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m dos eventos mais esperados da AMIB para este ano foi o Forum de Diretrizes

Brasileiras em Ventilacdo Mecéanica. Nao s6 pela importancia do material que
seria publicado a partir deste encontro, As Diretrizes Brasileiras da AMIB e SBPT,
mas pela preparacdo e organizacdo de um evento que iria reunir 59 especialistas
multiprofissionais de todo pais. A responsabilidade era muito grande e com a parce-
ria com a Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, tudo transcorreu como
desejado. Foi uma excelente oportunidade para conhecer novos colegas que estdo
se dedicando a pratica clinica e principalmente realizando trabalhos em ventila-
¢do mecanica. Tenho certeza que estas Diretrizes serdo muito utilizadas como re-
feréncia na tomada de decisdes pela comunidade de profissionais intensivistas de
todo o pais. Como a dedicacdo a vida associativa ¢ motivada pelo interesse no de-
senvolvimento da especialidade, tenho que fazer um agradecimento em especial
para Dra. Carmem Silvia Valente Barbas, Dr. Alexandre Marini isola e Dr. Augus-
to Farias. Sem a lideranca, capacidade e dedicacdo ndo teriamos obtido sucesso.

Até o proximo forum e aproveitem!
A

José Mario Teles
Presidente da AMIB

Prezados Colegas

Existem interfaces entre as especialidades médicas, como as relacionadas a ventilacdo
mecanica entre a Pneumologia e a Medicina Intensiva. Estas interfaces devem
nos aproximar, permitir que somemos nossos conhecimentos e possamos entdo
potencializar nossa expertize, gerando um produto de melhor qualidade. Assim ocorreu
na elaboragdo desta Diretriz, onde as duas Especialidades se uniram num sé objetivo,
produzindo um documento mais sélido e consistente com nossas necessidades.
Agora procuraremos fazer com que este documento chegue a todos os colegas que
trabalham na area, de maneira a criarmos uma condicdo mais adequada de difusdo do
conhecimento e uma maior uniformidade de condutas, que seqguramente melhorardo
nossos resultados no atendimento.

Recebam esta Diretriz com bastante atencdo, pois ela representa o que de melhor
nossas comissdes unidas puderam produzir. Esperamos que nossas interfaces sempre
sejam um fator de aproximagdo e melhora de nossas relacdes; nossos pacientes e
nossos colegas das duas especialidades serdo os grandes beneficiarios.

Boa leitura e bom aproveitamento do excelente material cientifico produzido.

i S Bon
% g

Jairo Sponhol Araujo
Presidente da SBPT.
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OBJETIVO:

® Elaborar um documento que retina recomendacdes e sugestdes baseadas em
evidéncias sobre 29 temas relacionados a Ventilagio Mecéanica (ndo invasiva
e invasiva) na populacdo adulta, classificando as condutas baseado na escala
GRADE modificada de acordo a metodologia a sequir.'*

e Divulgar o documento final na Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI), no Jornal
Brasileiro de Pneumologia e numa versdo de Manual para serem distribuidos nas Unidades
de Terapia Intensiva do Brasil, visando melhorar o entendimento e padronizar o atual co-
nhecimento sobre o tema, com impacto positivo no atendimento oferecido aos pacientes.

METODOLOGIA:
Os participantes aprovaram que as condutas sejam classificadas da sequinte forma:
® Recomendacdo: para quando se tratar de conduta que deva ou nio ser realizada, baseada
em pelo menos um RCT, com pelo menos 100 casos ou em metanalises bem elaboradas,
publicados em revista de alto impacto. Também foi considerada evidéncia clara de bene-
ficio versus risco ao paciente, custo e viabilidade financeira comparado a outras opcdes.
® Sugestio: quando se tratar de conduta que pode ou néo ser realizada baseado em es-
tudos retrospectivos ou observacionais, revisao da literatura ou opinido de especialistas.
® Uma vez estabelecidos os critérios acima como consensuais, seguiram-se 0s passos:
® Passo 1: Distribuicdo de 29 topicos abordando Ventilacdo Mecanica em seus
varios aspectos para 59 especialistas divididos em duplas. Cada dupla fez o
levantamento da literatura mundial objetivando encontrar as melhores evidén-
cias sobre seu tdpico nas plataformas PUBMED e Cochrane.
¢  Passo 2: Reunido de todas duplas na sede da AMIB para confeccdo do relatorio final de cada
dupla. Na sequéncia, apresentaco do relatorio de cada dupla para os demais participantes,
havendo tempo para discussao, sugestdes, aprovacdo e consenso final sobre cada tema.
® Passo 3: Reunido de todos os relatdrios entregues pelas duplas para o Comité Organi-
zador, que revisou, formatou e produziu o documento final, apds revisdo dos autores.
®  Passo 4: Encaminhamento para publicaciio na Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI)
e no Jornal de Pneumologia, bem como impressdo de Manuais de Beira de leito com as
Diretrizes que serfo distribuidos para as Unidades de Terapia Intensiva de todo o Brasil.
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1. Guyatt GH, Oxman AD, Vist GE, et al; GRADE Working Group: GRADE: An emerging consensus on rating
quality of evidence and strength of recommendations. BMJ 2008; 336:924-926

2. Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, et al; GRADE Working Group: What is "quality of evidence" and why is
it important to clinicians? BMJ 2008; 336:995-998

3. Guyatt GH, Oxman AD, Kunz R, et al; GRADE Working Group: Going from evidence to recommendations.
BMJ 2008; 336:1049-1051

4. Brozek J, Oxman AD, Schiinemann HJ: GRADEpro (Computer Program) Version 3.2 for Windows. Availa-
ble at http://www.cc-ims.net/revman/gradepro, 2012
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RELATORIO:

Tema 1 - Indicacdo de Suporte Ventilatorio
Nio Invasivo (VNI) e Invasivo (VMI):

a. Principais indicacoes e contraindicacoes de VNI e VMI
b. Como utilizar e quando interromper a VNI na pratica clinica.
i Asma
ii. DPOC
iii. EAP
iv. SARA
V. Pneumonia
vi. Retirada VM
vii. P6s-Operatorio
viii. Durante broncoscopia

Indicacdes de suporte ventilatorio ndo invasivo e invasivo

Comentario: A ventilacdo mecanica substitui total ou parcialmente a ventilacdo es-
pontinea e esta indicada na insufici€ncia respiratdria aguda ou crénica agudizada. A
ventilacdo mecanica propicia melhora das trocas gasosas e diminuicdo do trabalho
respiratério, podendo ser utilizada de forma nio-invasiva através de uma interface
externa, geralmente uma mascara facial, e de forma invasiva através de um tubo en-
dotraqueal ou canula de traqueostomia. Ventilacdo Nao Invasiva utiliza uma pressdo
inspiratoria para ventilar o paciente através de interface naso-facial (IPAP e ou PSV) e
uma pressao positiva expiratoria para manter as vias aéreas e os alvéolos abertos para
melhorar a oxigenacgio (EPAP e ou PEEP). No modo CPAP ¢é administrado ao paciente
através da interface naso-facial somente uma pressdo expiratoria final continua nas
vias aéreas (CPAP) e a ventilacdo do paciente é feita de forma totalmente espontanea.
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Ventilacdo Mecanica Nio Invasiva com Pressdo Positiva (VNI) - Quando comecar

Recomendacio: Em ndo havendo contraindicacdo (Quadro 1) os pacientes com in-
capacidade de manter ventilacio espontinea (Volume minuto > 4 Ipm, PaC02 < 50
mmHg e pH > 7,25) devem iniciar uso de VNI com dois niveis de pressdo, com a pressio
inspiratoria suficiente para manter um processo de ventilacdo adequada, visando im-

pedir a progressdo para fadiga muscular efou parada respiratoria.’

Quadro 1. Contraindicagoes a VNI

Absolutas (sempre evitar)
- Necessidade de intubacdo de emergéncia
- Parada cardiaca ou respiratoria

Relativas (analisar caso a caso risco x beneficio)
- Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou secrecdes abundantes
- Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto acidose hipercapnica em DPOC)
- Faléncias organicas nio respiratorias (encefalopatia, arritmias malignas
ou hemorragia digestivas graves com instabilidade hemodinamica)
- Cirurgia facial ou neuroldgica
- Trauma ou deformidade facial
- Alto risco de aspiracdo
- Obstrucéo de vias aéreas superiores
- Anastomose de esdfago recente (evitar pressurizacdo acima de 20 cmH20)

e Sugestio: Pode-se usar VNI em pacientes com rebaixamento de nivel de consciéncia
devido a hipercapnia em DPOC. A melhora da consciéncia deve ser evidente dentro

de 1 a 2 horas apos o inicio da VNI. '?

e Recomendacio: Os pacientes que deterioram ou ndo melhoram devem ser imediatamen-
te intubados pelo risco de perda de protecio da Via Aérea Inferior e Parada Respiratoria. '

Quando descontinuar

e Recomendacdo: O uso de VNI deve ser monitorado por profissional da saude a beira-
-leito de 0,5 a 2 horas. Para ser considerado sucesso, deve ser observado diminuicdo
da f, aumento do VC, melhora do nivel de consciéncia, diminuicio ou cessacdo de uso
de musculatura acessoria, aumento da Pa0O2 efou da Sp02 e diminuicdo da PaC02
sem distensdo abdominal significativa. Quando ndo ha sucesso, recomenda-se ime-
diata 10T e ventilaco invasiva. Espera-se sucesso na populacdo hipercapnica com o

uso da VNI em 75% dos casos, e nos hipoxémicos em cerca de 50%.’
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VNI na exacerbacdo da Asma

e Sugestdo: A VNI pode ser utilizada em conjunto com terapia medicamentosa para
melhorar a obstrucdo ao fluxo aéreo e diminuir esforco respiratorio em pacientes
em crise asmatica moderada e acentuada. '?

VNI na exacerbacdo aguda do DPOC

e Recomendacao: Deve-se usar VNI no tratamento da DPOC agudizada para diminuir
a necessidade de intubacéo (risco relativo de 0,41 [IC 95% 0,33-0,53]), diminui¢io
do tempo de internagdo no hospital e diminuicdo da mortalidade com um RR de
0,52 (IC de 95% 0,35-0,76)."2

Edema agudo de pulmao cardiogénico

¢ Recomendacio: Deve-se usar VNI (BIPAP com EPAP 5-10 e IPAP até 15 cm H20) e ou
CPAP de 5 a 10 cmH20 nos pacientes com Edema Agudo de Pulméo de origem cardio-
génica visando diminuir a necessidade de intubacéo endotraqueal (RR de 0,53 [IC 95%
0,34-0,83]) e reduciio na mortalidade hospitalar (RR de 0,6 [IC 95% 0,45-0,84])."#5

VNI Na SARA

e Sugestdo: Pode-se utilizar a VNI na SARA, especialmente nos casos de SARA Leve,
com os cuidados de se observar as metas de sucesso de 0,5 a 2 horas. No caso de
nédo sucesso evitar retardar a intubacao."®

e Recomendacdo: Na SARA Grave evitar utilizar VNI, devido a alta taxa de faléncia
respiratoria e necessidade de IOT, especialmente em pacientes com Pa02/FI02 <
140 e SAPS Il > 35 .'®

VNI na Pneumonia Adquirida na Comunidade Grave (PAC grave):

e Sugestdo: Pode-se utilizar a VNI em PAC grave com insuficiéncia respiratéria hi-
poxémica, especialmente nos portadores concomitantes de DPOC com os cuidados
de se observar as metas de sucesso de 0,5 a 2 horas. No caso de nio sucesso evitar
retardar a intubacdo."”

Pos-extubacao

* Recomendacdo: A VNI deve ser utilizada visando encurtar a duracdo da ventilacdo
invasiva (acdo facilitadora da retirada da VNI), reduzir a mortalidade, diminuir as
taxas de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (PAV), gerando menos dias
internacio de UTI e hospitalar na populacédo de pacientes DPOC hipercapnicos.'®®

e Recomendacdo: Usar VNI imediatamente apds a extubacao nos pacientes de risco
(Quadro 2) para evitar Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA) e reintubacéo (agio
profilatica). "

¢ Recomendacdo: Evitar o uso da VNI apos novo quadro de insufici€ncia respiratoria
instalada (agfo curativa)."®2
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Quadro 2. Pacientes considerados em risco de falha de extubacdo que poderédo

se beneficiar do uso de VNI imediato apos extubacio (uso profilatico)

® Hipercapnia

¢ |nsuficiéncia cardiaca congestiva

® Tosse ineficaz ou secrecdo retida em vias aéreas

® Mais do que um fracasso no teste de respiracao espontanea

® Mais do que uma comorbidade

® Obstrucdo das vias aéreas superiores

® |dade > 65 anos

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

® Tempo de ventilacdo mecanica > 72 horas

® Paciente portador de doengas neuromusculares

® Pacientes obesos

VNI em Pds-Operatorio

Recomendacdo: A VNI para Tratamento da IRpA no po6s-operatorio imediato de ci-
rurgia abdominal e toracica eletivas deve ser utilizada estando associado a melhora
da troca gasosa, reducdo de atelectasias e diminuicdo do trabalho respiratorio,
além de diminuicdo da necessidade de 10T e possivelmente da mortalidade. Deve
ser utilizada com cautela, respeitando-se as limitacdes e contra indicacdes para sua
utilizacdo."3-1

Sugestio: Em cirurgias esofagicas pode-se usar VNI para se evitar IRpA, manten-
do-se pressoes inspiratorias mais baixas (EPAP < 8 e IPAP < 15). A mesma sugestio
vale para Cirurgia Toracica, Cirurgia Abdominal, Cirurgia Cardiaca, e Cirurgia Baria-
trica.M¥1®

Broncoscopia

Sugestio: A VNI pode ser utilizada durante e apos a broncoscopia visando diminuir
o risco de complicagdes associadas ao procedimento em pacientes com hipoxemia
grave refrataria, insuficiéncia respiratoria pos-operatdria, ou DPOC grave.! Cuida-
dos especiais devem ser utilizados apds procedimento de bidpsia trasnbronquica
mantendo-se as pressdes de vias aéreas abaixo de 20 cmH20 e realizando RX de
torax se descompensacio clinica do paciente e apds cerca de 6 horas do procedi-
mento para verificacdo de possivel ocorréncia de pneumotorax.
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Tema 2 - Mascaras e Ventiladores para
Aplicacao de Ventilacao Nao Invasiva:

a. Ventiladores disponiveis no mercado brasileiro, caracteristicas, vantagens e
desvantagens de cada um.
b. Indicacdo de uso das interfaces nas principais situacées clinicas.

Tipos de ventiladores

e Sugestdo: A VNI pode ser aplicada através de ventiladores portateis, especificos
para este fim com compensac¢do de vazamento os quais devem ser acoplados a in-
terfaces naso-faciais com circuito Unico e valvula exalatoria localizada na prépria
mascara e, ventiladores invasivos microprocessados com programas especificos
para este fim os quais devem ser acoplados a interfaces naso-faciais através de
cotovelo e circuito duplo do proprio ventilador mecanico. 0 modo CPAP pode ser
aplicado através de geradores de fluxo (CPAP de “parede”) . '

Ventiladores disponiveis para Ventilacdo nio invasiva (com madulo especifico para VNI)

Fabricante Utilizacdo Modos Caracteristicas Observagdo
Modelo disponiveis especiais
Philips Especial AVAPS Acoplamento Pode acoplar
(BIPAP A30) para VNI Auto-trak de oximetria cartdo de memoria
e tendéncias
Philips VNI e VMI PSV, PCV e VCV | Compensacdo Tela de
(TRILOGY-100) AVAPS de fugas monitorizacio
Auto-trak Bateria de 6
Umidificacdo a 8 horas
aquecida
Dixtal (DX3012) | VNI e VMI PSV, PCV, Compensacio Tela de
VCV,SIMV,CPAP | de fugas. monitorizacéo,
Umidificacio capnografia
ativa e passiva volumétrica
Philips Especiais para BIPAP e CPAP | Auto-trak Tela de
respironics ndo invasiva Compensacio monitorizacdo
(BIPAP-vision, de fugas
focus e STD) Ajuste de rampa
Controle de
FIO2 no vision
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Fabricante Utilizagdo Modos Caracteristicas Observacido
Modelo disponiveis especiais
RESMED VNI e VMI PSV com ajuste | Controle de FIO2 | Tela de
(Stellar) automatico Portatil monitorizagdo,
de presséo Download de daos | Valores pré-
iVAPS definidos para
doengas, ajuste
de mascaras
Covidien 840 Maodulo de VNI | Espontaneo Possibilidade de Possibilidade
+ PSV ajuste de rampa de Back up
A/C e SIMV e sensibilidade com ventilacao
expiratoria na PSV. | manual e ou f.
Servo | Modulo de VNI | Espontaneo Controle de FIO2 | Tela de
e PSV Ajuste de rampa monitorizacdo
e ciclagem
expiratoria
Drager: Especial VC-SIMV Bateria interna de | Tela de
Ventilador para VNI AutoFlow 1 hora e externa | monitorizacdo
Carina e PC-BIPAP de 9 horas.ws € compensacao
o PC_AC Disparo e controle | automatica
o SPN-PS (vG) | de rampa RS
e SPN-CPAP automaticos
® Ventilacao
de Apneia
Drager Médulo especial | PSV Ajustes Tela de
(EVITA XL) para ndo invasiva automaticos monitorizacdo
GE VNI e VMI Multiplos Bateria interna Tela de
(Engstron Pro) modos monitorizacdo
ventilatorios e ajustes
automaticos
Ventilador Modulo PSV Bateria para Tela de
Alliance- especifico para 6 horas monitoriza¢do
Care fusion-VELA | ndo invasiva Compensacio
de vazamentos
Intermed/Care Modulo A/C, SIMV, Ajuste de Tela de
Fusion: IX-5 especifico para CPAP, PSV sensibilidade monitorizacao
néo invasiva inspiratoria, com ate 5 curvas
expiratoria e simultaneas
rise time
Intermed/ Modulo A/C, SIMV, Ajuste de Bateria interna
Care Fusion: especifico para CPAP, PSV sensibilidade com até 3h
Inter7 plus néo invasiva inspiratoria,
expiratoria e rise time
Ventilador-VIVO | Especial para PSV, PCV Ajuste de Bateria externa
40 (pressio até nao invasiva e CPAP sensibilidade Sistema de
40 cmH20) e inspiratoria e umidificagéo
vivo 30 (pressdes expiratoria, ajuste
até 30 cmH20) de rise time
BREAS- I-sleep | Especial para CPAP Rampa ajustavel | Umidificador
20 (pressoes ndo invasiva Compensacio aquecido

até 20 cmH20)

de vazamentos
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Reinalagéo de Gas Carbonico (CO2):

Sugestao: procurar evitar a reinalacdo de CO2 ou minimiza-la nos casos de uso dos
ventiladores de circuito Unico. Os sistemas que apresentam orificios de exalacdo
na propria interface apresentam menor risco de reinalacdo quando comparados
aos que tem este orificio no circuito. Outros fatores que podem contribuir para
a reinalacédo de CO, sdo a utilizacdo de PEEP baixa e reduzido suporte pressorico,
necessitando maior grau de atencdo nessas situacdes.

Suplementacéo de 02

Sugestao: Em ventiladores com misturador de gas o ajuste da suplementacio de 02 sera
no préprio ventilador. Nos equipamentos de VNI portateis, sem misturador de gas, suple-
mentar 02 diretamente na mascara sempre depois da valvula de exalacio, usando fonte
de 02 externa. A Fi0, suplementada ao paciente ira depender do fluxo de oxigénio (0,),
da posigdo da conexdo da fonte de O, no circuito, do grau de vazamento verificado no
circuito ventilatorio, do tipo de interface utilizada e dos niveis de IPAP e EPAP oferecidos.*”

Monitorizagdo na VNI

Recomendacdo: monitorizar o VC, a f e a Sp02 durante uso da VNI. Quando dispo-
nivel, sugere-se utilizar realizar a monitorizacdo grafica. As assincronias, escapes
auto-peep, esforcos ineficazes e mecanismo de compensacgido do vazamento de-
vem ser constantemente observados. 7#

Tabela 1. Sumarizacéo dos tipos de modos ventilatodas possibilidades de suporte ndo
invasivo.

MODOS DESCRICAO

Pressdo constante nas vias aéreas.
Ventilagcdo espontanea.

CPAP

Dois niveis de pressdo (IPAP = suporte inspiratorio
BILEVEL e EPAP = pressdo expiratdria positiva);
Ciclagem a fluxo.

Indicacdo dos modos ventilatdrios basicos (exceto as contraindicacdes)

INDICACAO do CPAP

® Recomendacdo: No EAP cardiogénico, no PO de Cirurgia

Abdominal e na Apneia do Sono Leve/Moderada.

INDICAGAO DE BIPAP

® Recomendacdo: Nas hipercapnias agudas, para descanso da musculatura

respiratoria; no EAP cardiogénico e nas infeccoes de imunossuprimidos.
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Diferencas entre a VNI administrada pelos ventiladores portateis especificos para
VNI e dos ventiladores de UTI microprocessados com maodulo de VNI.

Ventiladores de UTI Especificos para VNI

Circuito

Duplo com valvula Lo
Circuito Unico

de demanda
Exalacgdo por orificio ou
Exalacdo Valvula exalatoria valvula exalatoria na
mascara ou circuito
Compensado, se usado modo
Vazamento PCV (ciclado a tempo) ou Compensacdo automatica

modulo especifico para VNI

Suplementacao de 02

Regulada pelo blender do
ventilador ou 02 suplementar
na mascara / circuito

Regulada pelo blender
do ventilador

, L. Valvula exalatéria do
Na valvula exalatoria

PEEP ventilador efou valvula

do ventilador . .
regulavel na mascara

Tipo de interface

Permite o uso de mascaras com
valvula exalatéria na mascara
ou no circuito ventilatorio

Interfaces para
circuito duplo

Interfaces

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

Recomendacao: Utilizar interfaces sem compressao nasal se o tempo de estimado
de VNI for superior a 24-48 h.

Recomendacdo: Utilizar interface com valvula de PEEP se a opg¢do for CPAP com
gerador de fluxo.

Recomendacéo: Na VNI com ventilador mecanico de UTI (microprocessado con-
vencional) utilizar mascara conectada a circuito duplo. Na VNI com ventilador es-
pecifico utilizar mascara para circuito unico.'**¢

Adaptacdo e tolerancia da Interface
Mascaras Nasais:

Sugestdo: Podem ser usadas em Insuficiéncia Respiratéria Aguda Leve, em pacien-
tes com claustrofobia ou ma adaptacdo a mascara facial.

Sugestdo: Podem-se combinar diferentes interfaces quando os pacientes necessi-
tam de assisténcia ventilatoria continua para evitar os pontos isquémicos devido
a reducdo de fluxo sanguineo secundaria a pressdo que a mascara exerce no rosto
do paciente.®
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Mascaras oro-nasais (faciais):

Recomendacdo: Usar mascaras faciais na Insuficiéncia Respiratoria Aguda Leve e
Moderada, visando melhora rapida dos parametros fisiologicos (trocas gasosas e
trabalho respiratorio). Monitorizar tolerancia e efeitos colaterais como ulcera em
pontos de apoio e, distensio gastrica.

Mascara Facial Total e Capacete

Recomendacdo: utilizar nas situacdes de Insuficiéncia Respiratoria hipoxémica
mais graves por permitir uma pressurizacdo maior das vias aéreas; Por cobrir todo
o rosto, distribui a pressdo da mascara exercida na pele evitando pontos de pressao
em torno do nariz e reduzindo o risco de lesdes cutaneas.

Sugestio: Pode ser utilizada a mascara tipo Capacete (Helmet), se disponivel, nos
casos de Insuficiéncia Respiratoria menos graves. A mesma é hermeticamente fe-
chada por uma almofada de ar ao redor do pescoco, inflada pelo prdprio venti-
lador, tendo como pontos de contato o pescoco, ombros e regido axilar. Porém, o
fato de apresentar um grande espaco morto gera uma limitagao para sua aplicacéo
em pacientes com disturbio de ventilacdo, devendo ser corrigida com aplicacao de
maiores niveis de suporte pressorico. O ruido interno também é um incomodo a
ser considerado. Esta interface pode gerar também assincronia de disparo determi-
nado pelo atraso na liberacdo do fluxo inspiratdrio, com consequente elevacio do
trabalho respiratorio.®"

Tabela 2. Vantagens e Desvantagens dos diversos tipos de interfaces.

VENTILADOR E
INTERFACE VANTAGENS DESVANTAGENS ADEQUACOES
SUGERIDAS
® Menor risco de ® \/azamento oral ® Equipamentos de
aspiragdo e Despressurizacio oral fluxo continuo e
* Facilita expectoragdo | e |rritacfio nasal com circuito tnico
Nasal ® Menor claustrofobia e Limitacdo de uso
® Permite a fala em pacientes com
® Permite a alimentacdo | obstrucdo nasal
e Facil manuseio ® Ressecamento oral
® Menor espaco morto
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uso prolongado

* Nio oferece risco de
lesdo cutanea facial

reinalacdo de CO2
® Favorece assincronia
entre paciente
e ventilador
Risco de asfixia com
mau funcionamento
do ventilador
® N&o pode ser
utilizada associada
a aerossolterapia
® Alto ruido interno e
maior sensacdo de
pressao no ouvido
Necessidade de
pressdes mais altas
para compensagio
do espaco morto.
Pode haver lesdo
cutanea nas axilas

VENTILADOR E
INTERFACE VANTAGENS DESVANTAGENS "
ADEQUAGOES SUGERIDAS
Facial ® Menor vazamento oral | ® Maior chance de ® Equipamentos de
* Mais apropriada para Ulcera pressdo nasal fluxo continuo
condicdes agudas, ou pontos de apoio ou de demanda
por permitir maiores | ® Maior claustrofobia ¢ Circuito unico
fluxos e pressées * Maior risco de aspiragio |  ou duplo
* Dificulta alimentacdo | ® Quando usado
o Atrapalha a comunicagio |  €quipamentos (’ie
® Risco de asfixia com duplo c’|r_cu|to €
mau funcionamento necessario que
do ventilador 20?:]6;3]2322”(:13
¢ F:)ISCO oe N automatica de
roncoaspiracio vazamento
Total-face ® Mais confortavel para | ® Maior espaco morto; | ® Equipamentos de
uso prolongado; e N30 deve ser fluxo continuo
® Facil de ajustar utilizada associada e Circuito unico
* Menor risco de lesio a aerossolterapia; o Utilizar
cutanea facial ® Monitorar possivel preferencialmente
e Minimo vazamento evento de vomito em ventiladores
(cuidado com especificos para
aspiracio) VNI ou ventiladores
convencionais com
modulo de VNI
Capacete ® Mais confortavel para | ® Risco maior de ® Equipamentos de

fluxo continuo
ou de demanda
Circuito duplo
ou Unico com
valvula de PEEP
no capacete

VAS = vias aéreas superiores; CO, = dioxido de carbono.
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Tema 3 - Intubacio e Traqueostomia:

a. Revisar melhor técnica para intubacéo eletiva, semi-eletiva e na emergéncia;
b. Revisar técnicas de traqueostomia, vantagens e desvantagens.
c. Revisar indicacdo de traqueostomia, em quem e quando.

* Recomendacao: Usar laringoscopia direta com visualizacdo da laringe como o mais
rapido e confiavel método de insercio do tubo orotraqueal, seja em casos eletivos e
na emergéncia. Apos 3 tentativas de intubacdo sem sucesso, por médico experien-
te, considera-se via aérea dificil (VAD) devendo sequir as normatizacOes estabele-
cidas para este fim."?

Intubacéo eletiva:

e Sugestdo: A intubacio traqueal eletiva é caracterizada quando ndo ha sinais imi-
nentes de faléncia nos mecanismos de protecio das vias aéreas, de ventilacio efou
oxigenacdo, podendo ser escolhido o melhor método para intubacio traqueal de
acordo cada paciente. Usar a laringoscopia direta com intubacdo orotraqueal como
método de escolha.'?

e Sugestdo: Preparar o paciente adequadamente para intubacdo traqueal, por meio
de pré-oxigenacdo, monitorizacio e posicionamento adequado durante o procedi-
mento, visando uma laringoscopia 6tima.??

e Sugestdo: Utilizar preferencialmente o laringoscopio de ldmina curva de numero
apropriado. O laringoscdpio de Idmina reta pode ser usado para exposicdo da larin-
ge em intubacdes dificeis."?*

Intubacédo de emergéncia

e Sugestdo: Utilizar a técnica de intubacdo com sequéncia rapida para reduzir o ris-
co de aspiracdo de conteudo gastrico. Nessa técnica, posicionar o tubo orotraqueal
no menor tempo possivel, apds a perda da consciéncia.2>

e Sugestio: Utilizar agentes hipnoticos (propofol, etomidato, cetamina ou tiopen-
tal), opidides (fentanil, alfentanil ou remifentanil) e bloqueadores neuromusculares
(rocurdnio ou succinilcolina). A manobra de Sellick (compressio da cricdide) pode
ser utilizada, durante o procedimento para minimizar este risco.2%”
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Tempo de Realizacdo de Traqueostomia
Recomendacoes baseadas de acordo com a causa da Insuficiéncia Respiratdria

Trauma - TRM

e Sugestio - Realizar traqueostomia precoce (até 7 dias) nesse grupo. O TRM cer-
vical alto - C5 ou acima - é um fator preditor independente de necessidade de
Ventilagdo Mecénica (VM) prolongada. Os pacientes com lesdes abaixo deste nivel
devem ser avaliados individualmente.?®

Trauma - TCE

e Sugestio: Realizar traqueostomia precoce (até 7 dias) nos pacientes mais graves
(Escala de Glasgow < 8), que geralmente necessitam de suporte ventilatorio pro-
longado. Ha evidéncia conflitante na reducdo da taxa de pneumonia associada a
ventilacdo mecénica e ndo ha evidéncia que a traqueostomia precoce reduza a
mortalidade, lesdo das vias aéreas e internacdo hospitalar.289

Pacientes com trauma que néo incluem o SNC
e Sugestdo: Indicar a traqueostomia precoce quando houver estimativa de suporte
ventilatdrio prolongado.&-1°

Pacientes internados por causas clinicas na UTI

* Recomendacdo: Aguardar 14 dias para realizacdo da traqueostomia, uma vez que
o procedimento precoce ndo reduz a mortalidade em 30 dias, tampouco reduz o
tempo de UTl e a necessidade de sedacdo.>"-'

Técnicas de Traqueostomia

* Recomendacdo: Realizar traqueostomia percutdnea ou convencional de acordo
com os recursos disponiveis e experiéncia da equipe. A traqueostomia percutanea
pode ser realizada a beira do leito pela equipe da terapia intensiva, mas apresenta
custo maior e necessita de broncoscopia, visando aumentar a sequranca do proce-
dimento, apresentando menor taxa de infeccdo na ferida cirurgica. A traqueosto-
mia convencional deve ser realizada em centro cirtrgico por equipe especializada,
salvo unidades de terapia intensiva que possuam sala para procedimentos cirur-
gicos internos. Em relacdo as complicacdes maiores, como taxa de sangramento,
enfisema subcutineo, pneumotorax e mortalidade, ambas as técnicas apresentam
resultados semelhantes. 215"
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Tema 4 - Regulagem Inicial do Ventilador
Invasivo e Modos Ventilatorios Convencionais

Regulagem do ventilador

Recomendacdo: Utilizar a FIO2 necessaria para manter a saturacdo arterial de
oxigénio entre 93 a 97%.'?

Recomendacio: Usar VC 6 ml/kg/peso predito inicialmente. Reavaliar de acordo
com evolucéo do quadro clinico do paciente. -

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

Recomendacio: Regular Frequéncia Respiratdria (f) inicial controlada entre 12-
16 rpm, com fluxo inspiratorio ou tempo inspiratério visando manter inicial-
mente relacdo I:E em 1:2 a 1:3. Em caso de doenca obstrutiva pode-se comecar
usando usar f mais baixa (< 12 rpm) e em caso de doencas restritivas pode-se
utilizar f mais elevada (> 20 rpm, por exemplo, se o quadro clinico assim exigir).
Reavaliar assim que disponivel a primeira gasometria.”*’

Recomendacdo: definir o tipo de Disparo do Ventilador. Os disparos mais co-
muns no mercado sdo os disparos a tempo (modo controlado pelo ventilador)
e pelo paciente (disparos a pressio e a fluxo, chamados de modos de disparo
pneumaticos). A sensibilidade do ventilador deve ser ajustada para o valor mais
sensivel para evitar auto-disparo. O ventilador ainda pode ser disparado pelo
estimulo neural (Modo NAVA)."-+7

Recomendacdo: Usar PEEP de 3-5 cm H20 inicialmente, salvo em situacdes de
doencas como SARA onde o valor da PEEP devera ser ajustado de acordo com
as orientacdes abordadas no tema especifico nestas Diretrizes." &1
Recomendacdo: Utilizar aquecedores e umidificadores passivos em pacientes
sob VM. Nos pacientes portadores de secrecdo espessa deve-se utilizar umidifi-
cacdo e aquecimento ativos, se disponivel com umidificacdo 6tima, para evitar
oclusio do tubo orotraqueal. "

Recomendacao: deve-se regular os alarmes de forma individualizada, usando
critérios de especificidade e sensibilidade adequados para o quadro clinico do
paciente. Deve-se regular o Back-Up de Apneia e os pardmetros especificos de
apneia se disponiveis no equipamento.

Recomendacdo: Uma vez estabelecidos os parametros iniciais observar as cur-
vas de VC, Pressdo e Fluxo a fim de constatar se os valores obtidos estdo dentro
do previsto e se ndo ha necessidade de reajuste imediato. Verificar a oxime-
tria de pulso que deve ser continua. Inicialmente recomenda-se o alarme de
Pressio Maxima nas Vias Aéreas em 40 cm H20 visando evitar barotrauma,
ajustando-se conforme quadro clinico assim que possivel. -6
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e Recomendacdo: Apds 30 minutos de ventilacdo estavel deve-se colher uma
gasometria arterial para observar se as metas de ventilacdo e troca foram atin-
gidas. Do contrario, realizar os reajustes necessarios nos pardmetros de modo e
ciclagem.™*

e Recomendacdo: Avaliar as possiveis repercussées hemodinamicas da ventila-
¢do mecanica. Avaliar presenca de hipovolemia/ocorréncia de auto-PEEP e ou
Pneumotdrax em casos de hipotensao associada ao uso da ventilacdo com pres-
séo positiva.

e Recomendacdo: Manter o nivel de trabalho muscular o mais apropriado. Nos
casos de demanda de fluxo inspiratorio alta utilizar opioides para diminuicao
do “drive” ventilatorio e adequado conforto do paciente. Proporcionar o repou-
so muscular por 24-48 horas nos casos de fadiga muscular respiratéria e nos
casos de instabilidade hemodinamica.

e Recomendacdo: Nos casos em que o repouso muscular ndo se faz necessario,
iniciar o mais rapido possivel um modo assistido de ventilacdo com adequado
ajuste da sensibilidade do ventilador. Evitar a disfuncdo diafragmatica induzida
pelo ventilador que geralmente ocorre ap6s 18 h de ventilacdo controlada.

Sugestdo: Em pacientes com idade avancada, uso prolongado de modos controla-
dos, desnutridos, sob uso de corticdides, bloqueadores neuromusculares e hipoti-
reoidismo dar especial atencdo a avaliacdo da funcdo da musculatura respiratoria;

Modos Ventilatorios Convencionais '

Sugestdo: pode-se utilizar modos assisto-controlados ciclados a volume (VCV)
quando se almeje manter Volume Minuto (VC x f) mais estavel. Este modo pode ser
disparado a tempo (controlado), pressio e fluxo (assistido) e é ciclado ao se atingir
o VCinspirado pré-determinado. A pressdo nas vias aéreas € variavel e consequente
a mecanica ventilatoria do paciente. (especial atencdo a monitorizacdo a pressio
de pico e de platd neste modo, com adequada regulagem de alarme de pressao
maxima em vias aéreas). Esse modo ¢ utilizado para medida da Pressio de Pico e
Pressdo de Platd visando calcular Complacéncia e Resisténcia do Sistema Respi-
ratorio sob fluxo inspiratdrio constante e quadrado (vide Tema Especifico destas
Diretrizes).

Sugestdo: pode-se utilizar modos assisto-controlados limitados a pressao e ci-
clados a tempo (PCV) em situacdo de comprometimento da mecanica do Sistema
Respiratdrio, pois permitem o controle mais adequado das pressdes em vias aéreas
e alveolares. Esse modo se caracteriza por manter a pressdo limitada durante toda
fase inspiratoria, sendo ciclado a tempo. O tempo inspiratério € fixo em segundos
pelo cuidador. O fluxo € livre e desacelerado. Neste modo o VC ¢ variavel e conse-
quente do delta de pressdo administrado e da mecénica ventilatéria do paciente
(deve-se oferecer especial atencdo & monitorizacio do VCexpirado e requlagem de
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alarme de Volume Minuto maximo e minimo). Pode-se, ainda, acelerar ou desace-
lerar a velocidade do fluxo inspiratdrio (rampa, rise time ou slope). O rise time pode
ser mais acelerado em pacientes obstrutivos visando ajustar um melhor VC. Cuida-
do especial com a ocorréncia de pico de fluxo excessivo (overshoot). Nos pacientes
restritivos sugere-se usar rise time menos acelerado.

e Sugestdo: a Pressdo de Suporte (PSV) é considerado o modo preferencial durante
a ventilagdo assistida ou espontanea. Deve ser iniciado seu uso o mais precoce-
mente possivel, conforme o quadro clinico. E modo disparado exclusivamente pelo
paciente, a pressdo ou a fluxo. Caracteriza-se por pressio limitada durante toda
fase inspiratdria, sendo ciclado quando o fluxo inspiratério cai, geralmente, a 25%
do Pico de Fluxo Inspiratorio. Este critério de ciclagem (% de critério de ciclagem)
em alguns ventiladores mais modernos pode ser regulado de 5 a 80%, permitindo
reducdo do Tempo Inspiratdrio em pacientes obstrutivos (% de critério de ciclagem
> 25%) e aumento do Tempo Inspiratorio em pacientes restritivos (% de critério
de ciclagem < 25%). O rise time pode ser mais acelerado em pacientes obstruti-
vos permitindo-se diminuir o Tempo inspiratorio e ajustar um melhor VC. Cuidado
especial com a ocorréncia de pico de fluxo excessivo (overshoot). Nos pacientes
restritivos sugere-se usar rise time menos acelerado, com possivel ganho de VC.

e Sugestdo: pode-se usar ventiladores ciclados a pressdo quando somente houver
esse recurso no local. Pode ser disparado a tempo e a pressdo. Caracteriza-se por
oferecer fluxo fixo até que a pressdo das vias areas atinja um valor pré-deter-
minado regulado pelo cuidador (ciclagem). Assim sendo o VC néo é conhecido,
recomendando-se utilizacdo de um ventildbmetro externo (ventildémetro de Wright)
ou coletar uma gasometria arterial apds 20 minutos de ventilacio estavel a fim
de checar se o valor de PaC02 esta compativel com o quadro clinico (entre 35-45
mmHg na maioria dos casos). Este equipamento geralmente ndo dispée de blender
(misturador) interno de 02, nem de alarmes. Deve haver cuidadosa atencéo e vigi-
lancia da ventilacdo e oxigenacao por parte da equipe multiprofissional.

e Recomendacio: evitar o uso do modo SIMV (Synchronized Intermitent Mandatory
Ventilation), pois se mostrou associado a aumento do tempo de Retirada da VM.
Atualmente o uso desta modalidade se restringe a pacientes que necessitem garantir
Volume-Minuto minimo no inicio da PSV (ex: neuropatas ou pacientes no despertar
inicial de anestesia geral). Assim que o controle (drive) ventilatorio se mostrar estavel
deve-se modificar para modo PSV. Descricdo do modo: Os ciclos controlados podem
ser ciclados a volume (SIMV-V) ou limitados a pressdo (SIMV-P). Os ciclos esponténeos
devem ser associados a PSV. Caracteriza-se por permitir dentro da mesma Janela de
Tempo (JT - determinada pela frequéncia respiratoria do modo controlado) ciclos
controlados, assistidos e espontaneos. Ciclo controlado somente ocorrera se nao tiver
havido disparo assistido na JT imediatamente anterior. Do contrario o software do
ventilador aguarda o proximo disparo do paciente em ciclo assistido. No restante da
JT poderdo ocorrer ciclos espontaneos, apoiados pela PSV.
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Tema 5 - Assincronia e Novos Modos em VM

a. Como identificar, classificar e tratar assincronias (tipos)
b. Modos Avancados

i. Quais sao
ii. Indicacdo, contraindicacdo e cuidados especificos no uso

Assincronia paciente-ventilador

Comentario: Assincronia paciente-ventilador € a incoordenacio entre os esforcos e as

necessidades ventilatorias do paciente em relacdo ao que € ofertado pelo ventilador'.

Séo eventos frequentes, presentes em 10% a 80% de todos os ciclos e que se associam a

prolongamento da ventilacdo mecanica e da internacio na unidade de terapia intensiva

* Recomendacdo: a presenca de assincronias e suas correcoes devem ser buscadas
ativamente durante a avaliacdo do paciente em ventilacdo mecanica.

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

Comentario: o esforco inspiratorio do paciente ndo é suficiente para disparar o venti-
lador®. Pode ocorrer por ajuste inadequado da sensibilidade ou por fatores do paciente,
como fraqueza da musculatura respiratdria, depressdo do comando neural, presenca
de hiperinsuflacdo dindmica (auto-PEEP) ou tempo inspiratorio mecanico prolongado
maior que o tempo neural do paciente.** Identificacdo: clinicamente, percebe-se o es-
forco inspiratorio do paciente tocando seu térax ou abdome, observando que o mesmo
ndo se acompanha de um ciclo fornecido pelo ventilador®®. A figura 1A mostra como
identificar essa assincronia com as curvas do ventilador®S.

* Recomendacao: Para resolucdo da Assincronia de disparo, a sensibilidade deve ser
ajustada para o valor mais sensivel possivel evitando-se, porém o auto-disparo, ou
ainda modificar o tipo de disparo de pressdo para fluxo ( geralmente mais sensivel).

e Sugestdo: Na vigéncia de auto-PEEP, uma PEEP extrinseca pode ser titulada de 70-
85% da auto-PEEP, verificando-se os efeitos sobre a assincronia®. Durante a pres-
sdo de suporte (PSV), pode-se tentar a reducio dos niveis de pressido administrados
ou o aumento da % do critério de ciclagem* Na modalidade pressdo-controlada
(PCV) pode-se tentar reduzir o tempo inspiratorio e na volume-controlada (VCV),
aumentar o fluxo inspiratorio ou diminuir a pausa. 3*.

Duplo disparo

Comentario: ocorrem 2 ciclos consecutivos disparados pelo mesmo esforco do pacien-
te. O tempo inspiratério mecanico do ventilador € menor que o tempo inspiratorio
neural do paciente®. Identificacdo: clinicamente percebem-se dois ciclos consecutivos
sem intervalo entre eles, em um padrdo que pode se repetir com frequéncia. A figura
1B mostra como identificar essa assincronia com as curvas do ventilador *57.

e Sugestdo: Em VCV, deve-se aumentar o fluxo inspiratdrio efou o volume corrente,
respeitando-se os limites de sequranca. Outra opcdo é a mudanca para a modalida-
de PCV ou PSV, nas quais o fluxo inspiratorio ofertado varia conforme os esforcos
do paciente. Caso o duplo disparo ocorra na PCV, pode-se aumentar o tempo inspi-
ratorio efou o valor da PC. Na PSV, pode-se tentar aumentar o nivel de pressio ou
reduzir a % do critério de ciclagem 3*.

Auto-Disparo

Comentario: o ventilador ¢ disparado sem que haja esforco do paciente. Pode ocorrer
por ajuste excessivamente sensivel do ventilador, por vazamento no sistema, presen-
¢a de condensado no circuito gerando alteragcdes no fluxo, deteccdo dos batimentos
cardiacos e de grandes variacoes da pressao toracica pela ejecdo do volume sistolico'.
Identificacdo: observacdo de frequéncia respiratoria maior que a ajustada e sem que
os ciclos sejam precedidos de indicadores de esforco do paciente5”.
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* Recomendacdo: descartadas ou corrigidas as presencas de vazamentos ou con-
densado no circuito, deve-se reduzir progressivamente a sensibilidade o suficiente
para que auto-disparos desaparecam®*>~.

Assincronias de fluxo
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Figura 2. Assincronia de fluxo. Na modalidade volume-controlada, o fluxo foi ajustado aquém da
demanda do paciente, que mantém esforgo muscular durante toda a inspiragdo, a qual passa a
apresentar uma concavidade voltada para cima. Essa assincronia esta representada com inten-
sidade progressiva do primeiro para o terceiro ciclo na figura. As deflexdes negativas nas curvas
pressao vs. tempo representam os esforgos do paciente (pressdo muscular), sendo visualizadas
somente quando se monitoriza a pressdo esofagica. Figuras obtidas pelo Xlung.net, simulador
virtual de ventilagdo mecanica. Disponivel em: http//:www.xlung.net.

Fluxo inspiratério insuficiente

Comentario: fluxo recebido pelo paciente ¢ inferior a sua demanda ventilatéria, ocor-
rendo tipicamente quando o fluxo € ajustado pelo operador e ndo pode ser aumentado
pelos esforcos do paciente (VCV). Entretanto, pode ocorrer também nas modalidades
PCV e PSV, se os ajustes de pressdo forem insuficientes em relag¢do ao equilibrio entre
demanda e capacidade ventilatéria do paciente®®. Identificacdo: clinicamente o pa-
ciente encontra-se desconfortavel, com utilizacdo de musculatura acessdria. A figura
2 mostra como identificar essa assincronia com as curvas do ventilador®®.
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¢ Recomendacio: corrigir as causas de aumento da demanda ventilatoria, tais como
febre, dor, ansiedade, acidose. Aumentar o fluxo inspiratério na VCV, observando
o conforto e a conformacdo da curva pressao vs. tempo; mudanca do modo para
PCV ou PSV, que tém fluxo livre®; ajuste da velocidade com que a pressdo limite é
alcancada nas vias aéreas ( "rise time" - tempo de subida ou ascensio ou aumen-
tando o valor de pressio controlada) ™.

Fluxo inspiratdrio excessivo

e 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" mais rapido. Identificacdo: na VCV, a curva pressdo vs. tempo mostrara o pico
de pressdo sendo alcancado precocemente®'®. Na PCV ou PSV, a pressdo nas vias
aéreas ultrapassa o nivel ajustado, fen6meno denominado “overshoot” '°.

¢ Recomendacdo: na VCV, o fluxo devera ser reduzido; na PCV e na PSV, o “rise time"
deve ser diminuido até que desapareca o “overshoot™.

Assincronias de ciclagem
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Figura 3. Assincronias de ciclagem durante a pressao de suporte. No primeiro ciclo, o ponto de
corte de 25% do pico fluxo foi atingido rapidamente (% de critério de ciclagem), fazendo com que
o tempo inspiratério do ventilador tenha sido menor que o desejado pelo paciente. Isso pode ser
observado pela porgdo expiratéria da curva de fluxo, que tende a voltar para a linha de base em
funcdo do esforgo ainda presente do paciente. O ultimo ciclo representa o contrario, ou seja,
ciclagem tardia. A redugéo do fluxo se faz de forma muito lenta, fenémeno tipico de obstrugéo ao
fluxo aéreo, fazendo com que o limiar de ciclagem demore a ser atingido. Algumas vezes o ciclo
interrompido pela contracdo da musculatura expiratoria, que gera uma elevagao acima da presséao
de suporte ajustada ao final da inspiragéo (ndo representada nesta figura). Figuras obtidas pelo
Xlung.net, simulador virtual de ventilagdo mecanica. Disponivel em: http//:www.xlung.net.
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Ciclagem prematura

Comentario: O ventilador interrompe o fluxo inspiratorio antes do desejado pelo pa-
ciente, ou seja, o tempo inspiratério mecanico do ventilador ¢ menor que o tempo
neural do paciente™. Nas modalidades VCV e PCV, o tempo inspiratério é ajustado pelo
operador. Na PSV ela ocorre por ajuste de baixo nivel de pressdo efou alta % de critério
de ciclagem™. Identificacdo: A figura 3 mostra como identificar essa assincronia com
as curvas do ventilador Em alguns casos, o esfor¢co pode ser suficiente para deflagrar
um novo ciclo (dupla-ciclagem) 57,

e Recomendacio: Em VCV, deve-se diminuir o fluxo inspiratorio efou o volume cor-
rente, respeitando-se os limites de sequranca. Outra op¢do € a mudanca para a
modalidade PCV ou PSV, nas quais o fluxo inspiratério ofertado varia conforme os
esforcos do paciente. Caso a ciclagem prematura ocorra na PCV, pode-se aumentar
o tempo inspiratorio efou o valor da PC. Na PSV, pode-se tentar aumentar o nivel
de pressao ou reduzir a % do critério de ciclagem 4.

Ciclagem tardia

Comentario: o tempo inspiratorio mecanico do ventilador ultrapassa o desejado pelo
paciente, ou seja, € maior que o tempo neural do paciente. Em VCV, ocorre quando se
prolonga o tempo inspiratorio pelo ajuste de volume corrente alto, fluxo inspiratério
baixo, efou uso de pausa inspiratoria de forma inadequada. Na PCV, ocorre se o tempo
inspiratorio for ajustado além do desejado pelo paciente. Em PSV, particularmente
nas doencas obstrutivas, como a DPOC: a alta resisténcia e complacéncia do sistema
respiratdrio levam a desaceleracio do fluxo inspiratorio lenta, prolongando o tempo
inspiratorio”. ldentificacdo: A figura 3 mostra como identificar essa assincronia com
as curvas do ventilador 7.

® Recomendacdo: Nas modalidades em que o operador ajusta o tempo inspiratorio,
este devera ser reduzido. Em PSV, pode-se elevar a % de critério de ciclagem (por
exemplo, de 25% para 40% ou até mais)".

e Sugestdo: a assincronia paciente-ventilador deve ser tratada com ajuste dos parame-
tros ventilatorios ou utilizagdo de outros modos ventilatorios (opinido de especialistas).
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Modos avancados de Ventilacdo Mecanica

Comentario: A escolha do modo ventilatorio deve ser baseada em funcdo da gravida-
de do paciente’. Para pacientes com insuficiéncia respiratoria com assincronia, uma
mudanca de modo ventilatorio pode ser uma alternativa. Nos Ultimos anos, houve um
aumento significativo do nimero e da complexidade dos modos ventilatorios. Apesar
de sua crescente disponibilidade, o impacto clinico da utilizacdo desses novos modos
ainda € pouco estudado’.

e Sugestdo: usar os modos avancados em situacdes clinicas especificas, desde que
0 usuario esteja familiarizado com seus ajustes e que o quadro clinico venha a se
beneficiar dos recursos especificos de cada modo.

Volume controlado com pressio regulada (PRVC, do inglés Pressure-Requlated
Volume-Control)

Comentario: E um modo ventilatorio ciclado a tempo e limitado a pressdo. A cada
ciclo o ventilador reajusta o limite de pressdo, baseado no volume corrente obtido no
ciclo prévio até alcancar o volume corrente alvo ajustado pelo operador?pressure-limi-
ted, and time-cycled. Other pressure modes include pressure support ventilation (PSV).

e Sugestdo: Indicar quando se almeja controle do volume corrente com pressao limi-
tada, visando ajustes automaticos da pressdo inspiratdria se a mecanica do sistema
respiratdrio se modificar.

* Recomendacdo: deve-se ter cuidado ao ajustar o volume corrente, pois este ajuste
pode levar a aumentos indesejados da pressdo inspiratoria.
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Ventilacdo com liberagio de pressdo nas vias aéreas (APRV, do inglés Airway
Pressure-Release Ventilation) e BIPAP (ou Bilevel, Ventilacio com pressio positiva
bifasica, ou Biphasic intermittent positive airway pressure)

Comentario: O modo APRV é um modo limitado a pressao e ciclado a tempo, sendo
considerado um modo espontineo. O operador ajusta a pressio superior (PEEP high) e
a presséo inferior (PEEPlow) e a relagdo PEEP high: PEEPlow, bem como a frequéncia de
alternancia entre os dois niveis de PEEP, sendo obrigatoriamente tempo em PEEPhigh
superior a tempo de PEEPlow. O modo BIPAP também usa dois niveis de PEEP, porém
com tempo de PEEPlow mais longo que o PEEPhigh. O paciente consegue respirar
espontaneamente em qualquer dos niveis de pressdo®*. Pode-se adicionar Pressdo de
Suporte, cujo valor sera somado ao valor de PEEP low, sendo a Pressdo final nas vias
aéreas (Paw) a soma de PSV + PEEP low. Se o valor de PEEP high for inferior ao Valor
de PSV+PEEP low, durante a PEEP high o ventilador apenas complementa o valor de
PSV para atingir o mesmo valor de Paw medido durante PEEPlow com PSV.

e Sugestdo: Indicagdes - utilizar o APRV quando houver necessidade de manutencédo
da ventilacdo espontanea, do recrutamento alveolar com potencial melhora das
trocas gasosas e reducdo do espaco morto e da assincronia. Pode ser usado em
pacientes com SARA como estratégia protetora, desde que gere baixos volumes
correntes.

e Recomendacdo: Cuidado com a regulagem da alternancia entre os niveis de pres-
sao, pois o Volume Minuto neste modo ¢ a soma dos VC obtidos quando alternam-
-se as pressoes mais 0 VC do paciente (com ou sem pressio de suporte).

PAV (Ventilacio Assistida Proporcional, ou Proportional Assist Ventilation)
Comentario: O modo PAV ¢ um modo espontaneo que utiliza a equacdo do movi-
mento para oferecer pressio inspiratoria (Pvent) proporcional ao esforco do paciente
(Pmus). Caso o esforco do paciente se reduza, a ajuda do ventilador também ira se
reduzir. 5 Alguns estudos mostraram melhor sincronia paciente-ventilador com o
PAV e sua versdo mais recente, PAV plus, em comparacdo com PSV. O PAV plus es-
tima o Trabalho Ventilatorio (WOB) do paciente e do ventilador mecanico usando a
equacao do movimento e calcula a Complacéncia e Resisténcia atraves da aplicacdo
de micropausas inspiratorias de 300 ms a cada 4-10 ciclos ventilatérios. Indicagdes:
para pacientes com drive respiratorio, apresentando assincronia significativa em modo
espontaneo, em especial PSV. Quando se almeja conhecer o WOB do paciente e medi-
das de mecanica durante ventilagao assistida, como por exemplo, estimativa de PEEP
intrinseca em tempo real. *°
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e Recomendacdo: o cuidador devera ajustar no ventilador antes do inicio do modo
PAV plus o tipo de protese traqueal, o diametro da mesma, o tipo de umidificador,
0 VC maximo e a Pmaxima em vias aéreas permitida (limites).

¢ Recomendacao: usar valor de % de apoio inicial de 50% visando WOBpt entre 0,3-
0,7 JJL com adequado VC e f. A Pva é maior quanto maior for a Pmus do paciente.
Evitar ultrapassar 90% de % de Apoio. Nessa necessidade, melhor optar por modos
de ventilagdo controlados. Diminuir % de apoio progressivamente em func¢ao da
melhora clinica do paciente até 30%. Se mantidos os parametros adequados (aci-
ma), extubar paciente.

e Sugestdo: o Modo PAV ¢ uma alternativa ao PSV para pacientes com assincronia
significativa, com potencial de melhorar a interacdo paciente-ventilador.

¢ Recomendacdo: Deve-se evitar em pacientes sem drive respiratorio, bem como VM
com vazamentos que prejudiquem as medidas de resisténcia e complacéncia.

ATC (Automatic Tube Compensation, ou Compensacdo Automatica do Tubo)
Comentario: O ATC ¢ 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 traqueostomia. Alguns estudos mostraram menor trabalho respiratorio e
maior conforto com o ATC quando comparado com 0 modo PSV.'0-1?

e Sugestdo: Utilizar, associado ou ndo a PSV, visando a compensacdo do aumento
do trabalho resistivo associado a presenca da prétese traqueal de forma automa-
tica. (Em PSV essa compensacdo deve ser calculada pelo cuidador em virtude do
didmetro da protese, oferecendo-se valores maiores de PSV para tubos com didme-
tros menores. Ex: PSV = 5 emH20 para tubo de didmetro 9 e PSV = 9 cm H20 para
tubos de didmetro 6).

e Recomendacdo: Contraindicar para pacientes sem drive respiratorio, e cuidado
com excesso de secrecdes que interfiram com o fluxo inspiratorio; € importante
garantir que alarmes de pressdo de vias aéreas estejam bem ajustados.

NAVA (Ventilagdo Assistida Ajustada Neuralmente, ou Neurally Adjusted
Ventilatory Assist)

Comentario: O NAVA é um modo ventilatério que captura a atividade elétrica do dia-
fragma e a utiliza como critério para disparar e ciclar o ventilador, oferecendo suporte
inspiratorio proporcional a atividade elétrica do diafragma. Para funcionar, o modo
NAVA precisa que seja locado um cateter esofagogastrico com sensores posicionados
no 1/3 distal do eséfago, capazes de captar a atividade elétrica do diafragmas®. Em
estudos clinicos, o NAVA associou-se a melhora da sincronia com o ventilador em
comparacdo com PSV. Indicacdes: para pacientes com drive respiratorio, apresentando
assincronia significativa em modo espontaneo, em especial esforcos perdidos em PSV,
como nos pacientes com Auto-PEEP (PEEP intrinseca).’-'
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Recomendacao: Maior cuidado em pacientes com doencas oronasais ou €so-
fagicas que possam impedir a passagem ou posicionamento adequado do
cateter de NAVA; Deve-se posicionar e fixar bem o cateter de NAVA, com sua
posicdo sendo verificada 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 VC, a frequéncia respiratdria e a Pressdo nas
vias aéreas (Edi x Nava gain). O disparo do ventilador ocorre por variacdo de
0,5 pV da Edi. A partir dai o ventilador enviara fluxo livre em funcio da lei-
tura da Edi. A pressdo maxima alcancada nas vias aéreas sera o resultado da
multiplicacdo do (Edi maximo - Edi minimo) pelo Nava gain somado ao valor
da PEEP extrinseca. A ciclagem ocorrerd com queda da Edi para 70% do pico
maximo de Edi detectado. %"

Recomendacdo: O NAVA gain sera ajustado de acordo com o quadro clinico apre-
sentado, avaliando-se caso a caso.

Sugestio: o NAVA é uma alternativa ao PSV para pacientes com assincronia sig-
nificativa, com potencial de melhorar a interacdo paciente-ventilador, em especial
para pacientes com esforcos perdidos.

ASV (Ventilacio de Suporte Adaptativa, do inglés Adaptive-Support Ventilation)
Comentario: O ASV utiliza um algoritmo para escolher a combinacio entre volume
corrente e frequéncia respiratdria visando atingir o Volume Minuto regulado pelo
cuidador, atraves de ciclos espontaneos e controlados, com a minima pressdo de vias
aéreas possivel. A versdo denominada Intellivent-ASV, usa um sensor de CO2 no final
de expiragdo (ETCO,) e sensor de saturacdo periférica de oxigénio (Sp0,) para ajustar
automaticamente PEEP e FIO, utilizando uma tabela.” Indicagdes: pacientes com in-
suficiéncia respiratdria grave, para os quais busca-se reducdo do trabalho respiratorio
e estimulo para respiragcdes espontaneas.

Sugestdo: Usar para garantir um Volume Minuto com adequada protecio pul-
monar em pacientes com controle ventilatorio (drive) instavel, com assincronia
ou desconforto. Monitorizar ocorréncia de vazamentos ou secrecio excessiva que
podem comprometer o seu funcionamento adequado.
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Tema 6 - Ventiladores para Aplicacao de
Ventilacao Invasiva:

a. Equipamentos disponiveis no mercado brasileiro
b. Caracteristicas diferenciais classificando em:

i. com recursos basicos;
ii. basicos com curvas;
iii.basicos com curvas e recursos avancados.

Escolha do Ventilador Mecanico
Sugestao: Critérios Uteis na escolha dos ventiladores:

v

v

Em que populacio de pacientes sera utilizado o ventilador (populacéo adulta,
pediatrica, neonatal)

Com que frequéncia se internam pacientes com elevada dificuldade ventilatoria
(como pacientes com SARA, doencas obstrutivas graves, fistulas pulmonares, etc)
Quais informacdes o ventilador pode fornecer que auxiliam nas decisdes do
suporte ventilatorio naquela UTI?

Como se vai realizar a retirada da ventilacio mecanica dos pacientes? Qual modo
ventilatorio, quais medidas clinicas e de mecanica irdo auxiliar na decisdo?

Com que frequéncia e em que situacoes se vai utilizar a ventilacdo néo invasiva?

Sugestio: avaliar caracteristicas particulares dos diferentes ventiladores de acordo
com os recursos e necessidades de sua unidade:

v

v

v

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

Ventiladores com recursos basicos com curvas. Apresentam os modos basicos de ven-
tilacdo (VCV, PCV, SIMV, PSV) e curvas basicas de ventilagdo (volume, fluxo, pressio).
Ventiladores com curvas e recursos avancados de ventilacao. Apresentam além
dos modos basicos e das curvas basicas, modos avang¢ados como modos com du-
plo controle (PRVC, por exemplo), modos diferencados para ventilagio esponta-
nea (como PAV-plus, NAVA) e formas avancadas de monitorizacio (como medida
de trabalho, P 0,1, PImax, capnometria volumétrica, calorimetria indireta).

Recomendacdo: que, no ambiente hospitalar, todos os ventiladores utilizados tenham
ao menos: (1) o controle de volume corrente expirado, (2) monitorizacio basica (no
minimo de pressio inspiratoria), e (3) que tenha acoplado ao ventilador um misturador
de gases (blender), evitando necessidade de oxigénio suplementar na via artificial.
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e Recomendacdo: Que ventiladores usados especificamente em Unidade de Terapia
Intensiva tenham como pré-requisitos minimos, além dos anteriores: (1) monitori-
zacéo de curvas (pelo menos pressdo-tempo) e (2) alarmes (pelo menos de pressio
de vias aéreas maxima e minima, para deteccio de apnéia e desconexio).

Comentario: Apresenta-se a lista de ventiladores mecanicos pulmonares para
adultos em VM invasiva, disponiveis e comercializados no Brasil (em agosto/2013)
acompanhados de algumas de suas caracteristicas. Ndo foram incluidos nesta lista
ventiladores de uso exclusivo: (1) para VNI; (2) neonatal e pediatrico; (3) domiciliar/
apnéia do sono; e (4) para anestesia.

Ventiladores basicos (sem monitoriza¢do de curvas)

Faixa etdria (ontexto Modos disponiveis Fluxo (VCV) Modos Obs
Fabricante de utilizagdo “especiais”
Ad, Hosp /UTI, AC PCV | SIMV | CPAP/ PSv Cont | Desac

Modelo Ped Transp (vev) Espont

Air Liquide
Taema Osiris | Ad - Ped ‘ Transp | S ‘ = ‘ = ‘ = ‘ = ‘ C ‘ | |

Bio-Vent

Csvent@3/04 | adted | Uty [ s [ - [ s [ s [ s [ o] ] — ]

Care Fusion
Omni-Tech Omni-Vent Ad—Ped Transp S = = = = C === === -Permite uso em RNM

-Permite VentHiperb
Allied EPV 200 Ad Transp S = = = = C
Allied Life Support Autovent Ad Transp S - - S - C
2000, 3000 & 4000
Drager
Oxylog 2000 Plus Ad Transp S - S S - C
Oxylog 3000 Ad - Ped Transp S S S S S C
Oxylog 3000 Ad - Ped Transp S S S S S C - -(apnometria.
-Opcional: AutoFlow
GE

Bi-Level 40 Lwpd [ [ s [ s s [ s [s]c] - ][]

K. Takaoka
Mini-ventil 600 Ad Transp S - - - - C
MicroTak 920 Ad-Ped Transp S - S S - C

Leistung

PR4D-02 L [ [ s [ -] -J-1 -1 ¢ | - J=]-] adetoatempo
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Faixa etdria Contexto Modos disponiveis Fluxo (VCV) Modos 0Obs
Fabricante de utilizagdo “especiais”
Hosp / UTI, A-C PCV | SIMV CPAP/ PSV Cont Desac
Modelo Transp (vev) Espont
Res Med
vl Lwred | o [ s [ s [ s [s] s [ ¢ ] =] =1
Tyco / Covidien
Newport HT 70 Ad - Ped Transp S S S S S C D Rise Time. --
9% tempo
expir-PSV
Vent-Logos
VLP 2000 E Transp S = = = = C = s s
VLP 4000-P Transp S - - - - C - --- ---
. ;.
Ventiladores com recursos basicos, com curvas
Faixa etéria Contexto Modos disponiveis Fluxo Monit Modos "especiais”
de utilizagdo
Ad, Hosp /UTI, A-C pcv SIMV CPAP/ | PSV Cont Desac Curvas Algas
Ped Transp (vev) Espont
Air Liquide
Extend XT
Ad- Neo ‘ uTl S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ C ‘ D ‘ Sim ‘ Sim ‘
Observagoes -Capnografo
‘ Care Fusion
‘ Intermed Inter-5 Plus
Ad —Ped | uTl S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ C ‘ D | Sim ‘ Nao | .-
Observagdes Monitor em separado
‘ Drager
‘ Savina 300
Ad —Ped | uTl S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ C ‘ D | Sim ‘ Nao | -BiLevel
Observagoes -Auto-Flow
GE
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Faixa etdria (ontexto Modos disponiveis Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo
Ad, Hosp / UTI, A-C PCv SIMV (PAP/ psv Cont Desac Curvas Algas
Ped Transp (VCV) Espont
Ad - Ped UTI - Domic S S S S S C D Sim Nao -PRVC
-Vol Garantido
Observagdes iVent MRI: Pode ser utilizado para RNM
‘ Hamilton
‘ Galileo Gold
Ad - Ped uTl S S S S S C D Sim Sim -ASV
-APRV
-Compens Autom Tubo
Observagoes -Curva P-V automatica
-P0.1
Raphael Color
Ad - Ped UTI-PS. S S S S S C D Sim Sim -ASV
-APRV
-Compens Autom Tubo
Observagoes ---
|
Ad - Ped ‘ Transp S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ C ‘ D ‘ Sim ‘ Nao ‘ -ASV
Observagoes -Curva P-V automatica
-Capnometria
-Compensagao de pressao barométrica (transporte aéreo)
‘ MR-1
Ad - Ped ‘ Transp S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ S ‘ C ‘ D ‘ Sim ‘ Nao ‘ -ASV
Observagoes Para RNM.
Monitor “extra”
‘ K-Takaoka
‘ Smart
Ad—Neo UTI-PS. S S S S S C D Sim Sim -BiLevel
-Compens TOT
Observagoes -P0.1
-PiMax
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Faixa etdria (ontexto Modos disponiveis Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizacdo
Ad, Hosp / UTI, A-C pCv SIMV (PAP/ psv Cont Desac Curvas Alas
Ped Transp (VCv) Espont
Carmel
Ad—Neo utl S S S S S C D Sim Nao -PSV: RiseTime & Aj
Tempo (%Fluxo)
-PCV-Vol Gar
Observagoes -Capnometria
‘ Leistung
‘ Luft 1-g
Ad —Ped | UTI-PS. S | S ‘ S | S | S ‘ C | D | Sim | Nao
Observagoes
‘ Luft 2-g
Ad—Ped utl S S S S S C D Sim Sim -MMV
-BiLevel
-PS-Vol Gar
-APRV
Observa;des
‘ PR-4g
AD - Ped | Transp S | S ‘ S | S | S ‘ C | D | Sim | Nao -
Observagoes
‘ Magnamed
‘ Fleximag
Ad- Neo UTI-PS. S S S S S C D Sim Nao -BiLevel
-PSV: RiseTime
Observagoes -Capndgrafo (opcional)
Oxymag
Ad - Neo Transp S S S S S C D Sim Nao -BiLevel
-APRV
Observagoes -Capndgrafo (opcional)

Neumovent
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Faixa etdria (ontexto Modos disponiveis Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo
Ad, Hosp / UTI, A-C PCv SIMV (PAP/ psv Cont Desac Curvas Algas
Ped Transp (VCV) Espont
‘ GraphNet T5
Ad - Ped UTI-PsS. ‘ S ‘ S ‘ S ‘ S | C ‘ D | Sim ‘ Nao |
Observagoes
‘ Tyco/Covidien ‘
‘ Newport e360 ‘
Ad UTI-PS. S S S S C D Sim Sim -BiLevel
-PSV: RiseTime& Aj
Tempo (%Fluxo)
-APRV
Observagoes

Ventiladores com monitorizacdo de curvas e recursos avancados

Faixa etdria Contexto Modos Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo bésicos
Ad, Hosp /UTI, Cont Desac Curvas | Algas
Ped Transp
‘ Air Liquide ‘
‘ Monnal T-75 ‘
Ad-Neo utl S C D Sim Sim -Bi-level CPAP
-PRVC
Observagao Possui capnografo
‘ Care Fusion ‘
‘ Viasys Vela ‘
Ad - Ped utl S C D Sim Sim -PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-PRVC
-APRV
Observagoes (Capnégrafo

38



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilacdo Mecdnica - 2013

Faixa etdria Contexto Modos Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo basicos
Ad, Hosp /UTI, Cont Desac Curvas Algas
Ped Transp
Viasys Avea
Ad-Neo utl S C D Sim Sim V-PSV
-PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-Vsinc
-PRVC
-AAC (Compens Tubo)
Observagao Capndgrafo
Mede P0.1, Pimax, WOB (esofégica)
Intermed i X5
Ad — Neo uTl S C D Sim Sim -PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-Tal
-Compens Tubo
Observagao Mede P0.1
Intermed Inter-7 Plus
Ad - Neo utl S C D Sim Sim -PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-VAPS
-Bilevel
-Tal
-APRV (BiPEEP)
Observago Mede P0.1
‘ Drager ‘
‘ Evita4 ‘
Ad —Ped utl S C D Sim Sim -MMV
-Auto-Flow
-APRV
-PPS (opcional)
-ATC - Compens Tubo
Observaco Capnégrafo
PiMax
Vd/Vt
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Faixa etdria Contexto Modos Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo bésicos
Ad, Hosp /UTI, Cont Desac Curvas | Algas
Ped Transp
Evita XL
Ad - Neo utl S C D Sim Sim -Auto-Flow
-CompAut Tub
-Smart Care
- PS varidvel
-BiLevel
-PC-APRV
-Manobr Recrut
-Manobra FluxoBaixo
Observagao (Capnégrafo
Oximetro
Lung protection package (opcional)

GE

Engstron Carestation

Ad-Neo utl S C D Sim Sim -BiLevel
-PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-Comp Aut TOT
-APRV
-PC-VolGarant
Observagao -P0.1
-PiMax
-Mede CRF
-Calorimentria Indireta

Engstron Pro

Ad-Neo utl S C D Sim Sim -BiLevel
-PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-Comp Aut TOT
-APRV
-PC-VolGarant
Observagao -P0.1
Hamilton
c-3
UTI-PS. S S S |S S C D Sim Nao -ASV
-APRV
Observagoes -Capnometria volumétrica (opcional)
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Faixa etdria Contexto Modos Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo basicos
Ad, Hosp /UTI, Cont Desac Curvas Algas
Ped Transp
C-2
Ad —Ped UTI-PS. S C D Sim Sim -ASV
-APV
-Compens tubo
-APRV
Observagoes -Curva P-V automética
-Capnografia volumétrica (opcional)
S-1
Ad - Ped utl S C D Sim Sim -ASV
-APRV
Observagao -Curva P-V automética
-Capnégrafo
G-5
Ad—Neo utl S C D Sim Sim -ASV
-Bilevel
-APRV
-APV
Observagao -Permite Heliox (opcional)
-Capnografia volumétrica (opcional)
‘ K. Takaoka ‘
‘ Color ‘
Ad - Neo UTI-PS. S C D Sim Nao -MMV
-PSV-Vol Garant
-Bilevel
-Compens TOT
Observagoes -P0.1
-PiMax
-Capnometria
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Faixa etdria Contexto Modos Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagdo bésicos
Ad, Hosp /UTI, Cont Desac Curvas | Algas
Ped Transp
Maquet Getinge ‘
Servo-i ‘
Ad - Ped utl S C D Sim Sim -NAVA (opcional)
-AutoMode
-BiLevel
-PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-PRVC
-APRV
Observagao -Capnégrafo
-P0.1
-WOB (in-line)
Servo-S
Ad - Ped uTl S C D Sim Sim -BiLevel
-PSV: RiseTime & Aj Tempo (%Fluxo)
-PRVC
-APRV
Observagao -P0.1
Mindray
Synovent E3
Adultoe Hosp / UTI/PS S C D S S Bilevel, PSV: opcao de controle de trigger
Peditrico expiratdrio automatico, RiseTime ajuste de
tempo, compensacdo de tubo

Capndgrafo, P0.1, (WOB) trabalho respiratdrio, PiMax, permite conectividade com sistema hospitalar (Benelink/HL7)

Synovent E5
Adultoe utl S C D S S PRVC, APRV, Bilevel, PSV: opcao de controle de trigger
Pediétrico expiratorio automatico, RiseTime ajuste de tempo,
compensagdo de tubo

Capndgrafo, P0.1, (WOB) trabalho respiratdrio, PiMax, manobra baixo fluxo, permite conectividade com sistema hospitalar (Benelink/HL7, exibe quatro curvas
Ita (PXT, VX, FxT e cap

Neumovent ‘

GraphNet Advance ‘
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Ad - Neo uTl S |cC D Sim Sim --- -PRVC
-APRV
Observago -Capnégrafo
‘ Philips
‘ Dixtal DX-3012 Plus
Ad - Ped utl S |cC D Sim Sim -Bilevel
-PS-Vol Gar
-MMV
-PSV: RiseTime& Aj Tempo (%Fluxo)
-APRV
Observagdo -P0.1
-Capnégrafo
Faixa etdria Contexto Modos Fluxo Monit Modos “especiais”
de utilizagao bésicos
Ad, Hosp /UTI, Cont Desac Curvas Algas
Ped Transp
Dixtal DX-3020
Ad —Ped uTl S |cC D Sim Sim -BiLevel
-PS-Vol Gar
-MMV
-PSV: RiseTime& Aj Tempo (%Fluxo)
-APRV
Observagao -Capnagrafo
-P0.1
-PiMax
‘ Tyco / Covidien
‘ Puritan Bennett 840
Ad —Ped uTi S |C D Sim Sim -BiLevel
-PSV: RiseTime& Aj Tempo (%Fluxo)
-PAV-Plus
-Compens Autom Tubo
-APRV
Observagdo
Ventiladores Modo-Dedicados
HFOV (adultos)
Faixa etdria Monit Obs
Fabricante
Ad, Curvas Algas
Ped
Modelo
Care Fusion
SensorMedics 3100 B Ad —Ped Nao Nao
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Tema 7 - Monitorizacao do Paciente com
Suporte Ventilatorio:

a. Como fazer a monitorizacdo da mecanica ventilatoria a beira do leito
b. Métodos de Monitorizacido Regional (indicacéo, vantagens e desvantagens)

i. Tomografia de Bioimpedancia Elétrica (EIT)
ii. TC convencional
iii.TC dindmica

¢. Monitorizacdo das trocas gasosas

i. Gasometria arterial (indicacdes, contraindicacées, cuidados na realizagio e interpretacéo)

Como fazer a monitorizacdo da mecanica ventilatoria a beira do leito

Recomendacdo: Deve-se fazer a monitorizacdo da mecanica ventilatoria de rotina
em todo paciente submetido a suporte ventilatério mecanico invasivo, sendo com-
preendidos os seguintes pardmetros: Volume corrente expirado (VCe), Pressdo de
pico (pressdo inspiratoria maxima), Pressdo de platd ou de pausa inspiratoria (em
ventilacdo controlada), PEEP extrinseca, auto-PEEP ou PEEP intrinseca. '°

Sugestio: Fazer os calculos de Resisténcia de vias aéreas (Rva), Complacéncia estatica (Cst),
€ monitorar as curvas de fluxo, pressao e volume versus tempo em casos selecionados.

Comentario: A mensuracao da pressdo alveolar na pratica clinica pode ser obtida meio

de uma pausa inspiratoria de pelo menos dois segundos de duragdo. A pressao ao final da
pausa é denominada de pressdo de platd ou pressdo de pausa. O fluxo inspiratorio para a
medicio deve ser do tipo “quadrado” para calculo da Rva, e deve ser convertido para Ifs.

Recomendacéo: Sao requisitos para mensuracdo acurada da pressdo de pausa: auséncia de
esforco muscular respiratorio, tempo de pausa 2 a 3 segundos e auséncia de vazamentos. -
Recomendacdo: Evitar valores > 28-30cmH,0 da presséo alveolar, que indicam baixa
complacéncia estatica do sistema respiratorio. Deve-se verificar a possivel causa (al-
teracdo do parénquima pulmonar efou da caixa toracica. No primeiro caso, deve-se
diminuir VC efou Pressio de Distensdo. No sequndo caso podem haver outras causas
a serem analisadas: diminuicio da complacéncia da parede toracica efou hipertensio
intra-abdominal. Neste ultimo caso deve-se monitorar a Pressdo Intra-Abdominal e
indicar conduta de descompressdo quando necessario.'*
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A figura 1 ilustra a forma de calculo da Rva e da Cst.

Mensuracao da Resisténcia das Vias Aéreas (Rva) e da Complacéncia Estatica do Sistema
Respiratrio (Cst) sob VCV, modo controlado, fluxo quadrado.

Rva = (Ppico — Pplatd)/Fluxo Cst=VCe/ (Pplatd — PEEP)

Rva = 40-30/1 (st=500/30-5
Rva =10 cmH,0/L/s Cst=20mL/cmH,0
Pva
cmHZO 40 — Pva
----------- Palv = Pel
VC: 500 mL
Fluxo: 601/min ou 1l/s
PEEP Tipo“quadrado”
5cmH20
Tempo (s)

Figura 1. Manobra de Pausa Inspiratdria e obtencdo da Rva e Cst.

Comentario: A auto-PEEP ou PEEPi ocorre quanto a pressdo alveolar ao final da
fase expiratoria € superior a pressio das vias aéreas devido a um esvaziamento incom-
pleto do sistema respiratorio.

* Recomendacdo: Identificar a auto-PEEP pela inspecdo da curva de fluxo x tempo,
na qual o fluxo expiratorio ndo volta a zero ao final da expiracao. '

e Recomendacéo: A medida da Auto-PEEP ou PEEP intrinseca deve ser feita durante a ven-
tilagdo controlada realizando-se uma pausa ao final da expiragdo (chamada pausa expira-
toria), respeitados os mesmos cuidados da medida da presséo de pausa inspiratoria. -°

o Recomendacdo: nos casos de SARA, deve-se monitorizar a Pressdo de Distensao ou tam-
bém conhecida como Driving Pressure, obtida pela subtrag¢io Pplatd - PEEP. A Pressao de
Distensdo deve ficar obrigatoriamente < 15 cm H,0 nos casos de SARA moderada e grave,
quando se necessitar de PEEP mais elevada, que acabe por elevar a Pplatd entre 30-40 cm
H,0 (vide Tema de Ventilagio Mecanica na SARA, nestas Diretrizes). 678

Monitorizacdo da troca gasosa na ventilacdo mecanica

Gasometria arterial

e Recomendacdo: deve-se coletar gasometria arterial preferencialmente na artéria
radial ou femoral em todos os casos de Insuficiéncia Respiratdria Aguda o mais ra-
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pido possivel para estabelecimento do raciocinio clinico e conduta terapéutica. Este
exame permite a avaliacdo diagnostica do estado metabolico acido-basico e da troca
gasosa pulmonar com medidas diretas do pH, PaCOz, PaO2 e calculo da SaOz, HCO} e
excesso de bases (BE). Se suspeita de intoxicacdo causando metemoglobinemia e
carboxihemoglobinemia, determinar a Sa0, diretamente por co-oximetria. *'°

* Recomendacio: Deve-se realizar a coleta de gasometria em todos os pacientes sob
suporte ventilatorio cerca de 20 minutos ap6s o ajuste inicial dos parametros do
ventilador e diariamente, enquanto durar a fase aguda do quadro. Deve-se coletar
nova amostra em caso de mudanca no quadro clinico do paciente. '

* Recomendacéo: Evitar coleta de gasometria em situagdo de risco de isquemia tissular no
territorio irrigado pela artéria a ser puncionada e se houver infeccdo no sitio de puncio;
Nas coagulopatias e plaquetopenias, deve ser coletada se absolutamente necessaria. '

Cuidados na realizacdo da Gasometria

e Sugestdo: Utilizar kits padronizados ou seringas de 5 ml com heparina litica ou
sddica em quantidades minimas e agulha fina (23 a 25 gauge) de preferéncia com
mecanismo de protecéo. *'°

¢ Recomendacdo: O procedimento deve ser feito com técnica asséptica por ser inva-
sivo. Sempre que possivel, o procedimento deve ser explicado ao paciente e reali-
zado somente com seu consentimento. ®'°

® Recomendacio: Deve-se comprimir o local da puncdo por 5 minutos, € por mais
tempo em caso de coagulopatias ou uso de anticoagulantes.®'°

* Recomendacdo: A amostra deve ser levada e analisada o mais rapidamente pos-
sivel. Em caso de necessidade de transporte para analise fora da unidade, deve-se
leva-la em recipiente refrigerado. %'

Cuidados na interpretacdo da Gasometria:

* Recomendacéo: Registrar os sequintes pardmetros no momento da coleta: FIO,,
volume corrente, frequéncia respiratoria, PEEP, oximetria de pulso (Sp0,) e o PE-
TCO,, se em uso de capnografo.

* Recomendacdo: Deve-se realizar para todos os pacientes o calculo da relagdo PaO,/FIO,
para avaliacdo da eficiéncia da oxigenacdo e andlise da evolucéo clinica do paciente. '

¢ Sugestio: Registrar se ha o uso de posi¢do prona, qual o modo ventilatorio em uso durante
a coleta, se ocorreram manobras de recrutamento alveolar ou titulacdo da PEEP pré-coleta.

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

Oximetria de pulso

¢ Recomendacao: Realizar a monitorizacdo continua por oximetria de pulso em todo
0 paciente sob suplementagdo de O,, VNI ou suporte ventilatorio invasivo e nos
casos de Insuficiéncia Respiratoria Aguda
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Capnografia

Recomendacdo: usar em pacientes sob suporte ventilatorio com doencas neurolo-
gicas, para confirmacéo de adequado posicionamento da protese ventilatoria, e em
todas as situacdes de retencio de gas carbdnico acima de 50 mmHg.

Sugestio: pode-se usar como monitorizacdo em quadros de distdrbios de Venti-
lacdo/Perfusio para deteccdo de alteracdes agudas e monitorizacdo de terapias
especificas (terapia trombolitica no TEP, por ex).

Monitorizacao Regional
Monitorizagdo por tomografia de impedancia elétrica

Comentario: Tomografia de Bioimpedancia Elétrica (TIE) é uma técnica néo invasiva
que se utiliza da mensuracio da passagem da corrente elétrica entre eletrodos coloca-
dos ao redor do térax, permitindo identificar os territorios mais ou menos resistentes
4 passagem da corrente. E utilizada para monitorizacio da ventilacio e mais recente-
mente da perfusdo pulmonar a beira do leito de forma continua.”'

Sugestio: usar a TIE para deteccdo de alteracdes da ventilacdo pulmonar como
pneumotorax, posicdo de tubo endotraqueal, alteracdes da ventilacdo conforme o
decubito, avaliacdo de recrutamento e colapso pulmonares e distribuicdo regional
da ventilacdo. Futuramente esse método podera vir a ser utilizado para monitori-
zacdo da perfusio pulmonar .-

Tomografia computadorizada

Recomendacdo: Deve-se usar como método diagnostico nos casos de Insuficién-
cia Respiratdria de origem nio clara, e usar a Angio-Tomografia na suspeita de
Embolia Pulmonar.

Sugestio: Nos centros disponiveis, podera ser utilizada para monitorizagio do re-
crutamento alveolar e titulacdo decremental da PEEP nos casos de SARA moderada
e grave, com os cuidados pertinentes no transporte e considerando-se a taxa de
radiacdo total ao paciente.’s"”

Ecografia toracica (ultrassom de torax)

Recomendacdo: Nos centros com a tecnologia disponivel, deve-se treinar a equipe
para usar o ultrassom do torax na identificacdo precoce de pneumotdrax, derrame
pleural e como auxiliar no procedimento terapéutico. '*-%

Sugestdo: Pode ser utilizada pra estimar reaeracdo alveolar em pacientes tra-
tados para pneumonia associada a VM, avaliacdo de edema pulmonar, para
detectar atelectasia pos-extubacdo e para estimar o recrutamento pulmonar
induzido por PEEP. 1820
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Tema 8 - Sedacao e Analgesia Durante
Ventilacao Mecanica:

a. Quando indicar e como fazer

Drogas e doses

b. Como monitorar
c. Retirada da sedacdo

Quando indicar e como administrar sedativos e analgésicos?

Sugestio: realizar a utilizacio de sedacio e analgesia durante ventilacdo mecanica
para auxiliar no controle da ansiedade, agitacdo e dor. A sedacao adequada auxilia
a promocao da tolerancia do paciente ao ventilador, aos procedimentos terapéuti-
cos e diagndsticos.'?

Recomendacdo: que o nivel de sedacéo seja leve a moderado para permitir mobi-
lizagdo precoce.’

Recomendacdo: Titular propofol e midazolam para niveis de sedacéo leve, modera-
da e profunda. A dexmedetomidina ndo deve ser utilizada para sedacdo profunda.
Os opioides recomendados sdo fentanil, morfina e remifentanil.*

Sugestio: Evitar que cetamina seja utilizada como agente sedativo principal em
pacientes em ventilacdo mecanica. A cetamina pode ser Util em situacdes onde
haja necessidade de seu efeito poupador de opioides.*®

Sugestio: dominar o conhecimento das principais drogas utilizadas para analgesia
e sedacdo no paciente sob suporte ventilatdrio:

v Propofol: acdo principal por agonista GABA. Possui efeito sedativo, hipnético,
ansiolitico, anticonvulsivante e promove amnésia. Ndo possui efeito analgésico.
Apresenta depressio respiratéria dose dependente e hipotensio secundaria a
vasodilatacdo sistémica - principalmente apos bolus. Infusio prolongada pode
tornar o despertar imprevisivel e ocasionar a sindrome de infusio do propofol -
incidéncia =1%. A sindrome possui alta mortalidade e ¢ caracterizada por piora
da acidose metabolica, hipertrigliceridemia, hipotensdo com necessidade maior
de vasopressor e arritmias. A dose inicial recomendada é de 5mcg/kg/min por 5
minutos sequida da infusdo continua de 5 a 50mcg/kg/min.*

v Midazolam: ¢ um agonista GABA. Promove ansiolise, amnésia e hipnose. Possui
efeitos anticonvulsivantes. Nao possui efeito analgésico. A utilizacdo de ben-
zodiazepinico para hipnose parece estar relacionada a maior incidéncia de de-
lirium. Em relacdo ao propofol, o midazolam pode ocasionar tempo de ventila-
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cdo mecanica prolongada. Sindrome de abstinéncia pode ocorrer apos infusao
prolongada, isto ¢, de duracdo maior que 7 dias. A dose inicial recomendada ¢
de 0,01 a 0,06mg/kg e a dose de manutencéo, em infusdo continua é de 0,02 a
0,1mg/kg/h.®

v Dexmedetomidina: ¢ um agonista alfa adrenérgico do tipo 2 de acao central.
Possui efeito sedativo e auxilia na reducédo da necessidade de analgésicos/opioi-
des. Nao possui efeitos anticonvulsivantes. Nao apresenta depressdo respira-
toria significativa. Ndo é um farmaco apropriado para sedacio profunda. Em
relacdo a prevaléncia de delirium, hd uma reducdo com o uso de dexmedetomi-
dina quando comparada ao benzodiazepinico. No paciente de terapia intensiva,
opta-se por ndo utilizar a dose de ataque preconizada e iniciar com o farmaco
em infusio continua. Apos inicio da infusdo, o inicio de acdo € em 15 minutos
e o efeito maximo em 1 hora. A dose preconizada ¢é de até 1,4mcg/kg/h.*

v Fentanil: apresenta rapido inicio de acao e alta poténcia, ndo libera histamina,
tende ao acumulo com a duracdo da infusdo continua e na presenca de dis-
funcdo hepatica e, em alguns pacientes, pode ocorrer rigidez toracica. A dose
inicial recomendada € de 50 a 100mcg. Em infusdo continua, a taxa de infusio
recomendada é de 0,7-10mcg/kg/h.5’

v Morfina: opidide mais utilizado para periodos de exacerbacdo da dor. Para ti-
tulacdo a beira leito, utiliza-se de 1 a 2 mg a cada 10 minutos até analgesia
adequada ou aparecimento de efeitos colaterais. Em infusdo continua, a dose
recomendada é de 2 a 30mg/h. Tende ao acumulo na disfuncdo hepatica e re-
nal. Libera histamina.’

v Remifentanil: opidide com poténcia analgésica semelhante ao fentanil. Meta-
bolizado por estearases plasmaticas e com perfil farmacoldgico que nao favorece
0 actimulo, mesmo apods infusdo prolongada. Ndo apresenta efeito analgésico
residual. Dose de ataque recomendada: 1,5meg/kg em aproximadamente 3 a 5
minutos. Dose de manutencio recomendada: 0,5 a 015mceg/kg/h.’

Quando utilizar bloqueio neuromuscular?

¢ Recomendacao: deve-se utilizar de cisatracurio nas primeiras 48hs nos quadros de
SARA com relagdo PaO,/Fi0, < 120 para manter ventilagdo mecénica controlada.
A utilizacdo de bloqueio neuromuscular esta condicionada a uma sedacio pro-
funda e a monitorizacdo adequada do nivel de consciéncia. A dose sugerida ¢ de
37,5mg/h.®

Como monitorar o paciente sedado em ventilacdo mecanica?

* Recomendagio: monitorar o nivel de sedacio através das escalas SAS (Sedation
and Agitation Scale) ou RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale) - ferra-
mentas para uso clinico que estdo validadas para a UTl e devem ser aplicadas de
maneira sistematica e por equipe treinada.®'
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Sugestio: Pode-se usar monitores da atividade cerebral como EEC continuo ou BIS
quando houver bloqueio neuromuscular ou quando a utilizagcao de escalas ndo for
possivel, a fim de avaliar o grau de sedacio.

Como proceder a retirada da sedacdo

Recomendacdo: realizar a interrupcéo diaria da sedagcdo em pacientes em venti-
lacdo mecanica, quando a gravidade do quadro clinico permitir. O paciente que ja
se encontra acordado ou facilmente desperto e cooperativo com a estratégia de
sedacdo atual ndo tem necessidade de ter sua sedagao suspensa ou interrompida.”"
Recomendacao: avaliacdo frequente e rotineira de dor e delirium pois sdo etiolo-
gias comuns de despertar agitado, com tratamento especifico. A manutencéo do
quadro pode contribuir para aumento do tempo de VM e dificuldade da retirada
da VM.’
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Tema 9 - Ventilacdo Mecanica na Asma:

a. Como ventilar o paciente com asma em crise
b. Cuidados especificos

Comentario: A crise asmatica grave pde em risco a vida do paciente. Na tltima
década houve uma reducio da morbimortalidade relacionadas a essa condi¢do em
consequéncia da utilizacdo de estratégias ventilatorias que visam a reducio da hipe-
rinsuflacdo alveolar'.

INDICACOES DE VENTILACAO MECANICA INVASIVA NA ASMA
e Recomendacio - Indicacoes Recomendadas de VMI na Asma:

Parada cardiaca;

Parada respiratoria;

Rebaixamento de consciéncia, Escala de Coma de Glasgow < 12;

Hipoxemia (PaO, < 60mmHg; Sp0, < 90%) néo corrigida com mascara (FiO,
40-50%);

Arritmia grave;

v Fadiga progressiva (Hipercapnia progressiva);

€ X KL

<

® Sugestdo: Indicacdes Sugeridas de VMI na Asma:

v Isquemia miocardica;
v Acidose latica apos tratamento com broncodilatadores;*?

INTUBACAO DOS PACIENTES COM CRISE DE ASMA

Recomendacdo: Aplicar sequéncia rapida de intubacéo.
Sugestio: Posicionar o paciente com elevacédo da cabeceira de 20-30 graus (dimi-
nui risco de regurgitacéo passiva e aspiragdo).

® Recomendacdo: Realizar pré-oxigenacdo com mascara 02 ou BIPAP; AMBU de
forma gentil (8 ciclos respiratorios).

e Sugestio: Realizar premedicacdo com Lidocaina EV 1.5mg/kg; 3min pré-intubacio
(diminui reflexo simpatico, nausea e vomito) e Fentanil 3mcg/kg (diminui reflexo
simpatico; pode causar depressio respiratoria).

® Sugestdo: Nao usar manobra de Sellick.
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® Recomendacio: Na inducdo para intubagdo optar por: Cetamina 1-2mg/kg EV;
Propofol 2-2,5mg/kg EV ou Etomidato 0,2-0,3 mg/kg EV.

* Recomendacio: Para realizar o relaxamento muscular usar: Rocurdnio 0,9mg/kg,
ou Succinilcolina 1-1,5mg/kg EV (fasciculacio pode aumentar risco de regurgita-
céo e aspiracio) *°

e Sugestdo: Opcionalmente para o relaxamento muscular usar Vecurénio 0,3mg/kg
(desvantagem: inicio de efeito 60-90s)

¢ Sugestdo: Usar tubo de maior calibre possivel. Se vidvel, >8mm de didmetro interno.

PROGRAMACAO DO VENTILADOR PARA PACIENTES COM ASMA
¢ Sugestdo:

Modalidade: PCV ou VCV;

Volume corrente: 6 ml/kg peso predito (inicialmente);

Pressdo inspiratoria maxima: < 50cmH20;

Pressdo de plato: < 35cmH20;

Auto-PEEP: < 15cmH.0

Frequéncia respiratoria: 8-12/min.

Fluxo: necessario para manter tempo expiratorio suficiente para terminar expi-
racdo; 60-100L/min (VCV); Livre (PCV)

FiO,: Necessario para manter Sp0, >92%; Pa0,>60mmHg

v PEEP: baixa (3-5cmH,0); em casos selecionados e com monitorizagdo adequada
a PEEP pode ser usada em valores superiores pelo efeito mecanico em abrir as
pequenas vias aéreas.??

€ € KK < < K

<

MONITORIZACAO DO PACIENTE E REDUCAO DE HIPERINSUFLACAO

e Recomendacdo: Os pacientes asmaticos em ventilacdo mecanica devem ser mo-
nitorizados periodicamente com o objetivo de identificar hiperinsuflacao alveolar
(pressido de platd e a PEEP intrinseca) e calculo da resisténcia de vias aéreas. A
pressao de pico ndo € uma medida representativa de hiperinsuflacdo alveolar. &

® Recomendacio: Utilizar VC de 5-6 ml/kg peso predito. Em casos de hiperinsuflacdo
refratarias as medidas convencionais, considerar volumes inferiores a 5ml/Kg e f
mais baixas (10-12 rpm) visando evitar hiperinsuflacio alveolar. Esta estratégia
podera levar a hipercapnia, que deve ser monitorizada para se manter PaCO2 < 80
mmHg e pH > 7,20. (hipercapnia permissiva)

® Sugestdo: Pode-se utilizar PEEP, como estratégia de reducdo da hiperinsuflacéo al-
veolar. Nesse caso, sugere-se ventilar o paciente em PCV com Pressdo de Distensdo
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<= 15¢cm HZO. Ao se aumentar a PEEP, se ocorrer aumento do volume expiratdrio,
isto sugere reducdo da hiperinsuflacdo alveolar ou desinsuflacao.

¢ Recomendacdo: Monitorizar a mecanica ventilatoria em caso de instabilidade he-
modinidmica'™ visando identificar se ha auto-PEEP, a fim de reajustar pardmetros
para melhora da hemodinamica.

¢ Recomendacio: Solicitar radiografia de torax em caso de instabilidade hemodina-
mica, pelo risco de pneumotoraxs’.

* Recomendacdo: A retirada da ventilacdo deve ser iniciada tdo logo haja controle
do broncoespasmo e da hiperinsuflacao alveolar'®.

e Sugestdo: O paciente asmatico pode ser extubado sob sedacgao leve.
Sugestao: Em casos de dificuldade de progredir o desmame ventilatorio, avaliar possibilidade de
fraqueza da musculatura ventilatoria por polineuropatia associada ao uso de corticoide e curare.

ANALGESIA E SEDACAO: 9.10
¢ Sugestio:

N&do usar morfina - libera histamina;

N&o usar meperidina - libera histamina;
Fentanil 1-3mcg/kg/h;

Alfentanil 0,5-1mcg/kg/min;

Sufentanil 0,5meg/kg/h;

Ketamina 0,25-0,5mg/kg/h (broncodilatador);
Propofol 0,3-4mg/kg/h (broncodilatador);
Midazolam 0,04-0,06mg/kg/h (3-5mg/h).

€ € € K C K KK

RELAXAMENTO MUSCULAR:"-"?
® Recomendacao:
v Usar para intubacao
v Usar na fase inicial de VM, se necessario
v Evitar uso prolongado por causa de miopatia e neuropatia (risco aumentado
por uso concomitante de corticoides)

® Recomendacio - Uso de relaxantes musculares durante a VM:

v Rocurdnio - 1mg/kg - inicio 45s - duracdo 45min.
v Sugammadex - reverte Rocurdnio se necessario
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e Sugestdo: Uso de relaxantes musculares durante a VM - Opgdes

v Vecuronio: 0,15mg/kg - inicio 75-90s - duracdo 30min

v Succinilcolina: 1-1,2mg/kg (até 1,5) - para intubacéo na inducéo; Contraindi-
cado: historia de hipertermia maligna, doenca neuromuscular, distrofia muscu-
lar, hiperpotassemia, rabdomidlise, queimaduras até 72h, AVC até 72h;

e Sugestdo: Ndo usar Pancurdnio — embora apresente risco baixo de liberacio de
histamina, este risco € superior ao do vecurdnio e rocurdnio.

e Recomendacdo: Nao usar Atracurio e Cisatracurio: por risco alto de liberacéo de
histamina

TRATAMENTO ADICIONAL - USO DE ANESTESICOS, HELIOX E ECMO
(Oxigenacao extra-corpdrea por membrana)

e Sugestdo: Poderdo ser utilizados Anestésicos halogenados (Ex: Isoflurano) admi-
nistrados pelo ventilador de anestesia para possivel controle do broncoespasmo
refratario as medidas terapéuticas habituais, evitando-se essa terapia por mais de
12 horas. Cuidado especial com a monitorizacdo de lesdo hepatica durante o uso."

e Sugestdo: Heliox pode diminuir a resisténcia das vias aéreas e melhorar a chegada
do broncodilatador aos pulmdes, podendo ser tentado em casos refratarios e nos
servicos que disponham do equipamento apropriado para uso deste gas.'

e Sugestdo: ECMO - Considerar em casos graves que ndo respondem os tratamentos
anteriores. '
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Tema 10 - Ventilacdo Mecanica no DPOC:

a. Como ventilar o paciente com DPOC
b. Cuidados especificos

Indicacgdes de ventilacdo mecanica invasiva

® Recomendacdo: Considerar ventilagdo mecanica invasiva quando houver contrain-
dicacdo para ventilacdo mecanica néo invasiva ou quando houver falha no uso da
VNI (25% dos casos). Otimizar o tratamento medicamentoso.

e Sugestdo: Na intubacio orotraqueal, sugere-se utilizar canulas com maior didme-
tro possivel, idealmente superior a 8 mm, para reduzir a resisténcia das vias aéreas
e facilitar a remocéo das secrecoes."??

Objetivos

® Recomendacdo: Promover repouso da musculatura respiratdria, promover a me-
Ihora dos disttrbios agudos da troca gasosa, reducdo da hiperinsuflacdo pulmonar
e otimizacdo da sincronia paciente-ventilador.**

Modo ventilatorio inicial

e Sugestdo: utilizar qualquer um dos modos ventilatorios (volume controlado ou
pressdo controlada) na abordagem inicial da exacerbagio da DPOC, desde que haja
monitorizacdo adequada e familiaridade da equipe com o mesmo."¢

Fracdo inspirada de oxigénio (FiO,)

® Sugestdo: Ajustar a FiO, com base na gasometria arterial e na oximetria de pulso
de modo a utilizar-se a menor FIO, que mantenha a Sa0, entre 92-95% e Pa0,
entre 65-80 mmHg.'

Volume corrente

e Recomendacio: Utilizar volumes correntes baixos, de 6 ml/kg do peso predito.'2¢

Nos modos PCV e PSV monitorizar excessos de volume corrente que podem ocorrer
com valores baixos de pressao.
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Frequéncia respiratoria e volume minuto

Recomendacdo: Programar a frequéncia respiratoria inicial entre 8 e 12 por mi-
nuto. O volume minuto deve ser ajustado para normalizar o pH arterial, e nio a
PaC02.'28

Fluxo inspiratorio e relacdo Inspiracio : Expiracéo (I:E)

Recomendacdo: No modo volume controlado, recomenda-se utilizar fluxos ins-
piratorios desacelerados de 40 a 60 L/min, com ajuste da relagdo |:E em valores
inferiores a 1:3, permitindo um tempo expiratorio prolongado, suficiente para pro-
mover a desinsuflacdo pulmonar e melhorar o aprisionamento aéreo. No modo
pressdo controlado, recomenda-se ajuste do menor valor de Pressao de Distenséo,
visando atingir um tempo inspiratdrio suficiente para ocorrer a zeragem do flu-
X0 inspiratorio pelo ventilador (tempo de enchimento pulmonar). Deve-se manter
uma relacdo I:E em valores inferiores a 1:3 visando tempo expiratorio suficiente,
com o minimo de auto-peep.'?*¢

Aplicacao de PEEP na ventilacdo controlada

Sugestdo: Aplicar PEEP externa para contrabalancar a auto-PEEP secundaria a
limitacdo ao fluxo aéreo expiratorio como tentativa de desinsuflacdo pulmonar
desde que associados a uma monitorizacdo adequada da mecanica respiratoria.
Com esse intuito deve ser utilizada a medida da pressdo de platé no modo volume
controlado (VCV) e o volume expiratorio no modo pressio controlada (PCV)."7# No
modo VCV, a desinsuflacdo induzida pela PEEP externa pode ser detectada pela
manutencdo ou queda da pressao de platé. Se, por outro lado, a pressdo de platd
aumentar, a PEEP externa pode estar ocasionando hiperinsuflacdo pulmonar adi-
cional e deve ser reduzida ou retirada. No modo PCV, a medida que se aumenta o
valor da PEEP externa, monitora-se o volume corrente exalado. Se este reduzir, esta
havendo piora da hiperinsuflacio e a PEEP externa devera ser reduzida ou retirada.
Se, por outro lado, o volume corrente exalado aumentar, a PEEP externa esta oca-
sionando desinsuflacdo pulmonar e pode ser mantida."7&.'78

Aplicacdo de PEEP na ventilagio assistida/espontanea

Sugestdo: No caso dos ventiladores com disparo a pressédo, os pacientes com auto-
-peep podem ter dificuldade em iniciar o ciclo assistido, apresentando assincronia.
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Nesses casos, pode-se usar disparo a fluxo e/ou aplicar PEEP externa no valor de
aproximadamente 85% da Auto-PEEP para facilitar ao paciente atingir o limiar de
disparo do ventilador.*°

Monitorizacdo da ventilacdo mecanica

Recomendacdo: Deve-se realizar a monitorizacdo da mecanica respiratoria e da
hiperinsuflacdo pulmonar na exacerbacdo da DPOC. Os principais pardmetros a
serem monitorizados sdo: pressao de plato, pressdo de pico, auto-PEEP, resisténcia
das vias aéreas e as curvas: fluxo x tempo, volume x tempo e pressdo x tempo. Em
crises de Broncoespasmo graves, presséo de pico de até 45 cmH,0 pode ser tolera-
da, desde que esteja acompanhada de pressdo de platé abaixo de 30 cmH,0."

Retirada da ventilacdo mecanica

Sugestio: Pacientes com DPOC geralmente apresentam maior dificuldade para
adequada interacdo paciente-ventilador. Desse modo, sugere-se utilizar modos que
promovam um melhor conforto do paciente e sua monitorizagdo. Ventilacdo com
pressdo de suporte (PSV) é um modo ventilatério util, quando bem ajustada. Cui-
dado especial deve se ter com valores elevados de pressao de suporte que podem
dificultar ciclagem e piorar a interacdo paciente-ventilador, aumentando a Auto-
-PEEP. Ventilagdo proporcional assistida plus (PAV+) e ventilagcdo assistida com
ajuste neural (NAVA) sdo modos promissores para melhora da interacio paciente
ventilador, mas sdo necessarias maiores evidencias para uso rotineiro." 123
Sugestio: Pacientes com DPOC apresentam menor desaceleracdo do fluxo inspi-
ratdrio, podendo ter aumento do tempo inspiratério em PSV com a sensibilidade
expiratoria habitual (25%). Nos ventiladores que permitem o ajuste da ciclagem da
PSV (% de critério de ciclagem, sensibilidade expiratoria ou cycling-off criteria),
sugere-se ajustar a sensibilidade expiratoria de ciclagem para niveis mais elevados
(40-600%), visando diminuir o tempo inspiratorio, o VC e a chance de assincronia
paciente.

Sugestio: Para reducdo do tempo inspiratorio e consequente prolongamento do
tempo expiratorio, sugere-se o ajuste da aceleracdo do fluxo inspiratorio (rise time)
em valores mais elevados, tendo cuidado em evitar a subida excessiva do fluxo
inspiratorio (overshoot) e com a monitorizacdo do conforto do paciente.'*'
Recomendacao: Utilizar do recurso da ventilagdo mecanica ndo invasiva para reti-
rada precoce da ventilacdo mecanica invasiva em pacientes com DPOC exacerbado
apos periodos de 24-48hs de repouso muscular, com equipes treinadas e de acordo
com os critérios tratados no tema especifico nestas Diretrizes. '®
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Administracdo de broncodilatadores inalatorios

Sugestdo: Administrar as medicacdes broncodilatadoras por via inalatdria por meio
de nebulizador ou spray dosimetrado acoplado a espacador. O spray dosimetra-
do apresenta as vantagens de maior facilidade de manipulacéo, reprodutibilidade
da dose e menor risco de contaminacdo.'”” Quando 2-agonistas adrenérgicos sdo
administrados por meio de spray dosimetrado, sugere-se a dose de 4 jatos (inicial-
mente, com intervalo de 20 minutos até 3 vezes e, no tratamento de manutencéo,
a cada 2-4 horas)."®
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Tema 11 - Ventilagao Mecanica na Pneumo-
nia Adquirida na Comunidade (PAC):

a. Como ventilar o paciente com PAC
b. Cuidados especificos

* Comentario: Estas recomendacdes aplicam-se as pacientes com pneumonia co-
munitaria e pneumonia associada aos cuidados da saude e referem-se a ventilacdo
mecanica invasiva e nao invasiva. Quando a pneumonia associar-se a SARA, ver
Tema Especifico nestas Diretrizes.

Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva (VNI)

e Sugestdo: Utilizar VNI de forma cuidadosa em pacientes com pneumonia grave.
0 uso de VNI deve ser monitorado por profissional da saude a beira-leito de 0,5 a 2
horas. Para ser considerado sucesso, deve ser observado diminuicdo da f, aumento
do VC, melhora do nivel de consciéncia, diminuicdo ou cessacdo de uso de mus-
culatura acessoria, aumento da Pa0O2 efou da Sp0O2 e diminuicdo da PaCO2 sem
distensdo abdominal significativa. Quando nédo ha sucesso, recomenda-se imediata
I0T e ventilacdo invasiva, ja que a intubacio tardia diminui a sobrevida. Em trés
situacoes a VNI pode usada com melhor resposta:

v Pacientes com insuficiéncia cardiaca esquerda sistélica ou diastolica
v Doenca pulmonar obstrutiva crénica com retencio de CO2 e acidose
v Imunossuprimidos com pneumonia bilateral

Espera-se sucesso na populacdo hipercapnica com o uso da VNI em 75% dos casos,
e nos hipoxémicos 50%."?

Modo ventilatorio
e Sugestdo: A escolha do modo ventilatorio *° deve basear-se em trés critérios:

v 0 conhecimento e habilidade da equipe multiprofissional com o modo.

v Adisponibilidade de ventiladores.

v A indicacdo clinica, baseada principalmente na presenca ou ndo de estimulo
respiratdrio, da estabilidade hemodinimica e da intensidade da lesdo pulmonar.
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Pressao Positiva Expiratdria Final (PEEP)

Sugestio: Em ndo havendo SARA, utilizar valores de PEEP de 5 a 10 cmHzO. 0 va-
lor da PEEP deve ser ajustado em combinacdo com a fragdo inspirada de oxigénio
(Fi0,) para manter a saturacdo arterial periférica (Sp02) entre 90-95% para mini-
mizar lesdes cognitivas. Ventilacdo mecanica sem PEEP ou com PEEP muito baixa
estdo associadas a maior translocacdo bacteriana.*” Em havendo SARA vide Tema
Especifico destas Diretrizes.

Ajuste da fracdo inspirada de oxigénio (FiO,)

Sugestédo: O valor da (Fi0,) deve ser ajustado em combinagéo com a PEEP para
manter a saturaco arterial periférica (Sp02) entre 90 e 95% para minimizar lesdes
cognitivas. 37

Volume Corrente

Sugestio: Volumes correntes superiores a 6 ml/Kg de peso ideal aumentam a trans-
locacdo bacteriana e a lesdo pulmonar induzida pelo ventilador, portanto os pacien-
tes devem ser ventilados com volumes correntes < 6 ml/Kg de peso predito.”

Decubito

Sugestio: Em pacientes com pneumonia unilateral e hipoxemia grave pode-se
praticar a mudanca para decubitos laterais. No entanto, pelos resultados imprevi-
siveis & necessaria vigilancia intensa porque ha risco de piora da oxigenacio e de
contaminacio do pulmio contralateral. 8

Tratamento de Resgate

Sugestio: Pacientes com pneumonia unilateral e hipoxemia refrataria ao trata-
mento convencional podem ser candidatos a ventilacdo mecanica independente.
No entanto este tratamento deve ser usado em centros com experi€ncia em venti-
lacdo independente e com servico de broncoscopia disponivel. °
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Tema 12 - Pneumonia Associada a Ventilacao
Mecanica (PAV)

a. Como ventilar o paciente com PAV
b. Cuidados especificos

e Sugestdo: os pacientes com PAV devem ser ventilados utilizando-se estratégia
ventilatoria protetora (VC= 6ml/kg peso predito); f visando manter PaCO2 entre
35-45 mmHg e PEEP suficiente para garantir uma adequada troca gasosa, com
modo ventilatorio VCV ou PCV. Assim que possivel passar a modos assistidos ou
espontaneos visando adiantar a Retirada da VM.

e Sugestdo: Em pacientes com pneumonia unilateral e hipoxemia grave pode-se
praticar a mudanca para decubitos laterais. No entanto, pelos resultados impre-
visiveis € necessaria vigilancia intensa porque ha risco de piora da oxigenacdo e
de contaminac¢do do pulmao contralateral. Em estudo novas propostas de posicio-
namento visando prevencio da PAV, como decubitos lateralizados em Trendelem-
burg, visando diminuir aspiracdo de secrecdo supra-balonete. '

® Recomendacdo: Sequir as seguintes estratégias gerais para reducdo da PAV:

Lavagem das méos efou desinfeccdo das mios com base de alcool a 70%
Uso de vigilancia microbioldgica;

Monitoramento e remocgao precoce de dispositivos invasivos;

Programas para uso racional de antibioticos;

€ X <

* Recomendacdo: Troca de circuitos do ventilador apenas quando sujos ou danifica-
dos, sem necessidade de troca programada
Recomendacdo: Troca de umidificadores a cada 7 dias ou quando necessario.
Recomendacdo: realizar aspiracéo de secrecdes subgloticas quando o paciente for
permanecer por mais de 72h em ventilagdo mecénica, de forma intermitente ou
controlada por dispositivo especialmente desenvolvido para esse fim. 2

e Sugestdo: quando disponivel, usar canulas com balonetes especialmente desenvol-
vidos para evitar microaspira¢do nos pacientes com previsao de ventilacdo mecani-
ca por pelo menos 24h.

® Recomendacdo: Colocar e monitorizar a pressao do balonete do tubo endotraqueal
em pelo menos 25 cmH,0. *
Recomendacdo: Cabeceira elevada de 30 a 45°;
Recomendacdo: Higiene oral diaria com Clorexedine 2%. *
Sugestio: Interrupcao diaria da sedacao;

65



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013

Sugestdo: Descontaminacdo seletiva do trato digestivo ¢
Recomendacdo: Uso de tubo traqueal revestido com prata quando intubacéo pre-
vista para mais de 24h.”
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Tema 13 - Ventilacdo Mecéanica no Paciente
com Sepse

a. Como ventilar o paciente com sepse
b. Cuidados especificos

Comentario: A SARA é uma das complicagdes comumente observadas em pacien-
tes com sepse grave, sendo na maioria das vezes subdiagnosticada. Estudos observa-
cionais demonstram que apenas 30% a 50% dos pacientes que apresentam lesao alve-
olar difusa em autédpsia tiveram o diagnostico de SARA documentado em prontuario
médico.”. Dai a importancia de atencao especial quanto a presenca de SARA entre
pacientes com sepse. Ha algumas intervencées de eficacia comprovada em pacientes
com SARA, como ventilagio com volume corrente entre 4 e 6mL/Kg de peso predi-
to precisam ser ainda mais divulgadas, aplicadas e auditadas na pratica clinica.*® A
ndo-realizacdo do diagnostico é possivelmente uma das razdes para baixa adesio da
instituicao do tratamento correto. ’

e Sugestdo: Empregar um sistema rotineiro de identificacdo de pacientes com SARA
nos pacientes com sepse, particularmente entre pacientes com sepse grave e cho-
que séptico, possivelmente usando a queda da relagdo PaO,/Fi0, e infiltrado bi-
lateral na radiografia de torax como diagnosticos para SARA e sinais clinicos®®
(f aumentada, dessaturagio e necessidade de uso de 02) como alertas precoces.

Observacao: O diagnostico e conducdo do paciente com SARA encontram-se nas
secoes especificas “Ventilacdo mecanica na SARA" e "Ventilacdo na posicdo prona e
circulacio extracorpdrea” destas Diretrizes.

e Recomendacio: Utilizar volume corrente em torno de 6 ml/kg de peso predito
em pacientes com sepse sem SARA, sob ventilagdo mecanica. Revisdo sistematica
incluindo estudos randomizados e observacionais, que envolveu tanto pacientes
submetidos a cirurgias quanto pacientes internados em UTI, sugere que ventilacdo
com volumes correntes baixos reduziu a mortalidade, incidéncia de SARA e pneu-
monia, em comparacio a volumes correntes altos."

Observacao: A assisténcia de pacientes sob ventilacdo mecanica com pneumonia
e sepse, porém sem SARA, encontra-se na secdo “Ventilagdo Mecéinica na Pneumonia”
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Tema 14 - Ventilacdo Mecanica na Sindrome
da Angustia Respiratoria Aguda (SARA) ou
Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo
(SDRA): Diagnéstico, Recomendacdes e Cuidados
a. Como ventilar o paciente com SARA Leve

b. Como ventilar o paciente com SARA Moderada
c. Como ventilar o paciente com SARA Grave

Comentario: A partir de 2012, a SARA passou a ser classificada (Definicdo de
Berlim) como SARA Leve, Moderada e Grave' (Vide Tabela 1):

Critério LEVE MODERADA GRAVE

Aparecimento s(ibito dentro de 1 semana apds exposicao a fator de

Tempo de inicio X . . . S
risco ou aparecimento ou piora de sintomas respiratdrios.

Hipoxemia (Pa02/FI02) 201-300 com PEEP/CPAP > 5 101-200 com PEEP > 5 <100 com PEEP > 5

Insuficiéncia Respiratdria ndo claramente explicada por

Origem do Edema o . ju
Insuficiéncia Cardiaca ou sobrecarga volémica

Anormalidades Radioldgicas Opacidades bilaterais* Opacidades bilaterais* Opacidades bilaterais*

* Nio explicados por nodulos, derrames, massas ou colapsos lobares/pulmonares;

Como ventilar o paciente com SARA
Modos ventilatorios

e Recomendacéo: No inicio (primeiras 48-72 horas) do ajuste da ventilagdo mecani-
ca em pacientes com SARA (todas as categorias de gravidade - leve, moderada e
grave) sdo recomendados modos controlados: volume controlado (VCV) ou pressio
controlada (PCV). Em PCV, o valor da Pressio das vias aéreas se equipara a pressio
de platd ou pressdo alveolar quando o fluxo inspiratério cai a zero.

Volume corrente 234

e Recomendacio: SARA leve, sob ventilagdo assistida: VC deve ser ajustado em 6 ml/
kg (considerando-se peso predito).
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¢ Recomendacdo: Na SARA moderada ou grave, sob ventilacdo assistida ou contro-
lada: VC deve ser ajustado entre 3-6 ml/kg (considerando-se peso predito). °

¢ Recomendacio: para se obter o peso predito (Predicted Body Weight) recomenda-
-se 0 uso das sequintes formulas: *

v Homens : 50 + 0,91 x (altura em cm - 152,4)
v Mulheres: 45,5 + 0,91 x (altura em cm - 152,4).

Fracao inspiratoria de oxigénio (Fi02)

e Recomendacao: Usar a menor FiO2 possivel para garantir Sp02 > 92% em todos as
categorias de gravidade SARA.

Pressdo de Plato (Pplato)

e Recomendacdo: Buscar manter Pplatd < 30 cm H20. *7

¢ Recomendacio: Buscar manter o diferencial de pressdo Plato - PEEP (chamado de
Pressdo de Distenséo, Pressdo motriz Inspiratoria ou “driving-pressure") menor ou
igual a 15 ecmH20 para todas as categorias de gravidade SARA. ¢

e Sugestdo: Em casos de SARA moderada e grave, quando a PEEP usada for elevada
(geralmente acima de 15 cm H20), pode-se tolerar Pplato de no maximo 40 cm H20,
desde que necessariamente a Pressdo de Distensdo seja mantida < 15 cm H20.°

Frequéncia respiratoria (f)

e Recomendacio: Iniciar com f = 20 rpm e caso necessario aumentar até 35 rpm,
desde que ndo ocasione auto-PEEP, de acordo com a PaC02 almejada (manter
abaixo de 80 mmHg). Em casos de SARA moderada ou grave, submetidos a estra-
tégia de hipercapnia permissiva com VC = 6 ml/kg de peso predito, a f pode ser
ajustada até 45 rpm, desde que ndo ocasione auto-PEEP. #

Ajuste da PEEP

Comentario: Existem varias formas de ajuste da PEEP na SARA, muitas delas em si-
tuacio de equipoise (grau de evidéncia que nio permite conclusio definitiva sobre a
superioridade de uma delas). Abaixo descreve-se as técnicas que exibem mais longa
experiéncia e maior sequranca em estudos clinicos.
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e Recomendacdo: Evitar utilizar PEEP menor que 5 cmH20 em paciente com SARA.>*
e Recomendacio: Evitar usar PEEP inferior aos valores da tabela PEEP BAIXO/FIO2*:

A) Tabela PEEP BAIXO x Fi02 *

FI0, 03 0.4 0.4 0.5 0.5 0.6 0.7 0.7 0.7 0.8 0.9 0.9 0.9 1.0

PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18<>24

e Sugestdo: Utilizar a Tabela PEEP BAIXO x FiO2 apenas em casos de SARA leve. *

B) Tabela PEEP ALTO x Fi02 8

Comentario: Ha duas opcées (sequndo os estudos ALVEOLI® e LOVS®), com resultados
praticos muito semelhantes. A tabela do LOVS tende a deixar o paciente mais tempo
sob PEEP elevada.

ALVEOLI
FIo, 03 03 04 04 05 05 | 05<08| 08 09 10
PEEP 12 14 14 16 16 18 2 2 2 | nen
LOVS
FIo, 03 04 05 06 07 038 09 10
PEEP 510 | 1018 | 18<>20 | 20 0 | NWen 2 | nen

e Sugestdo: Usar estas duas tabelas em casos de SARA MODERADA e GRAVE como
alternativa a técnica da PEEP decremental, descrita a seguir.

® Sugestdo: O estudo Express sugere usar a Pplaté no maximo valor de 30 cmH,0
e nos casos de SARA Moderada e Grave usar a PEEP maxima com VC 6 ml/Kg de
peso predito.™

e Sugestdo: Evitar o uso destas tabelas em caso de SARA leve. "
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C) PEEP decremental, titulado pela complacéncia do sistema respiratorio:

Como realizar

Recomendacdo: Sobre a técnica de PEEP decremental: Apos manobra de recruta-
mento maximo (MRM), mede-se a complacéncia estatica do sistema respiratorio
em valores decrementais de PEEP, a partir de valores de 23-26 cmH20, até valores
minimos ao redor de 8-12 ecmH20. Os passos decrementais de PEEP sdo tipicamen-
te de 2 ou 3 cmH20 a cada 4 minutos. Apds identificacdo da PEEP que produz a
melhor complacéncia, ou de dois ou mais passos de PEEP com complacéncia equi-
valentes, escolhe-se uma PEEP 2-3 cmH20 acima deste valor. Antes de finalmente
ajustar o valor da PEEP para o obtido como adequado, procede-se a uma nova ma-
nobra de recrutamento maximo, ap6s a qual a PEEP pode ser ajustada diretamente
para 2-3 cmH20 acima do valor encontrado na titulacdo decremental.’>-'

Sugestdo: Que esta manobra seja considerada nos casos de SARA moderada e grave.''*

D) PEEP decremental, titulado por outros métodos

Sugestdo: Obter a PEEP decremental usando Tomografia por Impedancia Elétrica
(TIE) nos centros que disponham da tecnologia: apds manobra de maximo recruta-
mento, escolhe-se a PEEP decremental que resulta em menos de 0-5% de aumento
do colapso, como estimado pela TIE. '

Sugestdo: Obter a PEEP decremental usando Tomografia computadorizada con-
vencional: apés manobra de maximo recrutamento, escolhe-se a PEEP decremental
que resulta em menos de 0-5% de aumento do colapso, como estimado pela CT.
Esse método deve considerar todos os cuidados pertinentes com o deslocamento e
seguranca do paciente, em equipes treinadas para esse tipo de procedimento, que
deve ser feito com tomografia de baixa radiacéo. ¢

Sugestdo: pela oxigenacdo: apos MRM, escolhe-se a PEEP decremental que resulta
em menos de 10% de queda na relacdo Pa0O2/FIO2.

E) Obtencédo do Ponto de Inflexdo Inferior pela Técnica dos Volumes Aleatorios

Recomendacdo: Em paciente sedado, sem drive ventilatorio ativo, fixar a PEEP em
zero e variar o VC em aliquotas de 50 ml, chegando a um valor maximo de VC de
1000ml ou Pplatd de 40 cm H20, registrando a medida da Pplatdé apos 3 ventila-
cdes. Anotar os valores em uma tabela VC x Pplat6 e colocar num Grafico tipo XY
(VC na ordenada e Pplato na abscissa). Espera-se encontrar um tracado sigmoide.
Tentar identificar na curva as tendéncias do tracado obtido, onde ha o Ponto de
Inflexdo inferior (encontro das retas de tendéncia na primeira curvatura, projetan-
do o valor na abscissa) e fixar a PEEP 2,0 cm acima deste ponto. ?

72



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilacdo Mecdnica - 2013

3> g ﬂl :J_.

F) Obtencéo do ponto de melhor complacéncia (Técnica da PEEP-Complacéncia).

Recomendacdo: Em paciente sedado, sem drive ventilatorio ativo, fixar o VC em
6 ml/kg/peso predito e variar os valores de PEEP em aliquotas de 2 ou 3 cm H20,
aguardando trés ventilacoes para registrar a Pplatd. Anotar os valores em uma
tabela PEEP x Complacéncia Estatica do Sistema Respiratorio (Csr - vide calculo da
Complacéncia no Tema Monitorizag¢do da Ventilagdo Mecanica destas Diretrizes),
visando encontrar o ponto de PEEP que proporcionou melhor Csr. Fixar a PEEP 2,0
cm acima deste ponto. Em situagdo de se encontrar dois valores melhores de Cst
iguais, considerar como a PEEP ideal a de valor maior.

Bloqueador neuromuscular (BNM)

Recomendacéo: Nos casos de SARA com P/F < 120 mmHg sob sedacéo profunda
recomenda-se utilizar cisatractrio nas primeiras 48 horas de suporte ventilatorio. '®

Posicdo Prona

Recomendacéo: Deve-se usar a posicdo prona em pacientes com SARA com P[F <
150 por pelo menos 16 horas por sessdo. (Mais detalhes no Tema especifico destas
Diretrizes) 7

Recomendacéo: deve deixar de ser repetida assim que se atingir P/F > 150 mmHg
com PEEP =10 cmH20 em posicéo supina. V7

Sugestido: Na SARA moderada ou grave usar a posicdo prona em pacientes que
apresentem disfuncéo do Ventriculo Direito (VD) com hipoxemia controlada; e nos
pacientes com dificuldade de se manter a estratégia protetora dentro de limites de
seguranca (Pressio de Distensdo <15 cmH20 e pH >7.15). 718

Manobras de Maximo Recrutamento Alveolar

Sugestio: Nos casos de SARA moderada e grave, pode-se utilizar de manobras de
Maximo Recrutamento Alveolar (MRM) como parte da estratégia protetora, com
o objetivo de reduzir a Pressdo de Distenséo inspiratoria (= Driving Pressure), apos
ajuste da PEEP decremental. &'

Recomendacdo: sobre a técnica da MRM ela deve ser realizada em modo PCV, com
pressao de distensdo de 15 cm H20. Iniciar com PEEP = 10 cm H20, aumentando o
valor da PEEP em incrementos de 5 cm H20 a cada 2 minutos, até atingir um valor
de 25 cm H20, apds o qual aumenta-se o incremento para 10 cm de H20 atingindo
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35 e no maximo 45 cm H20. Na sequéncia, baixar a PEEP para 25 cm H20 e iniciar
de Manobra de Titulagcdo Decremental da PEEP (descrita no item anterior).5

¢ Recomendacio: Instituir acesso venoso central e monitorizagdo continua de pres-
sdo arterial invasiva.®'

e Recomendacdo: Nos casos de hipoxemia refrataria, ndo responsivas a posicao
prona recomendamos o uso de MRM, seguidas de reajuste da PEEP pelo método
decremental, com terapia de resgate nos pacientes que forem elegiveis para
essa técnica, dentro das normas de monitorizacdo e seguranca recomendadas
nestas Diretrizes.5®

Ventilacdo com alta frequéncia

* Recomendacdo: Deve-se evitar o uso de ventilacdo de alta frequéncia como tera-
pia adjuvante.

Oxido Nitrico (NO)

e Sugestdo: Pode-se usar NO inalatério em pacientes com SARA grave com Hiper-
tensdo Pulmonar aguda e faléncia de VD, monitorizando-se a resposta e titular a
dosagem de partes por milhdo (ppm).'

ECMO (Veno-venosa)

¢ Recomendacio: Nos casos de Hipoxemia Refrataria definida como uma relagio P/F
< 80mmHg com FiO2> 809% ap6s realizacdo das manobras adjuvantes e de resgate
para SARA grave por pelo menos 3 horas, deve-se usar ECMO veno-venosa nos
centros com essa tecnologia disponivel. (Mais detalhes no Tema especifico nestas
Diretrizes) '®
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Tema 15 - Ventilacido na Posicao PRONA e
Circulacao Extracorporea

a. Quando indicar e contraindicar a PRONA, em quem e como fazer. Cuidados
na execucao.

b. Quando e em quem indicar [ contraindicar circulagdo extracorpdrea, dispositi-
vos e recursos no mercado, cuidados especiais.

c. Técnicas adjuvantes: Heliox, Oxido Nitrico.

Ventilacdo com Posicao PRONA
Quando realizar?

e Recomendacdo: Se indicada, realizar nas primeiras 48 horas de ventilagdo mecanica.™

Indicacoes:

Recomendacdo: Evitar utilizar na SARA leve de forma rotineira. **
Sugestao: Utilizar na SARA moderada’*, quando:

v Apos PEEP titulada;
v IVD (Insuficiéncia Ventricular Direita Aguda - Cor Pulmonale Agudo) moderada
a grave
v Na impossibilidade de sustentar ventilacdo protetora: necessario Pressdo de
Distensdo > 15 cmH20; f > 35 rpm; pH < 7,2.
e Recomendacio: Deve ser usada posicdo prona precocemente (<48h) nos casos de
SARA com P/F < 150 '
Durante quanto tempo manter pronado?
® Recomendacao: Deve-se manter a prona de 16 a 20 horas, com todos os cuidados
adequados de protecdo e monitorizacao. '

Quiais as contraindicacdes do uso da Posicao Prona?

* Recomendacdo: Deve-se contraindicar prona nas sequintes situacoes ':
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€ € € C CC K KKK

Hipertensao intracraniana

Fratura Pélvica

Fratura de coluna

Hipertenséo intra-abdominal (contraindicacéo relativa)
Peritoniostomia

Gestacéo (contraindicacéo relativa)

Torax instavel

Instabilidade hemodinamica grave

Equipe inexperiente

Técnicas e cuidados na Posicdo Prona:

Recomendacdo - técnicas e cuidados '*:

v
v

<

Elevar FiO, para 100% durante a rotacéo;

Se o paciente estiver ventilando em PCV, tomar cuidado com a queda de volu-
me exalado;

Sedacéo e analgesia otimizadas;

Instituir acesso venoso central e monitorizagdo continua de pressao arterial invasiva.
Colocar travesseiros na frente do paciente distribuidos de modo a aliviar os
pontos de apoio anatdmicos principais.

Colocar coxins na cintura pélvica e escapular para alivio da compressao sobre
0 abdome.

Deve-se usar protecdo para testa, face, joelhos e ombros (placas hidrocoldides);
Considerar colocar uma fralda absorvente na face do paciente; Trocar se
muito umido;

Monitorizar ECG pelas costas;

Movimentar paciente, principalmente a face, pelo menos a cada duas horas;
Mudar posicdo de bragos, acima e abaixo da linha interescapular a cada pelo
menos duas horas;

Manter dieta enteral com volume menor;

Certificar-se de que os olhos estio fechados;

Manter o posicionamento o tempo necessario desde que ndo existam sinais
atribuidos a posicdo prona, de sofrimento cutaneo ou outro 6rgéo;

Monitorar resposta a rotacdo com Sp02. Se houver dessaturacdo abaixo de
90% mantida ap6s 10 minutos da rotacdo, retornar para supina.

Retornar a posicio supina se PCR, piora hemodinamica grave, arritmias malig-
nas ou suspeita de deslocamento da prétese ventilatoria;

Sugere-se envolver 3 e 5 pessoas para efetuar a rotacéo;

Sugere-se treinar equipe e usar para isso videos constantes na literatu-
ra como nos sites a sequir: (PROSEVA - 3 pessoas - http://www.youtube.com/
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watch?v=E_6jT9R7WJs e William Harvey Hospital - 5 pessoas - http://www.you-
tube.com/watch? v=Hd504ldp3c0)

v Coletar gasometria ap6s 1 hora de prona. Considerar o paciente como respon-
dedor se a P/F aumentar em 20 ou Pa0, aumentar em 10mm Hg.

Troca Gasosa ExtraCorporea

e Comentario: A Assisténcia pulmonar extracorporea pode ser utilizada para remo-
cdo de CO2 ou para oxigenacdo por membrana extracorporea. >3

Quiais as indicacoes de Troca Gasosa Extracorporea?
® Recomendacao - Indicagoes:
Critérios obrigatorios:

Intubacdo traqueal e em ventilagdo mecanica;
Pacientes = 18 anos;

Doenca pulmonar de inicio agudo;

Possibilidade de reversdo da lesdo pulmonar®;
SARA com PEEP = 10 cm H,0

Realizacdo das técnicas em centro com experiéncia.

€ € K K K

* Pacientes com doenca pulmonar irreversivel em espera para transplante tém in-
dicacdo sugerida em centros com essa disponibilidade.

Critérios complementares (Ha a necessidade pelo menos 1)

v Critério relacionado a hipoxemia:
* Relagdo Pa0,/Fi0, = 80 com Fi0, = 0.8 por pelo menos 3 horas, apesar
da realizacdo de manobras de resgate.

v Critério relacionado a hipercapnia:
¢ Hipercapnia com manutencio do pH < 7.20 com f de 35 rpm e VC
entre 4 - 6 ml/kg de peso predito, obrigatoriamente com Pressdo de
Distensdo < 15 cm H,0.
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Quiais as contraindicacoes de troca gasosa extracorporea?

Recomendacdo: Contraindicacées: *#

€ X KL

< <

Pacientes moribundos.

IMC > 40 - 45.

Coma (paciente sem sedativos) apos PCR.

Pacientes pneumopatas cronicos sem reversibilidade da doenca - exceto em
pacientes com possibilidade de transplante;

Pacientes sem acesso vascular calibroso, seguro e acessivel;

Doenca crdnica limitante sem perspectiva;

HIT (Trombocitopenia induzida por Heparina)

Quais os dispositivos usados na troca gasosa extracorporea?

® Sugestdo: Remocdo de CO,;:

v

Assisténcia pulmonar intervencionista (ILA) arteriovenosa (A-V) nos casos sem
instabilidade hemodinamica.

Sugestdo: Oxigenacdo e Remocdo de CO2:

v

ECMO

ECMO - Técnicas e cuidados.

Recomendacdo *%: Aplicar as seguintes técnicas e cuidados na utilizacdo da ECMO:

v

€ X K

Utilizacdo de membrana composta por polimetilpentano tanto para remocao
de CO, quanto para ECMO;

Equipe com experiéncia (conhecer o sistema, conhecer a fisiologia, conhecer
complicagcdes mais comuns e como soluciona-las);

Evitar improvisacoes;

Usar acessos venosos e percutaneos como primeira escolha;

Usar preferencialmente canulas maiores que 18 Fr;

Se acesso arterial for necessario e o calibre da artéria ndo for maior que 4 mm
que o calibre da canula => considerar fortemente uma canula de perfusao
distal, antes da canulagdo proximal;
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ILA -

Prover anticoagulacdo segura ao paciente: monitorizagdo de PTTa e plaqueto-
metria a cada 6 horas;

Ventilar o paciente inicialmente de forma ultraprotetora: ventilacdo controlada
com FiO2 < 0,6; PEEP =10 cm HZO, Pressdo de Distensdo de 10 cm HZO efou VC
< 4ml/Kg; frequéncia respiratdria de 10 inspiracdes por minuto;

Na ECMO veno-venosa manter a FiO2 da ECMO em 1, e 0 menor fluxo de sangue
necessario para manter uma saturacéo arterial acima de 90%;

Manter um fluxo de ventilacdo da membrana para um pH entre 7,35 e 7,40;
Quando em PSV, objetivar o menor trabalho respiratorio respeitando a sin-
cronia paciente x ventilador sustentando parametros ventilatorios protetores
(Pressdo de Distensdo < 15 cmH,0);

Em paciente com fluxo de sangue maior que 5000 - 6000 ml / minuto e Sat 0,<
859% considerar conforme apropriado:

- Aumento da FiO2 do ventilador;

- Controle de agitacgao;

- \Verificacdo e correcdo de recirculacao;

- Controle de temperatura sistémica;

- Aumento da PEEP;

- Sedacéo profunda e bloqueio neuromuscular;

- Recrutamento alveolar;

- Outros: Betabloqueador, NO, Prona e hipoxemia permissiva.

Técnicas e cuidados:

e Recomendacdo *8: Usar as sequintes técnicas e cuidados na utilizacdo da ILA:

€ € K K X

<

Realizar eco-doppler para definir didmetro arterial e venoso femoral;

Na insercdo: utilizar técnica guiada por Ultrassom

Garantir DC e pressdo de perfusdo no sistema - PAM > 70 mmHg

Monitorar fluxo no sistema de forma continua com Ultrassom

Iniciar a titulacdo de oxigénio a 1 L/min e ndo ultrapassar 10 L/min;

Monitorar pH arterial conforme remocéo de CO2 principalmente em pacientes
com hipertensao intracraniana;

Manter ventilacdo protetora conforme descrito anteriormente em ECMO;
Prover anticoagulacdo segura ao paciente: monitorizacdo de PTTa, fibrinogene-
mia e plaquetometria pelo menos a cada 6 horas;

Ponderar remocgéo sob visdo direta (intervencio cirurgica) objetivando reducéo
de complicacdes vasculares.
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Técnicas Adjuvantes:

OXIDO NITRICO

Objetivo: ajuste da relacdo V/Q através de vasodilatacdo em territorio arterial pulmo-
nar em areas ventiladas.

® Recomendacio: Néo utilizar de forma rotineira
e Sugestdo: Indicacoes sugeridas:

- Cor pulmonale agudo;
- Hipoxemia grave e refrataria

e Recomendacdo °: Técnica e cuidados:

v Utilizar cilindro de NO acoplado a um sistema fechado préprio, e com monitor
de NO inalado e N02;

Dose inicial: 5 ppm;

Manter NO, < 10 ppm;

Monitorizacdo hemodinamica preferencialmente invasiva com cateter de termodiluicao;
Monitorizar metahemoglobinemia e funcao renal;

N&o utilizar em pacientes com defici€ncia de metahemoglobina redutase;

Nado permitir cuidados no paciente por profissionais gestantes.

€ K K K

HELIOX
Objetivo: reducao da resisténcia em vias aéreas e reducdo do trabalho respiratorio.
e Sugestdo - Indicacdes:

v Doencas relacionadas a obstrucdo de via aérea inferior para facilitar a manu-
tencio do suporte ventilatorio seja de forma néo invasiva ou invasiva.’®"

e Recomendacdo'®: Técnica e cuidados:

v Material necessario: respirador preparado para a utilizacdo de Heliox, requla-
dor de Heliox, oximetro de gas, 02 cilindros de Heliox (um para reserva) com
concentracdo nio inferior a 60/40.
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v Cuidados: suspender em caso de hipoxemia grave e ndo postergar intubacio

conforme recomendacoes de falha de VNI.

Insuflacdo traqueal de gas continua - TGI

Comentario: A TG visa retirar o CO, do gas do espaco morto anatomico, diminuindo
a hipercapnia para PaC02 < 80 mmHg. E um recurso que pode ser usado em situacoes
de Pplaté > 30 cm H20 com VC baixos e PaC02 > 80 mmHg.

e Sugestdo: Indicacio:

v

Em pacientes onde a f, C e as pressdes em vias aéreas estdo no limite de prote-
cdo e seguranca do aparelho respiratorio, mas com a PaCO, > 80 mmHg e/ou
pH < 7.2

e Recomendacdo ": Técnicas e cuidados:

€ € X X<

Usar ETCOZ;

0 TGI terd maior eficacia em pacientes com ETCO, alto e proximo ao PaCO,
arterial;

Usar conector de broncoscopia para canula traqueal e sonda fina (6 Fr) através
do conector;

Deixar a ponta do cateter 2 - 3 cm acima da Carina e abaixo da extremidade
distal da protese ventilatoria (medir em tubo traqueal fora da traqueia);

Usar fluxo na TGl para que a linha de "plat6” (agora descendente) do CO, expi-
rado chegue proximo ou toque a linha do zero;

Evitar fluxos maiores que 10 L/min;

Realizar a TGl no modo PCV;

Os volumes medidos pelo ventilador serdo inacurados;

A pressdo de platd ndo podera ser medida de forma acurada durante a TGl.
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Tema 16 - Ventilacdo Mecanica
no Trauma Toracico:

a. Como ventilar o paciente com trauma toracico
b. Cuidados especificos

Ventilacdo Mecanica Ndo Invasiva no Trauma Toracico

Recomendacdo: A VNI esta contraindicada nos pacientes com lesdo das vias aéreas
superiores, na presenca de instabilidade hemodindmica e no TCE grave. -
Recomendacdo: Em pacientes com trauma toracico isolado a aplicacdo precoce
de VNI é capaz de melhorar as trocas gasosas, prevenir a 0T, reduzir o tempo de
estadia na UTI e complicacées. '-¢

Recomendacdo: O uso de VNI deve ser monitorado por profissional da saude a
beira-leito de 0,5 a 2 horas. Para ser considerado sucesso, deve ser observado di-
minuicdo da f, aumento do VC, melhora do nivel de consciéncia, diminuicio ou
cessacdo de uso de musculatura acessoria, aumento da Pa0, e/ou da SpO, e dimi-
nuicdo da PaCO, sem distensdo abdominal significativa. Quando néo ha sucesso,
recomenda-se imediata 10T e ventilacdo invasiva.

Ventilacdo Mecanica Invasiva no Trauma Toracico’

Recomendacdo: deve-se intubar e ventilar prontamente pacientes com trauma
toracico grave, com insuficiéncia respiratoria e contraindicacdes formais a VNI.
Recomendacao: Inicialmente, utilizar modo de ventilacao tipo assistido-controla-
da, VCV ou PCV, no trauma toracico com insuficiéncia respiratoria grave.
Recomendacéo: Independente da modalidade escolhida (VCV ou PCV), pacientes
com trauma toracico devem ser ventilados inicialmente com VC 6 ml/kg de peso
predito, f entre 16-20 rpm e FiO2 suficiente para manter uma Sp02 > 92% e PEEP
entre 5 e 10 cmH20. Nos casos de SARA sequir as orientacdes constantes no Tema
especifico destas Diretrizes.

Recomendacdo: nos casos de fistula bronco-pleural de alto débito utilizar modo
PCV, que ira compensar o vazamento. OQutra opc¢do é o uso da HFOV (Ventilacdo
de Alta Frequéncia), apenas nos centros com esse recurso e pessoal especializado.
Nos casos mais graves pode-se usar Ventilacdo Independente Assincrona ou nao,
ventilando-se o pulmao da fistula com modo PCV com Pressdo de Distensdo < 15
cm H20 e PEEP mais baixos. (< 10 ecm H20).
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Controle da Dor no paciente com Trauma Toracico

Sugestdo: Recomenda-se analgesia epidural toracica dentro de uma estratégia
multimodal. Na impossibilidade ou contraindicacdo da epidural, pode-se utilizar
analgesia IV controlada pelo paciente ou bloqueio dos nervos intercostais.
Sugestdo: Sugere-se que em situacdes de dor menos intensa a aplicacio de anal-
gesia intermitente possa ser utilizada.
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Tema 17 - Ventilacdo Mecanica Durante
Procedimentos Cirurgicos:

a. Como ventilar o paciente no intra-operatorio
b. Cuidados especificos no intra e pds-operatorio.

Comentario: As complicacées pulmonares pos-operatorias (CPP) contribuem para uma
proporcdo substancial dos riscos associados a cirurgia e anestesia e sdo as maiores
causas de morbi-mortalidade no pos-operatdrio." As CPPs, que compreendem infec-
cOes respiratorias, faléncia respiratoria, derrame pleural, atelectasias, pneumotorax,
broncoespasmo e pneumonite aspirativa, comprometem aproximadamente 5% dos
pacientes submetidos a cirurgia.?

Cuidados especificos na pré-intubacao
Estratificacdo de risco pré-operatorio

® Recomendacdo: todos os pacientes devem ser avaliados quanto ao risco de CPPs
através da utilizacdo de uma escala especifica para tal. A classificacdo de ASA ¢
uma escala subjetiva e com baixa precisdo. Entre as escalas sugeridas para a estrati-
ficacdo de risco dos pacientes quanto a CPPs, encontram-se a EuSOS e a ARISCAT.?

Pre-oxigenacdo durante a inducdo anestésica

® Recomendacdo: a pre-oxigenacdo com Fi02 ao redor de 100% para todos os pa-
cientes, visando aumentar a reserva e diminuir o risco de hipoxemia.?

Utilizacdo de ventilacdo ndo-invasiva (VNI) durante a inducdo anestésica

e Sugestdo: utilizar VNI durante a inducdo anestésica para cirurgias eletivas em pa-
cientes com reducio da complacéncia abdominal e naqueles em que é necessaria
a utilizacdo de FiO2 de 100% para pré-oxigenacdo, sendo capaz de prevenir a
formacao de atelectasias em pacientes com redu¢do da complacéncia abdominal e
submetidos a pré-oxigenacdo com Fi02 de 100%.3
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Utilizacdo de PEEP e RM durante a inducdo anestésica

Sugestdo: utilizar Manobras de Recrutamento e PEEP em torno de 5-8 cmH20
apos a inducdo anestésica em pacientes com reducdo da complacéncia abdominal
ou naqueles que apresentarem hipoxemia.?

Cuidados especificos durante o intra-operatorio
Modalidade ventilatdria

Sugestio: utilizer ventilagdo com pressdo-controlada (PCV) em pacientes subme-
tidos a cirurgia video-laparoscopica visando melhor mecanica pulmonar. Observar
adequado valor de VC expirado.** No restante dos cendrios ndo existe beneficio de
um modo ventilatdrio em detrimento de outro, se respeitada a mecanica ventilatéria.

Volume corrente

Recomendacio: o emprego de ventilacio mecénica com volume corrente de 6 ml/
kg de peso predito deve ser considerado em todos os pacientes. Diversos estudos
em diversos cenarios (cirurgia abdominal, toracica e cardiaca) demonstraram o
beneficio da utilizacio de baixo VC durante cirurgia.®®

Pressdo positiva ao final da expiracio (PEEP)

Sugestio: a utilizacdo de PEEP ao redor de 5-8 cmH20 deve ser considerada. Todos
os estudos avaliando estratégia convencional de ventilacio mecanica versus es-
tratégia protetora em pacientes submetidos a cirurgia consideraram na estratégia
protetora a utilizacdo de VC baixo e PEEP elevada. De forma geral, a utilizacdo de
PEEP mais elevada resulta em melhor oxigenacdo e menor incidéncia de CPPs.5°

Manobras de recrutamento alveolar (RM)

Sugestdo: utilizar RM durante o intra-operatorio para reverter colapso alveolar e
melhorar a oxigenacio. A utilizacdo de RM associado a manutencao de niveis mais
elevados de PEEP reduz a quantidade de pulmao colabado e melhora a oxigenacao
de pacientes durante a cirurgia.®® Entre as RM mais citadas na literatura encontra-
-se aquela que busca manter uma pressio de platd mais alta na via aérea (ao redor
de 40 - 45 cmH20) por 60 segundos.
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Fracdo inspirada de oxigénio (Fi02)

Sugestio: deve-se utilizar a mais baixa FiO2 capaz de manter a SpO2 ao redor
de 96 - 98%. A combinacdo de FiO2 ao redor de 30 - 40% e niveis mais eleva-
dos de PEEP ¢ capaz de manter uma adequada oxigenacio e reduzir a atelectasia
pulmonar. O papel de altos niveis de oxigénio na prevencdo da infeccdo de ferida
operatoria ainda é controverso.?

Frequéncia respiratoria

Recomendacdo: utilizar frequéncia respiratoria visando manter PaCO2 entre 38-
43 mmHg (ETCO2 ao redor de 35 - 40 mmHg). A tendéncia a utilizacdo de volume
corrente mais baixo durante a cirurgia torna necessaria a ado¢ao de uma frequén-
cia respiratdria mais elevada.®®

Retirada da ventilagdo mecanica

Recomendacdo: Realizar a retirada da ventilacdo mecanica no pos-operatorio o
mais precoce e rapidamente possivel, quando o paciente apresentar-se hemodi-
namicamente estavel, com analgesia adequada, sem disturbios hidroeletroliticos e
com nivel de consciéncia suficiente para manutencao do drive ventilatorio e prote-
cdo da via aérea. A extubacdo pode ser realizada na sala cirtrgica, na recuperacio
pos-anestésica ou na unidade de terapia intensiva.”

Ventilacdo nio-invasiva (VNI) apos a extubacido

Sugestio: o uso da VNI deve ser considerado em pacientes submetidos a cirurgia
cardiaca, toracica, bariatrica e abdominal alta, pois estd associado a melhor oxi-
genacdo e menor incidéncia de atelectasia. Deve ser realizado com niveis baixos
de pressdo em cirurgias abdominais alta e de esdfago. A VNI nao deve retardar a
re-intubacao.

Recomendacao: A VNI ndo deve ser usada na ocorréncia de insufici€ncia respira-
toria aguda iniciada apds a extubacéo. "
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Tema 18 - Ventilacdo Mecanica nos Pacientes
Obesos:

a. Como ventilar o paciente obeso
b. Cuidados especificos

Comentario: Pacientes com IMC = 30 Kg/m2 sio considerados obesos. Essa condi-
cdo cursa com uma série de alteracdes fisiologicas: "2

v Reducio da Complacéncia Pulmonar, decorrente do efeito mecanico direto da
distribuicdo de gordura e posicdo anormal do diafragma devido ao aumento da
Pressdo Intra Abdominal;

v Reducio da Capacidade Residual Funcional (CRF) e Capacidade Pulmonar Total
(CPT);

v Aumento do Trabalho Respiratorio por aumento da Resisténcia das Vias Aéreas
e Parede Toracica e necessidade de alto volume minuto, levando a elevacéo de
PaCO2.

e Recomendacio: Considerar todo paciente obeso como potencial via aérea dificil (VAD).
Nesses pacientes, se escalas de Malampatti = 3 e Cormack 3-4 e aumento da circunfe-
réncia Cervical considerar VAD, e preparar infraestrutura para essa condi¢do.?

e Sugestdo: Que seja adotada a posicdo de Trendelemburg reverso durante a ven-
tilacdo “ O objetivo ¢ melhorar a Pa02, a Csr e o DC, além disso também reduz a
formacao de atelectasias.

e Sugestdo: Que a posicdo supina seja evitada em virtude da reducdo da ca-
pacidade residual funcional, do débito cardiaco e pelo aumento do trabalho
respiratorio. Na possibilidade da realizaco, sugere-se adotar a posicao "beach
chair” (cadeira de praia) °.

e Sugestdo: Utilizar ventilacdo ndo-invasiva em casos de insuficiéncia respiratoria
hipercapnica com os cuidados pertinentes a tecnica. A utilizacdo em pacientes com
IMC = 45 Kg/m2, deve ser realizada com mais cuidado em virtude do maior risco de
falha nesse grupo.

e Sugestdo: Na ventilacdo mecanica invasiva, nao ha superioridade entre os modos.
Sugere-se inicialmente usar modo A/C PCV ou VCV. ®

e Sugestdo: Realizar a monitorizacdo da mecanica respiratdria. A monitorizacao da
pressdo intra-abdominal deve ser avaliada em casos de aumento dos niveis de
PaCO, e/ou aumento das pressdes nas vias aéreas, que nao possa ser justificado por
causas pulmonares.
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Recomendacéo: Volume Corrente; 6 ml/ kg de peso predito . Fi02: Sugere-se
manter o minimo valor para manter Sat02 = 920%.

Sugestdo: PEEP /| Manobras de recrutamento ®°: O objetivo é aumentar a CRF,
prevenir a formacdo de atelectasias e reduzir o risco de VILI. Sugere-se também
realizar manobras de recrutamento alveolar nos casos de hipoxemia, diminuicao
do volume corrente ou niveis elevados de PaCO2.

Sugestdo: Utilizar niveis de PEEP = 10 cmH20;

Recomenda-se limitar Pressao de Platd < 35 cm H20 ™.

Sugestdo: Em casos de SARA moderada e grave tolera-se subir a PPlaté até um ma-
ximo de 40 cmH20 mantendo-se uma Pdistensdo < 15 cm H20, necessariamente.
Recomenda-se a extubacgao assim que as condicoes clinicas permitirem, podendo-
-se utilizar VNI para facilitacao.
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Tema 19 - Ventilacdo Mecéanica nos Pacientes
Neurolagicos:

a. Como ventilar o paciente neuroldgico central
b. Cuidados especificos

Troca Gasosa - Oxigénio

Recomendacdo: Evitar hipoxemia em pacientes com lesdo neuroldgica aguda uma
vez que leva ao aumento na morbidade e taxa de mortalidade 2.
Sugestao: Evitar hiperdxia em casos de encefalopatia anoxico-isquémica®.

Troca Gasosa - Gas Carbonico

Recomendacao: NAO utilizar hiperventilacdo profilatica ou prolongada, e manter
PaCO2 entre 35-40 mmHg na fase aguda da injuria.* 5

Recomendacao: Indicar hiperventilacdo aguda em casos de herniagdo cerebral
como tratamento de resgate. *>°

Recomendacdo: Monitorizacdo de CO2 por capnografia. Na auséncia desta, checar
PaC0O2 em gasometria com maior frequéncia na fase aguda.

Sugestio: nos pacientes com AVC isquémico agudo evitar PaCO2 < 35 mmHg por
risco de isquemia na area de penumbra.

SARA

Recomendacdo: Utilizar estratégia protetora para tratamento de SARA em pacien-
tes com lesdo neuroldgica, com monitorizacdo de PIC e PPC 7®. Mais detalhes do
Tema especifico destas Diretrizes.

Sugestio: Em casos de SARA grave, o uso de PEEP alto deve ser individualizado e
deve ser monitorizada PIC porque pode ocorrer elevacio desta quando ha diminui-
cdo da complacéncia pulmonar e cerebral concomitantemente® '*

Modos Ventilatorios

e Sugestdo: Utilizar o modo volume-controlado (VCV) para pacientes com lesio

neurologica grave na fase aguda', visando evitar oscilagoes de VC.
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¢ Recomendacao: Pacientes com lesdo neuroldgica grave, na fase aguda com hiper-
tensdo intracraniana NAO devem ser mantidos em modo ventilatério espontaneo.

Abordagem de Vias Aéreas

e Recomendacdo: Intubar os pacientes com escala de coma de Glasgow < 8, com
abolicdo de reflexos de tosse'.

e Sugestdo: Utilizar intubacio sequencial rapida nos pacientes com suspeita ou com
HIC, minimizando o risco de lesdo secundaria cerebral pelo aumento da pressdo
intracraniana. Essa técnica recomendada utiliza uma combinacao de:

v Sedativos com baixo efeito cardiodepressor como Ketamina (1 a 2 mg/kg/IV)
ou etomidato (0,3 mg/kg IV) particularmente nos pacientes hipotensos ou com
risco de hipotensao;

v Bloqueador neuromuscular de acéo rapida (succinilcolina 1,5 mg/kg IV) para
que dentro de 45 a 60 sequndos a meta de paralisia e sedacdo seja atingida.

Estratégias ventilatorias ndo convencionais
e Sugestdo: Nos pacientes com comprometimento pulmonar grave, individualizar
a utilizacdo de novas estratégias ventilatorias como manobras de recrutamento,

prona, remocdo de CO2 por membrana extracorporea A-V e oxigenacdo por mem-
brana extracorpérea (ECMO) avaliando risco x beneficio caso a caso. '+

Cabeceira da Cama entre 30° - 45°

* Recomendacdo: Manter a cabeceira do leito entre 30°-45° uma vez que melhora o
retorno venoso encefalico e diminui a influéncia da PEEP sobre a PIC.
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Tema 20 - Ventilacdo Mecéanica nos Pacientes
Neuromusculares:

a. Como ventilar o paciente neuromuscular
b. Cuidados especificos

Comentario: Na Insuficiéncia respiratdria consequente a Doencgas Neuromusculares a
assisténcia ventilatoria vai depender da topografia das lesées, (desde lesdes medulares
até o envolvimento muscular direto).

TOPOGRAFIA EXEMPLOS
Medula Espinhal Mielite transversa, Trauma, Compressdo extrinseca
Neuronio Motor Esclerose lateral amitrdfica, Poliomielite
Nervos Periféricos Polirradiculoneurite aguda, Polineuropatia do doente critico
Jungdo neuromuscular Miastenia Gravis, Botulismo, Intoxicacdo por ganofosforados
Mdsculos Distrofias musculares, Miopatias, Miosites

Polirradiculoneurite Aguda (Sindrome de Guillain-Barré)

Comentario: Um terco dos pacientes com polirradiculoneurite aguda (sindrome de
Guillain-Barré) requerem ventilagdo mecanica durante o curso da doenca. Fraqueza
generalizada, progressdo rapida e envolvimento bulbar estdo associados a necessidade
de ventilacdo mecanica nesses pacientes'.

e Sugestdo: Pacientes com polirradiculoneurite aguda devem ser avaliados periodica-
mente com medidas de Plmax (Pressdo Inspiratoria Maxima a partir do Volume Re-
sidual), PEmax (Pressdo Expiratoria Maxima a partir da Capacidade Pulmonar Total) e
capacidade vital (CV). Pacientes que apresentem Pl maxima < - 30 cmH20, PE maxima
< 40 ecmH20, CV < 20 ml/kg, ou uma reducio da capacidade vital em mais de 30%
devem ser intubados eletivamente para evitar intubacio orotraqueal de urgéncia.™

¢ Recomendacdo: O uso da ventilacdo nao invasiva deve ser feito de forma cuida-
dosa, devido a instabilidade da polirradiculoneurite aguda. Portanto a intubacio
orotraqueal e a ventilacdo mecanica invasiva ndo devem ser retardadas, quando
houver deterioracdo da funcdo pulmonar.”*

e Sugestdo: A decisdo de traqueostomizar pacientes com Guillain-Barré pode ser
adiada por duas semanas. Se apos duas semanas, as provas de funcdo pulmonar
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ndo melhorarem significativamente, traqueostomia deve ser considerada. Se as
provas de funcao pulmonar estiverem melhorando, traqueostomia pode ser adiada,
até que o desmame seja realizado.™*

Miastenia Gravis

Comentario: Insuficiéncia Respiratoria Aguda ocorre nas crises miasténicas por falén-
cia da placa neuromuscular, geralmente acompanhada de fraqueza bulbar.

Tratamento especifico para crise miasténica com imunoglobulina ou plasmaférese
deve ser instituido precocemente 5.

e Sugestdo: O uso da ventilacdo néo invasiva (BIPAP) pode ser considerado em pa-
cientes com crise miasténica na tentativa de evitar intubacdo orotraqueal, sendo
PCO2 > 50 mm Hg fator preditivo de faléncia, podendo ser considerado na fraque-
za persistente ou recorrente apds extubacdo.>’

e Sugestdo: Pacientes com crise miasténica devem ser avaliados periodicamente
com medidas de PImax, PEmax e CV. Pacientes que apresentem capacidade vital
< 20 ml/kg, Pl maxima < - 30 cmH,0, PE méaxima > que 40 cmH,0 podem ser
submetidos a uma tentativa de tratamento com ventilacio nio invasiva (BIPAP)
e, caso falhem, devem ser intubados eletivamente para evitar intubagao orotra-
queal de urgéncia.>’

e Sugestdo: Realizar um programa respiratdrio intensivo nos pacientes sob venti-
lacdo mecanica por crise miasténica, incluindo suspiros, uso de PEEP, aspiracao
frequente da arvore brénquica, fisioterapia respiratéria, mudanca de decubito e
administracdo de antibioticoterapia em casos de infeccdo documentada.®”’

DMD: Distrofia muscular de Duchenne.

A distrofia muscular de Duchenne é uma doenca de carater recessivo ligada ao X
que ocorre em 1:3000 nascimentos masculinos. Cursa com perda progressiva da for-
ca muscular, com a Capacidade Vital diminui progressivamente até a ocorréncia de
insufici€ncia respiratdria, em geral entre os 18 a 20 anos de idade, com consequente
necessidade de suporte ventilatério. A maioria dos pacientes desenvolvem cardiomio-
patia. A capacidade vital forcada < 1 litro e a ocorréncia de hipoventilacdo noturna
sdo sinais de mau prognostico, podendo ser utilizada VNI para melhora dos desfechos
de sobrevida e qualidade de vida.®'"°

e Sugestdo: Usar a VNI nos casos de hipoventilagido noturna efou diminuicio de CV
(< 1,0 litro)
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e Sugestdo: A ventilacdo invasiva, via traqueostomia eletiva é indicada para aqueles
pacientes que néo toleram a VNI ou tenham sido intubados por causas agudas.®-'

Esclerose Lateral Amiotrofica (ELA)

Esclerose Lateral Amiotrofica € uma doenca do neurdnio motor de carater degene-
rativo onde pode ocorrer Insuficiéncia Respiratoria por faléncia da musculatura no
decorrer da doenca. Aspiracdo cronica por disfuncdo da musculatura bulbar, e tosse
ineficaz sdo complicacoes adicionais. A maioria dos pacientes morrem de complicacoes
respiratdrias com curso variavel."'?

* Recomendacdo: Utilizar VNI em pacientes com ELA, excluindo-se o subgrupo de
pacientes com disfuncio bulbar grave.

® Recomendacdo: Indicar VMI via traqueostomia em pacientes com dificuldade de
protecdo de vias aéreas e disfuncdo bulbar grave apos discussdo ampla com o pa-
ciente e a sua familia quanto as complicagdes, as implicaces sociais e logisticas.

e Recomendacdo: Critérios para indicacdo de inicio do suporte ventilatorio:

v Capacidade vital: < 50% do previsto. PImax < -30 cmH20 ou < 60% do previs-
to. PFE (Pico de Fluxo Expiratdrio) < 270 L/min. PCO2 > 45 mmHg. Hipoventila-
cdo noturna.m?

e Sugestdo: Parametros de Ventilacdo Ndo Invasiva e Invasiva e consideracdes:™

v Modo ventilatdrio: A ventilacdo nédo invasiva podera ser feito com mascara
oral ou nasal com os cuidados referentes a adaptacdo adequada do dispositivo.
Deve-se usar ventilagdo em dois niveis de pressdo (BIPAP).

v A ventilacio mecénica invasiva (VMI), via traqueostomia sera feita com modo
ventilatdrio de acordo com o tipo de demanda caso haja doenca pulmonar
associada.

v Monitorizacdo: Deve-se monitorizar a ocorréncia de atelectasia, acimulo de
secrecao e pneumonias neste pacientes.
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Tema 21 - Ventilacado Mecanica
nos Cardiopatas:

a. Como ventilar o paciente cardiopata
b. Cuidados especificos

Comentario: O objetivo da ventilacdo mecanica no paciente cardiopata e adequar a
oxigenacdo, a ventilacdo e assegurar o débito cardiaco.

Recomendacdo: Alcancar Sp02 igual ou maior que 94%, por meio da menor fracdo
inspirada de oxigénio.

Recomendacdo: A ventilacdo mecanica ndo-invasiva aplicada por CPAP ou BiPAP ¢é
segura, ambas as modalidades tém efeitos semelhantes e sdo eficazes em prevenir
a intubacéo orotraqueal. Devem ser aplicadas como forma de suporte ventilatorio
durante edema agudo pulmonar.'’

Recomendacdo: Aplicar a estratégia protetora no paciente cardiopata em ventila-
cdo mecanica.8®

Recomendacdo: A aplicacdo de manobras de recrutamento é segura no paciente
cardiopata, com a devida monitorizacéo e cuidados.®®

Sugestdo: A monitorizacdo do débito cardiaco e a mensuragio da dgua extravas-
cular pulmonar é sugerida no paciente cardiopata portador da SARA em ventilacio
mecanica, com o objetivo da adequacio volémica e otimizacdo hemodinimica.'
Sugestdo: A monitorizacdo do débito cardiaco no paciente cardiopata pode ser
realizada por meio do cateter de artéria pulmonar ou de maneira ndo-invasiva por
meio do contorno do pulso.®?

Sugestdo: O ecocardiograma transtoracico deve ser realizado no paciente cardio-
pata em VM com instabilidade hemodinamica. °

Sugestao: Realizar o ecocardiograma transtoracico nos pacientes submetidos a MRM que
apresentem instabilidade hemodinamica para verificar status volémico e disfuncéo de VD.%*
Recomendacdo: A retirada da Ventilacdo Mecénica no paciente cardiopata seque
as recomendacdes do paciente ndo-cardiopata. O uso de VNI deve ser priorizado
para facilitar o processo de retirada de Ventilacdo Mecanica, devendo ser aplicada
imediatamente apos a extubacdo.'®

Sugestdo: Niveis elevados de BNP durante o desmame ventilatorio no cardiopata
tém acurdacia para predizer falha de desmame.®"

Recomendacdo: Balanco hidrico positivo deve ser evitado no paciente cardiopata
em VM sem instabilidade hemodinamica.’

Recomendacio: Oxido nitrico inalatério ¢ estratégia eficaz no paciente cardiopata
com disfuncdo de ventriculo direito e hipertensdo pulmonar em VM.®
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e Recomendacdo: Nio se recomenda a opcdo por uma modalidade ventilatoria em
detrimento da outra no paciente cardiopata.®
¢ Sugestdo: Nos pacientes sob uso de inotrdpico, pode-se manter o uso até apos a extubacéo.®

Ventilacdo mecanica no paciente cardiopata submetido a cirurgia

Volume corrente

e Recomendacdo: A utilizacdo de volume corrente de 6 ml/kg de peso predito na
modalidade volume controlado ou pico/platé de pressdo inspiratoria suficiente
para manter este mesmo volume na modalidade pressio controlada (PCV). ®

Pressdo positiva ao final da expiracédo (PEEP)

® Recomendacdo: A aplicacdo de PEEP durante anestesia geral ¢ recomendada por
associar-se a melhora da oxigenacéo e prevencdo da formacio de atelectasias.®

® Manobras de recrutamento alveolar

® Sugestdo: Pode-se utilizar as manobras de recrutamento no intra-operatorio com
0 objetivo de evitar o colapso alveolar.?

Fracéo inspirada de oxigénio

e Recomendacdo: Na inducdo anestésica recomenda-se a utilizacdo de fraclo
inspirada de O, de 100%, para assegurar oxigenacédo adequada para a realizagdo
da intubacdo. Recomendam-se fragcdes de oxigénio necessarias para manuten-
¢do da Sp0O, acima de 94%.°

Retirada da VM

® Recomendacio: A retirada da VM deve ser gradual, podendo ser realizada a pressao de supor-
te (PSV). AVNI € recurso importante que deve ser usado imediatamente apos a extubacio.'

Analgesia pos-operatoria

e Recomendacdo: A obtencdo de analgesia pos-operatoria adequada associa-se a
otimizagao da funcdo pulmonar pos-operatoria.
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Tema 22 - Ventilacdo Mecanica nas Doencas
Intersticiais Pulmonares:

a. Como ventilar o paciente com doenca intersticial
b. Cuidados especificos

Comentario: As doencas pulmonares intersticiais (DPI) sdo um grupo heterogéneo
de doencas que acometem predominantemente o intersticio pulmonar, com variados
graus de inflamacao e fibrose'? podendo evoluir com graus variaveis de hipoxemia e
diminuicdo progressiva dos volumes pulmonares. Pacientes com DPI podem requerer
ventilagdo mecanica por uma série de fatores, entre eles durante a anestesia em proce-
dimentos cirlrrgicos, como biopsia pulmonar a céu aberto ou outras cirurgias eletivas
ou de emergéncia, por infeccdes respiratorias que levem a Insufici€ncia respiratoria,
ou por exacerbacdes agudas (ndo infecciosas) da doencga intersticial de base. 3*

Indicacdo de Ventilacdo Mecéanica

Comentario: A insuficiéncia respiratoria em pacientes com DIP deve ser dividida em 2
grupos: evolucio da doenca de base e exacerbacio aguda (EA). As EA sio caracterizadas
por piora aguda, em geral nos ultimos 30 dias, sem causa aparente, dos sintomas clinicos da
DPI, em especial dispnéia e tosse, acompanhadas de piora radiologica, frequentemente na
forma de vidro fosco sobreposto as alteracdes prévias. As EA foram inicialmente descritas
em pacientes com fibrose pulmonar idiopatica (FPI), mas podem ocorrer em outras formas
de DPIs*”. Aincidéncia de EA parece ocorrer em algum momento no curso da FPl em até 5
a 10% dos pacientes, com mortalidade naqueles, que necessitam de VM, proxima de 100%

* Recomendacdo: Antes de se caracterizar uma EA, devem ser afastadas infeccoes,
tromboembolismo pulmonar, disfuncdes cardiacas e toxicidade pulmonar por dro-
gas, entre outras. +®

Indicacdo de Ventilacdo Mecanica para paciente com DPI

Complicacdo Aguda

e Sugestdo: Nas exacerbacdes agudas de DPI deve ser avaliada a condicdo prévia do

paciente. Indicar ventilacdo mecanica invasiva quando ndo se caracterizar que a
causa da Insuficiéncia Respiratoria Aguda seja por evolugio da doenca de base.
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Evolucao da Doenca de Base

* Recomendacdo: deve ser evitada a indicacdo de internacdo em UTI e de ventilacdo
mecanica invasiva, devendo ser discutido com o paciente ou familiares.

Ventilacdo Mecanica Nao Invasiva

e Sugestdo: a VNI pode ser usada como tratamento inicial de pacientes com DPI que
desenvolvam insuficiéncia respiratoria aguda, ou como suporte ventilatério palia-
tivo para pacientes que previamente expressaram o desejo de nao serem intubados.
Pode ser usado CPAP ou VNI com dois niveis de pressio, aplicados precocemente.

e Recomendacdo: O uso de VNI deve ser monitorado por profissional da satde a
beira-leito de 0,5 a 2 horas. Para ser considerado sucesso, deve ser observado di-
minuicdo da f, aumento do VC, melhora do nivel de consciéncia, diminuicdo ou
cessacdo de uso de musculatura acessdria, aumento da Pa0O2 ef/ou da Sp02 e dimi-
nuicdo da PaC0O2 sem distensdo abdominal significativa. Quando nédo ha sucesso,
recomenda-se imediata 10T e ventilacdo invasiva. Espera-se sucesso nesta popula-
cdo em 5000.8

Ventilacdo Mecanica Invasiva

Comentario: Como o achado histolégico nas EA ¢ de DAD, semelhante ao obser-
vado em pacientes com a Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda (SARA), e na
falta de estudos prospectivos, alguns autores sugerem que estratégias utilizadas
para a SARA poderiam ser extrapoladas para pacientes com EA de DPI. Assim,
alguns especialistas advogam o uso de ventilagdo protetora, com volumes cor-
rentes baixos, em termo de 6mL/kg de peso ideal, e limitacdo da pressdo de platd
= 30cmH,0%". O uso de PEEP elevada ndo foi testado em nenhum estudo para
pacientes com DIP. Dois estudos retrospectivos encontraram associacdo da PEEP
com o desfecho de pacientes com DPI submetidos a VM: Suh et al. descreveram
baixa mortalidade em um grupo de pacientes com Pneumonia Intersticial Aguda
(AIP) que receberam uma estratégia de intervencio precoce que envolvia uma
série de medidas, entre elas VM com volumes correntes baixos e PEEP moderada,
com mediana de 11 cmH,0 7. Por outro lado, em um grupo mais heterogéneo de
pacientes com DPI submetidos a VM, Fernandez-Perez et al. observaram que PEEP
> 10cmH,0 no primeiro dia de VM esteve associado a maior mortalidade, porém os
proprios autores comentam que a PEEP alta pode ser marcadora de maior gravida-
de da insuficiéncia respiratéria. *
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Sugestio: pacientes com DPI que necessitam de VM devem ser ventilados com bai-
xos volumes correntes, em torno de 6mL/Kg de peso ideal, e limitacdo da pressio de
platd abaixo de 30 cmH,0; podem ser usadas altas frequéncias respiratorias, acima
de 30 rpm, e tempo inspiratdrio curto, para evitar hipercapnia. Usar PEEP entre
5-10 cm H20.

Sugestdo: A utilizacdo de PEEP elevada pode ser tentada com cautela, e individua-
lizada para cada paciente; manobras de resgate para hipoxemia refrataria, como
posicdo PRONA, manobras de recrutamento (MRM), NO podem ser usados em cen-
tros de referéncia com experiéncia em tais manobras.
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Tema 23 - Retirada do Paciente da Ventilacao
Mecanica:

a. Identificar o paciente apto para iniciar Desmame

b. Como avaliar o momento da extubacéo

c¢. Uso da VNI na retirada da VM

d. Como conduzir o paciente com Faléncia de desmame
e. Como conduzir o paciente com Faléncia de Extubacéo

Identificar o paciente apto para iniciar Desmame

e Recomendacdo: Retirar o paciente da ventilacdo invasiva o mais rapido quanto
clinicamente possivel.'?

* Recomendacio: Nas diretrizes internas de seu servico, deixar claro as definicoes
envolvendo a Retirada da Ventilacdo Mecanica®*:

v Sucesso de desmame: é o paciente que tem sucesso no TRE, ainda conectado
ao ventilador.

v Sucesso de Extubagio: Paciente que tem a protese endolaringea retirada (ex-
tubacio) apds passar no TRE e néo é reintubado nas proximas 48 horas. No caso
dos traqueostomizados, equivalerd ao sucesso na extubacdo o paciente que
tolerou desconexdo do ventilador apds passar no TRE e ndo precisou voltar a
ser reconectado ao ventilador nas proximas 48 horas.

Diretrizes para uso rotineiro no seu servico

e Recomendacio: Avaliar e identificar diariamente o paciente (busca ativa através
de diretrizes pré-estabelecidas pela equipe multiprofissional) com vistas a pos-
sibilidade de descontinuar a ventilacdo, visando diminuir o tempo de ventilacdo
mecanica e menor custo.t°,

Sedacao
® Recomendacdo: deve-se realizar a suspensdo diaria da sedacdo para se verificar a

capacidade de ventilacdo espontanea do paciente. " (vide Tema Sedacéo e Analge-
sia destas Diretrizes).
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Critérios para considerar a aptidao para o desmame

® Recomendacdo: realizar a Busca Ativa incluindo os seguintes topicos:*¢'2

v Causa da faléncia respiratdria resolvida ou controlada;
v Pa02 =60 mmHg com FIO2 <0,4 e PEEP <5 a 8 cmH20;
v Hemodinamica estavel, com boa perfusao tecidual, sem ou com doses baixas de
vasopressores, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada ou arrit-
mias com repercussao hemodinamica;

€ X X<

indices Preditivos

Paciente capaz de iniciar esforcos inspiratorios;

Balanco Hidrico zerado ou negativo nas ultimas 24 horas;
Equilibrio acido-basico e eletrolitico normais.

Adiar extuba¢do quando houve programacdo de transporte para exames ou
cirurgia com anestesia geral nas proximas 24h.

e Recomendacdo: Os indices preditivos de desmame com melhor acuracia séo a taxa
da frequéncia respiratoria dividida pelo volume corrente (f/Vt) ou indice de Venti-
lacdo Superficial Rapida (IVSR), e o indice de desmame integrado (Integrative We-
aning Index - IWI) (Tabela 1). Eles s6 devem ser calculados em situagdes de dificil
decisido e NAO como um instrumento isolado na tomada de decisdo para se realizar
o teste de respiracdo espontinea.”*'

Tabela 1 - Parametros com significancia para predizer o sucesso do desmame

Parametro Nimero de estudos Valor limite
Medido no Ventilador

Volume Minuto 20 < 10-15 L/mim

Forca inspiratéria negativa 10 <-202-30cmH,0
Pressao mdxima inspiratéria (1) 16 <-15a-30cmH,0
Pressdo de oclusdo da via aérea (P ) /Pl 4 <030

CROP 2 <13

Medido na ventilagdo espontanea (1-2 min.)

Frequéncia respiratdria (f) 24 <30-38

Volume corrente (VC) 18 > 325-408 ml (4-6mL/Kqg)
indice f/VC 20 < 105 respiragoes/min./L
Integrative Weaning Index - IWI 2 > 25 ml/cmH,0 respiragoes/min./L

CROP = indice de complacéncia, frequéncia respiratoria, oxigenacdo e pressdo
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Teste de Autonomia Respiratoria (Teste de Respiracido Espontinea - TRE)

Recomendacdo: No TRE o paciente deve ser colocado em Tubo em T ou PSV de 5-7
cm H20 durante 30-120 minutos. Durante o TRE o paciente deve ser monitorizado
para sinais de insucesso. "' considerado sucesso no TRE pacientes que manti-
verem padrdo respiratorio, troca gasosa, estabilidade hemodindmica e conforto
adequados (Tabela 2).'-1016-18

Tabela 2 - Sinais de intolerancia ao Teste de Respiragao Espontanea

Frequéncia respiratéria > 35 rpm

Saturagdo arterial de 0, < 90%

Frequéncia cardiaca > 140 bpm

Pressao arterial sistélica > 180 mmHg ou < 90 mmHg

Sinais e sintomas Agitacdo, sudorese, alteracao do nivel de consciéncia.

Recomendacdo: Apds um teste de respiracao espontdnea bem sucedido, avaliar se
as vias aéreas estio pérvias e se o paciente é capaz de protegé-las.

Como avaliar o momento da extubacéo

Avaliacao da protecdo das vias aéreas

Recomendacéo: Avaliar se o paciente tem nivel consciéncia (Escala de Coma de
Glasgow acima de 8), tosse eficaz (teste do Cartdo Branco positivo e pico de fluxo
maior que 60 Ipm) e pouca secrecdo (sem necessidade de aspiracdo a cada 1 ou 2
horas)."

Avaliacado da permeabilidade das vias aéreas

Sugestio: testar a permeabilidade das vias aéreas em pacientes de maior risco para
estridor laringeo e obstrugio das vias aéreas (ventilagdo prolongada, trauma), po-
dendo ser feito pelo método qualitativo ou quantitativo. Aspirar bem boca e larin-
ge antes da desinsuflacdo do baldo da protese para o teste, a fim de evitar entrada
de material indesejado nas Vias Aéreas Inferiores de forma iatrogénica (Tabela 3). 2°
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Tabela 3 — Como realizar o teste de vazamento do balonete do tubo traqueal (cuff-leak test) em pacientes
ventilados mecanicamente

1. Antes de realizar o teste de vazamento do balonete, realize a aspiracao das secre¢des traqueais e orais e ajuste o
ventilador para 0 modo assisto-controlado em VCV

2. Com o balonete inflado, registre o volume corrente inspiratdrio e expiratdrio, observando se eles sdo similares

3. Desinsufle o balonete

4. Registre o volume corrente expirado (VCe) durante seis ciclos respiratdrios, observe que o VCe ird atingir um platd apds
poucos ciclos

5. Se 0 VCe for menor que o VCi (programado) em mais de 10%

Uso de corticoides

® Recomendacdo: Em pacientes de alto risco para estridor laringeo e edema larin-
geo, avaliados pelo teste de permeabilidade (“cuff leak test"), pode haver beneficio
com o uso preventivo de corticoide. As doses descritas oscilam entre 20-40mg de
metilprednisolona IV a cada 4 as 6h, iniciadas pelo menos 4 horas, mais comumente
12 as 24h antes da extubacdo. ¥

Uso da VNI na retirada da VM
Uso da VNI para facilitar a retirada da VM - Desmame precoce (VNI facilitadora)

® Recomendacdo: Recomenda-se o uso da VNI como facilitador de retirada da VM
de forma precoce em pacientes portadores de DPOC, mesmo naqueles que nio
passaram no TRE, desde que sob adequada condicdo clinica. O paciente deve ser
conduzido em centros com experiéncia no uso de VNI. (vide fig. 1).%

Uso da VNI para prevenir a falha de extubacio (VNI preventiva)

® Recomendacdo: Deve-se fazer uso de VNI imediatamente apds a extubacao, de
forma preventiva, em pacientes selecionados como de maior risco, especialmente
nos hipercapnicos. (vide fig 1 e Tabela 4) 2-¥

Uso da VNI na faléncia respiratdria apos a extubagio (VNI curativa)

® Recomendacdo: Evitar o uso da VNI apds nova fal€ncia respiratdria se apresentar
em pacientes extubados até 48 horas. Nao retardar a reintubacdo nessa situacdo,
exceto em grupos cirurgicos que desenvolvam faléncia respiratoria no pés-opera-
torio. (Vide figura 1) 2
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Pacientes submetidos ao TRE

FalhadoTRE —» VNI Facilitadora
\ 4
TRE bem sucedido — VNI Preventiva
IResp —> VNI Curativa
\ 4
Desmame bem sucedido
apos 48h

Figura 1. Utilizacdo da Ventilagdo néo Invasiva no Desmame

Recomendado em DPOC PaCO0,
> 45 mmHg

Recomendado em pacientes
—»  com fatores de risco para
faléncia respiratoria

\ Sem evidéncia de beneficios,

exceto em pacientes cirdrgicos

Adaptado de Ferreyra G et al. Minerva Anestesiol 2011, 77,921-6.

Tabela 4 - VNI Preventiva - Fatores de risco para faléncia respiratdria

Hipercapnia apds extubagao (>45 mmHg)
Insuficiéncia cardiaca

Tosse ineficaz

Secrecdes copiosas

Mais de uma faléncia consecutiva no desmame
Mais de uma comorbidade

Obstrugdo das vias aéreas superiores

Idade maior que 65 anos

Faléncia cardiaca como causa da intubagdo
APACHE >12 no dia da extubacdo
Pacientes com mais de 72h de VMI

Como conduzir o paciente com faléncia de desmame (nio passou no

primeiro TRE)

e Recomendacdo: Reconduzir para um suporte ventilatério que Ihe proporcione
conforto e trocas gasosas adequadas por um periodo de 24h para poder repetir o
TRE. Procurar identificar as causas da falha. ? (para pacientes com desmame dificil
ou prolongado vide Tema Especifico destas Diretrizes)
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Técnicas de desmame gradual

Recomendacéo: Evitar o uso de SIMV, pois pode prolongar o periodo de retirada da VMI. %

Como conduzir o paciente com Faléncia de Extubacéo

Recomendacao: Reintubar o paciente o quanto antes, identificar e tratar as causas
da faléncia e assim que possivel reiniciar o processo de retirada (excecdo: pode-se
tentar VNI curativa no paciente cirtrgico).
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Tema 24 - Paciente com Desmame Prolongado:

a. Como identificar e conduzir

b. Estratégias para reabilitar e facilitar a retirada da VM: reavaliacdo da doenca
de base, do estado nutricional, balanco hidrico, disturbios eletroliticos, distir-
bios endacrinos e cuidados especificos voltados para retirada da VM, integra-
dos a conduta fisioterapéutica.

e Sugestdo - Usar Definicoes de Desmame ' para enquadrar seu paciente:

v Simples: sucesso no primeiro TRE.

v Dificil: quando o paciente falha no primeiro TRE e necessita de até trés (03) TRE
ou ateé sete dias pos o primeiro TRE.

v Prolongado: quando o paciente falha em mais de trés (03) TRE consecutivas ou
com necessidade > 7 dias de desmame ap6s o primeiro TRE.

e Sugestdo: usar o conceito de Ventilacio Mecanica Prolongada (VMP) como Neces-
sidade de VM = 21 dias consecutivos por mais de 6 h por dia.
e Recomendacdo - Identificar causas de falha na retirada da VM: -1

Idade: = 65 anos

| funcdo diafragma,

Presenca de comorbidades

Presenca de delirium, depresséo, ansiedade.

Infeccdo/Estados inflamatorios persistentes;.

Doencas cardiacas, respiratorias, neuroldgicas e psiquidtricas ndo compensadas;

€ € K K XK

Disturbios Musculares

e Sugestdo: Avaliar possibilidade de polineuropatia da doenca critica e disturbios de
P, Mg, Ca e K.

Doencas Enddcrinas e Metabolicas

* Recomendacdo - realizar o controle adequado da Diabetes, do Hipotireoidismo,
Insuficiéncia Suprarrenal.
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Comentario: A obesidade pode ser um fator a mais para o Desmame Prolongado
pois cursa com 1V02 e 1VCO2, | Cst, | Capacidade Vital, | Capacidade Pulmonar Total
(CPT), possivel 1PIA, 1Raw.

Disturbios Hidroeletroliticos e Acido-base

¢ Recomendacdo: monitorizacao, diagnostico e tratamento de:

v Hiper-hidratacio. Associada com 1 morbidade, mortalidade e tempo de perma-
néncia na UD.

v Alcalose metabdlica. Causas: acidose respiratoria, diuréticos. Associada com
T mortalidade, |estimulo respiratdrio, DO2, desvio da HbSO2 p/esquerda, dis-
tarbio V/Q, vasoconstriccdo sistémica.

v Desnutricdo. fcatabolismo proteico, | da massa muscular corporal e da bomba
toracica ¢/ | da forca e resisténcia, 1V02 perpetuando a dependéncia ao ven-
tilador. | albumina esta associada ¢/ desmame prolongado.

Estratégias para Reabilitar e Facilitar a Retirada da VM
Reavaliacdo da Doenca de Base e comorbidades:

¢ Recomendacdo: tratar o maximo possivel as doencas de base cardiacas, pulmona-
res, psiquiatricas, infecciosas e manter nutricdo adequada para o quadro clinico.

Cuidados Especificos para Retirada da VM

e Sugestdo: se disponivel, no desmame prolongado, transferir o paciente para uma
Unidade Especializada em Retirada da Ventilacdo Mecanica.

* Recomendacdo: indicar traqueostomia em pacientes que falharam repetidamente
em TRE a partir do décimo dia de VM como parte de um protocolo de Retirada e de
acordo com especificacdes no Tema relativo a este topico nestas Diretrizes.

e Sugestdo: Sugere-se realizar TRE com uso de colar ou peca T diariamente. Na tole-
rancia (f < 35/minuto ou acima de 35/minuto por menos de cinco minutos consecu-
tivos; Sa02 > 90%; FC < 140/minuto ou alteracio sustentada em qualquer sentido
de 20%; 90 mm Hg > PA < 180 mm Hg com auséncia de ansiedade e diaforese)
sugere-se aumentar progressivamente o tempo de uso da peca T, realizar repouso
noturno em ventilacdo assisto-controlada e, nos casos de falha, retornar para modos
assistido-controlados para repouso e visando nova tentativa em 24 horas. "

e Sugestdo: caracteriza-se ventilacdo mecanica de longo prazo quando houver':
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v falha de todo processo de retirada, especialmente em pacientes com TRM,
DPOC em estagio terminal, deméncia avancada, fibrose pulmonar e doenca
neuromuscular em evolucio irreversivel;

v conceituar tratamento futil e paliativo para o paciente e familiar, concluindo
em conjunto a melhor conduta.

Recomendacao: A fisioterapia precoce e a mobilizacdo passiva devem ser reali-
zadas nos pacientes em ventilagdo mecanica e também durante o processo de
retirada. Estas atividades séo consideradas seguras e estdo associadas a melhores
resultados funcionais e menor tempo de ventilacio mecanica.'®' (Vide Tema espe-
cifico nestas Diretrizes).

Sugestio: O treinamento muscular inspiratério pode ser considerado em pacientes
que falharam no desmame, com o objetivo de elevar a pressdo inspiratdria maxima
e facilitar a retirada do suporte ventilatorio. 9%
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Tema 25 - Alteracoes Hemodinamicas no
Paciente sob VMI - Cuidados Hemodinamicos
nos Pacientes sob VMI

a. Ventilacdo Mecanica no paciente com Faléncia de VD e VE: diagnostico, cuida-
dos especificos, tratamento.
b. Recursos de monitorizagdo hemodinamica baseados na influéncia da VM

Comentario: Efeitos Cardiovasculares da Ventilacdo Mecanica com Pressdo Positiva
estdo descritos na Tabela 1:

Efeito hemodindmico da ventilagdo com pressdo positiva Provével efeito no débito cardiaco
Pré-carga dependente Pés-carga dependente

Y !

Diminui pré-carga
Aumenta pds-carga
Diminui pré-carga

VE 0 1

Diminui pds-carga

VD

Cuidados hemodinamicos nos pacientes sob ventilacdo mecanica
® Recomendacio:

v Ressuscitacdo da perfuséo tecidual:
- Fase aguda precoce - realizar o mais rdpido possivel objetivando: SvO, > 65%,
Sve0, > 70%, lactato arterial < 2 mmol/L (18 mg/dL), adequagao da DO,/VO,"*
- Pos-ressuscitacdo (perfusdo tecidual adequada): restricdo hidrica para
manter balanco hidrico < zero.®

® Sugesto:

v Paciente com SARA, PEEP = 15 cmH,0 e < 20cmH,0: fazer ecocardiograma pelo
menos 1 vez, se necessario monitorar débito cardiaco.8’

v Paciente com SARA, PEEP = 20 cmHzO ou instabilidade hemodindmica: moni-
torar com ecocardiograma seriado efou com cateter de artéria pulmonar - CAP
(volumétrico, se disponivel).8”

v MRM com titulacio da PEEP pelo método decremental: monitorizar com pres-
sdo arterial invasiva, realizar ecocardiograma apos 6 horas para avaliar funcao
VD, ou precocemente se apresentar instabilidade hemodinamica.®”
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v Na SARA moderada/grave, considerar monitorizacdo da dgua extravascular pul-
monar (se disponivel).®®

v Evitar vasodilatadores sistémicos em hipoxemia refrataria (inibem a vasocons-
tricdo hipoxica).”

v Interpretar a SvO, considerando a Pa0,. Valores elevados de PaO, podem au-
mentar a Sv0,."

Ventilacdo mecanica no paciente com faléncia de VE
¢ Recomendacdo: Para o Diagndstico da Faléncia de VE:

v Ecodopplercardiograma: fracdo de ejecdo (FE), integral velocidade-tempo
(VTI), avaliar funcéo diastolica [E/A, E/E', volume diastélico final global]'

v Cateter de artéria pulmonar: pressio de oclusio da artéria pulmonar (POAP) >
18 mmHg, indice cardiaco (IC) < 2.2 Lmin'.m-2

e Recomendacio: Monitorizacio/Tratamento / Cuidados especificos:

v Inotrdpicos, vasopressores se necessario, diuréticos, vasodilatadores quando
possivel. Em casos selecionados suporte circulatorio mecanico."”

e Sugestio:
v Favorecer PEEP elevada (por diminuicio da pré-carga e da pds-carga do VE). Se
houver faléncia de VD concomitante, aumentar PEEP com cuidado (monitorizar
o VD e fluxo)™
v Evitar hipercapnia grave (pH<7,15 ou PaCO, >80 mmHg)'
v Considerar ultra-filtracio renal visando Balanco Hidrico negativo nas situacées
de refratariedade ao uso de diuréticos.™

Ventilacdo mecanica no paciente com faléncia de VD

¢ Recomendacdo para Diagndstico:
v Ecodopplercardiograma (didametro diastolico do ventriculo direito > 3,5cm, re-
lacdo VD/VE > 1, retificacdo ou movimento paradoxal do septo interventricular,
PSAP > 35 mmHg, TAPSE < 1,8cm)."”
v CAP (se disponivel, volumétrico): PVC > POAP, PMAP > 25 mmHg, IS < 30mL.
min~'.m=2, IVDFVD > 140 mL.m-218
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e Sugestido para Monitorizacdo [ Tratamento |/ Cuidados especificos:

CAP (se disponivel, volumétrico).'

Evitar hipervolemia (efeito Bernheim reverso), favorecer Balanco Hidrico nega-
tivo.?

Privilegiar PEEP baixa (< 10 cm H20) e VC 6 ml/kg de peso predito ou menor. 20
Evitar hipoxemia (aumenta resisténcia vascular pulmonar pela vasoconstricio
hipoxica).?

Evitar hipercapnia grave (aumenta pos-carga de VD).»'

Considerar uso de dobutamina em dose baixa (evitar taquicardia) ou milrinona. 2
Prova de dxido nitrico [ sildenafil associado @ monitoragcdo com CAP ou Eco-
cardiograma transtoracico. Nos centros sem oxido nitrico, pode ser feito teste
terapéutico com sildenafil.??

Evitar suspensao abrupta do 6xido nitrico inalado.?

Considerar ultra-filtrag¢ao renal visando Balanco Hidrico negativo nas situacoes
de refratariedade ao uso de diuréticos.’

Recursos disponiveis de monitorizacdo hemodinamica no paciente
sob Ventilacao Mecanica

e Sugestdo para uso:

v

v

v
v

Previsdo de resposta a volume (aumento > 15% do IC) em pacientes com PEEP
< 10 cmH,0, VC 8-10 mLkg-1 peso ideal, frequéncia respiratoria < 30 min-1,
complacéncia respiratoria > 30 mL.cemH20, auséncia de arritmias, auséncia de
esforco respiratorio, auséncia de cor pulmonale: Delta-PP > 13%, WS > 10%,
Delta-VTl > 15%, colapsabilidade de cava superior > 36%, distensibilidade da
veia cava inferior > 18%0.24%

Manobra com oclusdo de valvula expiratoria - em pacientes com ventilacdo
esponténea e PEEP < 10cmH,0.%

Delta-PVC > 1 mmHg (1,36 cmH20).”

Se PEEP alta e/ou VC baixo:

- Manobra de elevacdo de membros inferiores.?
- Prova volémica com pequenas aliquotas de fluido (250 ml) e monitoracgdo
do indice cardiaco.”
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Algoritmo sugerido:

Instabilidade hemodindmica

l

0 paciente apresenta
pré-carga recrutdvel?

Sim —»

/

Reposicao Volémica

Néo
\/
Nao Pré-carga otimizada?
< Sim
.\ A AT Choque hipovolémico
Faléncia VE Faléncia VD Choque distributivo )
- resolvido
rte com VM + - VIM rdo com
RS . Iniciar com PEEP 5 de acol (!o ©
PEEP 8 cmH .0 e titular . 0 quadro clinico, uso
2 cmH_ 0 e titular de .
de acordo a resposta: 2 de vasopressores Suporte habitual com
. < acordo com a resposta: o .
oxigenacdo, farmacos : < " e inotrépicos VM e monitoracdo
. . oxigenacdo e tolerancia - <L
vasoativos e tolerancia . . quando necessario perfusdo tecidual
< ) (pressdo arterial e N
(pressdo arterial e (o . e monitorizagdo de
o ) débito cardiaco) .
débito cardiaco) perfusdo tecidual

120



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilacdo Mecdnica - 2013

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS - TEMA 25

1.

Rivers EP, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, et al. Early goal-directed therapy in the
treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med. 2001;345(19):1368-77.

Jones AE, Shapiro NI, Trzeciak S, Arnold RC, Claremont HA, Kline JA, et al. Lactate clearance vs cen-
tral venous oxygen saturation as goals of early sepsis therapy: a randomized clinical trial. JAMA.
2010;303(8):739-46.

Jansen TC, van Bommel J, Schoonderbeek J, Sleeswijk Visser SJ, van der Klooster JM, Lima AP, et al. Early
Lactate-Guided Therapy in ICU Patients: A Multicenter, Open-Label, Randomized, Controlled Trial. Am J
Respir Crit Care Med. 2010.

Friedman GFM, De Backer D, Shahla M, Vincent J-L. Oxygen supply dependency can characterize septic
shock. Intensive Care Med. 1998;24(2):118-23.

National Heart L, and Blood Institute Acute Respiratory Distress Syndrome (ARDS) Clinical Trials Ne-
twork, Wiedemann HP, Wheeler AP, Bernard GR, Thompson BT, Hayden D, et al. Comparison of two
fluid-management strategies in acute lung injury. N Engl J Med. 2006;354(24):2564-75.
Vieillard-Baron A, Schmitt JM, Augarde R, Fellahi JL, Prin S, Page B, et al. Acute cor pulmonale in acute
respiratory distress syndrome submitted to protective ventilation: incidence, clinical implications, and
prognosis. Crit Care Med. 2001;29(8):1551-5.

Osman D, Monnet X, Castelain V, Anguel N, Warszawski J, Teboul J-L, et al. Incidence and prog-
nostic value of right ventricular failure in acute respiratory distress syndrome. Intensive Care Med.
2009;35(1):69-76.

Phillips CR, Chesnutt MS, Smith SM. Extravascular lung water in sepsis-associated acute respiratory
distress syndrome: indexing with predicted body weight improves correlation with severity of illness
and survival. Crit Care Med. 2008;36(1):69-73.

Zhang Z, Lu B, Ni H. Prognostic value of extravascular lung water index in critically ill patients: a syste-
matic review of the literature. J Crit Care. 2012;27(4):420 e1-8. Epub 2011/12/06.

. D'Oliveira M, Sykes MK, Chakrabarti MK, Orchard C, Keslin J. Depression of hypoxic pulmonary vasocons-

triction by sodium nitroprusside and nitroglycerine. Br J Anaesth. 1981;53(1):11-8. Epub 1981/01/01.

. Zampieri FG, Park M, Azevedo LC, Amato MB, Costa EL. Effects of arterial oxygen tension and cardiac

output on venous saturation: a mathematical modeling approach. Clinics (Sao Paulo). 2012;67(8):897-
900. Epub 2012/09/06.

. Yancy CW, Jessup M, Bozkurt B, Butler J, Casey DE, Jr., Drazner MH, et al. 2013 ACCF/AHA Guideline for

the Management of Heart Failure: Executive Summary: A Report of the American College of Cardiolo-
gy Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. Circulation. 2013. Epub
2013/06/07.

. Kushner FG, Hand M, Smith SC, Jr., King SB, 3rd, Anderson JL, Antman EM, et al. 2009 focused updates:

ACC/AHA guidelines for the management of patients with ST-elevation myocardial infarction (updating
the 2004 guideline and 2007 focused update) and ACC/AHA/SCAI guidelines on percutaneous coronary
intervention (updating the 2005 guideline and 2007 focused update) a report of the American College
of Cardiology Foundation/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. J Am Coll
Cardiol. 2009;54(23):2205-41. Epub 2009/11/28.

121



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilagdo Mecanica - 2013

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

. Jardin F, Farcot JC, Boisante L, Curien N, Margairaz A, Bourdarias JP. Influence of positive end-expiratory

pressure on left ventricular performance. N Engl J Med. 1981;304(7):387-92.

. Hata K, Goto Y, Kawaguchi O, Takasago T, Saeki A, Nishioka T, et al. Hypercapnic acidosis increases

oxygen cost of contractility in the dog left ventricle. Am J Physiol. 1994;266(2 Pt 2):H730-40. Epub
1994/02/01.

. Rowe PA, Rocker GM, Burden RP. Treatment of diuretic resistant cor pulmonale by continuous arterio-

venous haemofiltration. Thorax. 1988;43(11):926-8. Epub 1988/11/01.

. Roberts JD, Forfia PR. Diagnosis and assessment of pulmonary vascular disease by Doppler echocardio-

graphy. Pulm Circ. 2011;1(2):160-81. Epub 2011/10/29.

. Osman D, Monnet X, Castelain V, Anguel N, Warszawski J, Teboul JL, et al. Incidence and prognostic value

of right ventricular failure in acute respiratory distress syndrome. Intensive Care Med. 2009;35(1):69-
76. Epub 2008/10/08.

. De Backer D, Fagnoul D, Herpain A. The role of invasive techniques in cardiopulmonary evaluation. Curr

Opin Crit Care. 2013;19(3):228-33. Epub 2013/03/23.

Zamanian RT, Haddad F, Doyle RL, Weinacker AB. Management strategies for patients with pulmonary
hypertension in the intensive care unit. Crit Care Med. 2007;35(9):2037-50. Epub 2007/09/15.
Carvalho CR, Barbas CS, Medeiros DM, Magaldi RB, Lorenzi Filho G, Kairalla RA, et al. Temporal hemody-
namic effects of permissive hypercapnia associated with ideal PEEP in ARDS. Am J Respir Crit Care Med.
1997;156(5):1458-66. Epub 1997/12/31.

Bhorade S, Christenson J, 0'Connor M, Lavoie A, Pohiman A, Hall JB. Response to inhaled nitric oxide
in patients with acute right heart syndrome. Am J Respir Crit Care Med. 1999;159(2):571-9. Epub
1999/02/02.

Christenson J, Lavoie A, O'Connor M, Bhorade S, Pohiman A, Hall JB. The incidence and pathogenesis of
cardiopulmonary deterioration after abrupt withdrawal of inhaled nitric oxide. Am J Respir Crit Care
Med. 2000;161(5):1443-9. Epub 2000/05/12.

Michard F, Boussat S, Chemla D, Anguel N, Mercat A, Lecarpentier Y, et al. Relation between respiratory
changes in arterial pulse pressure and fluid responsiveness in septic patients with acute circulatory
failure. Am J Respir Crit Care Med. 2000;162(1):134-8. Epub 2000/07/21.

da Silva Ramos FJ, de Oliveira EM, Park M, Schettino GP, Azevedo LC. Heart-lung interactions with
different ventilatory settings during acute lung injury and hypovolaemia: an experimental study. Br J
Anaesth. 2011;106(3):394-402. Epub 2011/02/01.

Monnet X, Osman D, Ridel C, Lamia B, Richard C, Teboul JL. Predicting volume responsiveness by using
the end-expiratory occlusion in mechanically ventilated intensive care unit patients. Crit Care Med.
2009;37(3):951-6. Epub 2009/02/25.

S. M, G. G, T. C. Respiratory variations in right atrial pressure predict the response to fluid challenge. J
Crit Care. 1992;7:76 - 85.

Monnet X, Rienzo M, Osman D, Anguel N, Richard C, Pinsky MR, et al. Passive leg raising predicts fluid
responsiveness in the critically ill. Crit Care Med. 2006;34(5):1402-7. Epub 2006/03/17.

Vincent JL. “Let's give some fluid and see what happens” versus the “mini-fluid challenge”. Anesthesio-
logy. 2011;115(3):455-6. Epub 2011/07/28.

122



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilacdo Mecdnica - 2013

Tema 26 - Cuidados de Fonoaudiologia na
Reabilitacdo do Paciente Pos-ventilacao
Mecanica

a. Cuidados especificos no paciente apds extubacdo
b. Diagnosticando o paciente disfagico antes e depois da retirada da VMI (ndo

traqueostomizados e traqueostomizados)

c. Terapias efetivas minimizando o processo aspirativo
d. Integracdo multiprofissional no tratamento do paciente disfagico

Comentario: A atuacio do Fonoaudidlogo em Unidade de Terapia Intensiva esta res-
paldada pelo RDC 07/2010 da Anvisa. Em Disfagia, foi regulamentada pelo Conselho
Federal de Fonoaudiologia pela Resolugdo N°356 de 06 dezembro/2008 e publicada no
Diario Oficial da Unido em 09/12/2008. Na equipe multiprofissional, o Fonoaudidlogo
avalia a sequranca da degluticdo por via oral, realiza o gerenciamento da degluticéo,
podendo contribuir para a prevencdo de pneumonias aspirativas € com o processo de
desmame da traqueostomia.

Sugestao: Solicitar avaliacdo fonoaudioldgica'”’ para:

v todos os pacientes que passaram por intubagado orotraqueal por periodo maior
ou igual a 48 horas;

v que foram submetidos a intubagio orotraqueal de repeticdo (recorrente);

v que estdo traqueostomizados (com ou sem ventilagdo mecénica);

Recomendacdo: Com relacdo ao momento da avaliacdo fonoaudioldgica apos a
extubacdo, recomenda-se avaliar os pacientes apos 24 ® a 48 horas e instituir fo-
noterapia nos pacientes disfagicos com risco de aspiracio. '3

Sugestio: NAO realizar terapia fonoaudioldgica em pacientes durante a intubagio
orotraqueal, por falta de evidéncias clinicas quanto aos beneficios na funcao de
degluticdo, embora seja indicada a identificacdo precoce dos pacientes que, mes-
mo em intubacio orotraqueal, apresentem varios fatores de risco associados que
podem comprometer a dindmica da degluticdo (neuropatas, especialmente Doenga
de Parkinson e pds- Acidente Vascular Cerebral e Demenciados).
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O que fazer? Atuacdo Fonoaudioldgica:

Sugestio: Realizar a Avaliacdo Fonoaudiologica Clinica 4 Beira do Leito (estrutural
e funcional)>'* e indicar a necessidade de exames objetivos da degluticdo (nasofi-
broscopia funcional e videodeglutograma).'

Sugestdo: A fonoaudiologa deve definir o tipo de consisténcia alimentar e a ne-
cessidade do uso de espessantes para a administracio de liquidos em concordancia
com o servi¢o de nutricdo, quando liberado dieta via oral.

Sugestio: Adaptar valvula de fala (no circuito da ventilagdo mecanica ou direta-
mente na traqueostomia), com o auxilio do fisioterapeuta efou médico, desde que
seja avaliada a viabilidade e a tolerdncia a desinsuflacio do balonete (cuff);'s"”
Sugestdo: No caso de pacientes traqueostomizados, modificar a cor dos alimentos
na oferta da dieta por via oral efou na avaliacio da degluticdo de saliva, usando-se
corante alimenticio azul, para verificar a ocorréncia de saida de saliva efou secre-
coes de cor azul pela traqueostomia, caracterizando o evento aspiracio;'®'92
Sugestao: Verificar sinais e sintomas de disfagia durante a oferta da dieta por via
oral, especialmente aqueles que podem estar associados a broncoaspiracdo, como
engasgos, tosse, voz molhada;*'?2%

Sugestdo: Discutir com a equipe médica a utilizacdo de medicamento xerostdbmico nos
casos de pacientes em ventilacio mecéanica efou traqueostomizados e que ndo tolerem
a desinsuflacdo do cuff ou que apresentem grande quantidade de aspiracdo de saliva®;
Sugestdo: Realizar terapia indireta e direta da degluticdo nos pacientes disfagicos
e/ou com risco de aspiracdo.?®
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Tema 27 - Cuidados de enfermagem nos pacientes
em suporte ventilatorio invasivo e nao invasivo:

a. Uso, troca de circuito, filtros e humidificadores.

b. Limpeza e conservac¢ao dos equipamentos.

c. Cuidados durante banho e mudanca de decubito

d. Cuidados especificos na higiene bucal, alimentacdo oral e enteral.

Comentario: A Enfermagem como integrante da equipe multidisciplinar da UTI, par-
ticipa ativamente das acoes administrativas e assistenciais que envolvem o suporte
invasivo e ndo invasivo nos pacientes em Ventilacdo Mecanica.

Uso, cuidados na troca de circuito, filtros e umidificadores

Recomendacdo: Manter umidificacdo e aquecimentos das vias aéreas inferiores
durante a ventilacdo mecanica.

Recomendacio: Trocar os dispositivos trocadores de umidade e calor de 7/7 dias
(higroscdpico e hidrofobico), desde que seja mantida a altura e posicdo adequada
do dispositivo em relacdo ao tubo endotraqueal (o dispositivo deve ficar VERTICAL,
conectado ao tubo e ao circuito, de forma que as micro-gotas e sujidades néo o
inundem). Em caso de sujidade, condensacdo ou dano, o filtro deve ser trocado. '
Recomendacao: Ndo realizar troca rotineira do circuito do ventilador mecanico, somente
quando apresentar sujidade visivel a olho nu, dano ou ventilagio prolongada (> 30 dias). 2*

Limpeza e conservacdo dos equipamentos

Recomendacdo: Os circuitos dos ventiladores mecanicos requerem desinfeccdo de
alto nivel (Hipoclorito de Sodio na concentracio de 0,5% e tempo de contato de
60 minutos), ou esterilizacio. *

Cuidados durante banho de leito e mudanca de decubito

Recomendacdo: realizar avaliacdo dos sinais vitais, analise e registro dos parame-
tros do ventilador mecénico (modo ventilatorio, pressdo de pico, PEEP, f, VC e FIOZ],
checagem dos alarmes e de parametros clinicos antes da realizacdo do banho de
leito e da mudanca de decubito. Manter a monitorizacio cardiaca e da saturacdo
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de O, durante banho de leito e mudanga de decubito. Observar um periodo de
equilibrio de 5 a 10 minutos antes de determinar a intolerancia/instabilidade he-
modinimica pela mudanca de decubito e ou banho de leito. >¢

® Recomendacdo: Discutir com a equipe multiprofissional o momento mais adequa-
do para o banho de leito em pacientes graves clinicamente instaveis. O enfermeiro
deve avaliar o paciente antes de liberar a realizacdo do banho, adiando-o0 no caso
de gravidade que possa comprometer a sequranca do paciente.

e Recomendacio: Realizar mudanca de dectbito de 2/2 horas, com lengol movel e,
no minimo, com dois profissionais de enfermagem. ’

¢ Sugestio: Realizar Terapia de Rotacio Lateral Continua - CLRT (continuous lateral rota-
tion therapy) com utilizacdo da cama cinética (kinetic bed therapy), quando disponivel.®

* Recomendacdo: Manter elevada a cabeceira da cama dos pacientes ventilados para uma
posicao entre 30° a 45°. As evidéncias sdo conflitantes a respeito de aspiracdo de conteu-
do gastrico (45°) e Ulceras por pressdo (30°). Ha preferéncia pela posicédo de 30°, enquan-
to ndo representar riscos ou conflitos com procedimentos médicos e de enfermagem. °

e Sugestdo: Utilizar a posicdo tipo “cadeira de praia” (beach chair position = BCP) de
2 a 4 vezes/dia, que exige menos pessoal do que outras intervencdes, permitindo
mobilidade precoce de pacientes de UTl e melhora da func¢io pulmonar. '

e Recomendacdo: Manter a pressdo do balonete da protese traqueal entre 18 a 22 mmHg
ou25a30 cmH20 (cuffometro) visando evitar vazamentos de ar sem compresso exces-
siva da mucosa traqueal. Evitar pressGes do balonete maiores que 22 mmHg ou 30 cmH, 0.
Verificar a pressio balonete no minimo 4 vezes/dia e antes de realizar a higiene bucal.

* Recomendacdo: Manter o Tubo traqueal fixado e centralizado com fixador adesivo
ou cadarco para que ocorra uma distribuicio homogénea da pressdo do balonete
na traquéia. Atentar para as lesdes na cavidade oral, comissura labial e face. °

® Recomendacdo: Cuidados durante a mudanca de decubito e ao lateralizar o pa-
ciente no banho de leito: *

v Visualizar todos os extensores e equipamentos conectados ao paciente.

v Cuidado com a tracdo do circuito do ventilador mecanico durante elevacio da

cama, lateralizagio para mudanca decubito e ou banho de leito visando evitar

extubacdes acidentais. Checar a fixacdo do dispositivo ventilatorio; soltar o

circuito do ventilador do suporte;

Manter o paciente com a cabeceira 30°;

Subir o paciente no leito, mantendo os olhos no dispositivo ventilatorio;

Lateralizar o paciente com a sua cabeca apoiada no posicionador;

Proceder a higiene do dorso e gluteos, em grande parte, ja no decubito lateral

que corresponda ao lado onde se situa o ventilador;

v Elevar a cabeceira e fixar o circuito no suporte do ventilador com folga para
que, caso ocorra deslocamento do paciente no leito, o dispositivo ventilatério
nao sofra tracdo do circuito.

€ X <
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Recomendacdo: Em pacientes em Posi¢do Prona, recomenda-se que o procedimen-
to seja realizado com pelo menos 5 membros da equipe da UTI presentes, incluin-
do-se pelo menos um médico e um enfermeiro. Deve-se utilizar protecdes para a
pele das regides: frontal, nariz, joelhos, crista iliaca, genitalia e mamilos. A rotacdo
do paciente deve ser em dois passos com total atencio aos dispositivos invasivos.
Deve-se monitorizar o ECG no dorso e a posicdo Trendelemburg reverso pode ser
utilizada para diminuir o edema facial. 2%

Recomendacdo: Utilizar o sistema de aspiracdo fechado para aspiracdo traque-
al em pacientes instaveis hemodinamicamente, para evitar dessaturacdo em pa-
cientes de risco (ex: neuropatas), em pacientes com SARA com PEEP = 10 cmH,0
para manter recrutamento alveolar, e para prevenir atelectasias. Deve-se trocar o
sistema de 7/7 dias. O sistema de aspiracdo fechado ndo mostrou diminuicio no
desenvolvimento de PAV, na mortalidade e no tempo de internacdo em UTI quando
comparado ao sistema aberto. ™

Cuidados especificos na higiene bucal, alimentacdo oral e enteral.

Recomendacao: E preconizada a realizacdo de higiene bucal com escovacio de
12/12 horas com solucédo aquosa de digluconato de clorexidine a 0,12%. Nos in-
tervalos, a higiene bucal devera ser realizada com agua destilada ou filtrada efou
aromatizante bucal sem alcool 4 vezes/dia. ™'

Recomendacao: Verificar a pressao do balonete do tubo orotraqueal ou traqueos-
tomia antes de realizar a higiene bucal'®.

Recomendacdo: as vias gastrica e pos-pildrica podem ser utilizadas para alimenta-
cdo enteral em pacientes sob VM, reservando o posicionamento pos-pildrico para
pacientes com intolerancia efou contra indicacio gastrica'’

Recomendacéo: Utilizar dispositivo fixador de sonda nasoenteral (dispositivo dis-
ponivel mercado ou adequado adesivo) para reducéo da taxa de deslocamento da
sonda ndo intencional. '®

Sugestdo: Monitorar a diferenca entre a nutricdo entérica prescrita e a recebida
como um marcador de aceitacdo da dieta."
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Tema 28 - Cuidados de Fisioterapia nos
Pacientes em Suporte Ventilatorio:

a. Manobras e condutas fisioterapéuticas no paciente sob VM (SARA, Asma, DPO-
CE, neuromuscular, neuroldgico, politrauma)
b. Como indicar e realizar mobilizagdo precoce na VMI e VNI

Comentarios: Pacientes internados na UTI podem apresentar disfuncdes respirato-
rias e musculares, a ao longo do tempo desenvolver fraqueza neuromuscular e com-
plicacdes do imobilismo, o que pode dificultar a retirada da ventilacdo mecanica.
A imobilidade prolongada leva a perda das funcdes motoras e da qualidade de vida,
podendo ser minimizadas com a instituicdo de mobilizacio precoce e cuidados respi-
ratorios. Pacientes que requerem VM prolongada apresentam incidéncia de fraqueza
muscular adquirida na UTI (neuromuscular) entre 25 e 60% ', que contribui para o
aumento do tempo de internacdo na UTI e hospitalar. A fisioterapia atua no sentido
de manter efou restabelecer a funcionalidade do paciente através da prevencéo de
alteracdes osteomioarticulares e de complicacdes respiratdrias.

Recomendacéo: Diagndstico fisioterapéutico deve preceder qualquer intervencédo.?
Recomendacdo: A fisioterapia em pacientes sob ventilagdo mecénica na UTI deve
ser implementada em regime de 24h com beneficios na reducdo do tempo de ven-
tilagdo mecanica, tempo de internacdo em UTI e hospitalar, na redu¢do do custo
hospitalar e da mortalidade.>*

Manobras e condutas fisioterap€uticas no paciente em ventilacdo
mecanica:

¢ Recomendacio: Terapia de higiene bronquica (posicionamento, insuflacio manual,
vibracdo e compressdo toracica): indicada em pacientes com aumento de resisténcia
da via aérea gerada por presenca de secrecdo causando assincronia da ventilacdo
mecanica efou queda da oxigenacdo. Mandatoria em atelectasias lobares.’

e Sugestdo: Pode-se realizar técnicas de expansdo pulmonar na presenca de colaba-
mento pulmonar com reduc¢io da complacéncia e oxigenacdo.®

e Recomendacdo: Realizar treinamento muscular inspiratdrio em pacientes com
fraqueza muscular inspiratéria e ventilacdo mecanica prolongada para melhorar
a forca muscular. Seu papel para diminuicdo do tempo de ventilacdo mecanica e
sucesso de retirada da VM ainda ndo esta estabelecido.’

130



DIRETRIZES BRASILEIRAS DE Ventilacdo Mecdnica - 2013

Mobilizacdo Precoce na VMI e VNI

Recomendacao: A mobilizacdo precoce deve ser iniciada em menos de 72h do
inicio da VM, pois € viavel, sequra e resulta em beneficios funcionais significantes.®
Sugestio: Estimulacio elétrica neuromuscular e cicloergdmetro podem ser consi-
deradas como complemento do programa de mobilizacdo precoce.”

Sugestio: O treinamento de transferéncia de sedestaco para ortostase pode ser incluido
no plano terapéutico e preceder & deambulacéo, considerando a correlacdo com a limita-
céo funcional, conforme consenso obtido junto a equipe multiprofissional.

Sugestio: Pode-se intervir no declinio funcional visando aumentar as chances de
retorno a independéncia para realizar as AVDs apds a alta hospitalar.”
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Tema 29 - Cuidados em Nutricao

a. Manejo Nutricional do paciente sob VM
b. Cuidados especificos.

Manejo Nutricional do Paciente sob Ventilacdo Mecanica (VM)
Determinacdo das necessidades caloricas

e Sugestdo; Utilizar calorimetria indireta (Cl) ou formulas preditivas (equagdes ou
formula de bolso) para determinar as necessidades caloricas de pacientes graves
em ventilacdo mecénica (VM). A Cl deve ser considerada quando disponivel, porém
€ necessario considerar a condicio clinica e a frequéncia da realizacio. Ndo existe
evidéncia suficiente para indicar superioridade entre as formulas disponiveis na
literatura'®.

A tabela abaixo sugere as formulas mais utilizadas na pratica diaria

Férmula de bolso:

Fase inicial (aguda): 20-25Kcal/Kg de peso (atingir esta meta em 48 a 72h);

Fase sequencial: 25-30Kcal/Kg de peso

Obesidade IMC > 30: 11 a 14 Kcal/Kg/dia do peso real ou 22 -25Kcal/Kg/dia do peso ideal

Harris Benedict: (férmula validada para individuo saudavel) necessitando de fator de correcao para o estresse proveniente
da doenca e ou tratamento.

Homem: GEB = 66,47 + (13,75xP) + (5xA) — (6,755x)
Mulher: GEB = 655,1 + (9,563xP) + (1,85xA) — (4,676xI)
Onde: P = Peso(Kg); A = Altura(cm); | = Idade(anos)
Fator de estresse: multiplicarpor 1,2a 1,5

Sugere-se iniciar com 1,2

e Recomendacio: Iniciar a dieta enteral com uma quantidade menor (20-25% da
meta) e progredir o volume até alcanca-la em 48 a 72h, visando evitar o risco da
sindrome da realimentacao. Antes de efetuar a evolucdo avaliar a tolerabilidade.

Determinacéo das necessidades proteicas

e Sugestdo: Usar a quantidade de proteina para pacientes em VM de acordo com
IMC'® segundo tabela:
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IMC Grama/Kg de peso/dia Observagao

<30 1220 (pesoreal) Poc!endo ser. aumentada no trauma, queimado e
politraumatizado

Classe I el (30-40) > 2,0 (peso ideal)

Classe 111 >40 > 2,5 (peso ideal)

e Sugestdo: Individualizar a necessidade proteica para pacientes graves em VM com
disfuncdo renal aguda. Um aspecto importante a considerar ¢ que estes pacientes
ndo deveriam receber dieta restrita em proteina como meio de evitar ou retardar
a terapia de substituicdo renal (TSR). Considerar que pacientes em TSR apresentam
uma perda consideravel de 10 a 15g de aminoacidos durante a sessdo de dialise'”.
Em pacientes ndo candidatos a dialise pode-se utilizar dietas especiais para pacien-
tes nefropatas.

Vias de administracio

® Recomendacdo: Utilizar a via enteral como primeira opcdo sempre que houver
viabilidade do trato gastrointestinal.2®

e Sugestdo: Evitar iniciar Nutricdo Parenteral (NP) em pacientes graves em VM até
que todas as estratégias para otimizar a NE sejam esgotadas.

Enteral precoce

e Recomendacio: Iniciar a nutricdo enteral precoce (dentro de 24 a 48h da admis-
sdo na UTI) desde que o paciente esteja hemodinamicamente estavel. A TN enteral
precoce demonstrou reducdo da taxa de mortalidade em pacientes graves em VM
e, além disso, foi associada com uma redugdo nas complicagdes infecciosas e no
tempo permanéncia hospitalar'-91°,

Estratégia para otimizar o fornecimento da nutricao enteral e mini-
mizar os riscos em pacientes sob VM'':
Cabeceira elevada:

* Recomendacdo: Deve-se manter a cabeceira entre 30° - 45°, salvo contra indica-
cdo, para todos os paciente intubados recebendo a nutricdo enteral’>'2
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Posicionamento da sonda para nutricao

Recomendacio: deve-se considerar as duas vias (gastrica efou pos-pildrica) para
pacientes em VM, reservando o posicionamento pos-pilorico para pacientes com
intolerancia efou contra indicagio gastrica'>.

Sugestdo: Considerar gastrostomia ou jejunostomia para pacientes em VM reque-
rendo nutricdo enteral superior a 4 semanas, de acordo com a clinica do paciente™.

Monitoramento do residuo gastrico (RG) em pacientes sob VM

Recomendacdo: ndo utilizar o monitoramento do volume de RG em paciente me-
canicamente ventilados com o objetivo de prevenir pneumonia associada a VM
(PAV)™*15, Como efeito positivo, oferecer NE precoce sem o monitoramento do RG
nos pacientes em VM melhorou o fornecimento da nutricdo enteral.

Nutricdo enteral continua comparada a outros métodos

Sugestdo: pode-se utilizar o método continuo em bomba de infusio? para aqueles
pacientes graves em VM com intolerancia a terapia nutricional enteral.

Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional

Sugestdo: pode-se implementar diretrizes no servico para otimizar a TN enteral em
pacientes sob VM com intuito de amenizar o déficit caldrico proteico'.

Sugestio: pode-se utilizar procinéticos (preferir metoclopramida) para melhorar a
tolerancia, visando alcancar a meta caldrica enteral.

CUIDADOS ESPECIFICOS

Dieta rica em lipidio e pobre em carboidrato

Sugestdo: pode-se utilizar formulacdes projetadas para manipular o quociente
respiratorio e reduzir a producdo de CO, (rica em lipideos e baixo carboidrato) em
pacientes selecionados (pacientes DPOC com retencdo de CO2, com SARA grave
e hipercapnia permissiva e ventilacdo protetora limitrofe, naqueles apresentando
desmame dificil ou prolongado com retencio de CO2). Esforcos devem ser realiza-
dos para evitar o excesso de caloria total.">"
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Dieta enteral enriquecida com dleo de peixe, 0leo de borragem, vita-
minas antioxidantes

Sugestio: pode-se utilizar formulacdes enterais com perfil lipidico anti-infla-
matorio e com antioxidantes para pacientes em VM com SARA'318192021 " Noses
elevadas de 6mega 3 devem ser evitadas para aqueles pacientes que apresentam
disturbios de coagulacio'*1819.2021

Reposicao de fosforo

Sugestio: pode-se repor o déficit de fosforo em pacientes sob VM. Esta considera-
cdo se justifica pela associacdo entre hipofosfatemia e faléncia da Retirada VM.
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