LETICIA SANDRE VENDRAME
FERNANDO SABIA TALLO
RENATO DELASCIO LOPES
ANTONIO CARLOS LOPES

B INTRODUGAO

Aventilagédo mecanica (VM) invasiva, em suas diversas formas e modalidades, é o principal tratamento
utilizado nos pacientes que apresentam insuficiéncia respiratéria grave, tendo papel salvador da
vida. No entanto, traz consigo complicagdes importantes, cuja origem pode ser:

® o tubo orotraqueal ou de traqueostomia,
B a pressdo positiva,
B as proprias condicdes fornecidas para manter o paciente sob ventilagdo de forma adequada.

De fato, ha uma enorme gama de problemas que podem ser causados ou piorados pela presencga
da VM ou de préteses respiratérias necessarias para seu uso, tais como:

m problemas mecanicos (ligados a fontes de gases, respiradores ou conexdes);

m problemas ligados as proteses respiratdrias (mau posicionamento, desconexao ou extubacao
inadvertidas, fuga aérea, lesdes secundarias a fixagdo destas, obstrugdo das proteses, mecanica
ou por acumulo de secregao);

m problemas nas vias aéreas e pulmdes (de origem mecénica ou infecciosa);

m transtornos sistémicos (extrapulmonares) relacionados a presenga da VM.

Para fins didaticos, vamos dividir o capitulo em: complicagdes ligadas ao sistema respiratério
(de natureza mecanica ou infecciosa) e complicagdes externas ao sistema respiratério. Apesar
da divisdo didatica, deve-se deixar claro que ambas as complicagdes de natureza intrinseca ao
sistema respiratdrio e as complicagdes extrarrespiratorias podem coexistir.

—_
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H OBJETIVOS

Ao final da leitura deste capitulo, o leitor sera capaz de:

B reconhecer as principais complicagdes da VM invasiva;
B identificar os possiveis problemas decorrentes do uso da VM invasiva;
B prevenir as principais complicagdes da VM invasiva;
m tomar medidas corretivas precocemente para as principais complicagdes da VM invasiva.

B ESQUEMA CONCEITUAL

| Principais complicagbes
da ventilagdo mecanica

|| Complicagdes relacionadas
ao sistema respiratorio

ﬁ Complicagdes extrapulmonares

Complicagbes nao infecciosas

Complicagdes das vias aéreas
decorrentes da intubagédo
orotraqueal ou traqueostomia

}_

Lesao pulmonar induzida pela

| ventilagdo mecanica ou lesédo

pulmonar associada a ventilagao
mecanica

_{

Sinusite

Complicagdes infecciosas

-

Traqueobronquite

Pneumonia associada
a ventilagdo mecanica

Complicagdes cardiovasculares
e hemodindmicas

ComplicagGes neuroldgicas

{ Caso clinico

€ neuromusculares

| Complicagdes do trato
gastrintestinal

|| Complicagdes renais
e metabdlicas

ﬁ Conclusao

—{ Outras complicagbes




@ ATIVIDADES

1. Mencione complicagbes néo infecciosas da ventilagdo mecénica. Compare sua
resposta com o Quadro 1, a seguir.

2. Mencione complicagdes infecciosas da ventilagdo mecanica. Compare sua resposta
com o Quadro 1, a seguir.

@ O Quadro 1 lista as principais complicagdes da VM ligadas ao sistema respiratorio.

Quadro 1
PRINCIPAIS COMPLICAGOES DA VENTILAGAO MECANICA

LIGADAS AO SISTEMA RESPIRATORIO

Tipos de Complicagoes
complicagoes
Né&o infecciosas Trauma: les6es labiais, dentarias, nasais, amigdalianas, condrite de orelha.

|
m Paralisia da corda vocal, intubagao seletiva, extubacao inadvertida.
m Estenose traqueal, traqueomaldcia, rotura traqueal.
m Les&o pulmonar induzida pela VM (do inglés, ventilator-induced lung injury [VILI]).
m Barotrauma, volutrauma, atelectrauma, biotrauma.
Infecciosas m Sinusite, traqueobronquite, pneumonia.
Fonte: Adaptado de Mendonga e colaboradores (2012)."
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@ O Quadro 2 lista as principais complicagdes nao respiratérias da VM.

Quadro 2
PRINCIPAIS COMPLICAGOES NAO RESPIRATORIAS

DA VENTILAGAO MECANICA

Tipos de Complicagoes
complicagoes

Gastrintestinais m Distens@o gastrintestinal, hipomotilidade gastrintestinal.
m Disfungéo pancreatica.
B Les&o aguda de mucosa gastrica, hemorragia digestiva.
m Redug&o do fluxo sanguineo porta.
m Compresséo do duto biliar intra-hepatico.

Cardiovasculares m Diminui¢&o do volume sistdlico, hipotensao.
e hemodinamicas m Diminuic&o da volemia e do edema (presséo positiva no final da expiragéo [PEEP]).
B Redug&o da pré-carga do ventriculo esquerdo (VE).
m Diminuigéo da contratilidade por redugéo do fluxo sanguineo coronariano.
m Bloqueio de ramo direito e arritmias cardiacas.
® Aumento da resisténcia e da pressao arterial (PA) pulmonar.
B Isquemia miocardica silenciosa (desmame).
m Aumento da pré-carga e da pds-carga do VE durante o desmame.
B Isquemia da mucosa brnquica e alteragdes da distribuicéo do fluxo sanguineo pulmonar.

Renais e metabdlicas | m Alcalemia ou acidemia.
m Hipofosfatemia.
B Retencéo de sddio e agua.
m Diminuigéo do fator natriurético atrial e aumento da aldosterona.
m Aumento da secregédo de vasopressina com diminui¢do do débito urinario.

Neurolégicas m Aumento da pressao intracraniana (PIC) e diminuigdo do fluxo sanguineo cerebral.
m Polineuromiopatia. Atrofia muscular.
m Diminuigéo da forca de contragdo diafragmatica.
m Incoordenagdo muscular respiratoria.

Fonte: Adaptado de Mendonga e colaboradores (2012)."
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3. Considere as seguintes afirmativas sobre a VM.

| — AVM invasiva, em suas diversas formas e modalidades, € um tratamento pouco
utilizado nos pacientes que apresentam insuficiéncia respiratoria, pois pode provocar
varias complicagdes.

Il — A VM invasiva traz consigo complicagdes importantes, cuja origem pode ser o
tubo orotraqueal ou de traqueostomia, a presséo positiva e as proprias condigdes
fornecidas para manter o paciente sob ventilagéo de forma adequada.

[Il— H& uma enorme gama de problemas que podem ser causados ou piorados pela
presenca da VM ou de préteses respiratorias necessarias para seu uso.

Quais estao corretas?

A) Apenaslell.
B) Apenas | e lll.
C) Apenas lielll.
D) I, Ilelll.

4. Assinale a alternativa que apresenta 2 complicagdes infecciosas da VM ligadas ao
sistema respiratorio.

A) Traqueomalacia e sinusite.

B) Sinusite e pneumonia.

C) Pneumonia e condrite de orelha.

D) Condrite de orelha e traqueomalacia.

o

Assinale a alternativa que representa uma complicagao extrarrespiratéria da VM.

Reducé&o do fluxo sanguineo porta.

Reducé&o da resisténcia e da PA pulmonar.
Hiperfosfatemia.

Aumento da PIC e do fluxo sanguineo cerebral.

gz
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6. Em que momentos as complicagdes das vias aéreas decorrentes da intubagao
orotraqueal podem ocorrer? Compare sua resposta com o texto a seguir.

B COMPLICAGOES RELACIONADAS AO SISTEMA RESPIRATORIO

As complicagdes da VM relacionadas ao sistema respiratorio dividem-se em néo infecciosas e infecciosas.

COMPLICAC}()ES NAO INFECCIOSAS
@ Como complicagdes néo infecciosas da VM, temos as complicagdes:

B das vias aéreas decorrentes da intubacdo orotraqueal (I0T) ou traqueostomia,
B VILI, ou lesdo pulmonar associada a VM (do inglés, ventilator-associated lung injury).

Complicagoes das vias aéreas decorrentes daintubagao orotraqueal ou traqueostomia

As complicagdes das vias aéreas decorrentes da intubagéo orotraqueal ou traqueostomia
@ podem ocorrer:

no ato da canulag&o orotraqueal ou nasotraqueal;

durante a presenca da canula;

apds a extubacao;

em decorréncia da necessidade de traqueostomia.

As leses decorrentes da intubag&o orotraqueal ou traqueostomia podem ser encontradas
na cavidade oral, cavidade nasal, faringe, laringe, traqueia e brénquios principais. Tais lesdes
podem aparecer precoce ou tardiamente. A ocorréncia destas lesdes esta associada:

ao tempo de permanéncia da via aérea artificial,

a intubacéo de emergéncia ou eletiva,

a sedagao inadequada durante a VM,

a falta de habilidade e treinamento na realizagéo de procedimentos em vias aéreas,
a altas pressdes nos balonetes das canulas (principalmente).



@ ATIVIDADE

7. Mencione complicagdes precoces relacionadas a intubagdo e a traqueostomia.
Compare sua resposta com o Quadro 3, a seguir.

No Quadro 3, estéo listadas as principais complicagdes precoces das vias aéreas,
relacionadas a presenca do tubo traqueal e ou traqueostomia.

Quadro 3
COMPLICAGOES PRECOCES DE VIAS AEREAS EM VENTILAGAO MECANICA

Complicagdes precoces Complicagdes precoces
relacionadas a intubagéo relacionadas a traqueostomia

m Intubacéo prolongada ® Pneumotorax

B Intubacéo esofagiana m Enfisema subcuténeo

B Intubacéo seletiva m Sangramento pds-traqueostomia

B Intubacdo ndo programada m Deslocamento invertido da canula (“falso trajeto”)

m Mau funcionamento da canula

1 Deslocamento da canula

m Tamanho inapropriado da canula
m Laceragao do balonete (cuff)

1 Oclusdo endotraqueal da canula
m Vazamento do balonete

B Les&o laringotraqueal aguda

B Les&o dentaria

m Laringoespasmo

m Edema de glote, pregas vocais
B Les&o faringea

m Ulceras traqueais

m Epistaxe

m Dor toracica, nasal, oral

m Estridor e obstrugdo de vias aéreas superiores
m Aspiragdes de contelido gastrico

Fonte: Adaptado de Vendrame e colaboradores (2014).%
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@ ATIVIDADE

8. Mencione complicagdes tardias relacionadas a intubagéo e a traqueostomia. Compare
sua resposta com o Quadro 4, a seguir.

No Quadro 4, estéo listadas as principais complicagdes tardias das vias aéreas, relacionadas
a presenca do tubo traqueal e ou traqueostomia.

Quadro 4
COMPLICAGOES TARDIAS DAS VIAS AEREAS EM VENTILAGAO MECANICA
Complicagoes tardias Complicagoes tardias
relacionadas a intubagéo relacionadas a traqueostomia
® Rouquiddo ® Pneumonia nosocomial
® Dor em faringe-laringe m Estenose traqueal subglética
® Sinusite paranasal m Traqueomalacia
m Tosse, escarro e hemoptise m Fistula traqueo-artéria inominada
m Les&o laringotraqueal tardia m Fistula traqueo-esofagica
m Traqueite
m Granuloma

m Estenose traqueal
m Traqueomalacia
m Aspiragdo de conteudo gastrico

Fonte: Adaptado de Vendrame e colaboradores (2014).?

modelos experimentais animais. Em humanos, denomina-se lesdo pulmonar associada
a VM, e seus achados séo semelhantes aos da sindrome do desconforto respiratorio
agudo (SDRA). E importante definir os termos volutrauma, barotrauma, biotrauma,
atelectrauma e broncotrauma, pois estes sdo decorrentes da VM e estéo diretamente
relacionados com a VILI.

‘) A VILI é definida como les&o pulmonar aguda diretamente induzida pela VM, em



Barotrauma consiste na ruptura alveolar devido a elevada presséo transalveolar.
@ 0 vazamento de ar no espago extra-alveolar resulta em condi¢des como pneumotorax,

pneumomediastino, pneumoperitonio e enfisema subcutaneo.

A prevaléncia de barotrauma varia bastante de acordo com a causa inicial que levou

a VM, sendo relatados valores de 0 a 50%. Atualmente, com a aplicagéo de volumes

correntes menores, essa porcentagem tem reduzido. Os principais mecanismos

associados ao barotrauma incluem:

m ventilagdo por pressao positiva: a les@o é decorrente de aumento da pressao transalveolar,
resultando em ruptura alveolar. Pacientes com VM nao invasiva também possuem
risco, porém significativamente menor;

m n&o haver valores bem definidos para predizer se havera ou ndo barotrauma:

- presséo de platd (Pplat): maior risco em pacientes com Pplat maior do que 35¢cmH,0;

« pressdo de pico (Ppico) ainda tem seu papel questionavel, uma vez que, em alguns
estudos, a Ppico néo foi capaz de predizer barotrauma;

+ pressao positiva no final da expiracéo (PEEP): sua relacdo com barotrauma também
nao foi ainda bem definida, provavelmente aumentando o risco em pacientes com SDRA
(sindrome da angustia respiratéria aguda) submetidos a manobras de recrutamento
alveolar que foram ineficazes.

O Quadro 5 apresenta possiveis mecanismos de barotrauma em pacientes sob VM.

Quadro 5
POSSIVEIS MECANISMOS DE BAROTRAUMA

EM PACIENTES SOB VENTILAGAO MECANICA

Mecanismo Causas
Ruptura alveolar m Associada aos parametros ventilatérios, como volume corrente excessivo,
“espontanea” Pplat, Ppico e/ou PEEP elevadas.

m Manifestagdes da doenga priméria (SDRA, asma, doenga pulmonar
obstrutiva crénica [DPOC], pneumonia necrotizante).

m Hiperdistens&o alveolar inadvertida: intubacao seletiva, obstrugéo
central severa de via aérea, pneumectomia, ventilagdo manual com
dispositivo bolsa-mascara.

Trauma.

Ressuscitagdo cardiopulmonar.

Laceragéo de via aérea ou perfuragéo durante tentativas de intubagao.
m Bidpsia ou cirurgia.
m Toracocentese.

Fonte: Adaptado de Mendonga e colaboradores (2012)."

Injaria direta

corrente, tratamento de hiperinsuflagéo dindmica, uso apropriado da PEEP e de bloqueio

@ Para prevenir a ocorréncia de barotrauma, deve-se objetivar baixa Pplat, baixo volume
neuromuscular.
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©

PROURGEM | Ciclo 13 | Volume 2



N
o

COMPLICAGOES DA VENTILAGAO MECANICA

© 0 0 0

Volutrauma consiste em uma lesdo pulmonar secundaria a repetidas distensdes,
provavelmente pelos altos volumes e fluxos inspiratorios e pressurizagao do térax, causando
dano alveolar difuso, reagdes inflamatérias e alteragdo da permeabilidade vascular.

Atelectrauma ocorre em consequéncia da abertura e do fechamento ciclico das unidades
aéreas, bem como pelas altas pressdes que promovem lesao do epitélio com liberagdo
de mediadores inflamatérios e alteragdo da permeabilidade vascular.

Biotrauma compreende alteragdes inflamatdrias promovidas pelas citocinas e outros
mediadores inflamatérios (interleucinas, tromboxane B2, fator ativador de plaquetas,
entre outros) em decorréncia das lesdes celulares provocadas pela VM.

Broncotrauma consiste em uma les@o do epitélio bronquiolar decorrente da abertura e do
fechamento ciclicos, e pode ocasionar desde lesdes inflamatdrias leves até necrose do epitélio.

Os fatores que determinam a leséo pulmonar podem estar associados ao ventilador ou ao paciente.
Os fatores associados ao ventilador consistem em:

hiperdistens&o pulmonar,

pressao e volume aumentado nas vias aéreas,
frequéncia respiratoria,

fragao inspirada de oxigénio (FiO,),

press&o parcial de gas carbonico (PaCO,).

Os fatores relacionados ao paciente s&o:

B presenca de doenga pulmonar concomitante ou preexistente,
m surfactante pulmonar,

m abertura e fechamento ciclico,

B presencga de imaturidade pulmonar.

Os principais determinantes da lesdo alveolar associada a VM s&o:

B auto-PEEP (autopresséo positiva expiratoria final),
B press@o média inspiratéria,

m Ppico inspiratorio,

B Pplat,

B volume inspiratorio final.



Desta forma, alguns desses aspectos seréo discutidos a seguir.

Auto-PEEP existe quando ha presséo positiva ao final da expiragdo decorrente de uma exalagdo
incompleta de ar. Isso ocorre porque, antes de a expiragao acabar, j& se inicia um novo ciclo
respiratério. Causas importantes de auto-PEEP incluem:

m volume-minuto elevado, seja decorrente de alto volume corrente, maior do que a capacidade do
paciente, ou de alta frequéncia respiratoria, que reduz o tempo expiratorio, ou seja, 0 tempo para exalar;

m tempo inspiratorio prolongado, que faz com que ocorra uma redugdo compensatéria do tempo expiratério;

m disparidade entre constantes de tempo em diferentes unidades pulmonares: pacientes cujas unidades
pulmonares se esvaziam heterogeneamente, tais como aqueles com DPOC, séo mais suscetiveis
adesenvolver auto-PEEP durante ventilagéo a presséo positiva, mesmo com baixo volume-minuto;

B resisténcia ao fluxo expiratorio, que ocorre com tubos endotraqueais estreitos ou estreitamento
do circuito do ventilador;

B limitag&o ao fluxo expiratorio, que ocorre na obstrugéo de vias aéreas, e alteragdo da complacéncia
pulmonar decorrente da agdo da musculatura expiratoria.

@

@

Pode-se detectar a auto-PEEP ao se aplicar uma pausa expiratoria de cerca de 0,5 a 1
segundo e diretamente medir a presséo ao final da pausa. Pode ser também identificada
nas curvas do ventilador ou na prépria ausculta pulmonar quando o paciente ainda esta
com fluxo expiratério quando a proxima respiragado € iniciada.

Aauto-PEEP exacerba os efeitos hemodinamicos da VM, aumenta o risco de barotrauma
e torna mais dificil para o paciente disparar um ciclo respiratorio espontaneo, levando
ao surgimento de assincronias. Além disso, pode levar a estimativa incorreta de pressédo
alveolar média e complacéncia pulmonar.

Para corregao da auto-PEEP devem ser alterados os parametros do ventilador, aumentando
o fluxo inspiratorio e reduzindo a frequéncia respiratoria. Outras estratégias incluem o
tratamento de broncoespasmo, aspiragéo de vias aéreas quando indicado, controle de
dor, de febre e de ansiedade, com o objetivo de se reduzir a demanda ventilatéria.

A ventilagdo nunca é homogénea por todo o pulméo, uma vez que depende da complacéncia
alveolar, resisténcia de vias aéreas e localizagédo (vias areas superiores e inferiores).

A VM com presséo positiva pode aumentar o espago morto, piorando a incompatibilidade
ventilagdo/perfusao, promovendo também hipercapnia. Porém, ao ventilar &reas de atelectasia,
pode reduzir efeito shunt, melhorando a ventilagéo e oxigenagao.

N
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Atoxicidade pelo oxigénio leva a alteragdes de cunho bioquimico e celular, que podem acarretar
injuria tecidual aos pulmdes e olhos (na exposi¢do normobarica) ou do sistema nervoso central
(na exposigao hiperbarica).

as defesas antioxidantes das células, principalmente na mitocéndria e no reticulo
endoplasmatico. Isso leva a numerosas alteragdes nas células epiteliais bronquicas,
células epiteliais alveolares e macréfagos pulmonares, alterando a permeabilidade
pulmonar e favorecendo o aparecimento de 4 diferentes sindromes de toxicidade
pulmonar, em humanos:

@ Em situagdes de hiperdxia, ocorre produgao excessiva de radicais livres em relagao

B atelectasia de absorgédo — ocorre quando 0 oxigénio é absorvido de areas hipoventiladas
no pulmé&o e nenhum géas inerte permanece no alvéolo, que tende a colapsar-se;

B traqueobronquite aguda — caracterizada por dor torécica subesternal e tosse seca;

B injuria pulmonar aguda — preenchimento do espaco intersticio-alveolar por edema
fluido e rico em proteinas;

B displasia broncopulmonar — infiltrado alveolar a radiografia de térax e alteracéo da
relagao ventilagao-perfusao.

Entre as complicagdes infecciosas da VM relacionadas ao sistema respiratério temos:

B sinusite,
m traqueobronquite,
B pneumonia associada a VM (PAV).

Sinusite representa 64% das infecgdes otorrinolaringoldgicas nosocomiais € esta fortemente ligada
a presenca do tubo traqueal e/ou sonda nasogastrica, que levam a uma drenagem inadequada
dos seios paranasais. O diagnostico da sinusite em UTI (unidade de terapia intensiva) é dificil,
uma vez que o0 exame mais acurado para sua detecgéo é a TC (tomografia computadorizada), que
pode n&o estar disponivel para todos os pacientes, pela necessidade de transporte até a radiologia.

Outros métodos a ser realizados a beira-do-leito, como a ultrassonografia, podem ser Uteis para
detectar sinusite maxilar, mas perde eficacia na detecgdo de sinusites etmoidal, frontal ou esfenoidal.
Asuspeita tomogréafica deve ser seguida de lavagem antral, embora também esse método apresente
problemas de confiabilidade, pela possibilidade de contaminag&o por colonizadores locais.

Na VM, a motilidade mucociliar fica reduzida, com aumento da retengéo de secregdes, podendo levar
a traqueobronquite. A despeito desse efeito reconhecido da VM, estratégias para sobrepuja-lo, como o
uso de mucoliticos, ainda ndo mostraram beneficio em reduzir tempo de VM, permanéncia em UTI ou
mortalidade, tendo sido, pelo contrério, associadas com aumento de casos de taquiarritmias e agitagao.



PAV ¢ definida como a pneumonia que ocorre apds, pelo menos, 48 horas de VM, sendo incluido
também o periodo de desmame ventilatorio. A PAV é a infecgdo mais comum em pacientes que
precisam de suporte ventilatério, aumentando significativamente o tempo de permanéncia do paciente
na UTI. E também a segunda infecgdo mais comum em ambiente de UTI, sendo responsavel por
50% do consumo de antibidticos neste setor.

Amaioria dos pacientes com PAV se apresenta com surgimento subito de febre, taquipneia, aumento
da quantidade e piora do aspecto de secre¢des, hemoptise, piora dos parametros ventilatorios,
leucopenia ou leucocitose. No entanto, nenhum desses achados é especifico para PAV. PAV deve
ser suspeitada quando houver infiltrado pulmonar novo ou progressivo em exames de imagem
(radiografia ou TC de térax) associado a achados clinicos sugestivos de infeccéo, tais como os
descritos anteriormente. Nesse momento, devem ser coletadas secregdes respiratérias, seja de
forma invasiva ou néo invasiva, a depender da disponibilidade do servigo e status clinico do paciente.

semiquantitativa de leucdcitos polimorfonucleares e coloragéo de Gram) e cultura quantitativa.
Os valores de referéncia para crescimento de micro-organismos na cultura séo: aspirado
traqueal com 100.000UFC/mL ou mais, lavado broncoalveolar com 10.000UFC/mL ou
mais, ou escovado protegido com 1.000UFC/mL ou mais. Marcadores bioquimicos,
como proteina C-reativa e procalcitonina, ndo estdo recomendados de rotina para
definigao diagnostica de PAV.

@ As secregoes coletadas devem ser encaminhadas para analise microscopica (analise

Para diagnéstico de PAV, portanto, é necessaria a existéncia de achados em exames de
imagem, associados a alteragdes clinicas compativeis e cultura de secregao positiva.
Como a cultura tem um prazo de no minimo 2 dias para ser informada, o diagndstico se
torna retrospectivo e deve-se iniciar tratamento empirico precocemente. Na presenca de
microbiologia positiva, porém sem alteracdo em exames de imagem, o diagndstico de
traqueobronquite infecciosa deve prevalecer.

com base no histérico e apresentagao clinica do paciente e no perfil microbiologico da
UTIl em que ele esta inserido. Para facilitar e guiar essa escolha, podemos delimitar 2
padroes norteadores:

@ O tratamento empirico de PAV tem duracdo de pelo menos 7 dias e deve ser escolhido

B paciente com baixo risco de mortalidade, sem choque séptico e sem fatores de risco
para resisténcia;

B paciente com alto risco de mortalidade ou unidade com alta taxa de resisténcia a
multiplas drogas.

O primeiro padrao inclui o paciente com baixo risco de mortalidade (menor que 15%), sem
choque séptico e sem fatores de risco para resisténcia. Fatores de risco bem estabelecidos incluem
uso prévio e recente de antibioticos, hospitalizagdo recente maior do que 5 dias, ou colonizagdo
por microrganismo sabidamente resistente. Fatores de risco néo tradicionais também podem ser
considerados e incluem diabetes, etilismo, cirurgia recente e uso prévio de corticoide.
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Além disso, a unidade em que este paciente se encontra locado deve ter baixa taxa de resisténcia
bacteriana, com prevaléncia inferior a 25%, conforme definido por estudos epidemiol6gicos a cargo
da Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar (CCIH). Preenchendo tais critérios, o antibiético
escolhido pode ser de espectro reduzido:

m quinolona (moxifloxacino ou levofloxacino),
m carbapenémico (ertapenem),
m cefalosporina de terceira geragéo (ceftriaxone ou cefotaxima).

0 segundo padrao inclui o paciente com alto risco de mortalidade (maior do que 15%) ou a unidade
com alta taxa de resisténcia a multiplas drogas (MDR). Nesses casos, deve-se optar pela combinacéo
de drogas de amplo espectro, com cobertura obrigatoria para Pseudomonas aeruginosa. Duas
drogas anti-Pseudomonas devem obrigatoriamente ser associadas nas seguintes situagdes:

B vigéncia de choque séptico;

se 1 Unica droga n&o for capaz de oferecer cobertura para mais do que 90% dos microrganismos
comumente isolados na UTI;

o paciente fez uso de antibiético nos ultimos 90 dias;

0 quadro se manifestou com SDRA;

0 paciente se encontra em terapia de substitui¢do renal aguda;

0 paciente esta internado ha 5 ou mais dias.

As opgoes terapéuticas incluem carbapenémicos (imipeném ou meropeném),
betalactdmicos com agéo anti-Pseudomonas (cefepime, ceftazidima, piperaciclina-
tazobactam), fluoroquinolonas (ciprofloxacino ou levofloxacino) e aminoglicosideos
(gentamicina, amicacina, tobramicina).

anti-Pseudomonas. Outro aspecto a ser destacado é que aminoglicosideos ndo devem
ser usados em monoterapia na PAV, por disporem de baixa penetracdo pulmonar. Por
fim, a deciséo sobre cobertura para MRSA (Staphylococcus aureus resistente a meticilina)
depende da epidemiologia local. Em se verificando ser necessario cobri-lo, preferir
vancomicina ou linezolida.

‘) E relevante mencionar que ertapenem n&o é uma opgao valida por ndo apresentar agao

Diversas medidas s&o recomendadas para a prevengao de PAV, dentre as quais estéo:

m preferir, sempre que possivel, ventilagdo por pressao positiva néo invasiva;

interromper sedacdo diariamente (despertar diario) e, sempre que indicado, realizar teste de
respiragao espontanea;

extubar precocemente;

utilizar tubo orotraqueal com entrada para aspiragéo de secregéo subglotica;

monitorizar a press&o do cuff rotineiramente;

realizar descontaminacao oral seletiva — higiene oral com antissépticos e técnica adequada
de escovagao.

Acelevacao da cabeceira da cama para 30 a 45 graus tem evidéncia fraca de beneficio, mas, por ser
uma medida facil de serimplementada, costuma ser encorajada em diretrizes. Uso de probidticos e
introdugéo precoce de nutrigao parenteral demonstraram resultados heterogéneos e discordantes,
né@o havendo, no momento, nivel seguro de evidéncia para recomenda-los.



Realizar higiene das maos constantemente e atentar para os periodos de troca do circuito do
ventilador também ajuda na prevengao de PAV. Realizar profilaxia de ulcera gastrica por estresse
e profilaxia de TEV (tromboembolismo venoso) eram medidas recomendadas nos bundles de
prevengao de PAV, mas sua correlagdo ndo se mostrou to linear quanto inicialmente se acreditava.
Ainda assim, se recomenda realizar tais prevengdes em pacientes criticos, uma vez que se previnem
sangramentos digestivos e tromboembolismos, respectivamente, complicagdes que podem trazer
impacto na sobrevida e tempo de internagéo desses pacientes.

@ ATIVIDADES

9. Quando podem ocorrer as complicagdes das vias aéreas decorrentes da intubagéo
orotraqueal ou traqueostomia?

10. Aque estdo associadas, principalmente, as lesdes decorrentes da intubagao orotraqueal
ou traqueostomia?

A) Tempo de permanéncia da via aérea artificial.

B) Sedagéo inadequada durante a VM.

C) Falta de habilidade e treinamento na realizagdo de procedimentos em vias aéreas.
D) Altas pressdes nos balonetes das canulas.

11. Assinale a alternativa que apresenta 2 complicagdes precoces da VM relacionadas
a traqueostomia.

Ulceras traqueais e epistaxe.

Epistaxe e pneumotérax.

Pneumotdrax e enfisema subcutaneo.
Enfisema subcutaneo e Ulceras traqueais.

= (PR

12. Dentre as complicages precoces relacionadas a presencga do tubo orotraqueal e/ou
traqueostomia, podem-se citar:

deslocamento da canula; intubagao seletiva; leséo dentaria.
deslocamento da canula; intubagao seletiva; traqueomalécia.
deslocamento da canula; lesdo dentaria; traqueomalacia.
intubag&o seletiva; lesdo dentaria; traqueomalacia.

ceoezz
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13.

cozm=

14.

15.

Ao fendmeno que ocorre em consequéncia da abertura e do fechamento ciclico
das unidades aéreas, durante a VM e que causa les&o do epitélio com liberagéo de
mediadores inflamatorios e alteragao da permeabilidade vascular, d&-se o nome de:

volutrauma.
barotrauma.
biotrauma.
atelectrauma.

O que se deve ter como objetivo para prevenir a ocorréncia de barotrauma?

Baixa Pplat, baixo volume corrente, tratamento de hipoinsuflagdo dinamica, ndo usar
PEEP e bloqueio neuromuscular.

Baixa Pplat, baixo volume corrente, tratamento de hiperinsuflagéo dindmica, uso
apropriado da PEEP e de blogqueio neuromuscular.

Alta Pplat, alto volume corrente, tratamento de hipoinsuflagdo dinamica, ndo usar
PEEP e bloqueio neuromuscular.

Alta Pplat, alto volume corrente, tratamento de hiperinsuflagao dindmica, uso apropriado
da PEEP e de bloqueio neuromuscular.

Quais os principais determinantes da les&o alveolar associada a VM?



18. Com relagdo as causas importantes de auto-PEEP, assinale V (verdadeiro) ou F (falso).

() Volume-minuto elevado, seja decorrente de alto volume corrente, maior do que
a capacidade do paciente, ou alta frequéncia respiratoria, que reduz o tempo
expiratorio, ou seja, o tempo para exalar.

() Tempo inspiratdrio curto, que faz com que ocorra um aumento compensatério do
tempo expiratério.

() Resisténcia ao fluxo expiratério, que ocorre com tubos endotraqueais largos ou
alargamento do circuito do ventilador.

() Limitacéo ao fluxo expiratdrio que ocorre na obstrugéo de vias aéreas e alteragéo
da complacéncia pulmonar decorrente da acéo da musculatura expiratéria.

Qual a sequéncia correta?

A) V—F—V—F
B) F—V—F—V.
C) V—F—F—V.
D) F—V—V—F.

19. Com relagdo a auto-PEEP, assinale a alternativa correta.

A) Auto-PEEP exacerba os efeitos hemodinamicos da VM.

B) Auto-PEEP diminui o risco de barotrauma.

C) Auto-PEEP torna mais facil para o paciente disparar um ciclo respiratorio espontaneo.

D) Auto-PEEP facilita a estimativa correta de presséo alveolar média e complacéncia
pulmonar.

20. Quais as 4 diferentes sindromes de toxicidade pulmonar que a toxicidade por oxigénio
pode provocar em humanos?

21. Resuma seus conhecimentos sobre as complicagdes infecciosas relacionadas com
o sistema respiratdrio.
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22. Considere as seguintes afirmativas com relagéo as complicagdes infecciosas da VM
relacionadas ao sistema respiratorio.

| — Sinusite representa 64% das infecgdes otorrinolaringoldgicas nosocomiais € esta
fortemente ligada a presenga do tubo traqueal e/ou sonda nasogastrica, que levam
a uma drenagem inadequada dos seios paranasais

[l — Na VM, a motilidade mucociliar aumenta, com a redugéo da retengdo de secregdes,
podendo levar a traqueobronquite.

[Il— APAV é ainfeccdo mais comum em pacientes que precisam de suporte ventilatorio,
aumentando significativamente o tempo de permanéncia do paciente na UTI.

IV— O tratamento empirico de PAV tem duragao de pelo menos 7 dias e deve ser escolhido
com base no histérico e apresentagéo clinica do paciente e no perfil microbiolégico
da UTI em que ele esta inserido.

Quais estéo corretas?

A) Apenas |, Il elll.
B) Apenas |, llle V.
C) Apenaslie V.
D) I, 1L e lV.

23. Mencione complicagdes extrapulmonares da VM. Compare sua resposta com o texto
a sequir.

24. De que depende a extensao das complicagdes hemodinamicas da VM? Compare
sua resposta com o texto a seguir.

Como complicagdes extrapulmonares da VM temos entre outras:

m cardiovasculares e hemodinamicas,
m neuroldgicas e neuromusculares,

m do trato gastrintestinal (TGI),

B renais € metabdlicas.



As complicagdes hemodindmicas da VM decorrem de pressao positiva sendo transmitida
as estruturas toracicas. A extens&do que isso toma depende:

m da complacéncia pulmonar,
m da complacéncia toracica.

A VM por pressao positiva reduz o débito cardiaco, podendo levar a hipotenséo. Isso
ocorre pela conjungao de 3 mecanismos:

B redugéo do retorno venoso, que esta sob influéncia direta dos gradientes de presséo
intra e extratoracicos;

B redugdo do débito do ventriculo direito (VD), uma vez que a pés-carga estad aumentada
pela distensdo alveolar;

B redugdo do débito do VE, secundario ao deslocamento do septo interventricular, pelo
aumento da resisténcia pulmonar.

Em pacientes com faléncia do VE, a ventilagdo com press&o positiva pode ser benéfica
ao reduzir o retorno venoso e sobrecarga pés ventricular. AVM pode promover aumento
da resisténcia e da PA pulmonar, principalmente quando necessarios maiores valores
de PEEP. Amonitorizagao hemodinamica com cateter de Swan-Ganz em paciente sob
VM pode trazer resultado falsamente maior de presséo de oclusao da artéria pulmonar,
sendo necessario realizar ajuste de valor pela PEEP.

Pacientes em desmame de ventilag&o, caso ndo possuam adequada reserva cardiaca, podem
evoluir com complicagdes como edema agudo de pulmé&o, pois a redugao da pressao intratoracica
pode predispor a aumento subito de pré e pés-carga do VE. O processo de desmame também é
capaz de predispor a isquemia cardiaca silenciosa, pela liberagao de catecolaminas plasmaticas.

AVM ainda é capaz de predispor a:

B arritmias cardiacas,
B bloqueio de ramo direito,
m aumento de shunt direito-esquerdo intracardiaco em doencgas angiomatosas pulmonares.

A VM aumenta a PIC e a pressao intraocular, provavelmente devido a dificuldade de
@ retorno venoso cerebral pela pressao positiva. Situagdes de hipercapnia sao responsaveis
por predispor a isquemia cerebral por vasoconstrigao.
Comumente vista em pacientes sob VM, a fraqueza muscular tem como causas potenciais
a imobilizag@o, uso prolongado de sedativos, uso de bloqueadores neuromusculares e a
prépria doenga critica. Para prevengéo, o paciente deve ser submetido a mobilizagéo e
fisioterapia precocemente.

A ventilagdo por si s6 pode promover atrofia diafragmatica, decorrente de estresse oxidativo.
Essa leséo ja ocorre dentro das primeiras 24 horas de VM, estando associada com ventilagao
prolongada, dificuldade de desmame ventilatério, internagéo prolongada em UTI, e aumento do
risco de complicagdes. A musculatura respiratoria acessdria também pode ser acometida,
provavelmente pelo mesmo mecanismo de atrofia muscular de pacientes criticos.
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A pressdo positiva estd associada a redugdo da perfusédo esplancnica, cujo mecanismo ainda
nao é conhecido. Clinicamente, cursa com aumento de aminotransferases e desidrogenase lactica
plasmaticas. Essa hipoperfusdo parece ter importante papel na patogénese de outras complicagoes,
como isquemia mesentérica, dano @ mucosa e dismotilidade do TGI. Em ratos submetidos a um aumento
da PEEP em 10cmH,0, houve redugdo em 31% do débito cardiaco e 75% da perfusdo mesentérica.

VM por mais de 48 horas ¢ fator de risco para sangramento gastrintestinal secundario a Ulcera
de estresse. Com a hipoperfusao esplancnica, espécies reativas de oxigénio séo liberadas, a
sintese de prostaglandinas é reduzida e a producéo de 6xido nitrico é exacerbada. Essas alteragdes
perpetuam a liberagdo de citocinas inflamatérias e predispéem a morte celular. Consequentemente,
ocorre aumento da difusdo de ions hidrogénio e pepsina, sem o efeito quelante de mucosa rica em
bicarbonato, nem o efeito protetor das prostaglandinas. Como resultado do desbalango entre 0 acido
gastrico nocivo e 0s mecanismos protetores inoperantes, ha predisposicao a lesdo mucosa gastrica.

A ventilagdo com presséo positiva por mais de 72 horas € considerada fator de risco.
Outros fatores de risco incluem choque, desidratagao, multiplas transfusdes, nutricao
parenteral, drogas (opioides, sedativos). Para seu diagnostico, & necessario realizar
ultrassonografia ou TC de abdome.

53 Acolecistite alitidsica € uma doenga grave e potencialmente fatal caso n&o seja reconhecida.

complicagdes s&o decorrentes da VM ou da doenca critica em si. O Quadro 6 traz as

@ Outras complicagdes incluem esofagite erosiva e diarreia. E questionavel se essas
complicagdes especificas de cada érgdo do TGl que podem ocorrer durante a VM.

Quadro 6
COMPLICA(}()ES ESPECIFICAS DE CADA ORGAO DO TRATO

GASTRINTESTINAL DURANTE A VENTILAGAO MECANICA

Orgdos Complicagées
Esofago e estbmago | m Esofagite erosiva m Dificuldade de esvaziamento gastrico
[ Refluxo gastresofagico B Intoleréncia a nutri¢do enteral
m Ulcera de estresse
Intestino grosso n Qlcera de estresse m Crescimento bacteriano
e delgado m lleo m Toxinas intestinais
m Pseudo-obstrugdo coldnica m Possibilidade de isquemia
m Diarreia mesentérica aguda monoclusiva
m Alteracéo da microflora intestinal
Figado B Aumento de transaminases e m Alteragdo do metabolismo da droga
bilirrubinas
m Piora da fungéo hepatica
Vesicula biliar m Vesicula atonica m Possibilidade de colecistite acalculosa
Pancreas m Aumento assintomético dos niveis m Possibilidade de pancreatite aguda

de amilase e lipase
Fonte: Adaptado de Mendonga e colaboradores (2012)."



A VM esta associada ao desenvolvimento de lesdo renal aguda, cuja causa ainda nao foi bem
estabelecida, podendo resultar do aumento de mediadores inflamatérios, como interleucina 6,
redugdo de fluxo renal pela queda no débito cardiaco, aumento do ténus simpatico ou ativacdo de
vias humorais.

Pacientes em VM também podem evoluir com hipofosfatemia pelo maior consumo de adenosina-
trifosfato. Além disso, a VM é capaz de estimular o sistema renina-angiotensina-aldosterona,
aumentar a liberagdo de horménio antidiurético e reduzir secregao de fator natriurético atrial, o que,
em conjunto, propiciam retengéo hidrica.

Como outras complicagdes extrapulmonares, podem-se ressaltar:

B sistema imune — a VM parece induzir inflamacéo, com aumento dos niveis de mediadores
inflamatérios no sangue e no lavado broncoalveolar;

B sono — pacientes internados em UTI comumente apresentam alteragdes de sono verificadas em
polissonografia, como sono fragmentado e auséncia de sono com REM (movimento rapido dos olhos).

@ ATIVIDADES

25. Considere as seguintes afirmativas sobre complicagdes cardiovasculares e
hemodindmicas da VM.

| — As complicagdes hemodindmicas da VM decorrem de pressao positiva sendo
transmitida as estruturas toracicas.

[l — Em pacientes com faléncia do VE, a ventilagdo com pressao positiva pode ser
benéfica ao aumentar o retorno venoso sem sobrecarga pos-ventricular.

[Il— A VM pode promover aumento da resisténcia e da PA pulmonar, principalmente
quando necessarios maiores valores de PEEP.

IV— Pacientes em desmame de ventilagdo, caso néo possuam adequada reserva cardiaca,
podem evoluir com complicagdes, como edema agudo de pulmé&o, pois a redugdo da
presséo intratoracica pode predispor a aumento subito de pré e pds-carga do VE.

Quais estao corretas?

A) Apenas |, llelll.
B) Apenas|, llielV.
C) Apenaslie IV.
D) I, 1, e V.
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A
B
c
D

28. Quais os fatores de risco para colecistite alitiasica?

. Com relagéo as complicacdes neuroldgicas e neuromusculares da VM, assinale a
alternativa correta.

A VM reduz a PIC e a presséo intraocular, provavelmente devido a dificuldade de
retorno venoso cerebral pela pressao positiva.

Situagdes de hipocapnia s&o responsaveis por predispor a isquemia cerebral por
vasodilatag&o.

A fraqueza muscular, incomum em pacientes sob VM, tem como causas potenciais
aimobilizagdo, uso prolongado de sedativos, uso de bloqueadores neuromusculares
e a propria doenca critica.

A ventilagéo por si s6 pode promover atrofia diafragmatica, decorrente de estresse
oxidativo, e essa lesao ja ocorre dentro das primeiras 24 horas de VM.

. Qual é o fator de risco para sangramento gastrintestinal secundario a lcera de estresse?

VM por mais de 48 horas.

Reducéo da perfusdo esplancnica.

Aumento de aminotransferases plasmaticas.

Desbalango entre o acido gastrico nocivo e 0s mecanismos protetores inoperantes.

30. Quais as hipoteses que explicam a relagdo entre VM e complicagfes renais e

metabolicas?




31. Considere as seguintes afirmativas sobre as complicagdes renais e metabdlicas
associadas a VM.

| — A VM esta associada ao desenvolvimento de lesdo renal aguda, cuja causa é o
aumento de mediadores inflamatorios.

[l — Pacientes em VM também podem evoluir com hipofosfatemia pelo maior consumo
de adenosina-trifosfato.

[Il— AVM é capaz de estimular o sistema renina-angiotensina-aldosterona, aumentar a
liberag&o de hormdnio antidiurético e reduzir a secre¢ao de fator natriurético atrial,
0 que, em conjunto, propiciam retengéo hidrica.

Quais estdo corretas?
A) Apenaslell.
Apenas l e lll.

Apenas Il e lll.
[ 1lell

—_— = =

B
C
D

Paciente de 67 anos, sexo masculino, hipertenso e diabético, esta internado na UTI
por quadro de acidente vascular cerebral isquémico (AVCI). Na admisséo do paciente
no Pronto-Socorro (PS), havia relato de quadro de diminuigdo da forga muscular em
dimidio D, de inicio subito ha 6 horas da admissédo, acompanhado de disartria. Ao exame
fisico de entrada no PS, paciente encontrava-se sonolento com hemiparesia completa
desproporcionada, com predominio braquial em dimidio direito, além de desvio de rima
para a esquerda. Devido o paciente ter evoluido com piora clinica e rebaixamento do nivel
de consciéncia, foi realizada intubagéo orotraqueal (I0T) e 0 paciente foi colocado sob VM.

A TC de cranio confirmou a hipttese diagndstica de AVCI, mas n&o houve possibilidade
de realizagao de trombolise. Desde entéo, o paciente permanece na UTI ainda sob VM,
pois n&o apresenta nivel de consciéncia que permita extubag&o. Evolui com estabilidade
hemodinamica e sem outras complicagdes. No sexto dia de internagao na UTI (sexto dia de
VM), o paciente apresenta quadro de febre com aumento da secregéo traqueobrdnquica, que
agora apresenta aspecto purulento, acompanhado de novo infiltrado pulmonar ao raio X de
torax, piora gasimétrica (com necessidade de ajuste dos parametros ventilatérios) e leucocitose
com desvio a esquerda. Apesar da piora clinica, manteve estabilidade hemodinamica.
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@ ATIVIDADES

32. Qual é o diagnéstico atual do paciente (além do quadro prévio de AVCI)?

34. Quais as medidas preventivas que poderiam ter sido adotadas para a prevengao do
quadro atual?

Neste capitulo, foram abordados os problemas e as complicagdes decorrentes do uso da VM
invasiva, essencial no tratamento intensivo de pacientes criticos com insuficiéncia respiratéria
ou incapacidade de manutencdo da respiragéo espontanea (como rebaixamento do nivel de
consciéncia, por exemplo).

Apesar de apresentar potencial benéfico indiscutivel e de ser amplamente utilizada na pratica clinica,
a VM invasiva traz consigo a possibilidade de intercorréncias e complicacdes decorrentes de seu
uso. E de extrema importancia que se tenha conhecimento adequado acerca da ocorréncia destas
complicagdes para que se possa instituir medidas preventivas sempre que possivel, ou medidas
curativas precocemente quando houver falha na prevengéo. Tais medidas podem ser decisivas na
evolucéo e desfecho dos pacientes sob VM.



Atividade 3

Resposta: C

Comentario: A VM invasiva, em suas diversas formas e modalidades, é o principal tratamento
utilizado nos pacientes que apresentam insuficiéncia respiratéria grave, tendo papel salvador da vida.

Atividade 4

Resposta: B

Comentario: Traqueomalacia e condrite de orelha séo complicagdes néo infecciosas da VM ligadas
ao sistema respiratério.

Atividade 5

Resposta: A

Comentario: Entre as complicagdes extrarrespiratorias da VM podemos citar reducdo do fluxo
sanguineo porta; aumento da resisténcia e da PA pulmonar; hipofosfatemia; aumento da PIC e
diminuigéo do fluxo sanguineo cerebral.

Atividade 9

Resposta: As complicagdes das vias aéreas decorrentes da intubag&o orotraqueal ou traqueostomia
podem ocorrer no ato da canulagao orotraqueal ou nasotraqueal; durante a presenga da canula;
apos a extubagao; em decorréncia da necessidade de traqueostomia.

Atividade 10

Resposta: D

Comentario: A ocorréncia das les6es decorrentes da intubagéo orotraqueal ou traqueostomia esta
associada ao tempo de permanéncia da via aérea artificial, intubagéo de emergéncia ou eletiva,
sedagéo inadequada durante a VM, falta de habilidade e treinamento na realizagéo de procedimentos
em vias aéreas €, principalmente, devido a altas pressdes nos balonetes das canulas.

Atividade 11

Resposta: C

Comentario: As complicacdes precoces da VM relacionadas a traqueostomia consistem em
pneumotorax, enfisema subcuténeo, sangramento pos-traqueostomia e deslocamento invertido
da canula (“falso trajeto”).

Atividade 12

Resposta: A

Comentario: Traqueomalacia € uma complicagao tardia € ndo precoce relacionada a presenga do
tubo orotraqueal.

Atividade 13

Resposta: D

Comentario: Atelectrauma ocorre em consequéncia da abertura e do fechamento ciclico das unidades
aéreas, promovendo lesao do epitélio alveolar. Barotrauma ocorre pela ruptura alveolar devido a
elevada pressao transalveolar. Volutrauma ¢ a lesdo pulmonar secundaria a repetidas distensées,
pelo uso de altos volumes e fluxos inspiratdrios e pressurizacdo do térax. Biotrauma caracteriza-se
pelas alteracdes inflamatérias promovidas por citocinas e outros mediadores inflamatoérios em
decorréncia das lesdes celulares provocadas pela VM.
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Atividade 14

Resposta: B

Comentario: Para prevenir a ocorréncia de barotrauma, deve-se objetivar baixa Pplat, baixo
volume corrente, tratamento de hiperinsuflagéo dindmica, uso apropriado da PEEP e de bloqueio
neuromuscular.

Atividade 15
Resposta: Os principais determinantes da leséo alveolar associada a VM consistem em presséo
média inspiratoria; Ppico inspiratério; Pplat; volume inspiratdrio final; auto-PEEP.

Atividade 18

Resposta: C

Comentario: Causas importantes de auto-PEEP incluem tempo inspiratorio prolongado, que faz com
que ocorra uma redugdo compensatdria do tempo expiratorio; resisténcia ao fluxo expiratorio, que
ocorre com tubos endotraqueais estreitos ou estreitamento do circuito do ventilador.

Atividade 19

Resposta: A

Comentério: A auto-PEEP exacerba os efeitos hemodindmicos da VM, aumenta o risco de barotrauma
e torna mais dificil para o paciente disparar um ciclo respiratério espontaneo, levando ao surgimento de
assincronias. Além disso, pode levar a estimativa incorreta de presséo alveolar média e complacéncia
pulmonar.

Atividade 20

Resposta: Atoxicidade pelo oxigénio pode favorecer o aparecimento de quatro diferentes sindromes
de toxicidade pulmonar, em humanos: atelectasia de absor¢&o; traqueobronquite aguda; injuria
pulmonar aguda; displasia broncopulmonar.

Atividade 22

Resposta: B

Comentario: Na VM, a motilidade mucociliar fica reduzida, com aumento da retengéo de secregoes,
podendo levar a traqueobronquite.

Atividade 25

Resposta: B

Comentario: Em pacientes com faléncia do VE, a ventilagdo com pressao positiva pode ser benéfica
ao reduzir o retorno venoso e sobrecarga pos-ventricular.

Atividade 26

Resposta: D

Comentério: AVM aumenta a PIC e a pressao intraocular, provavelmente devido a dificuldade de retorno
venoso cerebral pela pressao positiva. Situagdes de hipercapnia séo responsaveis por predispor a
isquemia cerebral por vasoconstricdo. Comumente vista em pacientes sob VM, a fraqueza muscular
tem como causas potenciais a imobilizagéo, uso prolongado de sedativos, uso de bloqueadores
neuromusculares e a propria doenca critica. A ventilagdo por si s6 pode promover atrofia diafragmatica,
decorrente de estresse oxidativo. Essa lesdo ja ocorre dentro das primeiras 24 horas de VM.



Atividade 27

Resposta: A

Comentario: VM por mais de 48 horas é fator de risco para sangramento gastrintestinal secundario
a Ulcera de estresse.

Atividade 28

Resposta: A colecistite alitiasica € uma doenga grave e potencialmente fatal caso ndo seja
reconhecida. A ventilagdo com pressao positiva por mais de 72 horas é considerada fator de risco.
Outros fatores de risco incluem choque, desidratagdo, multiplas transfusdes, nutrigdo parenteral,
drogas (opioides, sedativos).

Atividade 31

Resposta: C

Comentario: AVM esta associada ao desenvolvimento de lesdo renal aguda, cuja causa ainda ndo
foi bem estabelecida. Pode resultar do aumento de mediadores inflamatérios, como interleucina
6, redugao de fluxo renal pela queda no débito cardiaco, aumento do tdnus simpatico ou ativagéo
de vias humorais.

Atividade 32

Resposta: O diagndstico atual é de PAV, definida como a pneumonia que ocorre apds, pelo menos,
48 horas de VM, caracterizada por surgimento subito de febre, taquipneia, aumento da quantidade
e piora do aspecto de secrecdes, piora dos parametros ventilatorios, leucopenia ou leucocitose.
Além disso, a PAV deve ser suspeitada quando houver infiltrado pulmonar novo ou progressivo em
exames de imagem (raio X ou TC de térax) associado a achados clinicos sugestivos de infecgéo
(descritos anteriormente e compativeis com o0 caso em questao).

Atividade 33

Resposta: As medidas que devem ser tomadas a seguir consistem em coleta de secre¢des
respiratorias, de forma invasiva ou ndo invasiva, com encaminhamento para analise microscopica
(semiquantitativa de leucocitos polimorfonucleares e coloragdo de Gram) e cultura quantitativa.
Os valores de referéncia para crescimento de microrganismos na cultura so aspirado traqueal
com 100.000UFC/mL ou mais, lavado broncoalveolar com 10.000UFC/mL ou mais, ou escovado
protegido com 1.000UFC/mL ou mais. Para diagndstico de PAV, portanto, é necessaria a existéncia de
achados em exames de imagem, associados a alteracdes clinicas compativeis e cultura de secregéo
positiva. Como a cultura tem um prazo de no minimo 2 dias para ser informada, o diagnéstico se
torna retrospectivo e deve-se iniciar antibioticoterapia empirica precocemente. O tratamento devera
ter duragéo de pelo menos 7 dias e os antimicrobianos devem ser escolhidos com base no historico
e apresentacao clinica do paciente, e no perfil microbioldgico da UTI em que ele esta internado.
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COMPLICAGOES DA VENTILAGAO MECANICA

Atividade 34

Resposta: As medidas preventivas que poderiam ter sido adotadas para a prevencéo do quadro
atual consistem em preferir, sempre que possivel, ventilagio por pressao positiva ndo invasiva
(vale ressaltar que neste caso ndo seria possivel, devido ao rebaixamento do nivel de consciéncia);
interromper a sedagéo diariamente (despertar diario) e, sempre que indicado, realizar teste de
respirag@o espontanea; tentar extubar o paciente precocemente; utilizar tubo orotraqueal com
entrada para aspiragéo de secre¢ao subglética; monitorizar a presséo do cuff rotineiramente; realizar
descontaminag&o oral seletiva (higiene oral com antissépticos e técnica adequada de escovagéo);
elevagéo da cabeceira para 30 a 45 graus (que, apesar de ter evidéncia fraca de beneficio, costuma
ser encorajada em diretrizes); realizar higiene das méaos constantemente; atentar para os periodos
de troca do circuito do ventilador; usar probiéticos e introduzir nutrigdo precocemente, medidas que
demonstraram resultados heterogéneos e discordantes, ndo havendo, no momento, nivel seguro
de evidéncia para recomendé-los; realizar profilaxia de Ulcera gastrica por estresse e profilaxia de
TEV (tromboembolismo venoso) que eram medidas recomendadas nos bundles de prevengéo de
PAV, mas sua correlagao ndo se mostrou t&o linear quanto inicialmente se acreditava, mas, ainda
assim, se recomenda realizar tais prevengdes em pacientes criticos, uma vez que se previnem
sangramentos digestivos e tromboembolismos, respectivamente, complicagbes que podem trazer
impacto na sobrevida e tempo de internagdo desses pacientes.
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