se necessaria)?. Mesmo com essa classificacdo, ndo é simples definir o momento de
inicio do desmame.

Considerar:
* O emprego das seguintes definicdes:
- Inicio do desmame: considerado a partir da primeira tentativa de separacao do paciente
do ventilador®#,
- Tentativa de separacdo do paciente do ventilador: um TRE com ou sem extubacao, ou
extubacdo realizada sem TRE prévio, podendo ser uma extubacado planejada ou ndo. Em
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pacientes traqueostomizados, considera-se tentativa de separa¢ao da ventilacao esponta-
nea sem VM por um periodo de 24 horas ou mais®#;

- Sucesso do desmame: extubacdo sem gque haja 6bito ou reintubacdo dentro de um periodo
de sete dias, ou um periodo menor caso o paciente receba alta da UTlI sem VM. Em pacientes
traqueostomizados, considera-se sucesso de desmame a ventilacdo espontanea sem VM por
um periodo de sete dias consecutivos, ou um periodo menor caso o paciente receba alta da
UTI sem VYM34,

Sugere-se:
* O emprego da seguinte classificacdo de desmame?;

- Sem desmame: ndo houve nenhuma tentativa de separacdo do paciente do ventilador;
- Desmame simples (ou curto): a primeira tentativa de separacdo do paciente do ventilador re-
sultou em fim do processo de desmame dentro de um dia, por sucesso de desmame ou 6bito;
- Desmame dificil: desmame completo apds um dia, mas em menos de sete dias, apods a pri-
meira tentativa de separacao do paciente do ventilador, por sucesso de desmame ou 6bito;
- Desmame prolongado: desmame que ndo se completou em até sete dias apds a primeira
tentativa de separacdo do paciente do ventilador. Neste grupo de desmame prolongado,
ainda temos duas possibilidades: 1) desmame prolongado com sucesso apods sete dias desde
a primeira tentativa de separacédo; 2) desmame prolongado sem sucesso.

B. Como identificar o paciente apto para iniciar o desmame

Comentario: Pacientes em VM por mais de 24 horas devem ser avaliados diariamente, de forma
sistematica, sobre a possibilidade de inicio do desmame, visto que os profissionais de saude ten-
dem a subestimar a capacidade desses em ventilar espontaneamente. Ensaios clinicos randomi-
zados mostraram que o emprego de protocolos para identificacdo de prontiddo para o desmame,
em comparag¢do com cuidados usuais, reduz a duracdo da VM e da internagdo na UTI®®, Existem
variacdes sobre os critérios clinicos a serem empregados nessa avaliacdo, que devem ser vistos
como indicadores de possibilidade para realizacdo do TRE e ndo como critérios estritos que de-
vem ser atendidos integral e simultaneamente?8°,

Sugere-se:
e Avaliar diariamente, em todos os pacientes em VM por mais de 24 horas, a prontiddo para o
desmame, ou seja, para a realizagcdo de um TRE®®.
e A utilizacdo de protocolo de sedacdo, que pode ser sua interrupcao didria ou ajuste conforme
alvos estabelecidos’.
* O emprego criterioso de parametros clinicos e objetivos para determinar a prontiddo para o
desmame. Os principais critérios empregados sao?8°:
1. Resolucdo ou estabilidade da condicdo clinica que levou a VM;
2. Oxigenac¢ao adequada:
a. PaO, > 60mmHg; SpO, > 90%,; FiO, < 40%; PEEP < 8cmH,O;
3. Mecanica ventilatdria adequada:
a. Capacidade de disparar o ventilador;
b. f < 35irpm;
4. Estabilidade hemodinamica:
a. Auséncia de drogas vasoativas (ou doses baixas e estdveis), arritmias graves ou isque-
mia miocardica;
5. Nivel de consciéncia adequado, sem sedacdo ou com sedacdo minima;
6. Auséncia de disturbios metabdlicos graves.
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C. Como conduzir o desmame

C.1 - Identificacdo do momento de extubacao

Comentario: A determinacdo do momento de extubacéo é feita pela realizacdo do TRE, definido
como um periodo curto e pré-estabelecido de suporte ventilatério baixo ou ausente, realizado sob
monitorizacdo clinica rigorosa. Ao final deste periodo, define-se se o paciente estd ou ndo apto
para extubacao®s .

Considerar:
* A opcdo de realizar o TRE em tubo T, por 30 a 60 minutos, como alternativa ao teste em
psvon

Sugere-se:

* Fazer o TRE no modo PSV, com nivel de PSV entre 5 e 7cmH,O, com PEEP entre O e 5cmH,O
e por 30 a 60 minutos®o”°,

» Adotar de maneira cuidadosa como critérios de falha no TRE os achados listados a seguir,
que podem ocorrer em qualguer momento ao longo do teste. Na auséncia destes critérios,
assume-se que o paciente obteve sucesso no TRE®89101,

- Alteracdes respiratdrias:
e > 35irpm;
e Utilizacdo da musculatura acessoéria da respiracao;
» Diaforese;
* SpO, persistentemente abaixo de 90%, com o paciente recebendo FiO, de pelo me-
nos 40%.
- Caso obtenha-se uma gasometria arterial ao final do TRE, sdo considerados critérios de falha:
* Pa0, < 60mmHg, com o paciente recebendo FiO, de pelo menos 40%;
» PaCO,>50mmHg (exceto pacientes previamente hipercapnicos) ou elevacdo > 8 mmHg
em relacdo ao basal;
e pH < 7,35.
- Parametros hemodinamicos:
e FC persistentemente acima de 140bpm;
* PA sistélica < 90mmHg ou > 180mmHg;
 Sinais de hipoperfusdo, arritmias graves ou sinais de isquemia miocardica;
- Alteracdo do estado mental:
* Rebaixamento do nivel de consciéncia;
* Agitacao ou ansiedade.

e Extubar o paciente que obteve sucesso no TRE apds ele ser retornado aos parametros venti-
latérios prévios ao teste, por aproximadamente uma hora, para repouso do paciente e redu-
cdo do risco de exaustao apods extubacao®.

» Retornar o paciente que falha no TRE para um modo ventilatério que o mantenha confortavel,
sem assincronias e com sedo-analgesia, caso necessario, por 24 horas. Deve-se buscar causas
para falha no TRE e corrigi-las, quando possivel. Novo TRE pode ser realizado apds 24 horas,
desde que os critérios de estabilidade sejam atingidos?.

C.2 - Falha apds extubacao

Comentario: A falha apds extubacdo estd associada a maior mortalidade, ndo sé por ocorrer em
pacientes mais graves, mas também pelo risco de induzir eventos deletérios, como periodos de
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hipoxemia, aspiracao, atelectasias ou pneumonia. O impacto da falha apds extubacdo no prognods-
tico do paciente é tanto maior quanto maior o tempo até a reintubacao?'°o".

Sugere-se:
e Monitorar o paciente apds extubacdo quanto a necessidade de reintubacdo (falha apds extu-
bacdo), caracterizada pela presenca de um dos seguintes achados?™°™:
- Insuficiéncia respiratdria:
e f > 35irpm;
» Utilizacdo de musculatura acessdria ou sinais clinicos de fadiga diafragmatica;
* Hipoxemia: PaO, < 60mmHg e/ou SpO, < 90% com FiO, > 50%;
« PaCO, > 50mmHg (ou elevagao maior que 20% em relagdo a pré-extubag¢ao), com
pH < 7,30;
- Instabilidade hemodinamica:
* Necessidade de vasopressor;
* FC > 140 persistente;
* Arritmias graves ou sinais de isquemia miocardica;
- Alteracdo da consciéncia:
* Rebaixamento da consciéncia, com Glasgow < 12;
- Parada cardiorrespiratoria.

Considerar:
» Atentar-se especialmente aos pacientes que apresentem os seguintes fatores de risco para
falha apds extubacao?’®:

- Idade > 65 anos;
- Insuficiéncia cardiaca como causa de intubacdo ou comorbidade;
- DPOC como causa de intubacao ou comorbidade;
- APACHE Il > 12 ou SAPS 3 > 50 no dia da extubacao;
- IMC > 30kg/m?;
- Presenca de duas ou mais comorbidades;
- Tosse ineficaz ou secrecdo abundante nas vias aéreas (> 2 aspiracdes em 8 horas antes da
extubacdo);
- Balanco hidrico positivo acumulado ou positivo nas 24 horas anteriores a extubaco;
- Falha em TRE prévio;
- Ventilacdo mecanica por mais de sete dias.

* Os fatores associados a maior risco de estridor laringeo pds-extubacado:
- Sexo feminino;
- Tubo tragueal > 8mm em homens, > 7mm em mulheres;
- Didmetro do tubo traqueal > 45% do didmetro da laringe na tomografia computadorizada;
- Glasgow < 8;
- Intubacéo traumatica;
- Histdéria de asma;
- Mobilidade excessiva do tubo traqueal por fixacdo inadequada durante a VM;
- Sedacao inadequada durante a VM;
- Aspiracao;
- ldade avancada;
- Duracédo prolongada da VM.
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Comentadrio: A intubacao traqueal pode levar a edema de laringe, cuja presenca ndo serd identifi-
cada durante a VM. Apds a extubacao, o edema de laringe, dependendo de sua magnitude, pode
causar estridor e levar a falha de extubacdo. O teste de vazamento do balonete (cuff-leak test) é
uma tentativa de identificar o edema de laringe e antecipar maior risco de estridor pds-extubacao®.

Sugere-se:

* Realizar o teste de vazamento do balonete (cuff-leak test) antes da extubag¢do em pacientes
com fatores associados a maior risco de estridor laringeo pds-extubacdo (descritos ante-
riormente). O teste consiste em desinsuflar o balonete do tubo e avaliar o percentual do VC
ofertado que ndo voltou pelo tubo na expiracdo e que, portanto, retornou pelo espaco entre o
tubo e via aérea, caracterizando o vazamento. Na literatura, diferentes estudos estabeleceram
diferentes niveis de corte para caracterizar falha no teste, ou seja, um vazamento insuficiente,
que significa maior risco de estridor pds-extubacdo: menos de 10-24% do VC inspirado ou
menos de 90-280ml ndo retornados pelo tubo na exalacao®.

Sugere-se:
* Administracdo de corticoide para pacientes que passam no TER, mas falham no teste de va-
zamento do balonete. Um dos regimes sugeridos é a administracdo de 20mg de metilpredni-
solona IV, de 4-4 horas, ao longo de 12 hpras antes da extubacao®™,

C.3 Ventilacao Nao Invasiva (VNI) e Canula Nasal de Alto Fluxo (CNAF) no desmame
Comentario: A VNI e a CNAF podem ser empregadas no desmame em trés situacdes diferentes’™”:

Preventiva: definida pela aplicacdo do suporte ventilatdério ndo invasivo imediatamente apods a
extubacdo, com o objetivo de reduzir o risco de falha e a necessidade de reintubacéao.

Facilitadora: definida pela aplicacdo do suporte ventilatério ndo invasivo imediatamente apds
a extubacdo em paciente que ndo obteve sucesso no TRE. Dessa forma, o suporte ndo invasivo
facilita o desmame ao antecipar a extubacdo de um paciente que, devido a falha no TRE, seguiria
em VM.

De resgate: definida pela aplicacdo do suporte ventilatério ndo invasivo, caso o paciente apresen-
te insuficiéncia respiratoria aguda apos a extubacao, como tentativa de evitar a reintubacéo.

Sugere-se:

e Aplicacdo de VNI preventiva, imediatamente apds extubacdo, em pacientes com alto risco de
falha de extubacgao™?.

» Aplicacdo de VNI facilitadora em pacientes com insuficiéncia respiratdria hipercapnica, parti-
cularmente exacerbacdo de DPOC ou doenca neuromuscular, que ndo passam no TRE, para
propiciar o desmame e reduzir o tempo de VM e suas complicacdes™®,

* N&o utilizar VNI de resgate para tentar evitar reintubacdo em pacientes que desenvolvem
insuficiéncia respiratéria aguda apods extubacdo'®”202,

* As evidéncias disponiveis ndo permitem avaliar se subgrupos especificos de pacientes, como
aqueles com DPOC, podem se beneficiar da VNI de resgate.

Considerar:
e Em pacientes com alto risco de falha de extubacdo e com contraindicacdo ou intolerancia a
VNI, a aplicacdo de CNAF preventiva, imediatamente apds extubacao”.
* N&o utilizar CNAF de resgate para tentar evitar reintubacdo em pacientes que desenvolvem
insuficiéncia respiratéria aguda apods extubacao.
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C.4 - Ultrassonografia no desmame da ventilacdo mecanica

Comentario: A ecocardiografia pode avaliar marcadores de disfuncdo diastdlica, de enchimento
ventricular esquerdo e disfuncao sistdlica antes do TRE, com o objetivo de avaliar o risco de falha
de extubacdo®?4. A ultrassonografia toracica pode avaliar a perda de aeracdo pulmonar ao final
do TRE (em comparacdo com o inicio), fato que se relaciona com risco aumentado de falha na
extubacdo®28, Pode ainda identificar derrames pleurais que conseguem comprometer o sucesso
do desmame e guiar a toracocentese evacuadora e diagndstica®®. A avaliacdo ultrassonografica
seriada do diafragma pode monitorar seu espessamento e mobilidade, que também se associam
a maior ou menor risco de falha de desmames°-3 (tabela 1).

Tabela 1. Sinais ultrassonograficos preditores de falha de teste de respiracao espontanea

Coragao

Fracdo de ejecdo do VE < 40% antes do TRE
E/A > 2 antes e apds o TRE

E/e’ > 13 antes e apds o TRE

Escore ultrassom pulmonar (LUS) > 17 ao fim do TRE

Seis ou mais linhas B em campos anteriores durante TRE
Diafragma

Deslocamento diafragmatico < 10mm durante TRE

Melhor excursao diafragmatica a direita ou a esquerda < 25mm

Fracdo de espessamento 20% a 36% durante TRE

VE, ventriculo esquerdo; TRE, teste de respiracdo espontanea; 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 realizacdo de ecocardiografia antes do TRE, ultrassonografia
pulmonar antes e apds TRE, ultrassonografia seriada do diafragma para avaliar a extensao de

suas excursdes e sua espessura.
SUMARIO
Referéncias bibliograficas - Tema 25
1. Hess DR, MaclIntyre NR. Ventilator discontinuation: why are we still weaning? Am J Respir Crit Care Med. 2011;184(4):392-394.

2. Boles JM, Bion J, Connors A, et al. Weaning from mechanical ventilation. Eur Respir J. 2007;29(5):1033-1056.

3. Béduneau G, Pham T, Schortgen F, et al. Epidemiology of Weaning Outcome according to a New Definition. The WIND Study. Am J Respir
Crit Care Med. 2017;195(6):772-783.

4. Pham T, Heunks L, Bellani G, et al. Weaning from mechanical ventilation in intensive care units across 50 countries (WEAN SAFE): a
multicentre, prospective, observational cohort study [published correction appears in Lancet Respir Med. 2023 Mar;11(3):e25]. Lancet
Respir Med. 2023;11(5):465-476.

5. Ely EW, Baker AM, Dunagan DP, et al. Effect on the duration of mechanical ventilation of identifying patients capable of breathing
spontaneously. N Engl J Med. 1996;335(25):1864-1869.

6. Girard TD, Alhazzani W, Kress JP, et al. An Official American Thoracic Society/American College of Chest Physicians Clinical Practice Guideline:
Liberation from Mechanical Ventilation in Critically Ill Adults. Rehabilitation Protocols, Ventilator Liberation Protocols, and Cuff Leak Tests.
Am J Respir Crit Care Med. 2017;195(1):120-133.

7. Burry L, Rose L, McCullagh IJ, Fergusson DA, Ferguson ND, Mehta S. Daily sedation interruption versus no daily sedation interruption for
critically ill adult patients requiring invasive mechanical ventilation. Cochrane Database Syst Rev. 2014;2014(7):CD0O09176.

8.Jung B, Vaschetto R, Jaber S. Ten tips to optimize weaning and extubation success in the critically ill. Intensive Care Med. 2020
Dec;46(12):2461-2463.

9. Herndndez Martinez G, Rodriguez P, Soto J, et al. Effect of aggressive vs conservative screening and confirmatory test on time to extubation
among patients at low or intermediate risk: a randomized clinical trial. Intensive Care Med. 2024,;50(2):258-267.

10. Subira C, Herndndez G, Vazquez A, et al. Effect of Pressure Support vs T-Piece Ventilation Strategies During Spontaneous Breathing Trials
on Successful Extubation Among Patients Receiving Mechanical Ventilation: A Randomized Clinical Trial [published correction appears in
JAMA. 2019 Aug 20;322(7):696]. JAMA. 2019;321(22):2175-2182.

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 183



11. Thille AW, Gacouin A, Coudroy R, et al. Spontaneous-Breathing Trials with Pressure-Support Ventilation or a T-Piece. N Engl J Med.
2022;387(20):1843-1854.

12. Fernandez MM, Gonzalez-Castro A, Magret M, et al. Reconnection to mechanical ventilation for 1 h after a successful spontaneous breathing
trial reduces reintubation in critically ill patients: a multicenter randomized controlled trial. Intensive Care Med. 2017;43(11):1660-1667.

13. Jaber S, Chanques G, Matecki S, et al. Post-extubation stridor in intensive care unit patients. Risk factors evaluation and importance of the
cuff-leak test. Intensive Care Med. 2003;29(1):69-74.

14. Kriner EJ, Shafazand S, Colice GL. The endotracheal tube cuff-leak test as a predictor for postextubation stridor. Respir Care.
2005;50(12):1632-1638.

15. Francois B, Bellissant E, Gissot V, et al. 12-h pretreatment with methylprednisolone versus placebo for prevention of postextubation laryngeal
oedema: a randomised double-blind trial. Lancet. 2007;369(9567):1083-1089.

16. Rochwerg B, Brochard L, Elliott MW, et al. Official ERS/ATS clinical practice guidelines: noninvasive ventilation for acute respiratory failure.
Eur Respir J. 2017;50(2):1602426.

17. Oczkowski S, Ergan B, Bos L, et al. ERS clinical practice guidelines: high-flow nasal cannula in acute respiratory failure. Eur Respir J.
2022;59(4):2101574.

18. Girault C, Bubenheim M, Abroug F, et al. Noninvasive ventilation and weaning in patients with chronic hypercapnic respiratory failure: a
randomized multicenter trial. Am J Respir Crit Care Med. 2011;184(6):672-679.

19. Ferrer M, Esquinas A, Arancibia F, et al. Noninvasive ventilation during persistent weaning failure: a randomized controlled trial. Am J
Respir Crit Care Med. 2003;168(1):70-76.

20. Esteban A, Frutos-Vivar F, Ferguson ND, et al. Noninvasive positive-pressure ventilation for respiratory failure after extubation. N Engl J
Med. 2004;350(24):2452-2460.

21. Keenan SP, Powers C, McCormack DG, Block G. Noninvasive positive-pressure ventilation for postextubation respiratory distress: a randomized
controlled trial. JAMA. 2002;287(24):3238-3244.

22. Teboul JL, Monnet X, Richard C. Weaning failure of cardiac origin: recent advances. Crit Care. 2010;14(2):211. doi:10.1186/cc8852

23. Caille V, Amiel JB, Charron C, Belliard G, Vieillard-Baron A, Vignon P. Echocardiography: a help in the weaning process. Crit Care.
2010;14(3):R120. doi:10.1186/cc9076

24. Sanfilippo F, Di Falco D, Noto A, et al. Association of weaning failure from mechanical ventilation with transthoracic echocardiography
parameters: a systematic review and meta-analysis. Br J Anaesth. 2021;126(1):319-330. doi:10.1016/j.bja.2020.07.059

25. Mongodi S, De Luca D, Colombo A, et al. Quantitative Lung Ultrasound: Technical Aspects and Clinical Applications. Anesthesiology.
2021;,134(6):949-965. doi:10.1097/ALN. 000000000003757

26. Soummer A, Perbet S, Brisson H, et al. Ultrasound assessment of lung aeration loss during a successful weaning trial predicts postextubation
distress. Crit Care Med. 2012;40(7):2064-2072. doi:10.1097/CCM.0b013e31824e68ae

27. Ferré A, Guillot M, Lichtenstein D, et al. Lung ultrasound allows the diagnosis of weaning-induced pulmonary oedema. Intensive Care Med.
2019;45(5):601-608. doi:10.1007/s00134-019-05573-6

28. Silva S, Ait Aissa D, Cocquet P, et al. Combined Thoracic Ultrasound Assessment during a Successful Weaning Trial Predicts Postextubation
Distress. Anesthesiology. 2017;127(4):666-674. doi:10.1097/ALN.O000000000001773

29. Lichtenstein D, Hulot JS, Rabiller A, Tostivint |, Meziére G (1999) Feasibility and safety of ultrasound-aided thoracentesis in mechanically
ventilated patients. Intensive Care Med 25:955-958

30. DiNino E, Gartman EJ, Sethi JM, McCool FD (2014) Diaphragm ultrasound as a predictor of successful extubation from mechanical
ventilation. Thorax 69(5):431-435.

31. Kim WY, Suh HJ, Hong S-B, Koh Y, Lim C-M (2011) Diaphragm dysfunction assessed by ultrasonography: influence on weaning from
mechanical ventilation. Crit Care Med 39(12):2627-2630

32. Powers SK, Kavazis AN, Levine S (2009) Prolonged mechanical ventilation alters diaphragmatic structure and function. Crit Care Med
37:5347-S353

33. Doorduin J, van Hees HWH, van der Hoeven JG, Heunks LMA (2013) Monitoring of the respiratory muscles in the critically ill. Am J Respir
Crit Care Med 187(1):20-27

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 184



TEMA 26

Paciente com desmame prolongado

A. Definicao

B. Causas de desmame prolongado

C. Estratégias de conducdo do desmame prolongado
D. indices de desmame

E. Cuidados de UTI no desmame prolongado

A. Definicao

Comentario: As definicdes sobre inicio do desmame, tentativa de separacdo do paciente do ven-
tilador e sucesso de desmame sdo as mesmas descritas no capitulo de desmame’.

Considerar:

* Definir desmame prolongado como aquele que ndo se completou em até sete dias apds a
primeira tentativa de separacdo do paciente do ventilador. Nesta definicdo de desmame pro-
longado, tem-se duas possibilidades:

1. Desmame prolongado com sucesso;
2. Desmame prolongado sem sucesso'.

B. Causas de desmame prolongado

Comentario: Multiplos fatores podem levar ao desame prolongado, desde alteracdes no sistema
cardiovascular, no controle da respiracdo, no sistema respiratoério, até fatores psicoldgicos?. Em
geral, eles determinam um desbalanco entre a capacidade da musculatura respiratoria versus a
demanda ventilatdria antes ou apods a desconexdo do ventilador mecanico?3.

Considerar:
 Uma avaliacdo estruturada das causas mais comuns e de possiveis intervencdes para reverté-
-las, conforme tabela 1?3,

Tabela 1. Causas de desmame prolongado

Causas de desmame
prolongado

Exemplos Interveng¢oes

SARA, pneumonia, congestao pulmo-

, . Tratar a causa especifica
nar, traqueomaldcia

Disfun¢ao pulmonar

Disturbios de vias Broncoespasmo, secrecédo, rolhas, Broncodilatadores, aspiracdo de secre-
aéreas lesGes de laringe ¢oes, broncoscopia
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Causas de desmame

prolongado Exemplos Interven¢oes

Fracdo de ejecado reduzida persistente
ou disfuncao exacerbada pelo desma-
me

Derrame pericardico

Avaliacdo ecocardiografica (antes e
apds TRE) Monitorizacdo ECG
Diuréticos, reducdo de pds-carga

Disfuncao cardiaca

Triagem de delirium

Técnicas de reorientacdo Mobilizacdo
Disfuncao cognitiva Delirium precoce Reducdo de ruido e lumino-
sidade a noite Terapia ocupacional
Ansioliticos

ST BRI e UIEL{{[ S Ansiedade Ansioliticos

Disfuncao do
diafragma e outros
musculos respiratérios

Disfuncdo diafragmatica induzida pela | Mobilizacdo precoce
VM e polineuropatia do doente critico | Treinamento muscular inspiratério

. .. Obesidade
Disturbios endécrinos S X , . o
et Disturbios de fosforo, magnésio, calcio . ~ L1
ou metabdlicos = sl Avaliacao e correcao de eletrdlitos

Avaliacao seriada da hemoglobina.
Perdas (sangramentos, coletas excessi- | Estabelecer niveis minimos acima dos
Anemia vas), anemia decorrente da doenca de | quais indica-se transfusdo Eritropoe-
base ou comorbidades tina pode ser considerada em casos
particulares

Nutricao Perda de massa muscular Prescricao de dieta apropriada

C. Estratégias de conducao do desmame prolongado

Comentario: Ndo ha grandes diferencas em relacdo a conducdo do desmame prolongado em
relacdo ao simples ou dificil. Ressalta-se que no desmame prolongado ha maiores chances do pa-
ciente ndo passar no TRE e ele é, por si so, fator de risco para falha de extubacdo*®.

Sugere-se:

* Que, no desmame prolongado, o TRE seja feito no modo PSV, com nivel de PSV entre 5 e
7cmH,O, com PEEP entre O e 5cmH,O e por 30 a 60 minutos*®.

* Que, em pacientes traqueostomizados, o TRE seja feito em tubo T, em periodos diarios fixos
ou progressivamente maiores®,

* Adotar, no desmame prolongado, os mesmos critérios de falha no TRE descritos no capitulo
de desmame.

* Adotar, no desmame prolongado, os mesmos critérios de falha de extubacao descritos no
capitulo de desmame.

* Empregar, no desmame prolongado, as mesmas indicacées de VNI preventiva descritas no
capitulo de desmame.

* Empregar, no desmame prolongado, as mesmas indicacdes e as mesmas interpretacdes do
teste de vazamento do balonete, descritas no capitulo de desmame deste documento.

» Utilizar a mesma indicacdo de corticoide para os pacientes que falham nesse teste.

Considerar:
* Que, no desmame prolongado, a opcdo de se fazer o TRE em tubo T, por 30 a 60 minutos,
como alternativa ao teste em PSV®”.
» Antes de extubar o paciente que obteve sucesso no TRE, retorna-lo aos parametros ventila-
térios prévios ao teste, por aproximadamente uma hora, para repouso do paciente e reducédo
do risco de exaustdo apds extubacao®.
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« Empregar, no desmame prolongado, modos automaticos de desmame a fim de reduzir a du-
racdo do desmame e aumentar sua taxa de sucesso'*'?,

D. indices de desmame

Comentadrio: Os indices de desmame podem ser usados com o objetivo de avaliar o progndstico
do desmame dificil e prolongado, assim como identificar os pacientes com maior probabilidade de
falha. O uso desses indices deve ser judicioso, dentro do contexto clinico do paciente™ ™. A tabela 2
lista os principais indices descritos como preditores de sucesso de desmame, sendo que o indice in-
tegrativo de desmame e o indice de respiracdo rapida e superficial parecem ser os mais acurados™™,

Tabela 2. indices preditores de sucesso de desmame

Parametros Ponto de corte

Relagdo f/VC <105 respiracdes/minuto/litro

(LEIEND TR AR NG L BT E (S TR TAY S M > 25mi/cmH,O respiracdes/minuto/litro

Pressao inspiratéria maxima (PImax) < -30cmH, O
Capacidade vital >10ml/kg

Volume corrente > 5ml/kg

Pressao de oclusao nas vias aéreas (p0.1) < 3,5cmH,O

C: complacéncia estatica do sistema respiratorio; f: frequéncia respiratoria; VC: volume corrente; SaO,: saturagdo de oxigénio no sangue
arterial; PImax: pressao inspiratdria maxima.

Considerar:
* O emprego, de forma judiciosa, de indices preditores a fim de identificar o momento adequa-
do para o inicio do processo de desmame prolongado™®.

E. Cuidados de UTI no desmame prolongado

Comentario: Uma vez caracterizado o desmame prolongado, a tragueostomia deve ser levada em
consideracao. Suas indicacdes, momentos de realizacdo e técnicas disponiveis estdo descritas no
capitulo especifico. Outros cuidados especificos também devem ser considerados, nos pacientes
apropriados, como o treinamento muscular inspiratdorio (TMI), com carga entre 30% a 70% da
PImax™®". O TMI pode ser realizado em até seis séries de até um minuto (ou em numero de repeti-
cdes que se aproxime deste periodo), de uma a duas vezes por dia”. O TMI deve ser realizado em
meédia, entre uma a duas semanas'. Diferentes protocolos de treinamento sdo descritos na litera-
tura e parece ndo haver consenso sobre qual, dentre eles, € o melhor'®™®. A mobilizacdo precoce
parece estar associada a reduc¢ao do tempo de VM e reducao do tempo de internacdo, devendo
ser realizada na grande maioria dos pacientes internados na UTI'®?°, sendo o fisioterapeuta, pe-
ca-chave na elaboracdo e conducdo dos respectivos protocolos™. Os centros especializados de
desmame possuem equipe multidisciplinar especializada em pacientes com desmame dificil e
prolongado, oferecendo estrutura e suporte apropriado para estes casos??'?2,

Sugere-se:

* Em casos de desmame prolongado, nos pacientes apropriados, sobretudo naqueles com dé-
ficit de forca muscular inspiratdria evidenciado pela Plmax com valores maiores ou iguais a
-28cmH, 0, que o treinamento muscular inspiratorio seja realizado'™®™.

* Realizar a mobiliza¢cdo precoce nos pacientes em desmame prolongado, sempre que nao haja
contraindicacdes, preferencialmente em duas sessdes em torno de 30 minutos ao dia, com
exercicios que enfatizem preferencialmente a funcionalidade e a verticalidade®?°,
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* Ndo submeter ao TMI pacientes com doencas progressivas e degenerativas, desnutridos, com
disturbios eletroliticos e outras condi¢des que impecam maiores esforcos.

Considerar:
e Atentar-se para suporte nutricional adequado, conforme recomendacdes feitas no capitulo
especifico.
« Suporte psicoldgico e a administracdo de antidepressivos/antipsicoticos para o controle de
disturbios psicoldgicos?22,
» Transferéncia para um centro especializado de desmame, a fim de proporcionar atendimento
apropriado e melhorar os resultados?®,
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TEMA 27

Cuidados hemodinamicos nos
pacientes sob VMI

A. Recursos de monitorizacdo hemodindmica baseados na influéncia da VM e cuidados na venti-
lacdo mecéanica
A1l. Diagndstico
A2. Cuidados especificos
A.2.1 - Ventilacdo mecanica invasiva no paciente com faléncia do ventriculo esquerdo ou
choque cardiogénico
A.2.2 - Ventilacdo mecanica invasiva no paciente com faléncia do ventriculo direito
A3. Tratamento
A.3.1 - Tratamento adjuvante na hipoxia refrataria

A. Recursos de monitorizacao hemodinamica baseados na
influéncia da VM e cuidados na ventilacao mecanica

A.l - Diagndstico

Sugere-se:

* Que o diagndstico de disfuncdo ventricular direita e/ou esquerda seja realizado por ecocar-
diograma, com objetivo de evidenciar impacto das pressdes respiratodrias sobre as cadmaras
direitas e a presenca de disfuncao ventricular esquerda, que poderia estar contribuindo para
o edema pulmonar. Este exame pode ser feito por intensivistas'2.

Considerar:
* Em pacientes submetidos a manobras de recrutamento alveolar, realizar ecocardiograma
apos uma hora para avaliar as funcdes de camaras direita e esquerda.
* Que o ecocardiograma realizado seja revisto por especialista em ecocardiografia.

Dados hemodinamicos e perfusionais

Comentadrio: A ventilacdo mecanica invasiva ocasiona alteracdes cardiovasculares que podem le-
var a aumento ou diminuicdo da pré-carga, e aumento ou diminuicdo da pods-carga sobre as cama-
ras cardiacas, conforme descritas na tabela 15.
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Tabela 1 - Alteracdes cardiovasculares decorrentes da ventilacdo mecanica invasiva

Alteracdes cardiovasculares decorrentes da ventila- Alteracdes sobre o débito cardiaco
¢do mecanica invasiva Pré-carga dependente Pés-carga dependente

) .. Diminuicdo da pré-carga
Ventriculo direito 5 N O
Aumento da pds-carga

) Diminuicdo da pré-carga
Ventriculo esquerdo 5 ¢ T~
Aumento da pdés-carga

Sugere-se:

* Que nos pacientes com choque circulatdrio a ressuscitacdo hemodindmica seja realiza-
da precocemente, com o emprego de vasopressores e expansao plasmatica com fluidos,
monitorado por marcadores de perfusdo tecidual como lactato, saturacdo venosa central
(SvcO,) ou saturacado venosa mista (SvO,), gradiente veno-arterial de CO, (gap pCO,),
adequacdo da DOZ/VOQ, assim como parametros clinicos, tempo de preenchimento capilar
e diurese*>%7,

* Na fase de otimizacdo da perfusdo tecidual nos pacientes com choque circulatério submeti-
dos a ventilacdo mecanica invasiva, monitorar o incremento do débito cardiaco guiado por
parametros dindmicos de fluidorresponsividade, respeitando os critérios clinicos para a apli-
cabilidade dos mesmos: volume corrente 8 a 10ml/kg peso predito, PEEP < 10cmH,0, auséncia
de arritmias cardiacas, auséncia de esforco respiratério e auséncia de aumento de pds-carga
de ventriculo direito, como nos casos de hipertensdo pulmonar®®,

* Administrar diurético para buscar o balanco hidrico equilibrado (“zerado”), monitorando os
marcadores de perfusdo tecidual apds a adequacao da perfusdo tecidual, tendo como obje-
tivo o equilibrio no balanco hidrico, pois mesmo na presen¢a de vasopressor com perfusdo
adequada, o balanco hidrico positivo estd associado ao aumento de morbimortalidade'™".

* Que a monitorizacdo hemodinamica avancada (cateter de artéria pulmonar ou termodiluicdo
transpulmonar) seja utilizada em pacientes com SARA, e choque circulatdrio para otimizacao
da perfusado tecidual e manejo de balanc¢o hidrico'™.

* O uso ndo rotineiro de cateter de artéria pulmonar nos casos de SARA™.

* Que parametros dinamicos de fluidorresponsividade ou manobras para identificar pacientes
fluidos responsivos sejam aplicados durante a otimizacdo da perfusao tecidual, para evitar a
infusdo desnecessaria de fluidos que pode contribuir para o aumento da morbimortalidade.
As manobras podem ser as seguintes: elevacdo passiva dos membros inferiores; minidesafio
hidrico com observacdo da variacdo do indice cardiaco, preferencialmente com monitores
que avaliam o débito cardiaco batimento a batimento; variacdo da pressdo venosa central em
relacdo ao ciclo respiratério; manobra de oclusao da valvula expiratoria; desafio de volume
corrente e pela reducdo da PEEP ao aplicar o “PEEP test”>'41516 (figura 1).

Considerar:

* O uso de CAP em casos especificos em que ha disfungcdo ventricular direita ou disfuncao ven-
tricular esquerda com manejo hidrico de dificil controle.

e Utilizar monitorizacdo hemodindmica com cateter de artéria pulmonar volumétrico, que pode
fornecer dados continuos sobre as varidveis volumétricas de ventriculo direito e auxiliar no
manejo do balanco hidrico, bem como associada as pressdes de cdmaras direita nos casos
em que as pressdes respiratdrias se encontrem elevadas na ventilacdo mecanica, associada
ou nao a presenca de disfuncao ventricular direita™"™.

* O uso de termodiluicdo transpulmonar na diferenciacdo do tipo de edema pulmonar pela
estimativa do indice de permeabilidade pulmonar (IPP), bem como no manejo hidrico apds
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ressuscitacdo inicial ao monitorar a dgua pulmonar extravascular (APEV). Sabe-se que valores
elevados de APEV estao associados a desfechos clinicos desfavoraveis'.

e A realizacdo da monitorizacdo do débito cardiaco com monitores de andlise de contorno de
pulso ndo calibrado nos casos de choque para poder utilizar os pardmetros dindmicos de
fluidorresposividade, aplicando manobras especificas como manobra de oclusdo da valvula
expiratoria, desafio de volume corrente, e pela reducdo da PEEP ao aplicar o “PEEP test” ou
mesmo minidesafio hidrico avaliado pelo incremento do débito cardiaco”.

A.2 - Cuidados especificos

A.2.1 - Ventilacdo mecanica invasiva no paciente com faléncia do ventriculo esquerdo ou
choque cardiogénico

Comentario: Até 80% dos pacientes que apresentam choque cardiogénico desenvolvem insufici-
éncia respiratdéria®®. Os parametros utilizados na ventilacdo mecéanica invasiva (VMI) podem in-
fluenciar tanto de forma positiva quanto negativa nesse grupo de pacientes. Por exemplo, a PEEP
pode melhorar a relacdo V/Q pela reducdo do edema pulmonar alveolar e intersticial somados a
reducdo da pré-carga e pds-carga de ventriculo esquerdo (VE), porém ha potenciais efeitos pre-
judiciais pelo resultado em diminuicdo do débito cardiaco (DC), devido a reducdo da pré-carga
e aumento da pods-carga do ventriculo direito (VD)?°. Assim, pacientes com pressao de oclusdo
da artéria pulmonar (POAP) elevada, o DC melhora a medida que a PEEP aumenta. Entretanto,
naqueles com POAP normal ou baixa, a PEEP pode diminuir o DC?'?223, Pode-se concluir que em
pacientes internados com choque cardiogénico puro, com altas pressdes de enchimento e alta
resisténcia vascular sistémica, o emprego da PEEP pode trazer beneficio se o VD nao estiver com-
prometido e o paciente ndo estiver hipovolémico (figura 1).

Figura 1 - Algoritmo de manejo hemodinamico em pacientes submetidos a ventilacdo mecanica

Instabilidade
hemodinamica
N2
Paciente apresenta . Ressuscitacdo com
pré-carga recrutavel? Sim fluidos
)
A4 P . .
N&o |[&{ Pré-carga otimizada?
Nao
v
< Sim
N N ¥ ¥
Faléncia VE Faléncia VD _Ch_oqu_e Choque-hipovolémico-resolvido
distributivo
¥ ¥ ¥ ¥

Suporte com VM + VM de acordo com

PEEP de 8 cmH,O
e ajustar de acordo
com a resposta: oxige-
nacdo, necessidade de
DVA e tolerancia

Inicie com PEEP de
5c¢mH,0 e ajuste
com a resposta:

oxigenacao e tole-

rancia (PAM E DC)

a clinica inicial, uso
e vasopressores e
inotropicos quan-
do necessarios, e

monitoracao da
perfusdo tecidual

Suporte usual com VM e moni-
toracdo da perfusao tecidual

VE - ventriculo esquerdo; VD - ventriculo direito; VM - ventilacdo mecanica; PEEP - pressao expiratodria final positiva; DVA - droga vasoativa;
PAM - pressao arterial média; DC - débito cardiaco.
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Considerar:

* S30 indicacdes para VMI em pacientes com disfuncdo de VE?"
- Hipoxemia grave;
- Aumento do trabalho muscular respiratorio;
- Falha na resposta a ventilacdo n&o invasiva com pressao positiva;
- Instabilidade clinica grave e/ou choque refratario;
- Necessidade de suporte circulatdorio mecanico em combinacdo com insuficiéncia respiratoria;
- Diminuir o consumo de oxigénio do miocardio.

» Configurac¢des iniciais do ventilador?"
- Modo/modalidade: inicialmente modo assisto-controlado (VCV ou PCV). Nenhuma evidén-
cia para apoiar um modo em detrimento de outros;
- FiO,: comece com 100% - titulagéo rapida para SatO, > 92%;
- VC: iniciar com 4-8ml/kg de peso predito » ajustar para PaCO,, evitando volutrauma ou
atelectrauma e manter pressao de platé < 30cmH,0 e/ou pressdo de distensdo < 15cmH,0;
- PEEP: considerar valores menores se houver faléncia de VD;
- f: comece com 10- 20 respiracdes/min » ajuste para PaCO, e monitorar a autoPEEP;
Garanta analgo-sedacao adequada para evitar assincronia.

» Sobre a PEEP, sem faléncia de VD associada (“dependente de pds-carga”):
- Iniciar com PEEP de 5-10cmH,O (ajustar de acordo com SatO, > 92%) se sem sinais de
cogestdo pulmonar de origem hidrostatica (auséncia ou raros estertores, auséncia ou até 5
linhas B ao US, dgua pulmonar extravascular < 10ml/kg ou POAP 12-15mmHg);
- Iniciar com PEEP de 8-10cmH,O (ajustar de acordo com SatO, > 92%) se com sinais de co-
gestao pulmonar de origem hidrostatica (estertores crepitantes difusos, PVC > 16mmHg, > 5
linhas B ao US, dgua pulmonar extravascular > 10ml/kg ou PCP > 15mmHg).

* Sobre a PEEP, com faléncia de VD associada (“dependente de pré-carga”):
- Iniciar com PEEP 3-5cmH,O e usar o nivel mais baixo possivel para atingir metas seguras
de oxigénio (SatO, > 92%).

Considerar:

e Otimizar a PAM (> 60mmHg) com vasopressores e otimizar a pré-carga (PVC > 8 e < 14
mmHQg) para adequacdo de status volémico, se presenca de insuficiéncia do VD associada.

* O uso de vasodilatadores pulmonares para hipodxia refratdria se a resisténcia vascular pul-
monar (RVP) > 3 unidades Wood (> 240dinas/s/cm?®), desde que a POAP seja < 18mmHg.
Em caso de consolidacao alveolar associada, considerar vasodilatador pulmonar inalado (por
exemplo, oxido nitrico) para melhorar a relacdo entre ventilacdo e perfusao.

* Adequacao da PaCO, e do HCO, visando a pH normal para melhorar a RVP.

A.2.2 - Ventilacdo mecanica invasiva no paciente com faléncia do ventriculo direito

Comentario: O manejo da insuficiéncia respiratéria com VMI em pacientes com insuficiéncia VD
é particularmente desafiador devido ao risco de efeitos hemodindmicos adversos?#?>, Quando a
intubacao endotraqueal for necessaria, a pré-carga e a pressao arterial média devem ser otimiza-
das antes de sedar o paciente para intubacdo. Apds otimizacdo da volemia, deve-se utilizar vaso-
pressor e, se necessario, vasodilatador pulmonar para manter a pressao arterial média acima da
pressdao média da artéria pulmonar (idealmente acima de 60mmHg). Durante a VMI dos pacientes
com insuficiéncia do VD, deve-se evitar volumes correntes excessivamente “baixos e/ou altos”
(atelectasia e/ou hiperdistens&o), P... € PEEP elevadas, hipoxemia e hipercapnia, pois podem au-
mentar a pods-carga do VD. Portanto, as estratégias ventilatdrias devem ter como objetivo alcancar
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o recrutamento alveolar e ao mesmo tempo que limitar a distensao pulmonar excessiva, melhorar
a oxigenacdo e evitar hipercapnia®®!”2829,

Considerar:

e Utilizar como estratégia ventilatoria:
- As indicacdes para VM| em pacientes com disfuncao de VD sdo semelhantes as dos pacien-
tes com disfuncédo de VE.

» Configurag¢des iniciais do ventilador?1263";
- Modo/modalidade: preferencialmente AC (VCV ou PCV). Nenhuma evidéncia para apoiar
uma modalidade em detrimento de outros;
- FiO,: iniciar com 100% com titulagcéo rapida visando para SatO, 92-96%;
- VC: iniciar com 4-8ml/kg de peso predito e ajustar para PaCO,, evitando volutrauma ou
atelectrauma. Manter pressdo de platdé < 30cmH,0 e pressao de distensdo < 15cmH,O;
- Frequéncia respiratoria (f): iniciar com 10-20irpm e ajustar para PCO,adequada, com mo-
nitoragdo de autoPEEP;
- PEEP: ajustes iniciais de 3 a 5cmH,O se o paciente apresentar choque cardiogénico e até
10-12cmH,O se o paciente ndo estiver em choque;
- Manter a PaCO, < 60mmHg a fim de evitar acidemia grave (pH < 7,28) e evitar aumento da
resisténcia vascular pulmonar (RVP);
- Avaliar de forma seriada as curvas de pressdo/volume e/ou “indice de estresse” pode aju-
dar evitar hiperdistensdo e colapso e adaptar a estratégia da VMI;
- Garantir analgo-sedacdo adequada para evitar assincronia.

A.3 - Tratamento

A.3.1 - Tratamento adjuvante na hipoxia refrataria

Comentario: Para pacientes com insuficiéncia cardiaca, principalmente de VD com hipoxemia e
hipercapnia refratarios, choque ou sinais de deterioracdo progressiva de caAmara direita (aumento
progressivo de BNP, troponina, dilatacdo de VD com retificacdo de septo ao ecocardiograma, TC
ou RNM), pode-se utilizar ventilacdo em posicdo prona. Ha relatos que a ventilacdo em posicdo
prona possa melhorar a RVP, a hemodinamica do VD e a oxigenacdo3’3334353637 Somente consi-
derar o uso de vasodilatadores pulmonares para hipodxia refrataria se RVP for > 3 unidades Wood
(240dinas/s/cm?®), desde que a POAP seja < 18 mmHg. Em caso de consolidacdo alveolar associa-
da, considerar um vasodilatador pulmonar inalado (exemplo: dxido nitrico ou epoprostenol) para
melhorar a relacdo ventilacdo-perfusdo?'383840,

Sugere-se:
* Realizar ventilacdo em posicdo prona®>¥,
» Utilizacdo de vasodilatadores pulmonares em casos selecionados384°,
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TEMA 28

Cuidados de fonoaudiologia na
reabilitacao do paciente
pos-ventilacdo mecanica

A. Cuidados especificos no paciente apds extubacao

B. Diagndstico do paciente disfagico antes e depois da retirada da VMI (ndo traqueostomizados e
traqueostomizados)

C. Terapias efetivas minimizando o processo aspirativo
D. Integracdao multiprofissional no tratamento do paciente disfagico

Comentadrio: As informac¢des citadas abaixo consideram a atuacdo do fonoaudiélogo no ambiente
hospitalar e considera a realizacdo de triagem, avaliacdo, diagnostico, progndstico, terapia, ge-
renciamento, encaminhamento e orientacdes dos aspectos da comunicacdo e de degluticdo. O
fonoaudidlogo integra a equipe multiprofissional das UTls com o objetivo de prevenir e reduzir
complicacdes, a partir do gerenciamento da degluticdo e da comunicacdo, de maneira segura e
eficaz. Na equipe multiprofissional, a sua atuacado é interdisciplinar.

A. Cuidados especificos no paciente apds extubacao

Sugere-se:

* Realizar a abordagem inicial para identificacdo do risco para disfagia, possiveis alteracdes
vOocais que possam contribuir como marcador clinico para alteracdes de protecdo das vias
aéreas e/ou alteracdo de cognicdo e linguagem, que interfiram na comunicacdo e cuidado
multiprofissional do paciente’.

Considerar:
» Fatores de risco para disfagia pds-extubacao e para risco de desenvolvimento de pneumonia
aspirativa pos-extubacdo como marcadores clinicos importantes para o cuidado, conforme
tabela 1 a seguir’.
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Tabela 1 - Fatores de risco

Alto Risco Baixo Risco

*> 65 anos *< 65 anos
e Intubacédo prolongada (> 48h) e Intubacéao inferior a 48 horas
e Extubacdo nao planejada e Intubacao eletiva
¢ Intubacado traumatica, emergencial ou reintubacdo | ¢ Sistema imunoldgico saudavel
e Comprometimento do sistema imune * Sistema respiratdrio saudavel no pré-admissional
e Doenca respiratoria prévia * Auséncia de relato de injuria neuroldgica
* Doenca neuroldgica * Auséncia de histoéria de cirurgia de cabeca e pescoco
e Histérico de cancer de cabeca e pescoco » Tosse eficaz no periodo pods-extubacdo
* Tosse fraca pos-extubacao e Alerta e orientado
e Fragilidade pré-admissao * Auséncia de queixa relacionada a degluticdo prévia
e Historia de disfagia antes da intubacao (informa- a admissao
do pela familia)
e Sarcopenia
e Delirium
Considerar:

Criar um fluxo assistencial para intervencao fonoaudioldgica, que inclua momento de identifi-
cacao do risco para disfagia (triagem), com foco em garantir as boas praticas do cuidado pela
equipe multiprofissional e a avaliacdo clinica propriamente dita pelo especialista?s.

Realizar avaliacdo fonoaudioldgica para todos os pacientes que passaram por |OT prolongada
por periodo > 48h, ou submetidos a reintubacdes, e que apresentarem critérios clinicos, apds
extubacédo. O fonoaudidlogo, junto a equipe multiprofissional, deve discutir o momento ade-
quado para a intervencao fonoaudioldgica, garantindo maior seguranca®“*,

Caso seja necessario exame complementar para auxilio diagndstico da disfagia, a avaliacdo en-
doscdpica da degluticdo (FEES) € o instrumento a ser utilizado. O exame de videodeglutograma
também podera ser utilizado, caso haja necessidade e condicdes clinicas por parte do paciente. E
importante considerar que a avaliacdo clinica é fundamental para o diagndstico seguro’™°.

Com relacdo ao momento da avaliacdo fonoaudioldgica apods a extubacdo, deve-se realizar
uma avaliacdo do status neuroldgico, bem como das condic¢cdes clinicas para determinar o
melhor momento para avaliacdo dos pacientes. Importante considerar os multiplos fatores de
risco que podem levar a disfagia e ndo somente a ventilacdo mecanica de forma prolongada,
ou seja, deve ser considerado o historico clinico, possiveis doencas neuroldgicas prévias, ida-
de avancada, se ja tinha queixas de disfagia e alteracdes mecanicas importantes.

A avaliacdo funcional em geral é sugerida 24h apods a extubacdo. Caso apresente condicdes
clinicas favoraveis, a equipe multiprofissional devera discutir o custo-beneficio da realizacado
anterior ao tempo de 24 horas. Porém, é importante considerar que maior seguranca e prote-
cdo das vias aéreas estdo ligadas a introducdo de dieta por via oral apds 24h de extubacéo,
minimizando os riscos para broncoaspiracdo?”8m461,

Realizacdo da avaliacdo da linguagem receptiva e expressiva (verbal e ndo verbal), fala, voz e habi-
lidades cognitivas e funcdo de comunicacdo. Ocasionalmente, a facilitacdo da comunicacdo pode
comecar quando o paciente ainda estiver intubado, mas acordado e tentando se comunicar, com
o objetivo de estabelecer uma rota de comunicacdo ndo verbal para auxiliar a interacdo de comu-
nicacao com amigos, familia e equipe multiprofissional. As formas ndo verbais podem incluir baixa
tecnologia, por exemplo, digitalizacdo assistida do alfabeto ou graficos 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 botdes de comunicacao e aparelhos com tela sensivel ao toque.
Todos esses métodos devem ser avaliados de acordo com as condicdes para utilizacdo do paciente.
E essencial treinar a familia, cuidadores e/ou equipe da assisténcia para usa-los consistentemente2°.
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O fonoaudidlogo é responsavel pela avaliacdo funcional da degluticdo, definicdo do tipo de
consisténcia alimentar segura, bem como ponderar a necessidade do uso do espessante para
os liquidos, levando em consideracdo sua performance clinica; contribuir para sugestdo de
manutencdo ou instalacdo de via alternativa de alimentacdo, devido a inseguranca ou ine-
ficiéncia da degluticdo que possa levar a complicacdes no quadro clinico de saude; eleger
e definir manobras e estratégias compensatdrias; além de determinar o plano terapéutico,
intensidade e frequéncia para reabilitacdo fonoaudioldgica, levando em consideracdo a gravi-
dade da disfuncdo. A utilizacdo de exercicios de forca podem ser utilizados"®'3,

B. Diagnodstico do paciente disfagico antes e depois da retirada

da

VMI (extubados e traqueostomizados)

Comentario: Realizar a leitura do prontudrio e/ou informacdes relevantes a fim de obter dados
relacionados a queixa principal, histéria da doenca atual; histéria pessoal (antecedentes pesso-

ais);

fisioldgica; patoldgica pregressa e doencas preexistentes; histdria familiar e histéria social. O

compilado dessas informacdes deve gerar um produto da assimilacdo e interpretacdo dos dados
relevantes colhidos pelo entrevistador, que os analisa sob o prisma da ciéncia fonoaudioldgica.
N&o realizar intervencao fonoaudioldgica para degluticdo em pacientes durante o periodo da in-
tubagédo (I0T), devido a falta de evidéncia.

Considerar:

Com relacdo ao momento da avaliacdo fonoaudioldgica apds a extubacdo, recomenda-se
avaliar entre 24 a 48 horas (estrutural e/ou funcional), levando em consideracdo a avaliacdo
da biomecanica da degluticdo, bem como a analise dos seus marcadores que influenciam na
tomada de decisao.

A utilizacdo do dispositivo de valvula unidirecional fonatéria e de degluticdo nos pacientes
traqueostomizados pode ser realizada e devera ser discutida em equipe multiprofissional. Ins-
tituir fonoterapia nos pacientes disfagicos com risco de aspiracado, registrando as quantidades
e consisténcias oferecidas.

A avaliacdo de multiplas consisténcias € importante para gerar maiores evidéncias sobre o
desempenho da degluticdo. As condicdes clinicas do paciente sdo relevantes para determinar
a abordagem mais adequada®™+®,

Parametrizar a consisténcia do alimento de acordo com suas caracteristicas reoldgicas, por exem-
plo os niveis adotados no /nternational Dysphagia Diet Standardisation Initiative (IDDSI)'6",
Estimar o progndstico logo apds a admissdo usando caracteristicas gerais, por exemplo, do-
enca de base (acidente vascular cerebral, doencas neuromusculares ou degenerativas, ci-
rurgias de cabeca e pescoco e/ou cervicais anteriores), idade, sexo, baixo indice de massa
corpdrea, multiplas comorbidades (sugere-se utilizar o indice de Comorbidade de Charlson
< 3), escala para mensuracao da ingestdo por via oral e de gravidade da disfagia, tanto para
saliva quanto para alimentos™®",

Parametrizar os dados da performance da degluticdo, bem como da ingestdo oral obtidos por
meio da avaliacdo fonoaudioldgica.

Utilizar escalas que consigam avaliar as caracteristicas e condicdes em relacdo a funcionali-
dade da alimentacdo por via oral, como a Functional Oral Intake Scale (FOIS), e em relagcao
a disfagia, por exemplo, Disfagia Outcome and Severity Scale (DOSS), Mann Assessment of
Swallowing Ability (MASA) e Gugging Swallowing Screen (GUSS)1520-25,

Avaliar caracteristicas persistentes da lesdo laringea pds-extubacdo 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 possivel
as medidas de resultado relatadas pelo paciente (Voice Handicap Index-10; VHI-10). Tempos
maximos fonatdérios menores que 10 segundos foram relacionados ao maior risco da aspira-
cdo laringotragueal e devem ser considerados?0:26-2°,

Avaliar caracteristicas que perturbem o desempenho cognitivo da linguagem e/ou fala, espe-
cialmente quando estas estejam associadas a alteracdo da organizacdo temporal e de orde-
namento da sequéncia das fases da degluticdo®3°,

Avaliar dados clinicos e exames bioquimicos e/ou de imagem, a fim de compreender a relacdo
entre as conformidades anatomofisioldgicas de vias areas superiores e inferiores, anatomo-
fisiologia da respiracado, digestdo e absorcdo, bem como mecanica ventilatdria apresentada
pelo paciente com disfagia®.

No caso de pacientes tragueostomizados, pode ser modificada a cor dos alimentos na oferta
da dieta por via oral e/ou na avaliacdo da degluticdo de saliva, usando-se corante alimen-
ticio azul, a fim de verificar a possivel ocorréncia do evento aspiracdo. Cabe ressaltar que
essa orientacdo é para momentos pontuais, uma vez que ha controvérsias na inclusdo deste
procedimento como padrdo no processo de avaliacdo®34, Nao ha referéncias descritas robus-
tas que informem a intervencdo fonoaudioldgica com manejo do cuff parcialmente insuflado
como adequada, segura e positiva para a reabilitacdo da degluticdo.

C. Terapias efetivas minimizando o processo aspirativo

Sugere-se:

A realizacdo da terapia fonoaudioldgica tradicional (uso de exercicios ativos e passivos nos
orgaos da degluticdo) em leito hospitalar, em pacientes criticos estaveis, parece trazer resul-
tados satisfatdrios a partir de curto prazo. E importante que o profissional tenha expertise
para realizar o diagndstico e intervencado precoces, sendo dependendo dos dados clinicos e
fatores progndsticos relacionados a condi¢cdo clinica de base?>35%,

Utilizar eletroestimulacdo para recrutar unidades musculares (nivel sensorial e motor) em re-
gido oral, faringea e gldética, com finalidade de reorganizacdo temporal e sequencial das fases
da degluticao?®s°,

Realizar treinamento de forca muscular expiratoria resistida, a fim de regular a pressao sub-
gldética, mobilidade do complexo hiolaringeo, mobilizacdo faringea e gerenciamento de pres-
sdo positiva para tosse reflexatc-44,

Monitorar o fluxo salivar em pacientes com presenca da reducao da frequéncia de degluti-
cdo, a fim de equalizad-lo ao desfecho esperado na terapia fonoaudioldgica, discutindo com
a equipe multiprofissional a tomada de decisdo a curto, médio e longo prazo para indicacdo
de medidas xerostdmicas, por exemplo, técnicas ndo invasivas, medicamentosas, cirdrgicas,
respectivamente3®4546,

Realizar a adaptacdo de dispositivo de valvula fonatdria e de degluticdo unidirecional em
pacientes traqueostomizados dependentes ou ndo de ventilacdo mecanica invasiva, visando
a reconexdo das vias aéreas superiores e inferiores, com auxilio do fisioterapeuta e/ou mé-
dico; sendo concomitante a fonoterapia para protecdo das vias aéreas, o mais brevemente
possivel. As avaliacdes da mecanica ventilatdria sdo importantes para o sucesso da terapia e
devem ser realizadas de forma conjunta com médicos e fisioterapeutas. Quando as condi¢cdes
fisioldgicas relacionadas a mecanica ventilatéria ndo forem favoraveis, discutir junto a equipe
multiprofissional o momento oportuno para realizacdo da utilizacdo do dispositivo, ainda que
breve, conquanto oportuna e constante*-5,
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D. Integracao multiprofissional no tratamento do paciente
disfagico

Comentario: Na linha de cuidado do paciente pds-extubacdo, é importante o alinhamento de con-
dutas por toda a equipe multiprofissional, com o objetivo de uma melhor assisténcia e cuidado
gerando impacto positivo na minimizacdo de possiveis intercorréncias. O cuidado multiprofissio-
nal adequado no disfagico impacta em menor aparecimento de pneumonias aspirativas, reducao
dos desperdicios relacionados ao custo do tratamento, menor tempo de internacdo e melhores
resultados. A padronizacdo de fluxos de processos (acdes de intervencdo) é necessaria. Também
é importante o acompanhamento dos dados multiprofissionais a partir dos resultados das acdes
desenvolvidas, uma vez que colabora para o conhecimento da efetividade das intervencdes. A
utilizacdo desses indicadores é relevante para medir os processos e acdes realizadas, garantindo
assim a analise de melhorias e o conhecimento dos desfechos conjuntos e contribuindo para es-
truturacdo de uma UTI de alta performance.

Sugere-se:

* Realizar uma abordagem multidisciplinar para melhor identificacdo, diagndstico e tratamento
da disfagia, garantindo maior seguranca no manejo clinico®,.

* Realizar discussdes multidisciplinares no formato integrativo para facilitar o planejamento te-
rapéutico conjunto, conseguir maior assertividade na tomada de decisdo reduzindo interven-
cbes desnecessarias, alcancar obejtividade nas condutas, tempo mais rapido de tratamento,
maior satisfacdo do atendimento e reducdo de possiveis erros para o tratamento, além de
permitir maior adesao as orientacdes e maior confianca nos cuidados prestados. A utilizacdo
de bundle para assisténcia deve ser construido de forma integrada e incorporando os altos
niveis de evidéncia para o cuidado em saude®.
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TEMA 29

Cuidados de enfermagem nos
pacientes em suporte ventilatorio
invasivo e nao invasivo

A. Uso, troca de circuito, filtros, umidificadores e métodos de fixacdo da protese ventilatoria.
B. Limpeza e conservacdo dos equipamentos.

C. Cuidados durante banho e mudanca de decubito

D. Cuidados durante a mobilizacdo no leito

E. Cuidados rotineiros de enfermagem na higiene bucal, alimentacdo oral e enteral
E.1 - Cuidados com dietas

Comentario: E competéncia da enfermagem montagem, testagem e instalacdo de aparelhos de
ventilacdo mecanica invasiva e nao invasiva, bem como a monitorizacdo, checagem de alarmes, o
ajuste inicial e o manejo dos parametros da ventilacdo mecanica, sob coordenacdo médica, tanto
na estratégia invasiva quanto ndo invasiva. Além disso, a enfermagem pode realizar a coleta de
sangue arterial para fins de monitorizacao respiratéria’.

A. Uso, troca de circuito, filtros, umidificadores e métodos de
fixacao da protese ventilatdria

Sugere-se:

* Manter umidificacdo e aguecimento das vias aéreas inferiores durante a ventilacdo mecéanica?.

» A condensacao do circuito ventilador-paciente deve ser considerada como residuo infeccioso
e deve ser descartado de acordo com a politica da comissdo de controle de infeccdo hospita-
lar. Sendo o condensado um risco elevado para infeccao, ele nunca deve ser drenado de volta
para o reservatério do umidificador?.

* Substituir os dispositivos trocadores de umidade e calor a cada sete dias (higroscopico e
hidrofébico), desde que seja mantida a altura e posicdo adequada do dispositivo em relacdo
ao tubo endotraqueal (o dispositivo deve ficar na posi¢cdo vertical, conectado ao tubo e ao
circuito, de forma que as microgotas e sujidades ndo o inundem). Em caso de sujidade, con-
densacdo ou dano, o filtro deve ser trocado imediatamente.

* Nao realizar troca rotineira do circuito do ventilador mecanico, somente quando apresentar
sujidade visivel, dano ou ventilacdo prolongada (> 30 dias)**.

« E competéncia do enfermeiro a fixacdo e centralizacdo do tubo traqueal nos pacientes inten-
sivos, bem como a avaliacdo diaria do fixador e a troca do ponto de apoio do tubo, a fim de
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prevenir lesdes orais, nas comissuras bucais e de face. Além disso, a enfermagem participa
da decisdo de contencdo dos membros superiores.

Considerar:

* E imprescindivel realizar a medida de introducdo do cateter de succdo fechado na via aérea,
a fim de evitar lesdo traqueal.

e O uso de cateteres de succédo fechados deve ser considerado, visto que é uma forma de pre-
venir infeccdes e evitar o desrecrutamento pulmonar. A troca do dispositivo deve ser a cada
sete dias ou em caso de dano no material®®.

* Antes de proceder a fixacdo do tubo endotraqueal, é ideal observar e registrar a medida (em
centimetros) deste dispositivo na comissura labial para controle do posicionamento e calculo
de inser¢cdo do cateter de sucg¢do fechado.

* A troca do circuito respiratorio, do cateter de succdo 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. E necessario o controle das datas de troca, é indi-
cada a prescricdo de enfermagem para realizar este controle.

B. Limpeza e conservacao dos equipamentos

Sugere-se:

» Os circuitos dos ventiladores mecanicos requerem desinfeccdo de alto nivel ou esterilizacao®.

» Colocar todos os componentes que serdo enviados para desinfeccdo de alto nivel (valvula
respiratdria, umidificador ativo, sensor de fluxo e tubo expiratério, se usado/indicado, e ou-
tros conectores/componentes) em um recipiente fechado designado para transporte a unida-
de de esterilizacdo de materiais’.

* Proceder a limpeza da superficie externa do ventilador (incluindo controles, caixa, carri-
nho e braco de suporte, tela sensivel ao toque, cabo de alimentacdo e mangueira de abas-
tecimento de gds) com um pano umido ou lenco descartavel embebido em detergente e
agua limpa e, em seguida, limpe qualquer residuo de detergente restante com um pano
seco sem fiapos’.

Considerar:

* Todas as pecas do circuito respiratdrio precisam ser desconectadas uma das outras, a fim de
garantir o contato da superficie com o produto. Deve ser realizado o controle rigoroso desses
materiais para evitar perdas.

* A superficie do ventilador deve ser limpa com detergente padronizado pela instituicao, ba-
seado na orientacao do fabricante do produto. Evitar o uso do alcool 70%, pois danifica os
materiais. Limpar o dispositivo de cima para baixo.

* E necessdrio treinamento da equipe no ventilador, pois as orientacdes de conservacéo e lim-
peza variam conforme o fabricante.

* Quando o ventilador ndo estiver em uso, € necessario que apos a limpeza seja mantido conec-
tado a rede elétrica, a fim de garantir o bom uso da bateria.

C. Cuidados durante banho e mudanca de decubito

Considerar:

* Eventos adversos graves sdo comuns e devem evitados. Banho tradicional apresenta menos
efeitos adversos que o banho seco. A higiene oral devera ser desvinculada do banho no leito.
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Sugere-se:

* N&o retirar a monitorizacdo durante o procedimento, manter monitorizacdo continua (f, FC, PA,
SatO,, indice cardiaco, pressao venosa central (PVC) e volume sistolico). Avaliar graficos e anotar
os parametros da VM, capnografia se presente, checar alarmes ventilatérios e do monitor+87°,

e Para o banho, utilizar lencol mdvel e, no minimo, com dois profissionais de enfermagem. O
enfermeiro deverd avaliar o paciente antes da liberacdo do banho. E da responsabilidade da
enfermagem evitar a realizacdo do banho de rotina em caso de risco elevado de complica-
cdes hemodinadmicas, extubacado acidental e falha no desmame ventilatério*8°,

e Para evitar a extubacdo acidental, deve-se manter adequadamente a fixacdo do tubo orotra-
queal ou tragueostomia, ndo ha evidéncia do melhor cadarco. O enfermeiro deve realizar a
troca da fixacdo do tubo e avaliar a paténcia e o posicionamento, verificar a pressdo do cuff.
Analisar o posicionamento do dispositivo com a radiografia de térax+81°,

D. Cuidados durante a mobilizacao no leito
Comentario: Mobilizar pacientes diminui a duracdo da ventilacdo mecanica e previne delirium.

Sugere-se:
* O enfermeiro deve avaliar e orientar a mudanca de decubito de acordo com a necessidade, de
2/2 horas ou de 4/4 horas. Usar colchdes de alivio de pressdo. Realizar o procedimento com,
no minimo, dois profissionais de enfermagem com lencol moével. O enfermeiro deve avaliar o
paciente antes e depois do procedimento. Monitorar a oximetria de pulso, frequéncia cardia-
ca, pressao arterial, circuitos do ventilador e os alarmes®'4,

E. Cuidados rotineiros de enfermagem na higiene bucal,
alimentacao oral e enteral

Comentario: Realizar a prescricdo de higiene bucal. Ndo ha evidéncias na indicacdo do uso de
colutoérios bucais.

Sugere-se:
» Escovar os dentes usando escova dental extra macia de cabeca pequena, apods avaliacdo do
enfermeiro ou cirurgido dentista. Avaliar a necessidade da frequéncia. Deve-se também realizar
a hidratacao oral e labial com 6leo de coco. Devido ao risco de contaminag¢édo de escovas du-
rante o armazenamento, avaliar a possibilidade de descarte, esterilizacdo, a disponibilidade de
pecas descartaveis, que geralmente tém a possibilidade de substituir as cabecas da escova™.
* Uso de clorexidina tem a finalidade de prevenir a PAV, contudo uma metanalise com ensaios
randomizados sugeriu que a clorexidina oral pode estar associada ao aumento da mortalida-
de. Deve-se monitorar o uso™®®22,
Verificacao da pressao do cuff antes e depois da higiene bucal. Realizar a fixacao e centraliza-
cdo do tubo traqueal, assim como a monitorizacdo da pressdo do cuff (balonete) da protese
em niveis seguros (20 a 30cmH,0)"*".

E.1 - Cuidados com dietas
Dieta enteral

Comentario: A interrupcdo da nutricdo enteral (NE) na unidade de terapia intensiva (UTI) ocorre
com frequéncia por varios motivos. Nao existe um protocolo padrdo para minimizar as interrupcodes
da NE. Deve-se liberar a sonda enteral apds sua posicdo no Rx.
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Sugere-se:
* Nao descontinuar ou interromper a dieta enteral. Realizar a interrupcdo apods a discussdao com
a equipe, em caso de complicacdes gastrointestinais, como vomitos.

Considerar:
« Com o intuito de avaliar a resposta a dieta, avaliar a diferenca entre o volume prescrito versus
o infundido. Deve-se manter o uso da NE independentemente da presenca de ruidos intesti-
nais, a menos que haja suspeita de isquemia ou obstrucdo intestinal. Antes de interromper a
dieta em caso de diarreia, recomenda-se analisar as causas da diarreia (por exemplo, infecgcédo
por C. difficile). Em caso de posicdo prona, a NE deve ser avaliada individualmente?3-2°,
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TEMA 30

Cuidados de fisioterapia nos
pacientes em suporte ventilatério

A - Manobras e condutas fisioterapéuticas no paciente sob VM (SARA, Asma, DPOC, neuromus-
cular, neuroldgico, politrauma)

A.1 - Terapia de remocao de secrecdes em pacientes mecanicamente ventilados

A.2 - Terapia de expansao pulmonar

A.3 - Treinamento muscular inspiratorio

B. Mobiliza¢cao precoce na VMI e VNI
B1. Indicacéo
B2. Como realizar
B3. Cuidados especiais

C. Terapia inalatodria na respiracdo espontanea, VNI e VM invasiva
C.1 - Terapia inalatéria na VNI
C.2 - Terapia inalatdria em ventilacdo mecanica invasiva

A. Manobras e condutas fisioterapéuticas no paciente sob VM
(SARA, asma, DPOC, neuromuscular, neuroldégico, politrauma)

Comentario: Pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI) apresentardo um risco
importante de desenvolver complicacdes graves, sejam elas respiratorias ou dos musculos perifé-
ricos. Geralmente, esses pacientes ficam restritos ao leito, fazendo com que a imobilidade resulte
na fragueza muscular adquirida na UTI (FAUTI) e, consequentemente, venha a apresentar um
aumento do tempo de ventilagdo mecanica, internacao, sedacdo e morbimortalidade'. Os efeitos
nocivos do repouso ao leito ndo se limitam somente ao sistema musculo-esquelético, mas tam-
bém afetam outros sistemas do corpo. As alteracdes observadas no sistema cardiaco incluem
taquicardia, hipotensao postural, diminuicdo do pico de captacao de oxigénio, volume sistolico e
débito cardiaco devido a perda de fluidos. A diminuicdo do volume ventilatério e da eliminacao
de secrecdes é causada pela posicdo supina, resultando em atelectasia e pneumonia. Problemas
residuais, que incluem reducdo da funcao fisica e diminuicdo da qualidade de vida, sdo frequente-
mente vivenciados por sobreviventes de doencas criticas?.

A.l - Terapia de remocao de secrecdes em pacientes mecanicamente ventilados

Sugere-se:
» Terapias de remoc¢ao de secrecdes, como posicionamento, hiperinsuflacdo manual ou no ven-
tilador, compressao e oscilacdo da parede toracica de alta frequéncia, devem ser usadas para
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melhorar a oxigenacdo e a eliminacdo de secrecdes em pacientes sob ventilacdo mecanicas.
Indica-se o uso dessas terapias quando ocorre aumento da resisténcia de vias aéreas associa-
do a um padrao de dente de serra na curva de fluxo-volume do ventilador, secre¢des visiveis
no tubo endotraqueal e/ou presenca de roncos na ausculta pulmonar4®.

Considerar:
 Utilizar preferencialmente as manobras de hiperinsuflacdo no ventilador (HV) para a terapia
de remocdo de secrecdes. Embora tanto a hiperinsuflacdo no ventilador quanto a hiperin-
suflacdo manual (HM) tenham se mostrado igualmente efetivas no aumento do volume de
secrecdes aspiradas®’, HM necessita de desconexao do ventilador, causando perda de PEEP e
possivel desrecrutamento®, enquanto HV permite manter o paciente conectado ao ventilador,
com monitorizacdo das variacdes de pressdo, fluxo e volume.

Sugere-se:

* Quando manobras de hiperinsuflacdo no ventilador forem aplicadas com finalidade de re-
mocao de secrecdes, sugere-se realiza-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 pressdo de
40cmH, O seja atingido, ou em modo PSV, com aumento da pressédo de suporte até que o pico
de pressao de 40cmH,O seja atingido®.

e Evitar o uso rotineiro da instilacdo de solucao salina normal (isoténica) durante os procedi-
mentos de aspiracdo tragqueal, por ter apresentado efeitos adversos potenciais na saturacdo
de oxigénio e na estabilidade cardiovascular, além de contribuir com a pneumonia associada
a ventilacdo mecanica*®?,

Considerar:

e As terapias de remocédo de secrecdes, que tém como finalidade o aumento do fluxo expi-
ratério, devem permitir um pico de fluxo expiratério pelo menos 33L/min maior que o pico
de fluxo inspiratério, para favorecer o deslocamento de secrecdes da periferia para as vias
aéreas centrais™®.

e Evitar manobras de compressdo toracica em pacientes que apresentem limitacdo do fluxo
expiratorio, pela possibilidade de ampliar o colapso das vias aéreas periféricas'™.

A.2 - Terapia de expansdao pulmonar

Considerar:
« A terapia de expansdo pulmonar pode ser aplicada em caso de atelectasias e/ou reducdo da
complacéncia estatica do sistema respiratorio, desde que ndo haja contraindicacdo para tal®.
e Evitar o uso de manobras compressivas toracicas manuais com finalidade de expansao pul-
monar, haja visto que a melhora na complacéncia é apenas transitdria e a falta de evidéncias
de que essas manobras, implementadas em pacientes mecanicamente ventilados, possam
mudar quaisquer desfechos™? ™4,

A.3 - Treinamento muscular inspiratorio

Sugere-se:
* Implementar treinamento muscular inspiratério para pacientes ventilados na UTI por mais de
sete dias e naqueles que falharam no desmame da ventilacdo mecanica por fraqueza muscu-
lar respiratoria’®e,
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B. Mobilizacao precoce na VMI e VNI

Sugere-se:

* Previamente ao atendimento fisioterapéutico, deve ser realizado o diagndstico fisioterapéu-
tico através da utilizacdo de ferramentas para avaliacdo de forca muscular periférica, sendo
possivel o hand grip (forca de preensao 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 funcao fisica na UTI (PFIT)"®-2,

B.1 - Sobre indicacao

Comentario: O atendimento fisioterapéutico é recomendado em pacientes adultos (idade > 18
anos) sob suporte ventilatoério invasivo ou ndo invasivo por 48 horas ou mais, ou aqueles interna-
dos pelo menos a 72 horas em ventilacdo espontanea. Os pacientes devem apresentar estabilida-
de hemodinamica e (PAS > 90mmHg e < 170mmHg) e respiratoria (saturacdo de oxigénio - SpO,
> 90%, com fracdo inspirada de oxigénio < 60% e frequéncia respiratdria < 25irpm), de preferéncia
cooperativos e sem hipertensdo intracraniana.

B.2 - Como realizar

Considerar:

* O inicio da mobilizacdo precoce deve comecar em até 72 horas, sejam pacientes internados
em UTI clinica ou cirurgica, ou ainda aqueles que estejam a 48 horas ou mais em suporte ven-
tilatério invasivo ou nao invasivo.

* A dose adequada da mobilizacdo precoce é definida pela eficacia clinica e pela tolerancia
individual.

« Embora factivel, a mobilizacdo passiva realizada manualmente ndo tem demonstrado, em
estudos, prevenir a perda de forca e massa muscular, funcionalidade ou reduzir a rigidez ar-
ticular.

* Havendo a cooperacao do paciente pode ser realizado exercicios ativos, podendo os mesmos
serem divididos em trés vezes ao dia em periodos de 30 minutos.

« Uma importante ferramenta a ser utilizada com o objetivo de verticalizacdo do paciente é a
prancha ortostatica, que pode ser utilizada até uma hora por dia, ou ainda, dividida em até
duas vezes por dia com periodos de 30 minutos.

* Os pacientes podem, durante a estratégia de mobilizacdo precoce, serem submetidos a utili-
zacdo de cicloergdbmetro passivo pelo periodo de 20 minutos a 20 ciclos/minuto. Para os pa-
cientes colaborativos, pode ser utilizado o cicloergbmetro ativo pelo periodo de 20 minutos
ou em até duas sessdes diarias de 10 minutos.

A utilizacdo de estimulacdo elétrica neuromuscular (EENM) estd associada a reducdo da
ocorréncia de FAUTI, alteracdées morfoldgicas musculares, no escore MRC, na mortalidade na
UTI e no tempo de permanéncia na UTI de pacientes em ventilacdo mecanica.

B.3 - Cuidados especiais

Comentario: A mobilizacdo precoce é segura com eventos adversos relacionados principalmente
com alteracdes hemodinamicas e/ou respiratdrias, de baixa frequéncia e reversiveis com a inter-
rupcao da intervencao.
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C. Terapia inalatéria na VNI e VM invasiva

Comentario: Ndo compete ao fisioterapeuta a administracédo de farmacos inalatdrios. Algumas conside-
racdes sao necessarias para melhorar a eficiéncia na entrega do aerossol pela equipe de enfermagem.

C.1 - Terapia inalatoria na VNI

Considerar:

» Utilizar a terapia inalatdria preferencialmente em modo BiLevel. A utilizacdo de pressdo de
suporte (PSV) entre 10 e 15cmH, O pode promover uma deposicdo pulmonar mais uniforme
do aerossol?2.

* Prover adequado acoplamento da mascara a face do paciente, evitando fugas e perda do
aerossol, além de reduzir a deposicao do aerossol nos olhos do paciente?s.

* Em circuitos de ramo unico com mascara nao ventilada, a colocagao do dispositivo de inala-
cdo (inalador dosimetrado ou nebulizador) entre a valvula de exalacdo e a interface permite
menor perda do aerossol?.

e Em circuitos de ramo duplo com mascara ndo ventilada ou ramo Unico com mascara ventilada,
o dispositivo de inalacdo deve ser colocado entre o circuito e a interface?.

C.2 - Terapia inalatdria em ventilacdo mecanica invasiva

Considerar?s-28;

e Utilizar preferencialmente os nebulizadores de malha vibratdria ou os inaladores pressuriza-
dos dosimetrados (pMDI) para a administracdo de farmacos inalatérios aos pacientes sob
ventilacao mecanica invasiva.

» Ao utilizar o nebulizador de malha vibratdéria ou o nebulizador a jato, considere coloca-los en-
tre a porcdo terminal do circuito inspiratdrio e a peca Y. No entanto, quando um umidificador
aquecido for a opcdo de escolha para umidificacdo, com o fluxo de base do ventilador ativado
(sensibilidade a fluxo), sugere-se colocar o nebulizador conectado a porta de entrada ou de
saida do umidificador aquecido, no ramo inspiratdrio do circuito.

e Ao utilizar nebulizadores de malha ou nebulizadores a jato, o filtro trocador de calor e umidade
(HME/F) deve ser retirado.

e Quando o pMDI for o dispositivo de escolha para administracdo do farmaco inalatério, adapta-lo
preferencialmente a um espacador com volume maior que 150ml e coloca-lo no ramo inspiratorio
a15cm da peca Y.

* Quando um HME/F for utilizado, o pMDI deve ser colocado apds o HME/F (préximo ao pa-
ciente), evitando a necessidade de desconexdo para a retirada do filtro durante a administra-
cdo do farmaco. Nessa condicdo, optar por espacadores retrateis ou adaptadores de pequeno
volume para evitar o aumento substancial do espa¢co morto instrumental.

e O acionamento do pMDI deve ser sincronizado com o disparo do ventilador (inicio do fluxo
inspiratdrio). Aguardar pelo menos 15 segundos entre cada puff.

* Ndo ha necessidade de mudanca do modo ventilatério ou de ajustes do ventilador com uUnico
propodsito de aumentar a eficiéncia da entrega do aerosol.
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TEMA 31

Cuidados nutricionais no paciente
sob VM

A. Triagem e avaliacdo nutricional

A.1 - Método de determinacdo das necessidades caldricas

A.2 - Determinacdo das necessidades proteicas

A.3 - Vias de administracdo

A.4 - |nicio precoce de nutricdo enteral

A.5 - Estratégias para otimizar a administracdo de nutricdo enteral em pacientes graves em VM
A.5.1 - Cabeceira elevada
A.5.2 - Posicionamento da sonda
A.5.3 - Monitoramento do residuo gastrico
A.5.4 - Nutricdo enteral continua comparada a outros métodos
A.5.5 - Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional

B. Cuidados especificos.
B.1 - Dieta enteral enriquecida
B.2 - Risco de sindrome de realimentacado
B.3 - Micronutrientes (vitaminas e minerais)

A. Triagem e avaliacao nutricional

Comentario: A triagem nutricional para identificacdo de pacientes que estdo desnutridos ou em
processo de desnutricdo € o primeiro passo na sistematizacdo do cuidado em nutricdo. Pacientes
desnutridos apresentam maior risco de permanecerem mais tempo em VM, maior morbidade,
maior tempo de internacdo na UTI e hospitalar e maior mortalidade'>.

Considerar:
* Realizar triagem nutricional (TN) de pacientes graves em VM em 24 a 48 horas de internagcao
na UTI®. Apds identificacdo de presenca de risco nutricional, realizar avaliacdo nutricional
(AN) completa. Utilizar instrumentos validados para TN e AN“.

A.l - Método de determinacado das necessidades caldricas

Comentario: Ndo esta totalmente definido o melhor método para avaliar as necessidades de energia
para o paciente critico nas diferentes fases da doenca e tratamento. Para determinag¢ao das necessida-
des energéticas s&o utilizadas a calorimetria indireta (Cl) como padrdo-ouro e as equac¢des/formulas
preditivas. Recentes metandlises apresentaram resultados divergentes®”, com tendéncia de reducéo
de mortalidade nos grupos que a oferta caldrica foi guiada por calorimetria indireta®'. Pacientes criti-
cos que foram hiperalimentados permaneceram por mais tempo em ventilacdo mecanica'.
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Sugere-se:

* A Cl possibilita compreender o metabolismo do paciente grave de forma individualizada, no
entanto ndo é capaz de distinguir a producdo enddgena de energia, presente principalmente
na fase aguda da doenca™. Quando disponivel, sugere-se que a determinacdo das necessi-
dades caldricas de pacientes graves em VM seja estimada por Cl considerando a condi¢cdo
clinica e frequéncia de realizacdo’®,

Considerar:
« Férmulas preditivas/equacdes ou calculo baseado no peso podem ser utilizados para guiar
a oferta caldrica 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 doenca pode acarretar em
hiperalimentacao.
Cerca de 70% do gasto energético estimado por Cl pode ser oferecido ou estimado por equa-
cOes preditivas na fase aguda da doenca, conforme condic¢ao clinica®.
» Ha a possibilidade de progredir para 80-100% da meta caldrica estimada apds o terceiro dia®.
» Se for utilizado célculo baseado no peso, considerar aporte entre 12 e 25kcal/kg progressi-
vamente implementada®'’®, evitando o risco de sindrome da realimentacdo até atingir a meta
pretendida em torno de 25kcal/kg ou mais, de acordo com a tolerancia e avaliacdo clinica
didria e individualizada nos primeiros sete a 10 dias de internacdo na UTI®™.
» Avaliar a possibilidade de reduzir a alimentacdo quando, na vigéncia da associacdo de NE
com nutricdo parenteral, estiver relacionada a problemas de controle glicémico, acidose res-
piratdria, altas concentracdes plasmaticas de triglicerideos™.

e Nos calculos da oferta de energia, considerar as calorias ndo nutricionais (ver item sindrome
da realimentacao).

A.2 - Determinacao das necessidades proteicas

Comentario: Pacientes graves cursam com elevado catabolismo proteico, que é uma resposta adapta-
tiva a lesdo/estresse e visa atender a demanda de aminodcidos, principalmente para reparo de tecidos,
gliconeogénese, sintese de proteinas da fase aguda e células de rapida proliferacdo e manutencao de
massa muscular e funcionalidade. Destaca-se a resisténcia anabdlica que é marcada nesse grupo de
pacientes’™. Quanto a forma de administracdo, foi observado que uma maior ingestdo proteica nos
primeiros dias de terapia nutricional pode ser prejudicial”®, enquanto uma oferta proteica gradual
durante a primeira semana foi associada a uma menor mortalidade em seis meses'. A oferta de pro-
teina realizada de forma progressiva, associada a exercicio de resisténcia, melhora o aspecto fisico
da qualidade de vida e a sobrevida de pacientes graves®. A oferta proteica, quando associada com
estimulacdo elétrica muscular, também proporcionou melhor manutencédo do volume do muscular?.

Considerar:

* Em pacientes graves em VM, considerar a oferta de dieta com aporte proteico individualiza-
do, variando de 1,2-2g/kg'" de peso atual/seco por dia ou peso predito calculado para o IMC
25kg/m? para pacientes obesos. A oferta de proteinas deve ser realizada de forma gradativa:
0,89/kg (dias 1-2); 0,8-1,2g/kg (dias 3-5) e > 1,2g/kg a partir do quinto dia™. A oferta proteica
progressiva pode ser associada a exercicios fisicos para obtencdo de melhores resultados
clinicos e de funcionalidade.

A.3 - Vias de administracao

Comentadrio: Recente diretriz da ASPEN (2022)" recomenda gue sejam aceitas nutricdo ente-
ral (NE) e nutricdo parenteral (NP) na primeira semana de internacdo na UTI. Autores chamam
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atencado que o efeito da NE, associada a reducdo no numero de complicacdes infecciosas, ocorreu
em ensaios nos quais pacientes do grupo NP receberam mais energia do que os do grupo NE™??,
Deve-se considerar que a NE proporciona beneficios para a integridade do trato gastrointestinal
no paciente com adequada perfusao gastrintestinal. A manutencédo da integridade intestinal reduz
o risco de translocacdo bacteriana, que pode acarretar em infeccdo sistémica e maior probabilida-
de de sindrome da disfuncdo de multiplos érgdos®.

Considerar:

e Utilizar a via enteral como primeira op¢cdo quando o paciente estiver adequadamente per-
fundido e com o trato gastrintestinal viavel”®. Evitar iniciar NP em pacientes graves em VM
até que todas as estratégias para otimizar a NE sejam esgotadas®. Evitar suplementar a NE
com NP antes do sétimo dia de admissdo na UTI®. Pacientes com desnutricdo grave, tendo
contraindicacdo para NE, devem ser avaliados para a possibilidade de iniciar NP precoce e
progressiva®. Quando for indicado NP de forma precoce, esta devera ser equivalente a energia
da NE, com evolucdo progressiva.

A.4 - Inicio precoce de nutricdo enteral

Comentario: A nutricdo administrada por via enteral auxilia na manutencéo da integridade fun-
cional do trato gastrointestinal por manter as juncdes das células intraepiteliais, estimular o fluxo
sanguineo e induzir a liberacdo de substancias troficas. Evidéncias de ensaios clinicos randomi-
zados sugerem que a nutricdo enteral iniciada nas primeiras 48h correlaciona-se com melhores
desfechos clinicos (reducdo de mortalidade e complicacdes infecciosas) em pacientes graves?.
Estudos observacionais recentes questionam o beneficio dessa intervencdo ou ndo identificaram
impacto na reducao dos desfechos clinicos, quando ajustado para gravidade da doenca?*25.

Considerar:

* Iniciar nutricdo enteral sempre que possivel nas primeiras 48h apds adequada reanimac¢ao vo-
[émica com melhora de pardmetros de perfusdo. Adiar a NE se o choque nao estiver contro-
lado e os objetivos hemodinamicos e de perfusdo tecidual ndo forem alcancados. Iniciar a NE
em baixa dose assim que o choque for controlado com fluidos e vasopressores/inotrépicos?’.
Antes de iniciar NE, considerar o risco de sindrome de realimentacdo?®2°,

A.5 - Estratégias para otimizar a administracao de nutricdo enteral em pacientes
graves em VM

A.5.1 - Cabeceira elevada

Considerar:

* Quando o paciente encontra-se em posi¢cao supina, visando evitar aspiracdo do conteudo
gastrico, considerar manter a cabeceira do leito elevada em angulo entre 30 e 45 graus, salvo
contraindicacao para todos os pacientes intubados recebendo nutricdo enteral®”3°-32, Pacien-
tes em posicdo prona, quando a NE ¢ introduzida, se possivel a cabeceira da cama deve ser
mantida elevada (Trendelenburg reverso) a pelo menos 10-25 graus para diminuir o risco de
aspiracdo do conteldo gastrico, edema facial e hipertensao intra-abdominal®3.

A.5.2 - Posicionamento da sonda

Comentario: A escolha do posicionamento da sonda de alimentacdo deve considerar a expertise
institucional, previsdo de tempo de utilizacdo e presenca de intolerdncia gastrointestinal. Meta-
nalise recente, que incluiu mais de 3.000 pacientes, comparou a alimentacdo por sonda gastrica
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versus pos-pildrica em pacientes graves e identificou menor incidéncia de refluxo de conteuddo
gastrico quando utilizado posicionamento pds-pildrico®t. Menor incidéncia de complicacdes gas-
trointestinais foi identificada com a utilizacdo de sonda em posicdo pds-pildrica, porém com limi-
tacdo de generalizacdo devido achado se basear em estudos unicéntricos. Ndo houve beneficio
do posicionamento pds-pildrico em relacdo ao desfecho mortalidade, assim como foi identificada
grande heterogeneidade na analise dos demais desfechos clinicos avaliados (tempo de VM, inter-
nacao na UTI e hospitalar ndo podendo concluir beneficios).

Considerar:

* As duas vias de nutricdo enteral - gastrica e pds-pildrica - podem ser utilizadas para oferecer
NE ao paciente grave em VM. A via gastrica pode ser utilizada como primeira op¢cao®235,

* A escolha da posicdo da sonda deve levar em consideracdo a condi¢cado clinica do paciente e
a expertise da instituicao.

» O posicionamento pods-pildrico para pacientes com intolerancia a alimentacao gastrica®®3, atraso
no esvaziamento gastrico ndo solucionado com procinético® ou outra contraindicacdo gastrica.

» Para pacientes com elevado risco de aspiracao®?®3° considerar posicionar a sonda pds-pildrica®.

» Para pacientes com indicacdo de uso de NE por periodo superior a quatro semanas, pode ser
usada gastrostomia ou jejunostomias®.

* O uso de bombas de infusdo para administracdo da dieta enteral deve ser considerado para
pacientes graves em VM.

A.5.3 - Monitoramento do residuo gastrico

Comentario: O monitoramento do volume residual gastrico (VRG) em pacientes com NE tem o obje-
tivo de identificar alteracdes no esvaziamento gastrico e ocorréncia de distensdo e reduzir o risco de
aspiracao traqueal do conteldo gastrico. Nao existe técnica padronizada e validada para afericdo do
VRG e existe bastante controvérsia sobre o impacto da utilizacdo do VRG nos desfechos clinicos®’-°.

Considerar:

e A avaliacdo do VRG deve estar inserida em uma avaliacdo mais ampliada de presenca de dis-
funcdo gastrointestinal (DGA)#°42 e guiar a equipe para um cuidado individualizado, com estra-
tégias que busquem aumentar a tolerdncia da NE. Deve-se evitar a suspensdo da NE para VRG
< 500ml na auséncia de outros sinais de intolerancia®. Considerar posicionamento pos-pildrico
do tubo de alimentacédo e utilizacdo de procinéticos para pacientes com elevados VRG?®,

A.5.4 - Nutricdo enteral continua comparada a outros métodos

Comentario: Revisdes sistematicas e metanalises recentes sdo inconclusivas sobre o melhor méto-
do de tempo de infusdo para administrar NE para pacientes graves em VM“3-44 H4 maior variacdo
nas concentracdes de glicose sérica quando administrada NE de forma intermitente, emm compara-
¢cdo a administracdo de forma continua. Dois eventos adversos relacionados ao controle glicémico
foram reportados no grupo que recebeu NE de forma intermitente (infusdo em bolus de NE com
seringa em 3-5 minutos via sonda gastrica)*®.

Considerar:
» Considerar o contexto clinico geral do paciente na escolha do método de infusdo da NE. Pon-
derar administracdao de NE de forma continua em bomba de infusdo para pacientes graves em
VM, com elevado risco de aspiracdo ou intolerancia a NE. Se oferecida NE de forma intermi-
tente, considerar utilizar bomba de infusao.
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A.5.5 - Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional

Comentario: A utilizacdo de protocolos para guiar a TN em pacientes graves em ventilacdo me-
canica impacta positivamente em diversos indicadores de qualidade, dentre eles o numero de
pacientes recebendo TN, o volume recebido, o tempo de inicio, bem como o nimero de dias de
utilizacao?®. Além disso, proporciona reducao significativa de eventos adversos relacionados a NE
(nduseas, vomitos, solucos, distensdo abdominal, dor abdominal, diarreia, constipacédo, disturbios
eletroliticos e estase gastrica)?.

Considerar:
» Considerar o uso de protocolos para guiar a TN de pacientes graves em VM para melhorar os
resultados de adequacao nutricional e manejo de sintomas gastrointestinais.

B. Cuidados especificos

B.1 - Dieta enteral enriquecida

Comentario: Estudos que avaliaram os efeitos do éleo de peixe administrado via enteral, em adul-
tos com sindrome do desconforto respiratorio agudo (SARA), apresentam desenhos distintos em
relacdo a intervencdo e comparadores, com resultados divergentes. Metanalise que incluiu 10 es-
tudos identificou pouca ou nenhuma diferenca na mortalidade*-°,

Considerar:
* Com base na qualidade das evidéncias atuais ndo é possivel fazer uma consideracdo sobre a
utilizacdo de nutricdo enteral suplementada com dleo de peixe, dleo de borragem e antioxi-
dantes em pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo?*8-°,

B.2 - Risco de sindrome de realimentacao

Considerar:

e O risco de sindrome da realimentacdo e realizar reposicdo de eletrdlitos (fosforo, potassio e
magnésio). Atencdo especial deve ser dada para deficiéncia de vitamina B1, com administra-
cao conforme indicado?®?°. A deplecado de fosfato pode levar a disfuncdo da musculatura res-
piratoéria, bem como falha no desmame de VM entre outras consequéncias?®??5. Como oferta
caldrica, considerar o somatdrio de todas as vias de nutricdo presentes de forma simultanea
(oral, enteral e parenteral) e, inclusive, solucdes de glicose intravenosa e de farmacos que
apresentem lipideos em sua composicao (exemplo: propofol)?852-54,

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 sao destinadas a populacdao em geral para indicar proporcdes
de micronutrientes usados particularmente em nutricdo enteral. A maioria das formulas de
NE foram projetadas para atingir as DRIs para um determinado volume, logo é importante
ser observado para evitar possiveis déficits®®. Considerar a suplementacdo de vitaminas e
minerais de forma individualizada quando houver deficiéncias prévias ou maior requerimento
devido a condicao clinica do paciente®®.

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 215



Referéncias bibliograficas - Tema 31

1- Rahman A, Hasan RM, Agarwala R, Martin C, Day AG, Heyland DK. Identifying critically-ill patients who will benefit most from nutritional
therapy: further validation of the “modified NUTRIC” nutritional risk assessment tool. Clin Nutr. 2016;35(1):158-62.

2- Mendes R, Policarpo S, Fortuna P, Alves M, Virella D, Heyland DK, et al. Nutritional risk assessment and cultural validation of the modified
NUTRIC score in critically ill patients: a multicenter prospective cohort study. J Crit Care. 2017;37:45-9.

3- Ozbilgin S, Hanc V, Omur D, Ozbilgin M, Tosun M, Yurtlu S, et al. Morbidity and mortality predictivity of nutritional assessment tools in the
postoperative care unit. Medicine (Baltimore). 2016;95(40):e5038.

4- Fontes D, Generoso SV, Toulson Davisson Correia MI. Subjective global assessment: a reliable nutritional assessment tool to predict
outcomes in critically ill patients. Clin Nutr. 2014;33(2):291-5.

5- Mercadal-Orfila G, Lluch-Taltavull J, Campillo-Artero C, Torrent-Quetglas M. Association between nutritional risk based on the NRS-2002
test and hospital morbidity and mortality. Nutricion Hospitalaria. 2012;27:1248-54.

6- McClave SA, Taylor BE, Martindale RG, Warren MM, Johnson DR, Braunschweig C, et al. Guidelines for the provision and assessment of
nutrition support therapy in the adult critically ill patient: Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (A.S.P.E.N.). J Parenter Enteral Nutr 2016;40(2):159-211.

7- Castro MV, Ribeiro PC, Souza IAO, Cunha HFR, Silva MHN, Rocha EEM, et al. Diretriz Brasileira de Terapia Nutricional no Paciente Grave.
BRASPEN J 2018; 33 (Supl 1):2-36.

8- Singer P, Blaser AR, Berger, MM, Calder PC, Casaer M, Hiesmayr M, Mayer K, Montejo-Gonzalez JC, Pichard C, et al. ESPEN practical and
partially revised guideline: Clinical nutrition in the intensive care unit. Clin. Nutr. 2023;42, 1671-1689.

9- Duan, JY,, Zheng, WH., Zhou, H. et al. Energy delivery guided by indirect calorimetry in critically ill patients: a systematic review and
meta-analysis. Crit Care 2021; 25, 88.

10- Heyland DK, Lee Z-Y, Lew CCH, Ortiz LA, Patel J, Stoppe C. Nutritional Prescription: Use of Indirect Calorimetry vs. Predictive Equations.
March 2021. Critical Care Nutrition.com [March 7, 2023].

11- Pertzov B, Bar-Yoseph H, Menndel Y, Bendavid |, Kagan |, Glass YD, Singer P. The effect of indirect calorimetry guided isocaloric nutrition
on mortality in critically ill patients-a systematic review and meta-analysis. Eur J Clin Nutr. 2022 Jan;76(1):5-15.

12 - Zusman O, Theilla M, Cohen J, Kagan |, Bendavid |, Singer P. Resting energy expenditure, calorie and protein consumption in critically ill
patients: a retrospective cohort study. Crit Care. 2016 Nov 10;20(1):367.

13- De Waele, E., van Zanten, A.R.H. Routine use of indirect calorimetry in critically ill patients: pros and cons. Crit Care 2022; 26, 123.

14- Wischmeyer PE, Molinger J, Haines K. Point-counterpoint: indirect calorimetry is essential for optimal nutrition therapy in the intensive
care unit. Nutr Clin Pract 2021;36(2):275-281.

15- Compher C, Bingham AL, McCall M, Patel J, Rice TW, Braunschweig C, McKeever L. Guidelines for the provision of nutrition support therapy
in the adult critically ill patient: The American Society for Parenteral and Enteral Nutrition. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2022 Jan;46(1):12-41.
Erratum in: JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2022 Aug;46(6):1458-1459.

16- Chapple LS, Kouw IWK, Summers MJ, Weinel LM, Gluck S, Raith E, Slobodian P, Soenen S, Deane AM, van Loon LJC, Chapman MJ. Muscle
Protein Synthesis after Protein Administration in Critical lliness. Am J Respir Crit Care Med. 2022 Sep 15;206(6):740-749.

17 - Casaer MP, Wilmer A, Hermans G, Wouters PJ, Mesotten D, Van den Berghe G. Role of disease and macronutrient dose in the randomized
controlled EPaNIC trial: a post hoc analysis. Am J Respir Crit Care Med. 2013;187(3):247-55.

18 - Heyland DK, Patel J, Compher C, Rice TW, Bear DE, Lee ZY, Gonzdlez VC, O’'Reilly K, Regala R, Wedemire C, Ibarra-Estrada M, Stoppe C,
Ortiz-Reyes L, Jiang X, Day AG; EFFORT Protein Trial team. The effect of higher protein dosing in critically ill patients with high nutritional
risk (EFFORT Protein): an international, multicentre, pragmatic, registry-based randomised trial. Lancet. 2023 Feb 18;401(10376):568-576.
19- Koekkoek WACK, van Setten CHC, Olthof LE, Kars JCNH, van Zanten ARH. Timing of PROTein INtake and clinical outcomes of adult critically
ill patients on prolonged mechanical VENTilation: The PROTINVENT retrospective study. Clin Nutr. 2019 Apr;38(2):883-890.

20- de Azevedo JRA, Lima HCM, Frota PHDB, Nogueira IROM, de Souza SC, Fernandes EAA, Cruz AM. High-protein intake and early exercise
in adult intensive care patients: a prospective, randomized controlled trial to evaluate the impact on functional outcomes. BMC Anesthesiol.
2021 Nov 13;21(1):283.

21- Nakamura K, Nakano H, Naraba H, Mochizuki M, Takahashi Y, Sonoo T, Hashimoto H, Morimura N. High protein versus medium protein
delivery under equal total energy delivery in critical care: A randomized controlled trial. Clin Nutr. 2021 Mar;40(3):796-803.

22 - Heyland DK, Lee Z-Y, Lew CCH, Ortiz LA, Patel J, Stoppe C. The Use of Enteral Nutrition vs. Parenteral Nutrition. February 2021. Critical
Care Nutrition.com [March 7, 2023].

23 - Heyland DK, Lee Z-Y, Lew CCH, Ortiz LA, Patel J, Stoppe C. Early vs. Delayed Enteral Nutrition. May 2021. Critical Care Nutrition.com
[March 5, 2023].]

24- Ortiz-Reyes L, Patel JJ, Jiang X, Coz Yataco A, Day AG, Shah F, Zelten J et al. Early versus delayed enteral nutrition in mechanically
ventilated patients with circulatory shock: a nested cohort analysis of an international multicenter, pragmatic clinical trial. Crit Care. 2022
;26(1):173. Erratum in: Crit Care. 2022 Jun 28;26(1):192.

25- Cardozo Junior LCM, Besen BAMP, Dos Santos YAP, Mendes PV, Park M. Association of fasting in the first 72h of intensive care unit stay
with outcomes of critically ill patients. JPEN 2023: 47(1):92-100.

26- Pardo E, Lescot T, Preiser JC, Massanet P, Pons A, Jaber S, Fraipont V, Levesque E, Ichai C, Petit L, Tamion F, Taverny G, Boizeau P, Alberti
C, Constantin JM, Bonnet MP; FRANS study group. Association between early nutrition support and 28-day mortality in critically ill patients:
the FRANS prospective nutrition cohort study. Crit Care. 2023 Jan 7;27(1):7.

27- Blaser AR, Starkopf J, Alhazzani W, Berger MM, Casaer MP , Deane AM, et al. Early enteral nutrition in critically ill patients: ESICM clinical
practice guidelines. Intensive Care Med 2017; 43:380-398.

28- Silva JSV, Seres D, Sabino K, Adams SC, Berdahl GJ, Citty SW et al. ASPEN consensus recommendations for refeeding syndrome. Nutr
Clin Pract 2020;00:1-18.

29 - Silva JSV. Erratum. ASPEN consenso recommendations for refeeding syndrome. Nutr Clin Pract 2020;35(3):584-585
30- Canadian Critical Care Nutrition guidelines in 2015, 2021: An Updated on Current Recommendation and Implementation Strategies.

31- Berger MM, Reintam-Blaser A, Calder PC, Casaer M, Hiesmayr MJ, Mayer K, Montejo JC, Pichard C, Preiser JC, van Zanten ARH, Bischoff
SC, Singer P. Monitoring nutrition in the ICU. Clin Nutr. 2019 Apr;38(2):584-593.

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 216



32- Arias-Rivera S, Jam-Gatell R, Nuvials-Casals X, Vazquez-Calatayud M; equipo Neumonia Zero. Actualizacion de las recommendations del
proyecto neumonia Zero. Enferm Intensiva. 2022;33: S17-S30.

33- Martindale R, Patel JJ, Taylor B, Warren M, McClave SA. Nutrition therapy in the patient with covid-19 disease requiring ICU care.
Reviewed and approved by Society of Critical Care Medicine (SCCM) and American Society of parenteral and enteral nutritional (ASPEN).
Posted on March 30, 2020.

34 - Liu Y, Wang Y, Zhang B, Wang J, Sun L, Xiao Q. Gastric-tube versus post-pyloric feeding in critical patients: a systematic review and
meta-analysis of pulmonary aspiration- and nutrition-related outcomes. Eur J Clin Nutr. 2021 Sep;75(9):1337-1348.

35- Klompas M, Branson R, Cawcutt K, Crist M, Eichenwald EC, Greene LR, Lee G, Maragakis LL, Powell K, et al. Strategies to prevent
ventilator-associated pneumonia, ventilator-associated events, and nonventilator hospital-acquired pneumonia in acute-care hospitals:
2022 Update. Infection Control & Hospital Epidemiology (2022), 43, 687-713.

36- Preiser JC, Arabi YM, Berger MM, Casaer M, McClave S, Montejo-Gonzalez J et al., A guide to enteral nutrition in intensive care units: 10
expert tips for the daily practice. Critical Care 2021;25:424.

37- Montejo JC, Mifnambres E, Bordejé L, Mesejo A, Acosta J, Heras A, Ferré M, Fernandez-Ortega F, Vaquerizo Cl, Manzanedo R. Gastric
residual volume during enteral nutrition in ICU patients: the REGANE study. Intensive Care Med. 2010 Aug;36(8):1386-93. Epub 2010 Mar 16.
38- Reignier J, Mercier E, Le Gouge A, Boulain T, Desachy A, Bellec F, et al. Effect of not monitoring residual gastric volume on risk of
ventilatorassociated pneumonia in adults receiving mechanical ventilation and early enteral feeding: a randomized controlled trial. JAMA.
2013;309:249-56.

39- Heyland DK, Lee Z-Y, Lew CCH, Ortiz LA, Patel J, Stoppe C. Strategies to Optimize the Delivery of EN: Monitoring Gastric Residual Volumes
. February 2021. Critical Care Nutrition.com [March 7, 2023].]

40- Reintam Blaser A, Malbrain ML, Starkopf J, Fruhwald S, Jakob SM, De Waele J, Braun JP, Poeze M, Spies C. Gastrointestinal function in
intensive care patients: terminology, definitions and management. Recommendations of the ESICM Working Group on Abdominal Problems.
Intensive Care Med. 2012 Mar;38(3):384-94.

41- Reintam Blaser A, Deane AM, Preiser JC, Arabi YM, Jakob SM. Enteral Feeding Intolerance: Updates in Definitions and Pathophysiology.
Nutr Clin Pract. 2021 Feb;36(1):40-49.

42- Barreto, P et al. Posicionamento BRASPEN - Manejo da disfunc¢édo trato gastrointestinal na UTI. BRASPEN Journal, 2022.

43- Heffernan, A.J.,, Talekar, C., Henain, M. et al. Comparison of continuous versus intermittent enteral feeding in critically ill patients: a systematic
review and meta-analysis. Crit Care 2022; 26, 325.

44- De Lazzaro F, Alessandri F, Tarsitano MG, Bilotta F, Pugliese F. Safety and efficacy of continuous or intermittent enteral nutrition in
patients in the intensive care unit: Systematic review of clinical evidence. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2022 Mar;46(3):486-498.

45- McNelly AS, Bear DE, Connolly BA, Arbane G, Allum L, Tarbhai A, Cooper JA, Hopkins PA, Wise MP, Brealey D, Rooney K, Cupitt J, Carr B,
Koelfat K, Damink SO, Atherton PJ, Hart N, Montgomery HE, Puthucheary ZA. Effect of Intermittent or Continuous Feed on Muscle Wasting
in Critical lliness: A Phase 2 Clinical Trial. Chest. 2020 Jul;158(1):183-194.

46- Ventura AM, Waitzberg DL. Enteral nutrition protocols for critically ill patients: are they necessary? Nutr Clin Pract. 2015 Jun;30(3):351-62.

47- Jiang L, Huang X, Wu C, Tang J, Li Q, Feng X, et al. The effects of an enteral nutrition feeding protocol on critically ill patients: A
prospective multi-center, before-after study. J Crit Care. 2020 Apr;56:249-256.

48- Kristine Koekkoek W, Panteleon V, van Zanten AR. Current evidence on w-3 fatty acids in enteral nutrition in the critically ill: A systematic
review and meta-analysis. Nutrition. 2019 Mar;59:56-68.

49- Heyland DK, Lee Z-Y, Lew CCH, Ortiz LA, Patel J, Stoppe C. Composition of Enteral Nutrition: Fish Oils, Borage Oils and Antioxidants.
March 2021. Critical Care Nutrition.com [March 7, 2023].

50- Dushianthan A, Cusack R, Burgess VA, Grocott MPW, Calder P. Immunonutrition for adults with ards: results from a Cochrane systematic
review and meta-analysis. Respir Care 2020;65(1):99 -110.

51- Patel U, Sriram K. Acute respiratory failure due to refeeding syndrome and hypophosphatemia induced by hypocaloric enteral nutrition.
Nutrition 2009;25(3):364-367.

52- Allen k, Hoffman L. Enteral nutrition in the mechanically ventilated patient. Nutr Clin Pract. 2019;34(4):540-57.

53- Blaauw R, Osland E, Sriram K, Ali A, Allard JP, Ball P, et al. Parenteral provision of micronutrients to adult patients: an expert consensus
paper. J Parenter Enteral Nutr. 2019;43(suppl 1):55-S23.

54-Cioffi I, Ponzo V, Pellegrini M, Evangelista A, Bioletto F, Ciccone G, et al. The incidence of the refeeding syndrome. A systematic review
and meta-analyses of literature. Clin Nutr. 2021;40(6):3688-701.

55- Berger MM, Shenkin A, Schweinlin A, Amrein K, Augsburger M, Biesalski HK et al. ESPEN micronutrient guideline. Clinical Nutrition
2022;41:1357-1424.

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 217



TEMA 32

Fraqueza adquirida na UTI

A. Como diagnosticar

B. Como prevenir

C. Como tratar

D. Uso da ultrassonografia na avaliacdo e manejo nutricional

Comentario: A fraqueza adquirida na UTI (FAUTI) é uma sindrome de fraqueza muscular periférica
generalizada que se desenvolve em pacientes criticos, sem que haja outra explicacdo para a fra-
gueza. A nomenclatura ndo esta estabelecida, entdo a fraqueza adquirida pode ser designada por
outros nomes como paresia do paciente critico ou neuromiopatia do paciente critico'. A incidéncia
da fragueza é expressiva em pacientes criticos (25% a 75%). A variacdo se deve a populacdo estu-
dada, momento da avaliacdo e método diagnodstico usado. A fisiopatologia é complexa e envolve
alteracdes funcionais e estruturais dos nervos e musculos envolvidos?3.

Como diagnosticar

Comentdrio: E preciso diferenciar a FAUTI da neuromiopatia do paciente critico. A neuromiopatia
€ a causa da fraqueza, que € a manifestacdo funcional. Frequentemente, sdo concomitantes, mas
é possivel que uma ocorra sem a presenca da outra.

Sugere-se:

* Que a eletroneuromiografia por agulha ou bidpsia muscular percutdnea seja considerada
como método padrdo-ouro para o diagndstico de neuromiopatia do paciente critico*.

e Ndo hd um estado binario de forca normal ou fragueza, porque a fraqueza se estabelece
de maneira continua. Algum ponto neste continuo é arbitrariamente escolhido como o
definidor de fraqueza. O valor escolhido influenciard a sensibilidade e especificidade do
método empregado.

* Ndo hd um método padrao-ouro para o diagndstico de fraqueza muscular adquirida na UTI?4,

Considerar:
* O método Medlical Research Council Score (MRC) para diagndstico da fraqueza do paciente
critico. O método se baseia na avaliacdo bilateral de seis movimentos: 1) abdug¢do do brago;
2) flexdo do antebraco; 3) extensdo do punho; 4) flexdo da perna; 5) extensdo do joelho; e 6)
flexdo do dorso do pé. A cada movimento é dado nota de O a 5 (O = sem contracdo visivel
ou palpavel; 1 = contracdo visivel, mas sem movimentacdo; 2 = movimento gque ndo vence a
gravidade; 3 = movimento vence gravidade, mas ndo resisténcia; 4 = movimento vence resis-
téncia moderada; e 5 = forca plena, vence resisténcia plena). O escore MRC pode variar de O
a 60. Valores < 48 ou 80% do escore maximo possivel sdo diagndsticos de fraqueza adquirida
na UTI, desde que nado haja outra causa conhecida para a fraqueza além da doenca critica?®.
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e Usar também o uso da medida da preensado palmar. Os valores para diagnostico de fraqueza
adquirida na UTI sdo abaixo de 11 quilogramas-forca para homens e sete quilogramas-forca
para mulheres. A preensdo palmar é associada a desfechos hospitalares e é um teste simples
para realizacdo®.

B. Como prevenir

Comentario: A patogénese da fraqueza é multifatorial composta por diminuicdo da producao
proteica concomitante ao aumento da protedlise (atrofia); disfuncdo no canal de sédio e calcio;
aumento do estresse oxidativo; disfuncdo mitocondrial; isquemia nervosa e lesdo da microvascula-
tura de nervos e musculos. Como a patogénese, as causas sao também multifatoriais: 1) a doenca
aguda; 2) desuso; 3) desnutricao; 4) hiperglicemia; 5) drogas; e 6) disturbios hidroeletroliticos. Di-
ferentemente do senso comum, ndo ha consenso que blogqueadores neuromusculares sejam causa
da fragueza adquirida na UTI.

Considerar:

* Para a prevencédo da fragueza, devem ser revertidas as causas modificaveis. A prevencao se
da por: 1) tratamento tempestivo da doenca aguda; 2) eletroestimulacdo superficial; 3) nu-
tricdo dentro das metas caldrico-proteicas; 4) evitar ou abreviar o uso de corticoesteroides,
blogueadores neuromusculares e sedativos; e 5) correcdo de disturbios hidroeletroliticos3”.

Sugere-se:
e Controle glicémico rigido®®.
* Mobilizacdo precoce ativa para a prevencao da fraqueza muscular adquirida na UTI®?,

C. Como tratar

Comentadrio: A intervencdo na FAUTI é baseada na prevencdo, uma vez que ndo ha tratamento
especifico*’.

Sugere-se:

» Realizar reabilitacdo muscular para pacientes que ja tenham a doenca aguda revertida, este-
jam sem disturbios hidroeletroliticos e sendo nutridos dentro das metas individuais caldrico-
-proteicas. Até o momento, nao ha evidéncias sobre como prescrever a reabilitacdo quanto a
intensidade, repeticdes e frequéncia®.

* N&o utilizar tratamentos com antioxidantes, suplementos dietéticos, hormonio de crescimento,
testosterona e seus analogos, e imunoglobulinas no tratamento da fraqueza adquirida na UTI*.

D. Uso da ultrassonografia na avaliacao e manejo nutricional

Comentario: A ultrassonografia dos musculos respiratorios tem sido testada como método diagnds-
tico de fraqueza adquirida na UTl em pacientes que ndo podem colaborar com métodos volitivos. No
entanto, ndo é um método que mede diretamente a forca dos musculos. Simplificadamente, a forca
muscular depende da massa muscular, da composicdo do tipo de fibras (I, lla e llb) e das insercdes
musculares. A ultrassonografia pode fazer a avaliacdo indireta da massa muscular, através das me-
didas da drea de seccao transversal, a espessura muscular, o angulo de penacao e a ecogenicidade.

Considerar:
* O uso do ultrassom do quadriceps, particularmente o reto femoral, em pacientes inconscien-
tes ou que ndo colaboram com técnicas volitivas. Idealmente, deve-se ter uma imagem nas
primeiras 24h a 48h da internacao para servir como valor basal®.
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e Embora ndo consensuais, os seguintes valores da ultrassonografia do quadriceps podem ser
considerados para diagnostico da fraqueza adquirida na UTI: 1) reducdo de 20% na espessura
muscular; 2) reducdo de 10% na area de seccao transversal; 3) reducdo de 5% no angulo de
penacdo; e 4) aumento de 8% da ecogenicidade’™.

* As indicacdes habituais de dieta enteral ou parenteral em pacientes criticos, com busca das
metas caldrico-proteicas individuais’.
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TEMA 33

Cuidados odontoldogicos no paciente
sob VM

A. Avaliacdo e diagndstico
B. Assisténcia odontoldgica

Comentario: A seguranca do paciente assume um papel de destaque dentre as estratégias de
aprimoramento do cuidado em saude’. No entanto, as Infeccdes Relacionadas a Assisténcia a
Saude (Iras), especialmente aquelas que afetam o trato respiratério, continuam sendo um desafio
para instituicbes hospitalares?. A literatura tem demonstrado que a cavidade bucal é a principal
fonte de patdgenos envolvidos na génese dessas infeccdes®4, e que condicdes precarias de salude
bucal sdo importantes fatores de risco para sua ocorréncia, reforcado pelo aumento de viruléncia
ao longo da internacdo>™. Neste sentido, o cuidado com a cavidade bucal de pacientes ventilados
mecanicamente, envolvendo higiene bucal associada a assisténcia odontoldgica, deve fazer parte
do rol de acdes adotadas para prevencado das infeccdes respiratdrias™. A higiene bucal deve ser
ofertada duas vezes ao dia ou apds cada refeicdo, em pacientes com dieta oral?™®1520, A avaliacdo
clinica odontoldgica deve ser, preferencialmente, realizada nas primeiras 24 horas de admissao do
paciente visando ao diagndstico clinico de doencas bucais e planejamento da assisténcia odonto-
|6gica ao longo da internagao™=>®

A. Higiene bucal

Considerar:
Dentes Higienizar com escova macia de cabeca peguena
Umedecer a escova, swab
Higienizar com sw. z rvar instru- :
Rebordos alveolares gienizar com s = ou game (obse. Cle I ou g:ize em agua para
mento sugerido pelo cirurgidao dentista) injecdo

Higienizar mucosas das bochechas, l1dbios e
Mucosas palato com swab ou gaze (observar instrumento
sugerido pelo cirurgiao dentista)

Aspirar antes, durante e de-
pois todo conteudo residual
intrabucal com sugador
odontoldgico

Higienizar delicadamente dorso lingual com swab
e/ou gaze e/ou escova

Lingua

Higienizar dentes, mucosas,
lingua e tubo no sentido
Higienizar a por¢cao do tubo orotraqueal, aparente | pdstero-anterior

na cavidade bucal, com swab e/ou gaze

Tubo
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Higienizar as proteses com escova/creme dental, gaze e dgua, a beira do leito,
antes de sua recolocacado na cavidade bucal ou acondicionamento em recipien-
Manejo te apropriado e identificado

préteses totais/par- Pacientes com |OT ou rebaixamento de nivel de consciéncia devem permanecer
ciais sem proteses

Em pacientes conscientes, em VNI/TQT, avaliar a manutencdo das proteses na
cavidade bucal

B. Assisténcia odontoldgica

Considerar:

Elaborar protocolos

Treinar equipe

Higiene bucal 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

Tratar o mais precoce possivel

LIRS [FE R Realizar aPDT quando necessario

Remover dentes com mobilidade grau Il Avaliar uso de antimi-
Exodontia Remover dentes/raizes residuais com foco crobiano profilatico,
infeccioso agudo terapéutico sistémico
e/ou topico

Manejo abscesso Drenar
Dentéario/periodontal Avaliar indicacdo de extracdo dentaria
Realizar tratamento periodontal

Tratamento restaurador

s Intervir em cavidade de cérie rasa/média
atraumatico

Tratamento infec¢des virais/
fungicas

Tratar via laserterapia (aPDT) e/ou antivirais/antifungicos

Remover prdéteses e/ou aparelhos ortoddnticos com risco de aspiracao,
Manejo orteses/préteses gue estejam ocasionando lesdes em mucosa ou quando favorecerem o
acumulo de matéria organica e microrganismos

Prescrever a critério do médico e/ou do cirurgido dentista em vigéncia
de foco de infeccdo bucal
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TEMA 34

Suporte respiratorio paliativo

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

B. Extubacao paliativa

A. Estratégias de suporte nao invasivo

Comentario: Cuidados paliativos objetivam prevenir e aliviar sofrimento e proporcionar a melhor
qualidade de vida possivel aos pacientes com doencas graves, independentemente do estagio da
doenca. 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 ha tratamentos modifica-
dores de doenca'. Dispneia € um sintoma prevalente, uma experiéncia subjetiva de desconforto
respiratdrio. Sempre que possivel, tratar a causa aguda da descompensacao da doenca de base,
utilizando diuréticos para congestdo, broncodilatadores para broncoespasmo, toracocentese se
derrame pleural volumoso, antibidticos para infeccdo. Opioides em dose baixa (principalmente a
morfina) sdo o pilar do tratamento farmacoldgico da dispneia?®.

A.l1 - Sobre oxigenoterapia convencional

Considerar:

» Utilizar oxigénio suplementar para pacientes com dispneia e hipoxemia associada e avaliar
resposta sintomatica*’°.

* Nos pacientes com dispneia sem hipoxemia, ndo ha beneficio no uso de oxigenioterapia para
alivio sintomatico. Nesses pacientes, considerar outros dispositivos de fluxo de ar que igual-
mente promovem alivio da dispneia, como ar comprimido ou ventilador portatil com fluxo de
ar direcionado ao rosto do paciente?45781,

A.2 - Sobre ventilacdo ndo invasiva (VNI)

Sugere-se:

* Nos pacientes em cuidados paliativos, porém sem nenhuma limitacdo para suporte avancado
de vida, seguir as mesmas recomendacdes para VNI habitual, com melhora sintomatica, de
sobrevida e de taxas de intubacao, observadas principalmente em pacientes em exacerbacao
de DPOC ou edema pulmonar cardiogénico'372716,
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Considerar:

Usar VNI em pacientes com insuficiéncia respiratdria agudizada por causa potencialmente
reversivel, como técnica paliativa para aliviar dispneia quando o paciente ndo é candidato
a intubacdo orotragueal, mas deseja outros procedimentos artificiais com objetivo de pro-
longar sobrevida®”21213, 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 indesejdveis’37912131517,

A utilizacdo de VNI com intuito de reduzir dose de opioide necessario para alivio sintoma-
tico, principalmente quando ha hipercapnia associada?3572131518  Sygere-se nao suspender
opioides para controle de dispneia durante a terapia com VNI - sendo a morfina a droga de
primeira linha - e realizar doses antecipatorias, caso o paciente nao tolere VNI e a op¢ao seja
pela retirada da mesma™”®,

Definir claramente os objetivos a serem alcancados no uso de VNI em cuidados paliativos,
com parametros claros de sucesso e faléncia, realizados por profissionais experientes e em
ambientes adequados. Sugere-se descontinuar VNI caso ndo haja melhora da dispneia, ocor-
ra deterioracdo do nivel de consciéncia, claustrofobia ou se houver sofrimento associado ao
prejuizo da comunicacao e alimentacdo em virtude da interface, ou se o desconforto exceder
a melhora sintomatica. Sugere-se manter VNI quando ha alivio da dispneia, conforto, melhora
do nivel de consciéncia, melhora da comunicacao, e se a melhora da dispneia ainda supera o
desconforto causado pela mascara’3>713151719,

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 familiares371013141719,

Sugere-se:

Realizar tentativa de VNI nos pacientes em terminalidade com dispneia associada pela pos-
sibilidade de melhora sintomatica mais rapida e intensa em relacdo a oxigenioterapia padréo,
principalmente nos pacientes hipercapnicos®™>®e,

A.3 - Sobre Cateter Nasal de Alto Fluxo (CNAF)

Considerar:

Usar CNAF para pacientes em cuidados paliativos para alivio da dispneia, com efeito equi-
valente a VNI e melhora da hipoxemia e da frequéncia respiratéria, mas com a vantagem de
manter a capacidade de se alimentar, se comunicar e ser melhor tolerado e com menos efei-
tos adversos em relagdo a VNI57:920-22

A utilizacdo de CNAF em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica e ndo
candidatos a intubacao pela possibilidade de alivio da dispneia mais efetiva em relacdo a oxi-
genioterapia de baixo fluxo??.

Usar CNAF com intuito de reduzir necessidade de opioide necessario para controle de disp-
neia. No processo de desmame do CNAF, pode-se introduzir ou ajustar dose de opioides para
alivio de dispneia?°.

Em caso de ndo haver alivio do desconforto respiratoério, o CNAF devera ser suspenso.

B. Sobre extubacao paliativa

Comentario: Extubacao paliativa é a retirada do suporte ventilatério invasivo de pacientes em
terminalidade, com o intuito de evitar sofrimento desnecessario associado ao prolongamento
do processo de morrer. Esta decisdo deve ser baseada no critério de que a morte é inevitavel, a
recuperacdo para uma qualidade de vida aceitavel ndo é possivel e que prolongar a vida nessas
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condicdes ndo estd de acordo com os valores do paciente. A prioridade deve ser proporcionar
um fim de vida digno e sem desconforto e permitir a morte natural?*?42>, O tempo para morte
varia de acordo com a quantidade de disfuncdes organicas, altos pardmetros ventilatorios e
gravidade da doenca.

Sugere-se:

* Antes da extubacdao paliativa, realizar reunido familiar para compartilhar informacdes de como
serd o procedimento, preparar para sinais fisicos de desconforto que possam ocorrer e como
estes serdo monitorizados e tratados em tempo varidvel até a morte. Sugere-se estabelecer
data e hora para extubacao?>26,

e Pré-medicar os pacientes antes da retirada da ventilacdo mecanica ao invés de esperar que
o desconforto fique aparente, visto que a extubacdo paliativa é potencialmente causadora
de desconforto. Para tanto, recomenda-se a utilizacdo de opioide (sendo a morfina mais uti-
lizada) e de sedativo (sendo o midazolam o mais utilizado) até atingir conforto e sedacdo
adequadas?®?42%-2%, Dar preferéncia a via endovenosa de administracao.

* Monitorar controle de dor (por exemplo, pela escala BPS) e objetivar alvo de sedacdo na es-
cala de RASS de -4 a -5 antes da retirada da ventilacdo mecéanica?32>2¢,

e Suspensao de blogueadores neuromusculares antes da extubacdo paliativa, visto que ndo
possuem efeito analgésico e impedem uma avaliacdo direta do grau de conforto do paciente,
além de suprimirem o drive respiratério. Sugere-se aguardar reversdo do efeito antes de rea-
lizar a extubacao?627.2231,

* Realizar a retirada de hidratacdo e alimentacao enteral de 6h a 24h antes da extubacédo pa-
liativa?s3°,

Considerar:

e Utilizacdo de medicacdes adjuvantes de forma preemptiva para evitar sintomas desconforta-
veis associados a extubacao paliativa, como furosemida em caso de congestdo, escopolamina
para reduzir a secrecao respiratdria e metilprednisolona para evitar estridor laringeo?>3',

» Ha duas formas de extubacao paliativa: extubacdo imediata, realizada sem nenhuma reducéo
prévia da assisténcia ventilatdria; e desmame terminal, quando é feito uma reducdo gradual
da assisténcia ventilatéria (FiO,, f, PEEP e VC ou PS). Sugere-se dar preferéncia ao desmame
terminal ao invés de extubacao imediata, com o objetivo de reduzir efeitos indesejaveis como
obstrucdo das vias aéreas, gasping, dor e desconforto respiratério®. No caso de pacientes
traqueostomizados, sugere-se ndo retirar a canula, apenas desconectar do ventilador.

e Utilizar escalas (por exemplo, BPS) para monitorizar sinais de dor e também monitorizar si-
nais como ocorréncia de taquipneia > 30mrm, facies de desconforto, agitacdo e sinais de es-
forco respiratorio para indicar necessidade de ajuste de opioides e/ou sedativos. Nao utilizar
sinais como hipdxia, gasping, respiracao irregular e movimentos involuntarios como sinais de
desconforto?6282932,

e N&o utilizar oxigénio suplementar apds extubacdo?6290,

* Quando se opta pela retirada da ventilacdo mecanica invasiva, é importante discutir a retirada
dos demais suportes de vida artificiais?¢*3. E fundamental o treinamento da equipe para aco-
Ihimento da familia neste momento dificil.

* Uso de protocolo de extubacao paliativa?52629.30:33;

- 6h antes:
* Suspender dieta enteral e fluidos parenterais;
* Caso haja congestdo ou sobrecarga volémica, administrar 40-80mg de furosemida em bolus
(caso efeito insuficiente apds 30 minutos, administrar 250-500mg de furosemida em 1 hora);
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e Titular opioides e sedativos de forma antecipatdria para alivio de dor, dispneia, descon-
forto e agitacao. Para pacientes sem uso prévio de opioides e sedativos, sugere-se bolus
de morfina 2-10mg EV, seguido de infusdo continua de 50% da dose bolus por hora, e
midazolam 1-2mg EV, seguido de infusdo continua de Tmg/h. Para pacientes que ja es-
tejam recebendo opioides e sedativos continuos, pode-se administrar bolus (25-50% da
dose/hora), seguido de aumento de 25% da velocidade de infus&o;

e Administrar 100mg de metilprednisolona para prevenir estridor apds extubacao;

e Considerar administrar escopolamina 20mg EV para pacientes secretivos para prevenir
obstrucdo de vias aéreas por secrecao.

- Ajuste da ventilacdo mecanica:

* Reduzir pardmetros gradativamente (num periodo de 30-60 minutos, por exemplo) até
atingir FiO, de 0,21, PEEP OcmH,O e deixar em PSV, ajustando se necessario opioide e
sedativo a cada reducédo até conforto com estes parametros.

- 30 minutos antes da extubacgao:

e Considerar repetir metilprednisolona para evitar laringoespasmo;

* Deixar medicacdes de resgate preparadas para administracdo, se necessario;

» Elevar cabeceira da cama entre 30-45 graus.

- Remover tubo orotraqueal e ndo administrar oxigénio.
- Apds extubacéo:

e Deixar em ar ambiente, sem contencdo mecanica;

* Monitorar conforto. Se desconforto, utilizar doses adicionais de opioides e benzodia-
zepinicos (por exemplo, morfina 5-10mg EV a cada 10-15 minutos e/ou midazolam
2-4mg EV a cada 10-15 minutos) até alivio sintomatico ou manter em infusdo continua
dessas medicacdes;

» Para sintomas refratarios as medicacdes anteriores, pode-se usar fenobarbital, halope-
ridol ou propofol.

» Desligar os alarmes dos monitores ou, para os que ndo podem ser desligados, ajustar para

niveis inatingiveis.
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TEMA 35

Transporte do paciente em ventilacao
mecanica

A. Preparo do transporte
B. Contraindicacdes ao transporte

C. Cuidados durante o transporte
C.1 - Equipe de transporte
C.2 - Equipamentos de monitorizacdo
C.3 - Ventiladores de transporte
C.4 - Sobre parametros ventilatérios
C.5 - Sobre cuidados apods o transporte

A. Preparo do transporte

Comentario: O transporte intra e inter-hospitalar € comum devido a necessidade de diagndsti-
cos, procedimentos avancados e acesso a cuidados especializados. O planejamento criterioso e
a monitorizacdo durante o transporte podem diminuir os eventos adversos e reduzir os riscos. O
transporte de pacientes sob ventilacdo mecanica (VM) requer um processo estruturado, realizado
por uma equipe bem treinada e recursos adequados. Dessa forma, aumenta-se a seguranca do
paciente durante o transporte e evita-se eventos adversos'?3613,

Considerar:

* Antes de realizar o transporte, avaliar o risco e beneficio do transporte para o paciente. No
caso do transporte para exames, ha estudos que demonstram mudanca de conduta em ape-
nas 24-39% dos casos apds o exame realizado. Em casos criticos, outros recursos a beira do
leito poderdo ser avaliados como ultrassonografia, endoscopia digestiva alta e outros?®.

» A decisdo de transferir ou realizar o transporte de um paciente grave deverd ser avaliada por
um médico mais experiente da equipe e deverd também ser comunicado aos familiares os
riscos e os beneficios do transporte?.

* O responsavel legal devera ser informado do procedimento de transporte, da sua necessidade
e objetivos e um termo de consentimento informado por escrito sobre o transporte devera
ser assinado pelo mesmos.

* Um informe escrito sobre a atual condicdo clinica do paciente, contendo a razdo do transpor-
te, tratamento realizado, modo de transferéncia e tempo de transferéncia, devera ser encami-
nhado a unidade receptora antes do transporte™'®,

» A escolha do meio de transporte (ambulancia, helicoptero, aeronave) dependera das condicdes cli-
nicas do paciente, do tempo de deslocamento e das condi¢cdes de recebimento da unidade final*4,
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* Transporte aéreo com avido devera ser cogitado para longas distancias, maiores que 240km,
ou entre paises ou continentes. Transporte com helicoptero devera ser avaliado quando a
distancia supera 80km3°,

» Transporte aéreo pode ser indicado para pequenas distancias quando houver:

- Traumas graves com lesdes penetrantes no térax, lesdes multissistémicas, pacientes meno-
res de 12 anos ou maiores de 55 anos com alteracdo de sinais vitais;

- Sindrome coronariana aguda com urgente necessidade de revascularizacdo, tamponamen-
to cardiaco com instabilidade hemodinamica, choque cardiogénico com necessidade de su-
porte de devices cardiovasculares;

- Pacientes que receberdo transplante de 6rgéaos;

- Pacientes criticos com alta probabilidade de deterioracdo clinica como em casos de dis-
sec¢ao aortica.

» Paciente deverd ter em punho direito uma pulseira com identificacdo, devendo ser checado o
nome, idade e numero de registro do paciente antes do transporte>6131415,

* A reanimacdo e a estabilizacdo clinica do paciente deverdo ser realizadas antes do transporte e sem
que haja atraso deste. Durante a preparacao deverao ser checados A, B, C e D. Apds o checklist,
0 paciente devera ser devidamente protegido do frio com cobertores ou outro método?.

A - Airway: pacientes com possibilidade de deterioracao respiratdria deverao ser efetiva-
mente intubados com céanula orotraqueal com balonete insuflado e seu posicionamento
devera ser confirmado antes de transporte. Sonda nasogdastrica poderad ser indicada para
prevenir broncoaspiracdo durante o transporte. Estabilizacdo da coluna cervical devera ser
realizada em pacientes que sofreram trauma.

B - Breathing: a frequéncia respiratoria e o volume corrente deverao ser adequadamente
ajustados de acordo com os valores da gasometria arterial. Na suspeita de pneumotdrax,
este deverd ser drenado antes do transporte, especialmente se for transporte aéreo.

C - Circulation: devera ser realizado dois acessos venosos calibrosos ou acesso venoso cen-
tral. Hemorragias deverdo ser adequadamente controladas, a tipagem sanguinea devera ser
realizada e o choque adequadamente tratado com fluidos e vasopressores.

D - Disability ou neurological status: em pacientes com injuria neuroldgica, a escala de coma
de Glasgow deverad ser monitorada durante o transporte e antes da administracdo de seda-
tivos e bloqueadores neuromusculares.

e A elaboracdo de um checklist relacionado aos itens necessarios para o transporte seguro
pode ser ferramenta norteadora para toda equipe. A identificacdo do perfil do paciente, do
tipo de transporte, distancia e tempo de duracdo serao determinantes para escolha dos ma-
teriais, equipamentos e equipe necessaria’&910omn2,

* A escolha dos equipamentos para o transporte deve seguir as normas de 6rgdos de regu-
lamentacédo, ser de peso e dimensao reduzida, mas com autonomia de funcionamento que
suporte, no minimo, o dobro de tempo do transporte!>1o1215,

e A autonomia de todos os aparelhos, em termos de fornecimento de eletricidade e gas me-
dicinal, devera ser testada e, se necessario, adaptada a duracdo estimada do transporte, que
pode variar em funcdo da utilizacdo. Todos os testes dos equipamentos devem ser registra-
dos em documento especifico de checklist elaborado pela equipe responsavel382,

* Os equipamentos necessarios para ressuscitacdo e ventilacdo do paciente que deverdo con-
ter no transporte sdo canula orotraqueal, laringoscopio ou de preferéncia o videolaringosco-
pio, material para aspiracao, cilindro de oxigénio, ambu e o ventilador de transporte, bombas
infusoras e um aparelho de DEA. Considerar para transportes especiais com ECMO, bateria
extra e adaptadores de tomada's.
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Na maleta de transporte deverd conter bloqueador neuromuscular, sedativos, analgésicos,
medicagdes inotropicas e medicagdes para ressuscitacdo. A equipe responsavel pelo trans-
porte deverd estar familiarizada com a utilizacdo dessas medicacdes’3.

A minima monitorizacdo requerida necessaria para o transporte seguro € monitor com ele-
trocardiograma continuo, frequéncia cardiaca e respiratdria, pressao arterial, saturacdo de
oxigénio, ETCO, e temperatura®*87°,

Um dos recursos importantes para o transporte é o desfibrilador com pas de marcapasso
integrado ao monitor multiparamétrico. O mesmo deverad ser checado antes do transporte3’.
Em transportes em que se faz necessario o uso de bombas infusoras, as mesmas deverao ter
a identificacdo da medicacao infundida e bateria com autonomia suficiente e previamente
testada’®®.

Para pacientes portadores de marca-passo externo, os limiares do aparelho deverdo ser che-
cados e adaptados para o transporte. A bateria deverd estar em sua capacidade de carga ma-
xima, sendo dimensionada com 50% a mais de tempo que o tempo previsto para transporte.
Sempre que possivel um sistema de recarga deve ser usado além de uma bateria extra, que
deverd estar na maleta de transporte’®®,

Todos os monitores e aparelhos, como ventilador e bombas infusoras, utilizados durante o
transporte deverdo ter alarmes sonoros e visuais e estes deverdo ser ajustados e testados
antes do transporte’.

A fim de checar a efetividade do ventilador de transporte, este deverd ser conectado ao
paciente cinco a dez minutos antes da realizacdo do transporte, utilizando a fonte de gas e
eletricidade da UTVI".

B. Contraindicacdes ao transporte

Considerar:

e Pacientes criticos podem ser expostos a mudancas fisioldgicas significativas durante a
transferéncia, com isso atentar para importantes instabilidades tais como hipoxemia, hi-
potensdo, arritmias, mudancas na pressao intracraniana (PIC) e agitacdo psicomotora.
A incapacidade de manter estabilidade hemodinamica e boa oxigenacao, bem como as
condicdes gerais mantidas no local de origem, pode determinar contraindicacdo para reali-
zacdo do transporte®”9,

C. Cuidados durante o transporte

C.1 - Equipe de transporte

Comentario: Membros da equipe especialmente treinados sdo a chave para o transporte seguro,
resultando em menores eventos adversos - dados mostram 23% versus 9% (equipes ndo especia-
lizadas versus especializadas) e aumento da possibilidade de sobrevida™".

Considerar:

* Equipe minima para transporte inclui um médico com qualificacdo em Medicina Intensiva e
uma enfermeira com qualificacdo em terapia intensiva. Nos pacientes transportados em uso
de ECMO, sera necessaria equipe com experiéncia no manuseio®>".

e A equipe de transporte devera ser treinada continuamente, devera ter a habilidade de comu-
nicacao clara e objetiva e trabalhar em equipe®®.
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e Comunicacdo em alca fechada e protocolos de comunicacdo, como o SBAR (Situation,
Background, Assesment, Recomendation) deverdo ser adotados durante o transporte?38,

C.2 - Equipamentos de monitorizacao

Considerar:

A monitorizacdo minima necessaria durante o transporte do paciente critico inclui moni-
torizacdo da frequéncia cardiaca, oximetria de pulso e monitorizacdo da pressao arterial e
temperatura. Os principais parametros monitorados devem ser associados a alarmes, cujas
configuracbes podem ser adaptadas a cada paciente. A monitoracao de CO, expirado (EtCO,)
é recomendada para pacientes com disturbios neuroldgicos e para pacientes em que é neces-
sario um controle rigoroso da pressao parcial de CO, (PaCO,)*6,

C.3 - Ventiladores de transporte

Comentario: A funcdo do ventilador de transporte é assegurar a estabilidade clinica do paciente
mesmo quando houver necessidade de deslocamento do paciente. Por isso, esse tipo de ventila-
dor pulmonar caracteriza-se por ser portatil e de facil manuseio.

Considerar:

» As capacidades exatas do ventilador portatil para uso durante o transporte devem ser de co-
nhecimento do usuario, e sdo divididos em trés categorias'®?415:

- Ventilador basico ou de emergéncia (modo de controle de volume - VC), pressdo expirato-
ria final positiva (PEEP), monitoramento reduzido;

- Ventilador intermediario (controle de volume assistido - VAC, PEEP, fluxo ajustavel ou rela-
¢do I:E, espirometria), configuracdo de FiO, em 100% ou mistura de ar/oxigénio;

- Ventilador de alto desempenho (modos de ventilacdo com volume controlado e pressao
controlada, incluindo modo espontaneo e controle de assisténcia, PEEP, FiO, e fluxo inspira-
tério ajustdvel, espirometria), idealmente com compensacao de fuga, monitorizacdo grafica
e de mecanica respiratéria e modo de ventilacdo ndo invasiva (NIV).

* Que sejam de menor peso e dimensodes.

* Facil de operar para garantir pronto atendimento.

* Interface de simples configuracdo e amigavel ao operador.

* Funcionamento seguro.

» Capacidade de ventilacao 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 parametros ventilatérios monitorados, tais como
volume corrente, pressdo maxima, frequéncia respiratdria minima e maxima e, principalmente,
alarme de desconexdo. As configuracdes dos ventiladores portateis, para uso durante o trans-
porte, devem permitir os mesmos parametros ventilatérios do ventilador da UTI de origem,
incluindo modos ventilatérios n&o invasivos'ons1e1,

e Evitar, quando possivel, o uso de ressuscitador manual em funcdo da possivel ocorréncia de
hiper ou hipoventilacdo. O uso do ressuscitador manual (mascara com bolsa valvulada) du-
rante o transporte devera ser utilizada somente em caso de falha do ventilador’.
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Sugere-se:

Utilizar ventiladores de turbina no momento de transporte, que permitam o uso apenas de
fonte de O,, o ajuste da FiO, ofertada, a geracdo de pressurizacdo adequada, bem como a
entrega do volume corrente necessario'©®”,

C.4 - Sobre parametros ventilatorios

Comentario: Durante o transporte, a ventilacdo mecanica devera ser ajustada de acordo com os
pardmetros predeterminados na unidade de origem e com a necessidade de estabilizacdo do
paciente. A mudanca de pardmetros ocorrerd se necessario em funcdo de eventos adversos'one,
Para pacientes em ventilacdo mecanica com niveis elevados de PEEP, os riscos do transporte de-
verdo ser ponderados®10n1,

Considerar:

Em casos especificos de transportes inevitaveis para paciente com dependéncia de PEEP >
5cmH,0O e risco de hipoxemia e ou comprometimento da complacéncia pulmonar, sugere-se
o uso de ventiladores especificos para transporte ou ventiladores de alto desempenho, que
permitam ajustes e ventilacdo igual ao ventilador da UTI, evitando assim eventuais ocorrén-
cias adversas. Qualquer otimizacao da PEEP deve ser realizada antes do procedimento de
transporte’e,

Para o transporte externo de pacientes submetidos a ventilacdo mecanica, é recomendado
ter a disposicdo um sistema de aspiracao portatil, bem como sondas e dispositivos para rea-
lizacdo de aspiracdo das vias aéreas sempre que necessario’.

O uso do capndgrafo é recomendado para transportes longos para a confirmag¢ao do posicio-
namento da canula orotraqueal e monitorizagdo do ETCO 2'0'e.

Em pacientes com controle estrito do PaCO,, por exemplo pacientes com injuria neuroldgica,
deverao ser transportados com capnografo, assim como deverao ser mantidos em ventilacao
com controle rigido do volume/minuto para manutencdo da neuroprotecaod®.

C.5 - Sobre cuidados apds o transporte

Considerar:

Alteracdes em sinais clinicos e deterioracao respiratdria podem estar presentes apds o trans-
porte concluido. Desta forma, esses pacientes deverdo ser meticulosamente avaliados duran-
tes as primeiras 24 horas apods o transporte’s.

Apods o transporte e assim que o paciente estiver posicionado no leito, orienta-se retornar
dieta enteral suspensa antes do transporte. A NP ndo devera ser suspensa durante o trans-
porte. Deverd ser avaliada a necessidade de trocar filtro HME e se necessario o sistema de
aspiracao®.

Todos os registros e eventos adversos que ocorreram durante o transporte devem ser do-
cumentados e comunicados a unidade receptora, onde o paciente permanecer3, tanto para
realizacdo de exames como de forma definitiva®™.

Os equipamentos e materiais utilizados durante o transporte, assim como as conexdes - como
cateteres e drenos - devem ser checados antes, durante e no retorno do transporte’@n213151617,
Realizar um debriefing entre a equipe multiprofissional que participou do processo, pontuan-
do eventos adversos ocorridos e sugestdes para evitd-los®™.
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TEMA 36

Ventilacao mecanica em
procedimentos na UTI

A. Durante a broncoscopia
A.1 - Sobre modos ventilatdrios para realizacdo da broncoscopia em ventilacdo ndo invasiva
A.2 - Modos ventilatorios para realizacdo da broncoscopia em ventilacdo invasiva

B. Durante a endoscopia
C. Durante a tragueostomia percutanea

Comentario: Procedimentos realizados a beira do leito na Unidade de Terapia Intensiva tem finali-
dade diagndstica e/ou terapéutica. A realizacdo destes em pacientes sob ventilacdo mecénica ou
risco ventilatdrio torna-se um desafio adicional, necessitando de monitorizacdo adequada durante
sua realizacao.

A. Durante a broncoscopia

Comentario: A broncoscopia € um procedimento que pode ter sua tolerabilidade aumentada com
a estratégia de analgesia e sedacdo adequada.

Considerar:
* O uso de anestesia topica, analgesia e sedacao, salvo contraindicacdo para realizacdo de
broncoscopia, a fim de aumentar a tolerancia do paciente ao exame e reduzir a tosse'“.

Comentario: Acidose respiratdria pode ser desencadeada durante o procedimento, de forma transitd-
ria, associada com baixos volumes correntes (VC) e didmetro interno do tubo endotragueal < 75mm.

Considerar:
* Se possivel, realizar a broncoscopia com tubos maiores que 75mm de didmetro interno asso-
ciado ao aumento transitorio do VC durante o exame, especialmente para pacientes de alto
risco para hipercapnia?.

Comentario: A realizacdo da broncoscopia em pacientes com insuficiéncia respiratdéria, ndo intu-
bados, é possivel considerando as indicacdes e particularidades do caso.

Considerar:
* Ndo realizar a broncofibroscopia em pacientes com hipoxemia que ndo pode ser corrigida
com O, suplementar.
e O uso da mascara laringea como recurso de acesso a Vvia aérea.
* O uso de ventilacao nao invasiva (VNI) para pacientes ndo intubados e de alto risco pela hipo-
xemia. Este suporte pode reduzir o risco de necessidade de intubacdo e pode ser estratégia
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para a realizacdo do procedimento, salvo contraindicacdo para VNI. O uso do CNAF pode ser
um recurso utilizado.

* A equipe da UTIl deverd acompanhar o exame e devera estar preparada para a necessidade de
intubacdo durante o procedimento®,

A.l - Sobre modos ventilatérios para realizacdo da broncoscopia em ventilacao
Nnao invasiva

Considerar:
* Na VNI, para broncoscopia, o modo de pressdo de suporte, com pressado inspiratodria titulada
entre 10-25cmH,0 e PEEP entre 5-10cmH,0%*.

A.2 - Modos ventilatdrios para realizacao da broncoscopia em ventilacdo invasiva

Considerar:
e Utilizar modos controlados de ventilacdo mecanica a fim de garantir o volume corrente. Aten-
tar para os alarmes devido a possibilidade de aumento da pressdo na via aérea.

Sugere-se:
e Utilizacdo de adaptador em T (swivel) para manutencao da ventilagcdo no intuito de minimizar
a perda do volume corrente®.

Considerar:
* Realizar pré-oxigenacao com FiO, 100% antecedendo o procedimento. Considerar manter
esta FiO, até o fim do procedimento. A PEEP podera ser reduzida durante o procedimento no
momento da insercdo do broncofibroscdpio®s.

B. Durante a endoscopia

Comentario: Analgesia e sedacao sao utilizadas nos procedimentos endoscdpicos, com o objetivo
de diminuir a ansiedade, desconforto, dor e promover amnésia, com minima depressao do sistema
respiratorio e cardiovascular. Hipoxemia, definida como queda de SatO, < 90%, € uma das compli-
cacdes mais comuns.

Sugere-se:
* A monitoracdo com oximetria de pulso, pressao arterial e monitoramento cardiaco, e observar
atividade respiratéria, nivel de consciéncia e sinais de desconforto a beira do leito®®.
* Realizar a suplementacao de oxigénio com canula nasal de O,, em procedimentos sob seda-
cdo moderada ou profunda®’.

Considerar:
» A utilizacdo de CNAF na reducao do risco de hipoxemia®.

Comentario: A capnografia tem como objetivo identificar precocemente as alteracdes respi-
ratérias, como hipoventilacdo, apneia e obstrucdo da via aérea. Pacientes idosos com doencas
cardiacas, em risco respiratorio e obesos morbidos tém maiores chances de hipoventilacdo e insu-
ficiéncia respiratdria durante o procedimento de sedacdo para endoscopia.

Considerar:
» Caso disponivel e aplicavel, incorporar a capnografia @8 monitoracdo padrdo’°,
» Considerar a utilizacdo de VNI nos pacientes com fatores de risco".
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Comentario: Pacientes com hemorragia digestiva alta ativa e retencdo gastrica tém alto risco para
broncoaspiracéo.

Considerar:
e Realizar intubacdo orotraqueal antes do procedimento’.

C. Durante a traqueostomia percutanea

Comentario: O suporte ventilatério durante a traqueostomia percutdnea segue as mesmas orien-
tacdes da ventilacdo durante a broncoscopia. Porém, deve-se considerar que a confirmacao da
insercdo da agulha na tragueia, no inicio do procedimento, deve ser realizada por varios métodos
diagnosticos como broncoscopia (mais comum) ou ultrassonografia.

Sugere-se:
 Utilizar metodologia adicional para confirmac¢do do posicionamento da agulha na traqueia no
inicio do procedimento de traqueostomia percutanea®?®,

Comentario: A realizacdo de radiografia tordcica apds procedimentos invasivos faz parte da rotina
de muitas UTls, gerando custo e risco adicional ao paciente.

Considerar:
* N&o realizar radiografia de rotina em procedimentos realizados sem intercorréncias’?.
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TEMA 37

Ventilacao mecanica na gestante

A. Cuidados na intubacao
B. Metas fisioldgicas especificas
C. Particularidades na monitorizacdo da troca gasosa e da mecanica ventilatéria
D. Cuidados especificos
D.1 - Posicionamento da paciente
D.2 - Cuidados com exames radioldgicos

D.3 - Uso da prona na paciente gestante
D.4 - Profilaxia de TEV

A. Cuidados na intubacao

Comentario: A maior incidéncia de intubacao dificil e falha de intubacdo deve-se a mudancas
anatémicas e fisioldgicas que ocorrem durante a gestacdo, como ganho de peso, aumento das
mamas, retencdo hidrica, edema e friabilidade de mucosas'2. Além disso, devido a uma reducao
da capacidade residual funcional, aumento da demanda de oxigénio e reducado da complacéncia
da parede toracica, ocorre uma reducdo na reserva de oxigénio. Consequentemente, em periodos
de hipoventilacdo e apneia, a gestante evolui mais rapidamente com hipoxemias. Também ocorre
a reducao do tbnus no esfincter gastroesofdgico e retardo no esvaziamento gastrico, aumentando
o risco de broncoaspiracdo durante os procedimentos®.

Considerar:

Realizar a avaliacdo da via aérea da paciente gestante, observando-se os preditores ha-
bituais de via aérea dificil®>. Neste caso, dar preferéncia para intubacdo com auxilio de
videolaringoscopio?.

No momento da IOT, posicionar a paciente com decubito elevado entre 20 e 30 graus, para
prevenir a broncoaspiracao.

Realizar pré-oxigenacdo com oxigénio 100%, utilizando-se de mascara com reservatdrio ou
cateter nasal de alto fluxo por 2 a 3 minutos®.

A utilizacdo de dispositivo bolsa-valvula-mascara com pressao positiva pode causar disten-
sdo gastrica e broncoaspiracdo. Caso seja necessario, deve-se ter o cuidado em nado ultrapas-
sar pressao de insuflacao > 20cmH,O e deve ser acompanhada de pressao cricoide’.

A paciente deve receber oxigenacao suplementar durante todo procedimento.

Pode-se usar sequéncia rapida de intubacdo em pacientes cuja avaliacdo da via aérea nao
identificar via aérea dificil.

Durante o procedimento, as medicacdes para sedo-analgesia e bloqueadores neuromuscula-
res podem ser utilizados em suas doses habituais.
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e Caso o procedimento seja realizado em um intervalo curto que antecede o parto, atentar-se
para os efeitos sedativos sobre o feto que devera receber cuidados neonatais, com suporte
ventilatério imediato ao nascimento®.

e Avaliar a circunferéncia do tubo orotragqueal, que deve ser menor do que seria utilizada habi-
tualmente para a paciente, devido ao edema das vias aéreas que facilita a ocorréncia de lesédo
das mesmas'’®. Pelo mesmo motivo, a intubacdo nasotraqueal deve ser evitada®.

B. Metas fisiologicas especificas

Comentario: O feto é muito sensivel a hipoxemia e acidose. A oferta de oxigénio para o feto é
determinada principalmente pelo fluxo sanguineo placentario, que é afetado diretamente por alte-
racdes na homeostase materna. A hipoxemia gera vasoconstricdo placentaria e reducao da oferta
de oxigénio para o feto. A hipocapnia também reduz o fluxo sanguineo placentario. Por outro lado,
PCO, mais altos em geral sdo bem tolerados pelo feto™?.

Considerar:
* A fim de evitar hipoxemia fetal, manter o PO, materno > 70mmHg ou SatO, > 95%. Deve-se
manter o PCO, > 30mmHg para evitar vasoconstricdo placentaria.
* A hipercapnia pode ser tolerada, desde que mantenha-se o pH materno entre 7,25 e 7,35™2,

C. Particularidades na monitorizacao da troca gasosa e da
mecanica ventilatoria

Comentario: As alteracdes fisioldgicas da gestacdo, como aumento do drive respiratdrio devido a
niveis elevados de progesterona, a diminuicdo da capacidade residual funcional (CRF), o diafrag-
ma elevado devido ao aumento do Utero (até 5cm), a diminuicdo da complacéncia da parede to-
racica, o aumento do consumo de O, e produ¢ao de CO, devido as demandas do feto e a alcalose
respiratdria com diminuicdo do bicarbonato, devem ser consideradas na monitorizacdo da troca
gasosa e da mecanica ventilatoéria®.

Sugere-se:
» As estratégias de ventilacdo segura devem ser observadas na gestante da mesma forma que
nos pacientes ndo 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 predito®.

Considerar:

* Devido a reducdo da complacéncia da parede toracica e a maior pressdo abdominal do Utero, a
gestante pode requerer valores de PEEP mais elevados a fim de evitar a ocorréncia de atelectasias.
Nesse contexto, a monitorizacdo da pressao transpulmonar pode ser Util para titulacdo da PEEP.

e Podem ser necessarias pressdes de pico e platd mais elevadas que o habitual, desde que
observada a driving pressure < 15mmHg'™.

D. Cuidados especificos

D.1 - Posicionamento da paciente

Comentario: Algumas alteracdes fisioldgicas que ocorrem na gestacdo podem ser acentuadas
quando a paciente é colocada na posicdo supina, como formacdo de edema, estase sanguinea e
risco de TVP, refluxo gastroesofdagico com aumento do risco de aspiracdo e a reducdo na capa-
cidade residual funcional. No entanto, as maiores preocupacdes relacionadas ao posicionamento

ORIENTACOES PRATICAS VENTILACAO MECANICA 239



no leito das gestantes em estado critico sdo as consequéncias hemodindmicas. A partir da 202
semana de gestacado, o Utero gravidico j& exerce compressao sobre a veia cava inferior, compro-
metendo o retorno venoso e consequentemente o débito cardiaco, sendo esses efeitos fisioldgi-
cos mais intensos com o avanco da gestacdo’™. 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 compressado sobre a veia cava
inferior. Outro potencial efeito hemodinamico que ocorre na posicdo supina é a compressao da
aorta abdominal pelo Utero gravidico, podendo comprometer a circulacdo uteroplacentaria™®e,
A grande maioria das pacientes ndo apresenta consequéncias clinicas da compressao aortocava,
sendo que a chamada sindrome de hipotensdo supina acontece em menos de 10% das gestantes™.
Entretanto, na paciente critica, com instabilidade hemodinamica, os efeitos da compressao dos
vasos abdominais na posicdo supina podem contribuir para maior morbidade?°. Assim, o cuidado
no posicionamento da paciente deve ser uma preocupacdo da equipe da UTI.

Considerar:

* Nas gestantes sob ventilacdo mecanica, caso nao haja contraindicagcdes, deve-se levar em
conta a manutencdo da cabeceira elevada (30 a 45 graus).

» Deve-se indicar a adocdo da posicao inclinada (30 graus) para a lateral esquerda.

* Nas pacientes com instabilidade hemodinamica grave, deve-se considerar a adoc¢cdo do decu-
bito lateral esquerdo em gestantes no terceiro trimestre de gestagao.

* Durante as manobras de ressuscitacdo cardiopulmonar, deve-se posicionar a gestante em
posicdo supina e realizar o deslocamento manual do Utero para o lado esquerdo. A equipe de
obstetricia devera acompanhar em conjunto com a equipe da UTI.

D.2 - Cuidados com exames radioldgicos

Comentario: A radiacdo empregada nos exames de imagens pode ser classificada em ionizante e
ndo ionizante. Esta Ultima tem baixo potencial de leséo fetal e é aquela gerada pela ultrassonogra-
fia e pela ressonancia nuclear magnética (RNM), sendo tais exames considerados seguros durante
a gestacao. Por outro lado, os exames que empregam radiacao ionizante (radiografia, tomografia
computadorizada, cintilografia, entre outros) podem ocasionar lesdo celular, resultando em riscos
para o feto, como anomalias congénitas, comprometimento do crescimento, atraso intelectual e
até mesmo carcinogénese???. No entanto, esses riscos dependem da dose de radiacdo a qual o
feto foi exposto, bem como a idade gestacional em que se encontra. Assim, o risco/beneficio da
realizacdo do exame radioldgico deve ser considerado para a tomada de decisdo.

Considerar:

 Em pacientes gestantes sob ventilacdo mecanica, deve-se considerar a realizacdo dos exames
radioldgicos (radiografia e tomografia) quando esses forem necessarios para o diagndstico e
acompanhamento do quadro clinico da paciente?®.

e Arealizacdo de RNM e ultrassonografia quando esses exames tiverem produtividade diagnos-
tica equivalente aos exames com radiacdo ionizante para determinadas doencas?*.

* A protecdo do abdome gravidico com avental de chumbo durante a realizacdo de radiografia
de tdérax.

D.3 - Uso da prona na paciente gestante

Comentario: Os beneficios fisioldgicos (melhora da oxigenacdo e da mecéanica do sistema respi-
ratdrio), encontrados em pacientes em ventilacdo mecanica submetidos a posicdo prona, tam-
bém sdo esperados na paciente gestante?®. Hd também ganhos hemodindmicos significativos, em
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razdo da descompressdo dos grandes vasos pelo Utero gravidico quando a paciente é colocada
em posicdo prona, evitando a sindrome de hipotensdo supina, bem como promovendo a melhora
do fluxo sanguineo para a artéria umbilical?®?’. Porém, ha escassez de estudos com emprego da
posicdo prona nessa populacdo, sendo que as evidéncias se limitam a relatos de séries de casos
gue sugerem que essa estratégia ventilatoria € vidvel e segura?®?. Importante destacar que esses
casos foram conduzidos em UTIs com experiéncia em ventilacdo prona e com a preocupacao de
monitoramento continuo das condi¢cdes fetais. Assim, os beneficios clinicos da ventilacdo em po-
sicdo prona para a mae e para o feto ainda ndo sdo conhecidos.

Considerar:

* A adocao da ventilacdo em posicdo prona para gestantes com sindrome do desconforto respira-
tério agudo, que evoluem com déficit grave de oxigenacao (PaO2/FiO2 < 150mmHg). Durante a
posicdo prona, deve-se realizar o monitoramento fetal (cardiotocografia) e, para evitar a pressao
sobre o abdome gravidico, deve-se considerar o emprego de coxins sob o torax, pelve e joelhos.

* A durag¢do da posi¢cao prona deve ser a mesma daquela empregada em pacientes nao gestan-
tes (16 a 20 horas/dia). Além dos critérios adotados em pacientes ndo gestantes, a interrupcao
da posicdo prona deve ocorrer quando houver sinais de sofrimento fetal.

D.4 - Profilaxia de TEV

Comentario: Na gestacdo, hd aumento do risco de tromboembolismo venoso (TEV), em decorrén-
cia das alteracdes fisioldgicas que ocorrem como aumento dos niveis dos fatores de coagulagéo,
estase venosa, compressao da veia cava inferior e das veias pélvicas pelo Utero gravidico e redu-
cdo da mobilidade?®2. O risco € maior no terceiro trimestre de gravidez e no puerpério imediato.
Quando outros fatores se associam, como histdéria prévia de TEV, trombofilia, imobilizagdo no leito,
internacdo por causas ndo obstétricas, o risco torna-se maior sendo necessdria a discussdo sobre
profilaxia desses eventos3334, A internacdo em terapia intensiva constitui um risco conhecido para
TEV na populacdo ndo obstétrica, no entanto, a incidéncia desses eventos em gestantes em
estado critico ndo é conhecida. De maneira geral, nos estudos sobre profilaxia de TEV, as gestan-
tes sdo excluidas de tal forma que ndo ha evidéncia suficiente sobre estratégias de prevencao na
populacdo de pacientes gestantes hospitalizadas em UTI, sendo as recomendacdes extrapoladas
dos ensaios clinicos em pacientes ndo gestantes®. Considerando a seguranca para o feto, a heparina
ndo fracionada ou a heparina de baixo peso molecular (HBPM) sdo as drogas com melhor perfil
farmacoldgico para profilaxia e tratamento de TEV na gestacaos®¥,

Considerar:

e Caso ndo haja contraindicacdo, o uso de heparina (ndo fracionada ou HBPM) para a profilaxia
de TEV em toda gestante sob ventilacdo mecanica.

e O uso das mesmas doses empregadas na populacdo ndo obstétrica. Em pacientes com dis-
funcdo renal (depuracdo creatinina menor que 30mL/min), deve-se considerar usar prefe-
rencialmente a heparina ndo fracionada. Quando houver contraindicacdo para a profilaxia
medicamentosa, deve-se considerar o uso de profilaxia mecéanica (dispositivo de compressao
pneumatica intermitente ou meias de compressao graduada).
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TEMA 38

Suporte ventilatério ao paciente com
Covid-19

A. Oxigenioterapia no paciente com Covid- 19

B. Suporte ndo invasivo no paciente com Covid-19

C. Ventilacdo mecanica invasiva no paciente com Covid-19
D. Traqueostomia no paciente com Covid-19

E. ECMO em paciente com Covid-19

Comentario: A Covid-19, doenca que ja esteve pandémica, é causada pelas diferentes variantes
do virus Sars-COV2 (alfa, beta, gama, delta e omicron). Teve seu inicio em Wuhan (China), em
dezembro de 2019, e se espalhou rapidamente pelo mundo afetando mais de 340 milhdes de
pessoas ao redor do planeta, com mais de cinco milhdes de mortes. Diferentes variantes do virus
Sars-COV-2, com diferentes quadros clinicos e diversas evolu¢des, vém afetando em ondas as dis-
tintas populacdes mundiais. A Covid-19 se caracteriza por infeccao de vias aéreas (congestao na-
sal, odinofagia) e, em 20% dos casos, acometimento pulmonar (pneumonia viral) que pode evoluir
para insuficiéncia respiratdria aguda, com necessidades crescentes de oxigénio e, em cerca de 5%
dos casos, necessidade de ventilacdo mecanica e choque. Pode evoluir para insuficiéncia de mul-
tiplos 6rgaos e morte, que variou de 30% a 80% dos pacientes que foram intubados e ventilados
mecanicamente. Seu diagndstico geralmente é confirmado pelo teste de PCR (polymerase chain
reaction) positivo para o virus Sars-COV2 em swab de naso-faringe. Lembrar que a incidéncia de
tromboembolismo pulmonar é aumentada na Covid-19, devendo o diagndstico ser suspeitado,
confirmado e tratado se necessario'?

A. Oxigenoterapia

Considerar:

* Iniciar o suporte respiratdério com uso de oxigénio para manter a saturacdo entre 92% a 96%%°.

+ O uso da ventilagao nao invasiva usando CPAP (5 a 12cmH,0) ou BiPAP com pressdes inspira-
tdrias sobre o EPAP deverao ser iniciadas com pressdes baixas para aliviar o esforco muscular
excessivo?®,

e Evitar volume corrente acima de 6-8ml/kg de peso predito. Cuidado especial, pois a ocor-
réncia de pneumomediastino na Covid-19 é cerca sete vezes maior do que na SARA de
outras causas?’®
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B. Suporte nao invasivo no paciente com Covid-19

Considerar:

* O uso da ventilacdo nao invasiva, especialmente o CPAP, mostrou ser superior ao cateter
nasal de alto fluxo para evitar intubacdo orotraqueal em pacientes com Covid-19. No entan-
to, ventilacdo ndo invasiva/CPAP ndo mostrou diminuir mortalidade comparado com cateter
nasal de alto fluxo na insuficiéncia respiratoria hipoxémica da Covid-19%,

e O uso da posicao prona, acordada por periodo de oito horas ao longo dia, mostrou ser supe-
rior a posicdo supina para evitar intubacdo em pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
hipoxémica devido a Covid-19, mas ndo diminuiu mortalidade (mais detalhes na secao de
ventilacdo ndo invasiva deste documento)™".

» Estudos sugerem que a intubacdo orotragueal nos pacientes com Covid-19 deve ser realizada
em pacientes que falharem nas técnicas de suporte ndo invasivo (VNI e cateter nasal de alto
fluxo) para evitar aumento na mortalidade hospitalar?.

C. Ventilacao mecanica invasiva no paciente com Covid-19

Sugere-se:

e Realizar a intubacdo orotragueal nos pacientes que falharem no suporte respiratério ndo inva-
sivo, especialmente no cateter nasal de alto fluxo, para diminuir a mortalidade nos pacientes
gue necessitarem de intubacdo e ventilacdo mecanica invasivaZ.

» Uso de volume corrente de 4-8ml/kg de peso predito em pacientes intubados e ventilados
mecanicamente por insuficiéncia respiratdria secundaria a Covid-1926,

* N&o é possivel sugerir usar PEEP alta ou baixa, ou mesmo realizar titulacdo da PEEP, em
pacientes com insuficiéncia respiratoéria devido a Covid-19, intubados e ventilados mecanica-
mente para reduzir mortalidade. O valor de PEEP deve ser customizado caso a caso?.

* Nao fazer manobras de recrutamento de forma rotineira em pacientes com insuficiéncia res-

piratdria devido a Covid-19, intubados e ventilados mecanicamente.

Utilizar a posi¢cdo prona em pacientes intubados e ventilados mecanicamente por insuficién-
cia respiratodria devido a Covid-19 precocemente, com F>aOZ/FiO2 <150, com PEEP > 5cmH.0,
por periodo de 16-20 horas™ (mais detalhes na secdo sobre uso de posicdo prona em pacien-
tes intubados deste documento).

Considerar:
* Mensurar a pressdo de distensdo e manté-la <15cmH, 0 em pacientes com insuficiéncia respi-
ratéria devido a Covid-19, intubados e ventilados mecanicamente?.

D. Traqueostomia no paciente com Covid-19

Considerar:
* A realizacdo de tragueostomia a partir do décimo dia de ventilacdo mecanica nos pacientes
com insuficiéncia respiratoria por Covid-19, com perspectiva de ventilacdo mecanica prolon-
gada para facilitar o desmame da ventilacdo mecanica e a reabilitacao™.

E. ECMO em paciente com Covid-19

Sugere-se:
e Utilizar ECMO-VV em pacientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica grave devido a
Covid-19, sendo realizada em centros de referéncia com especializacdo em ECMO (mais deta-
lhes na secado especifica de ECMO deste documento)?.
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