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Recomendacoes brasileiras de ventilacdo mecanica 2013. Parte 2

Brazilian recommendations of mechanical ventilation 2013. Part 2

Essas recomendacgdes sdo uma iniciativa conjunta do Comité de Ventilacdo
Mecénica da Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e da Comissdo de
Terapia Intensiva da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT).

Resumo

0 suporte ventilatério artificial invasivo e ndo invasivo ao paciente grave tem evoluido e inimeras evidéncias tém
surgido, podendo ter impacto na melhora da sobrevida e da qualidade do atendimento oferecido nas unidades
de terapia intensiva no Brasil. Isto posto, a Associa¢do de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) e a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT) - representadas por seu Comité de Ventilacdo Mecanica e sua
Comissdo de Terapia Intensiva, respectivamente, decidiram revisar a literatura e preparar recomendacdes sobre
ventilacdo mecénica, objetivando oferecer aos associados um documento orientador das melhores praticas da
ventilacdo mecénica na beira do leito, com base nas evidéncias existentes, sobre os 29 subtemas selecionados
como mais relevantes no assunto. O projeto envolveu etapas que visaram distribuir os subtemas relevantes ao
assunto entre experts indicados por ambas as sociedades, que tivessem publicacdes recentes no assunto e/
ou atividades relevantes em ensino e pesquisa no Brasil, na drea de ventilagdo mecénica. Esses profissionais,
divididos por subtemas em duplas, responsabilizaram-se por fazer uma extensa revisdo da literatura mundial.
Reuniram-se todos no Forum de Ventilagdo Mecanica, na sede da AMIB, na cidade de Sdo Paulo (SP), em 3 e 4
de agosto de 2013, para finalizacdo conjunta do texto de cada subtema e apresentacdo, apreciacdo, discussdo
e aprovacdo em plendria pelos 58 participantes, permitindo a elaboracdo de um documento final.

Descritores: Recomendacdes; Ventilacdo Mecanica; Insuficiéncia Respiratoria.

Abstract

Perspectives on invasive and noninvasive ventilatory support for critically ill patients are evolving, as much
evidence indicates that ventilation may have positive effects on patient survival and the quality of the care
provided in intensive care units in Brazil. For those reasons, the Brazilian Association of Intensive Care Medicine
(Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira - AMIB) and the Brazilian Thoracic Society (Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia - SBPT), represented by the Mechanical Ventilation Committee and the Commission
of Intensive Therapy, respectively, decided to review the literature and draft recommendations for mechanical
ventilation with the goal of creating a document for bedside guidance as to the best practices on mechanical
ventilation available to their members. The document was based on the available evidence regarding 29 subtopics
selected as the most relevant for the subject of interest. The project was developed in several stages, during
which the selected topics were distributed among experts recommended by both societies with recent publi-
cations on the subject of interest and/or significant teaching and research activity in the field of mechanical
ventilation in Brazil. The experts were divided into pairs that were charged with performing a thorough review
of the international literature on each topic. All the experts met at the Forum on Mechanical Ventilation, which
was held at the headquarters of AMIB in Sdo Paulo on August 3 and 4, 2013, to collaboratively draft the final
text corresponding to each sub-topic, which was presented to, appraised, discussed and approved in a plenary
session that included all 58 participants and aimed to create the final document.

Keywords: Recommendations; Mechanical Ventilation; Respiratory Insufficiency.

Introducao

O suporte ventilatorio mecéanico, tanto ndo forma adequada e segura, para evitarmos a lesdo
invasivo como invasivo, deve ser realizado de induzida pela ventilacdo mecéanica. A venti-

Final da elaborac¢do: 20 de outubro de 2013.

Conflitos de interesse: A Divisdo de Assuntos Cientificos da AMIB, com auxilio da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia,
captou recursos de apoio na forma de quotas de patrocinio junto a industrias e laboratédrios, objetivando angariar fundos para
viabilizac¢io de parte dos custos do evento (passagens, hospedagem e alimentacdo dos participantes). Essas empresas nio parti-
ciparam da elaboracdo do documento, nem tiveram acesso ao seu contetdo, sendo quando apresentado, em seu formato final ja
aprovado, em brochuras distribuidas no Congresso Brasileiro de Medicina Intensiva de 2013, no Rio de Janeiro. As empresas que
colaboraram com o projeto foram Air Liquide, Covidien, GE, Intermed, Magnamed, Mindray e Philips.

Autor correspondente: Carmen Silvia Valente Barbas, Disciplina de Pneumologia, Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina
da Universidade de S3o Paulo. Avenida Dr. Eneas de Carvalho Aguiar, 44. CEP - 05403-900 - Sio Paulo (SP), Brasil

E-mail: carmen.barbas@gmail.com

J Bras Pneumol. 2014;40(5):458-486 http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000500003


mailto:carmen.barbas@gmail.com

Recomendacdes brasileiras de ventilagdo mecénica 2013. Parte 2

lagdo mecanica moderna e atual, guiada pelos
conhecimentos de fisiologia e pelas evidéncias
literarias, tanto dos experimentos de laboratorio,
como pelos ensaios clinicos randomizados e/
ou observacionais com pacientes, indicam um
suporte ventilatorio com volumes correntes de
6mL/kg de peso predito; delta entre a pressio
de plat6 (PPlato) e a pressdo expiratdria final
positiva (PEEP) de, no maximo, 15cmH,0; niveis
de pressdo expiratoria final suficientes para evitar
o colabamento das vias aéreas e dos alvéolos e
garantir uma troca gasosa adequada; posicio-
namento dos pacientes no leito de maneira a
garantir uma ventilacdo adequada e nio lesiva
(como a posicdo prona, nos casos de sindrome
do desconforto respiratorio agudo - SDRA
grave); e técnicas de suporte avancado (como
a circulacdo extracorpdrea com remocio do gas
carbonico (CO,) nos casos de SDRA refratéria).
Com o advento de ventiladores cada vez mais
sofisticados e com a possibilidade de ajuste fino
de sensibilidade e de diversos mecanismos de
disparo, de diferentes velocidades e aceleracdo
de fluxo inspiratorio, diversos mecanismos de
término de tempo inspiratdrio e diversas opgoes
de monitorizacdo, ha a possibilidade de ajuste
de sincronia do paciente com o ventilador meca-
nico e a ventilacdo mecéanica de acordo com a
doenca respiratoria apresentada pelos pacientes,
destacando-se o suporte ventilatdrio direcionado
para as doencas restritivas, diferentemente das
obstrutivas.

Assim, fez-se a necessidade de reunido de
especialistas brasileiros envolvidos com suporte
ventilatorio (anestesia, terapia intensiva, pneu-
mologia, fisioterapia, enfermagem, nutricio e
fonoaudiologia), para analise das evidéncias lite-
rarias disponiveis sobre ventilacdo mecénica que,
associados a experiéncia das diversas especia-
lidades, pudessem orientar os profissionais das
unidades de terapias intensivas (UTI) brasileiras
sobre como oferecer aos nossos pacientes com
insuficiéncia respiratoria um suporte respiratorio
seguro e eficaz, baseado nas melhores evidéncias
disponiveis, para evitarmos a possibilidade de
lesdo associada a ventilacdo mecanica.

Assim, o objetivo do presente trabalho foi
rever a literatura disponivel sobre 29 subtemas
relacionados ao suporte ventilatorio do paciente
em insuficiéncia respiratdria e, apos apresentacio,
discussdo e aprovacdo em plenaria composta por
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58 especialistas, apresenta-los sob a forma de
recomendagdes ou sugestdes.

Metodologia

A literatura disponivel no MEDLINE (2003-
2013) e na Cochrane Central Register of
Controlled Trials (CENTRAL) foi revisada por
especialistas com nivel escolar superior (médicos
- intensivistas, pneumologistas e anestesiologistas
- fisioterapeutas, enfermeiros, nutricionistas e
fonoaudiologos), dispostos em duplas para cada
um dos 29 subtemas escolhidos sobre suporte
ventilatdério ndo invasivo e invasivo em pacientes
com insuficiéncia respiratoria

Apos a revisdo dos artigos disponiveis na
literatura, cada dupla respondeu as perguntas
formuladas pela Comissdo Organizadora,
constituida pelos Drs. Carmen Silvia Valente Barbas,
Presidente do Comité de Ventilagdo Mecanica da
Associagio de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB),
Alexandre Marini ]'sola, Coordenador Nacional
do Curso de Ventilacdo Mecanica para Adultos
em UTI da AMIB (VENUTI) e Augusto Manoel
de Carvalho Farias, Coordenador da Comissio
de Terapia Intensiva da Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia (SBPT), de acordo com
os critérios previamente sugeridos por outros
autores.! Assim, usou-se o termo “recomendacio”
quando o nivel de evidéncia era forte, com base
em estudos randomizados com mais de cem
pacientes, meta-analises e efeito tudo ou nada
ou de seguranca para os pacientes. O termo
“sugestdo” foi utilizado quando a evidéncia foi
considerada fraca, ou seja, baseada em estudos
observacionais, casos-controle, série de casos e
ou experiéncia de especialistas para orientacdo do
suporte ventilatério nacional de maneira eficaz e
segura, evitando-se os possiveis efeitos deletérios
associados ao suporte ventilatério ndo adequado
para nossos pacientes.

Os 58 especialistas participantes responderam
as perguntas propostas durante 8 horas de reunido
na sede da AMIB, no dia 3 de agosto de 2013.
Apods a elaboracdo das respostas as perguntas
formuladas baseadas nas evidéncias disponiveis
na literatura e na experiéncia dos especialistas,
estas foram apresentadas em plendria para
todos os 58 especialistas presentes no dia 4
de agosto de 2013, na sede da AMIB, sendo
discutidas, modificadas quando necessario,
votadas e aprovadas, de acordo com sugestdes
e observacdes dos especialistas presentes.
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Todos os relatdrios entregues pelas duplas
foram reunidos pela Comissdo Organizadora
do projeto, que revisou, formatou e produziu
o documento final, apds revisdo dos autores.
A sequir, o documento foi encaminhamento
para impressdo de manuais de beira de leito,
contendo as recomendacdes para distribuicdo
nas UTIs de todo o Brasil e para publicacio na
Revista Brasileira de Terapia Intensiva (RBTI1) e
no Jornal de Pneumologia.

Ventilacdo mecéanica no trauma
toracico

Ventilacdo mecdnica nio invasiva

Recomendacio - A ventilagdo ndo invasiva
(VN1) esta contraindicada nos pacientes com
lesdo das vias aéreas superiores, na presenca de
instabilidade hemodindmica e no traumatismo
craniencefélico (TCE) grave.-'9

Recomendacdo - Em pacientes com trauma
tordcico isolado, a aplicagcdo precoce de VNI ¢
capaz de melhorar as trocas gasosas, prevenir
a intubacio orotraqueal (10T), reduzir o tempo
de estadia na UTI e complicagdes.® 1%

Recomendacéo - O uso de VNI deve ser moni-
torado por profissional da saude a beira do leito
de 0,5 a 2 horas. Para ser considerado sucesso,
devem ser observados: diminuicdo da frequéncia
respiratoria (f), aumento do volume corrente (VC),
melhora do nivel de consciéncia, diminuicdo
ou cessacdo de uso de musculatura acessoria,
aumento da pressdo parcial de oxigénio (Pa0,)
e/ou da saturagéo periférica de oxigénio (Sp0,) e
diminuicdo da pressdo parcial de gas carbdnico
(PaCO,), sem distensdo abdominal significativa.
Quando nio ha sucesso, recomendam-se imediata
10T e ventilacdo invasiva.

Ventilagdo mecénica invasiva™”

Recomendacdo - Devem-se intubar e ventilar
prontamente pacientes com trauma toracico grave,
com insuficiéncia respiratoria e contraindicacdes
formais a VNI.

Recomendacio - Inicialmente, utilizar modo
de ventilagio tipo assistido-controlada, ventilacdo
ciclada a volume (VCV) ou ventilacio contro-
lada a pressdo (PCV), no trauma toracico com
insuficiéncia respiratdria grave.

Recomendacdo - Independente da modalidade
escolhida (VCV ou PCV), pacientes com trauma
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toracico devem ser ventilados inicialmente com
VC 6mL/kg de peso predito, f entre 16-20 rpm
e fracdo inspirada de oxigénio (Fi0,) suficiente
para manter uma Sp0,>92% e PEEP entre 5 e
10cmH, 0. Nos casos de SDRA, seguir as orien-
tacdes constantes no tema especifico dessas
recomendacoes.

Recomendacédo - Nos casos de fistula bron-
copleural de alto débito, utilizar modo PCV,
que compensara o vazamento. Outra opcéo ¢
0 uso da ventilacdo de alta frequéncia (HFOV),
apenas nos centros com esse recurso e pessoal
especializado. Nos casos mais graves, pode-se
usar ventilacdo independente assincrona ou néo,
ventilando-se o pulmio da fistula com modo
PCV com presséo de distensdo <15cmH,0 e PEEP
mais baixos. (<10cmH,0).

Controle da dor

Sugestdo - Recomenda-se analgesia epidural
toracica dentro de uma estratégia multimodal.
Na impossibilidade ou contraindicacdo da
epidural, pode-se utilizar analgesia intravenosa
(V) controlada pelo paciente ou bloqueio dos
nervos intercostais.""

Sugestdo - Sugere-se que, em situagdes de
dor menos intensa, a aplicacdo de analgesia
intermitente possa ser utilizada.

Ventilacdo mecinica durante proce-
dimentos cirurgicos

Comentadrio - As complicacdes pulmonares
pos-operatérias (CPP) contribuem para uma
propor¢do substancial dos riscos associados a
cirurgia e a anestesia, sendo as maiores causas
de morbimortalidade no pds-operatorio.'? As
CPP, que compreendem infeccdes respiratorias,
faléncia respiratoria, derrame pleural, atelectasias,
pneumotorax, broncoespasmo e pneumonite
aspirativa, comprometem aproximadamente 5%
dos pacientes submetidos a cirurgia.'>'?)

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

Recomendacédo - Todos os pacientes devem
ser avaliados quanto ao risco de CPP por meio
de escala especifica. A classificacdo de American
Society Anesthesiology (ASA) é uma escala subjetiva
e com baixa precisdo. Entre as escalas suge-
ridas para a estratificacdo de risco dos pacientes
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quanto a CPP, encontram-se a European Surgical
Outcomes Studly (EuSOS) e a Assess Respiratory
Risk in Surgical Patients in Catalonia (ARISCAT).0%

Pré-oxigenacdo durante a inducéo
anestésica

Recomendacédo - A pré-oxigenagdo com
Fi0, ao redor de 100% para todos os pacientes
visa aumentar a reserva e diminuir o risco de
hipoxemia.('¥

Utilizacdo de ventilacdo ndo invasiva
durante a inducdo anestésica

Sugestdo - Utilizar VNI durante a inducdo
anestésica para cirurgias eletivas em pacientes com
reducdo da complacéncia abdominal e naqueles
em que € necessaria a utilizagdo de FiO, de 100%
para pré-oxigenacio, sendo capaz de prevenir
a formacio de atelectasias em pacientes com
reducdo da complacéncia abdominal e subme-
tidos a pré-oxigenagdo com FiO, de 100%.""

Utilizag¢do de pressdo positiva ao final da
expiracdo e manobra de recrutamento alveolar

durante a inducio anestésica

Sugestdo - Utilizar manobras de recruta-
mento e PEEP em torno de 5 a 8cmH, 0 apds a
inducdo anestésica em pacientes com reducio
da complacéncia abdominal ou naqueles que
apresentarem hipoxemia.('¥

Cuidados especificos durante o
intraoperatorio

Modalidade ventilatoria

Sugestdo - Utilizar ventilacdo com PCV em
pacientes submetidos & cirurgia videolaparos-
copica visando a melhor mecinica pulmonar.
Observar adequado valor de VC expirado.!"™'9No
restante dos cenarios, ndo existe beneficio de
um modo ventilatorio em detrimento de outro,
se respeitada a mecénica ventilatdria.

Volume corrente

Recomendacio - O emprego de ventilagdo
mecanica com VC de 6mL/kg de peso predito
deve ser considerado em todos os pacientes.
Diversos estudos em diversos cendrios (cirurgia
abdominal, toracica e cardiaca) demonstraram

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000500003

461

o beneficio da utilizagdo de baixo VC durante
cirurgia.l'7-19

Presséo positiva ao final da expiracdo

Sugestio - A utilizacdo de PEEP ao redor
de 5 a 8cmH, O deve ser considerada. Todos os
estudos avaliando estratégia convencional de
ventilacdo mecénica versus estratégia 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 oxigenagio
e em menor incidéncia de CPP.(7:29

Manobras de recrutamento alveolar

Sugestdo - Utilizar manobra de recrutamento
alveolar (MR) durante o intraoperatorio para
reverter colapso alveolar e melhorar a oxigenacéo.
A utilizacdo de RM, associada a manutencio de
niveis mais elevados de PEEP, reduz a quantidade
de pulmio colabado e melhora a oxigenacdo de
pacientes durante a cirurgia.!”?% Entre as RM mais
citadas na literatura, encontra-se a manobra de
recrutamento maximo, que busca manter uma
PPlato mais alta na via aérea (ao redor de 40 a
45cmH,0) por 60 segundos (MRM, como descrito
na primeira parte destas Recomendacgdes).

Fracdo inspirada de oxigénio

Sugestdo - Deve-se utilizar a mais baixa
FiO, capaz de manter a SpO, ao redor de 96
a 98%. A combinacéo de FiO, ao redor de 30
a 40% e niveis mais elevados 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

Recomendacido - Utilizar f visando manter
PaCO, entre 38 e 43mmHg (ETCO, [CO, exalado ao
final da expiragdo] ao redor de 35 e 40mmHg). A
tendéncia a utilizagdo de VC mais baixo, durante
a cirurgia, torna necessaria a adogdo de uma f
mais elevada.l'”"

Retirada da ventilacdo mecdnica
Recomendacgdo - Realizar a retirada da

ventilagdo mecénica no pos-operatorio o mais
precoce e rapidamente possivel, quando o paciente
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apresentar-se hemodinamicamente estavel, com
analgesia adequada, sem disturbios hidroeletro-
liticos e com nivel de consciéncia suficiente para
manutencio do drive ventilatorio e protecdo da
via aérea. A extubacgdo pode ser realizada na
sala cirurgica, na recuperacdo pos-anestésica
ou na UTLEY

Ventilacdo ndo invasiva apds a extubacdo

Sugestdo - O uso da VNI deve ser considerado
em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, tora-
cica, bariatrica e abdominal alta, pois esta associado
a melhor oxigenacio e a menor incidéncia de
atelectasia. Deve ser realizado com niveis baixos
de pressdo em cirurgias abdominais alta e de
esofago. A VNI néo deve retardar a reintubacéo.

Recomendacido - A VNI ndo deve ser usada
na ocorréncia de insuficiéncia respiratdria aguda
iniciada apos a extubacfo.?”

Ventilacdo mecéinica nos pacientes
obesos

Comentario - Pacientes com indice de massa
corporal (IMC) >30kg/m? sdo considerados obesos.
Essa condicdo cursa com uma série de alteracdes
fisiolégicas, como a reducdo da complacéncia
pulmonar, decorrente do efeito mecénico direto
da distribuicdo de gordura e da posi¢do anormal
do diafragma, devido ao aumento da pressdo
intra-abdominal (P1A), a reducio da capacidade
residual funcional (CRF) e a capacidade pulmonar
total (CPT), e do aumento do trabalho respiratério,
por aumento da resisténcia das vias aéreas (Rva)
e da parede tordcica, além da necessidade de alto
volume minuto, levando a elevacdo de PaC0,.***¥

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 circunferéncia
cervical, considerar VAD e preparar infraestrutura
para essa condigio.®”

Sugestdo - Adotar a posicdo de Trendelemburg
reverso durante a ventilagdo.?® O objetivo ¢
melhorar a Pa0,, a complacéncia estatica do
sistema respiratdrio (Csr) e o débito cardiaco
(DC), além de reduzir a formagio de atelectasias.

Sugestdo - Evitar a posi¢do supina, em virtude
da reducdo da capacidade residual funcional, do
débito cardiaco e pelo aumento do trabalho respi-
ratério. Na possibilidade da realizacdo, sugere-se
adotar a posicdo beach chair (cadeira de praia).?”
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Sugestdo - Utilizar VNI em casos de insufici-
éncia respiratdria hipercapnica com os cuidados
pertinentes a tecnica. A utilizacdo em pacientes
com IMC >45kg/m? deve ser realizada com mais
cuidado, em virtude do maior risco de falha
nesse grupo.

Sugestdo - Na ventilagdo mecénica invasiva,
ndo ha superioridade entre os modos. Sugere-se
inicialmente usar modo assistido/controlado
(A/C) PCV ou VCV.@

Sugestdo - Realizar a monitorizagio da meca-
nica respiratoria. A monitorizacdo da PIA deve
ser avaliada em casos de aumento dos niveis
de PaCoO, e/ou aumento das pressdes nas vias
aéreas, que ndo possa ser justificado por causas
pulmonares.

Recomendacio - Para VC, 6mL/kg de peso
predito,** para Fi0,, sugere-se manter o minimo
valor para manter saturacéo de oxigénio (Sat0,) >92%.

Sugestio - Para PEEP/manobras de recruta-
mento,®3" o objetivo é aumentar a CRF, prevenir
a formacéo de atelectasias e reduzir o risco de
VILI. Sugere-se também realizar manobras de
MRM nos casos de hipoxemia, diminuicdo do
VC ou niveis elevados de PaCO,.

Sugestéo - Utilizar niveis de PEEP >10cmH, 0.

Recomendagdo - Limitar PPlat6 < 35cmH,0.5%

Sugestdo - Em casos de SARA moderada e
grave, tolera-se subir a PPlat6 até um maximo
de 40cmH 0, mantendo-se uma Pdistensdo
<15c¢mH, 0, necessariamente.

Recomendacio - Extubar assim que as condi-
coes clinicas permitirem, podendo-se utilizar
VNI para facilitacdo.

Ventilacdo mecéinica nos pacientes
com acometimento do sistema
nervoso central

Troca gasosa - oxigénio

Recomendacdo - Evitar hipoxemia em
pacientes com lesdo neurologica aguda, uma
vez que leva ao aumento na morbidade e taxa
de mortalidade.®*3¥

Sugestdo - Evitar hiperdxia em casos de
encefalopatia anoxico-isquémica.®”

Troca gasosa - gds carbonico

Recomendacio - Néo utilizar hiperventilagdo
profilatica ou prolongada, e manter PaCO, entre
35 e 40mmHg na fase aguda da injuria.¢-3¢)
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Recomendacdo - Indicar hiperventilacdo
aguda em casos de herniacdo cerebral como
tratamento de resgate.¢-2%

Recomendacgdo - Monitorizagdo de CO, por
capnografia. Na auséncia desta, checar PaCO,
em gasometria com maior frequéncia na fase
aguda.

Sugestdo - Nos pacientes com acidente
vascular cerebral (AVC) isquémico agudo, evitar
PaCO,<35mmHg por risco de isquemia na area
de penumbra.

Sindrome do desconforto respiratorio
agudo

Recomendacio - Utilizar estratégia prote-
tora para tratamento de SDRA em pacientes
com lesdo neurologica, com monitorizacdo de
pressdo intra-craniana (P1C) e pressdo de perfusio
cerebral.?>?* Mais detalhes no tema especifico
dessas recomendacdes.

Sugestdo - Em casos de SDRA grave, 0 uso
de PEEP alto deve ser individualizado e deve ser
monitorizada PIC, porque pode ocorrer elevacio
dessa quando ha diminuicdo da complacéncia
pulmonar e cerebral concomitantemente.“%*)

Modos ventilatorios

Sugestio - Utilizar o modo VCV para pacientes
com lesdo neuroldgica grave na fase aguda,®?
visando evitar oscilacdes de VC.

Recomendacao - Pacientes com lesdo neuro-
logica grave, na fase aguda com hipertensio
intracraniana, ndo devem ser mantidos em modo
ventilatorio espontineo.®

Abordagem de vias aéreas

Recomendacio - Intubar os pacientes com
escala de coma de Glasgow <8, com abolicdo
de reflexos de tosse.“¥

Sugestdo - Utilizar intubacio sequencial
rapida nos pacientes com suspeita ou com hiper-
tensdo intracraniana (H1C), minimizando o risco
de lesdo secundaria cerebral pelo aumento da
pressdo intracraniana. Essa técnica utiliza uma
combinacdo de sedativos com baixo efeito cardio-
depressor, como cetamina (1 a 2mg/kg/1V) ou
etomidato (0,3mg/kg 1V), particularmente nos
pacientes hipotensos ou com risco de hipotensdo
associado a uso de bloqueador neuromuscular
de acdo rapida (succinilcolina 1,5mg/kg 1V) para
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que, dentro de 45 a 60 segundos, a meta de
paralisia e sedacdo seja atingida.

Estratégias ventilatorias ndo
convencionais

Sugestdo - Nos pacientes com comprometi-
mento pulmonar grave, individualizar a utilizacdo
de novas estratégias ventilatorias como manobras
de recrutamento, prona, remogao de CO, por
membrana extracorporea artério-venosa (A-V) e
oxigenacdo por membrana extracorporea (ECMO)
avaliando risco versus beneficio caso a caso.#>?

Cabeceira da cama entre 30° e 45°

Recomendacdo - Manter a cabeceira do leito
entre 30° e 45° uma vez que melhora o retorno
venoso encefalico e diminui a influéncia da PEEP
sobre a P1C.1%

Ventilacdo mecanica nos pacientes
com doencgas neuromusculares

Comentario - Na insuficiéncia respiratéria
consequente a doencas neuromusculares, a
assisténcia ventilatoria depende da topografia das
lesdes (desde lesdes medulares até o envolvimento
muscular direto) (Quadro 1).

Polirradiculoneurite aguda (sindrome de
Guillain-Barré)

Comentario - Um terco dos pacientes com
polirradiculoneurite aguda (sindrome de Guillain-
Barré) requer ventilagdo mecanica durante o curso
da doenca. Fraqueza generalizada, progressdo
rapida e envolvimento bulbar estdo associados
a necessidade de ventilacdo mecanica nesses
pacientes.(9-52

Sugestdo - Pacientes com polirradiculoneurite
aguda devem ser avaliados periodicamente com
medidas de pressido inspiratoria maxima (PImax)
a partir do volume residual, pressdo expiratdria
maxima (PEmax) a partir da CPT e capacidade
vital (CV). Pacientes que apresentem Plmax
<-30cmH_ 0, PEmax <40cmH 0, CV<20mL/kg,
ou uma reducdo da CV de mais de 30% devem
ser intubados eletivamente para evitar 10T de
urgéncia.*->?

Recomendacgdo - O uso da VNI deve ser
feito de forma cuidadosa, devido a instabilidade
da polirradiculoneurite aguda. Portanto, a 10T
e a ventilacdo mecénica invasiva ndo devem
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Quadro 1 - Topografia das lesdes neuromusculares
e exemplos.

Topografia Exemplos

Mielite transversa, trauma e
compressdo extrinseca

Medula espinhal

Esclerose lateral amitrofica e
poliomielite

Neurdnio motor

Nervos periféricos  Polirradiculoneurite aguda e

polineuropatia do doente grave
Juncdo
neuromuscular

Miastenia gravis, botulismo e
intoxicagdo por organofosforados

Musculos Distrofias musculares, miopatias

e miosites

ser retardadas, quando houver deterioracdo da
funcio pulmonar.->2

Sugestdo - A decisdo de traqueostomizar
pacientes com Guillain-Barré pode ser adiada
por 2 semanas. Se, apds 2 semanas, as provas de
funcdo pulmonar ndo melhorarem significativa-
mente, traqueostomia deve ser considerada. Se
as provas de funcdo pulmonar estiverem melho-
rando, traqueostomia pode ser adiada, até que
o desmame seja realizado.“*-5?

Miastenia gravis

Comentario - Insuficiéncia respiratoria aguda
ocorre nas crises miasténicas por faléncia da
placa neuromuscular, geralmente acompanhada
de fraqueza bulbar. O tratamento especifico
para crise miasténica com imunoglobulina ou
plasmaférese deve ser instituido precocemente.®->

Sugestdo - Considerar o uso da VNI (BiPAP,
sigla do inglés Bilevel Positive Airway Pressure),
em pacientes com crise miasténica, na tentativa de
evitar 10T, sendo PCO,>50mmHg fator preditivo
de faléncia, podendo ser considerado na fraqueza
persistente ou recorrente apos extubacdo.*->”

Sugestdo - Avaliar pacientes com crise mias-
ténica periodicamente com medidas de Plmax,
PEmax e CV. Pacientes que apresentem CV<20mL/
kg, PImax<-30cmH,0, PEmax>40cmH,0 podem
ser submetidos a uma tentativa de tratamento com
VNI (BiPAP) e, caso falhem, devem ser intubados
eletivamente, para evitar 10T de urgéncia.®3->

Sugestdo - Realizar um programa respiratdrio
intensivo nos pacientes sob ventilagcdo mecéanica
por crise miasténica, incluindo suspiros, uso de
PEEP, aspiracdo frequente da arvore bronquica,
fisioterapia respiratdria, mudanca de decubito e
administracdo de antibioticoterapia, em casos
de infeccdo documentada.®>->
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Distrofia muscular de Duchenne

Comentario - A distrofia muscular de Duchenne
(DMD) é uma doenca de carater recessivo ligada ao
X que ocorre em 1:3.000 nascimentos masculinos.
Cursa com perda progressiva da for¢a muscular,
com a CV diminuindo progressivamente até a
ocorréncia de insuficiéncia respiratoria, em geral
entre os 18 a 20 anos de idade, com consequente
necessidade de suporte ventilatorio. A maioria
dos pacientes desenvolve cardiomiopatia. A CV
forgada (CVF) <1L e a ocorréncia de hipoventilacio
noturna sio sinais de mau prognostico, podendo
ser utilizada VNI para melhora dos desfechos de
sobrevida e qualidade de vida."®>®

Sugestdo - Usar a VNI nos casos de hipo-
ventilacio noturna e/ou diminuicio de CV (<11)

Sugestdo - A ventilacdo invasiva, via traque-
ostomia eletiva ¢ indicada para aqueles pacientes
que nao toleram a VNI ou que tenham sido
intubados por causas agudas.©¢->?)

Esclerose lateral amiotrofica

Comentario - Esclerose lateral amiotrofica
(ELA) é uma doenca do neur6nio motor, de carater
degenerativo, podendo ocorrer insuficiéncia
respiratdria por faléncia da musculatura no
decorrer dela. Aspiracdo crénica por disfuncio
da musculatura bulbar e tosse ineficaz sdo
complicacdes adicionais. A maioria dos pacientes
morre de complicacdes respiratdrias com curso
varidvel, %60

Recomendacio - Utilizar VNI em pacientes
com ELA, excluindo-se o subgrupo de pacientes
com disfuncdo bulbar grave.

Recomendacdo - Indicar VMI via traqueos-
tomia em pacientes com dificuldade de protecdo
de vias aéreas e disfuncdo bulbar grave, apos
discussdo ampla com o paciente e sua familia,
quanto as complicacdes e as implicacdes sociais
e logisticas.

Recomendacéo - Critérios para indicacdo
de inicio do suporte ventilatorio levam em
consideracdo a CV: <50% do previsto, Plmax
<-30cmH,0 ou <60% do previsto, pico de fluxo
expiratério (PFE) <270L/min, PCO,>45mmHg e
hipoventilacio noturna.t%69

Sugestdo - Os pardmetros de VNI e invasiva séo
os seqguintes: podera ser feito com mascara oral
ou nasal com os cuidados referentes a adaptacio
adequada do dispositivo. Deve-se usar BiPAP.
Quanto a VM1 via traqueostomia geralmente ¢
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feita com modo ventilatdrio de acordo com o
tipo de demanda, caso haja doenca pulmonar
associada. Devem-se monitorizar as ocorrén-
cias de atelectasia, o acumulo de secrecdo e as
pneumonias nesses pacientes.®"

Ventilagdo mecénica nos cardiopatas

Comentario - O objetivo da ventilagdo
mecanica no paciente cardiopata ¢ adequar a
oxigenagdo e a ventilagdo, e assegurar o débito
cardiaco.

Recomendacéo - Alcancar SpO, >949%, por
meio da menor Fi0,.

Recomendacdo - A ventilagdo mecénica ndo
invasiva aplicada por pressdo positiva continua
nas vias aéreas (CPAP) ou BiPAP ¢ segura, e
ambas as modalidades tém efeitos semelhantes
e sdo eficazes em prevenir a 10T. Devem ser
aplicadas como forma de suporte ventilatdrio
durante edema agudo pulmonar.2-6%

Recomendacio - Aplicar a estratégia protetora
no paciente cardiopata em ventilacio mecénica.®70

Recomendacgio - A aplicacdo de manobras
de recrutamento ¢ segura no paciente cardio-
pata, com a devida monitorizacdo e os cuidados
apropriados.©79

Sugestdo - A monitorizacdo do débito
cardiaco e a mensuracido da agua extravascular
pulmonar sdo sugeridos no paciente cardiopata
portador da SDRA em ventilacdo mecénica, com
o objetivo da adequacéo volémica e otimizacdo
hemodinidmica.”"

Sugestio - A monitorizacdo do débito cardiaco,
no paciente cardiopata, pode ser realizada por
meio do cateter de artéria pulmonar (CAP) ou
de maneira néo invasiva, por meio do contorno
do pulso.©79

Sugestido - O ecocardiograma transtoracico
pode ser realizado no paciente cardiopata em
VM com instabilidade hemodinimica.”®

Sugestdo - Realizar o ecocardiograma trans-
toracico nos pacientes submetidos a MR que
apresentem instabilidade hemodinadmica para
verificar status volémico e disfuncio de ventri-
culo direito (VD).%79

Recomendacgdo - A retirada da ventilacdo
mecanica no paciente cardiopata segue as reco-
mendacdes do paciente ndo cardiopata. O uso de
VNI deve ser priorizado para facilitar o processo
de retirada de ventilagdo mecanica, devendo ser
aplicada imediatamente apds a extubacéo.©2-79
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Sugestdo - Niveis elevados de peptideo
natriurético cerebral (BNP) durante o desmame
ventilatério no cardiopata tém acuracia para
predizer falha de desmame.707?)

Recomendacio - Balanco hidrico positivo
deve ser evitado no paciente cardiopata em VM
sem instabilidade hemodinimica."”

Recomendacio - Oxido nitrico inalatério ¢
estratégia eficaz no paciente cardiopata com
disfuncdo de VD e hipertensdo pulmonar em
VM.

Recomendacio - Nio se recomenda a opgao
por uma modalidade ventilatdria em detrimento
da outra no paciente cardiopata.’

Sugestdo - Nos pacientes sob uso de inotro-
pico, pode-se manter o uso até apos a extubagio."”

Ventilacdo mecdnica no paciente cardio-
pata submetido a cirurgia

Volume corrente

Recomendacéo - A utilizacdo de VC de 6mL/kg
de peso predito, na modalidade volume controlado
ou pico/plato de pressdo inspiratoria, ¢ suficiente
para manter esse mesmo volume na PCV."

Pressgo positiva ao final da expiracdo

Recomendacdo - Aplicar PEEP durante anes-
tesia geral, por associar-se a melhora da oxigenagio
e a prevencio da formacio de atelectasias.””

Manobras de recrutamento alveolar

Sugestdo - Podem-se utilizar as manobras de
recrutamento no intraoperatdrio com o objetivo
de evitar o colapso alveolar.®

Fracdo inspirada de oxigénio

Recomendacgdo - Na indugdo anestésica,
utilizar FiO, de 100%, para assegurar oxige-
nacdo adequada para a realizacdo da intubacdo.
Recomendam-se fracdes de oxigénio necessarias
para manutencéo da SpO, >94%.7

Retirada da ventilacdo mecdnica

Recomendacdo - A retirada da VM deve ser
gradual, podendo ser realizada a pressdo de suporte
(PSV). A VN1 é recurso importante, que deve ser
usado imediatamente apds a extubacdo.®>79
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Analgesia pos-operatoria

Recomendacgdo - A obtencdo de analgesia
pos-operatoria adequada associa-se a otimizacio
da funcdo pulmonar pés-operatoria.

Ventilagdo mecénica nas doencas
intersticiais pulmonares

Comentéario - As doencas pulmonares
intersticiais (DP1) sdo um grupo heterogéneo
de doencas que acomete predominantemente
o intersticio pulmonar, com variados graus
de inflamacio e fibrose,”*’¥ podendo evoluir
com graus varidveis de hipoxemia e diminuicio
progressiva dos volumes pulmonares. Pacientes
com DPI podem requerer ventilacdo mecénica por
uma série de fatores, entre eles durante a anestesia
em procedimentos cirurgicos, como biopsia
pulmonar a céu aberto ou outras cirurgias eletivas
ou de emergéncia, por infeccdes respiratdrias
que levem a insuficiéncia respiratdria, ou por
exacerbacdes agudas (EA - nio infecciosas) da
doenca intersticial de base.”>7¢

Indicacdo de ventilacdo mecénica

Comentario - A insuficiéncia respiratdria
em pacientes com DP1 deve ser dividida em dois
grupos: evolucido da doenca de base e EA. As
EA séo caracterizadas por piora aguda, em geral
nos ultimos 30 dias, sem causa aparente, dos
sintomas clinicos da DP1, em especial dispneia
e tosse, acompanhadas de piora radioldgica,
frequentemente na forma de vidro fosco sobreposto
as alteragoes prévias. As EA foram inicialmente
descritas em pacientes com fibrose pulmonar
idiopatica (FP1), mas podem ocorrer em outras
formas de DPL.7%79 A incidéncia de EA parece
ocorrer em algum momento no curso da FP1 em
até 5 a 10% dos pacientes, com mortalidade
daqueles que necessitam de VM préxima de 100%

Recomendacdo - Antes de se caracterizar
uma EA, devem ser afastadas infeccdes, trom-
boembolismo pulmonar, disfuncdes cardiacas e
toxicidade pulmonar por drogas, entre outras.6-80

Complicacdo aguda

Sugestdo - Nas EA de DPI, deve ser avaliada
a condicdo prévia do paciente. Indicar ventilagcido
mecanica invasiva quando ndo se caracterizar
que a causa da insuficiéncia respiratoria aguda
seja por evolucdo da doenca de base.
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Evolucdo da doenca de base

Recomendacio - Deve ser evitada a indicacdo
de internacdo em UTI e de ventilacdo mecanica
invasiva, devendo ser discutido com o paciente
ou com os familiares.

Ventilacao mecdnica ndo invasiva

Sugestdo - A VNI pode ser usada como
tratamento inicial de pacientes com DPI1 que
desenvolvam insuficiéncia respiratoria aguda,
ou como suporte ventilatorio paliativo para
pacientes que previamente expressaram o desejo
de ndo serem intubados. Pode ser usado CPAP
ou VNI com dois niveis de pressdo, aplicados
precocemente.

Recomendacgdo - O uso de VNI deve ser
monitorado por profissional da saude a beira
do leito de 0,5 a 2 horas. Para ser considerado
com sucesso, deve ser observada a diminuicio
da f, o aumento do VC, a melhora do nivel de
consciéncia, a diminui¢do ou a cessacdo de uso de
musculatura acessoria, o aumento da Pa0, e/ou
da SpO, e a diminui¢do da PaCO, sem distensdo
abdominal significativa. Quando nédo ha sucesso,
recomenda-se imediata 10T e ventilacdo invasiva.
Espera-se sucesso nessa populacio em 509%. 8%

Ventilacao mecdnica invasiva

Comentario - Como o achado histologico nas
EA ¢é de dano alveolar difuso (DAD), semelhante
ao observado em pacientes com SDRA, e na falta
de estudos prospectivos, alguns autores sugerem
que estratégias utilizadas para a SDRA poderiam
ser extrapoladas para pacientes com EA de DPI.
Assim, alguns especialistas advogam o uso de
ventilacdo protetora, com volumes correntes
baixos, em termo de 6mL/kg de peso ideal, e
limitagdo da PPlaté <30cmH,0.¢*9 0 uso de PEEP
elevada néo foi testado em nenhum estudo para
pacientes com DPI. 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
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 11ecmH,0.79 Por
outro lado, em um grupo mais heterogéneo de
pacientes com DPI submetidos a VM, Fernandez-
Perez et al. observaram que PEEP >10cmH,0
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no primeiro dia de VM esteve associada a maior
mortalidade, porém os proprios autores comentam
que a PEEP alta pode ser marcadora de maior
gravidade da insuficiéncia respiratéria.”®

Sugestdo - Pacientes com DPI, que necessitam
de VM, devem ser ventilados com baixos volumes
correntes, em torno de 6mL/Kg de peso ideal, e
limitacdo da PPlato <30cmH,0; podem ser usadas
altas frequéncias respiratorias, >30 rpm, e tempo
inspiratorio curto, para evitar hipercapnia. Usar
PEEP entre 5 e 10cmH 0.

Sugestdo - A utilizagdo de PEEP elevada pode
ser tentada com cautela e deve ser individualizada
para cada paciente. Manobras de resgate para
hipoxemia refrataria, como posicdo prona, MR,
oxido nitrico podem ser usados em centros de
referéncia com experiéncia em tais manobras.

Retirada do paciente da ventilagdo
mecanica

Identificar o paciente apto para iniciar
desmame

Recomendacdo - Retirar o paciente da venti-
lacdo invasiva o mais rapido quanto clinicamente
possivel.8>86)

Recomendacgdo - Nas diretrizes internas das
UTI, deixar claro as defini¢des envolvendo a
retirada da ventilacdo mecanica. O conceito de
“sucesso de desmame” refere-se ao paciente que
tem sucesso no teste de respiracdo espontanea
(TRE), ainda conectado ao ventilador. Ja “sucesso
de extubacio” refere-se ao paciente que tem a
protese endolaringea retirada (extubacio) apds
passar no TRE e ndo ¢ reintubado nas proximas
48 horas. No caso dos traqueostomizados, equi-
valera ao sucesso na extubacdo o paciente que
tolerou desconexdo do ventilador apos passar
no TRE e ndo precisou voltar a ser reconectado
ao ventilador nas proximas 48 horas.®7-89

Recomendacdo - Avaliar e identificar diaria-
mente o paciente (busca ativa por meio de
diretrizes internas preestabelecidas pela equipe
multiprofissional) com vistas a possibilidade de
descontinuar a ventilagcdo, visando diminuir o
tempo de ventilacdo mecanica e haver um menor
custo.(0-29

Sedacdo

Recomendacio - Deve-se realizar a suspensao
diaria da sedacdo, para se verificar a capacidade
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de ventilacio espontinea do paciente.®” (vide
tema Sedacgdo e Analgesia, destas Recomendacdes
- Parte 1).

Critérios para considerar a aptidjo para
o desmame

Recomendacgdo - Realizar a busca ativa,
incluindo os tépicos do quadro 2.(890-99

Indices preditivos

Recomendagdo - Os indices preditivos de
desmame com melhor acuracia sdo a taxa da f
dividida pelo VC (f/VC) ou indice de ventilacdo
superficial rdpida (IVSR), e o indice de desmame
integrado (/ntegrative Weaning Index - TW1)
(Quadro 3). Eles s6 devem ser calculados em
situacoes de dificil decisdo e NAO como um
instrumento isolado na tomada de decisdo para
se realizar o TRE.(7-%9

Teste de autonomia respiratoria (teste
de respiracio espontinea)

Recomendacio - No TRE, o paciente deve ser
colocado em tubo em T ou PSV de 5 a 7emH,0
durante 30 a 120 minutos. Durante o TRE, o
paciente deve ser monitorizado para sinais de
insucesso.®>*% Sao considerados com sucesso no
TRE os pacientes que mantiverem padrao respi-
ratdrio, troca gasosa, estabilidade hemodinamica
e conforto adequados (Quadro 4).®5-94100-102)

Recomendacdo - Apos um TRE bem-sucedido,
avaliar se as vias aéreas estdo pérvias e se 0
paciente ¢ capaz de protegé-las.

Como avaliar o momento da extubacdo

Avaliacdo da protecdo das vias aéreas

Recomendacio - Avaliar se o paciente tem
nivel consciéncia (escala de coma de Glasgow
>8), tosse eficaz (teste do cartdo branco positivo
e pico de fluxo >60 Ipm) e pouca secrecio (sem
necessidade de aspiracio a cada 1 ou 2 horas)."*?

Avaliacdo da permeabilidade das vias aéreas

Sugestdo - Testar a permeabilidade das vias
aéreas em pacientes de maior risco para estridor
laringeo e obstrucio das vias aéreas (ventilacio
prolongada e trauma), podendo ser feito pelo
método qualitativo ou quantitativo. Aspirar bem
boca e laringe antes da desinsuflacdo do baldo
da protese para o teste, a fim de evitar entrada
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Quadro 2 - Tépicos a serem buscados de forma ativa
rotineiramente nos pacientes sob ventilagdo mecénica.

Barbas CS, Isola AM, Farias AM, Cavalcanti AB, Gama AM, Duarte AC, et al.

Quadro 4 - Sinais de intolerancia ao teste de respi-
racdo espontanea.

Pa0,260mmHg com F10,<0,4 e PEEP<5 a 8cmH,0

Hemodinamica estavel, com boa perfusdo tecidual,
sem ou com doses baixas de vasopressores, auséncia de
insuficiéncia coronariana descompensada ou arritmias
com repercussdo hemodindmica

Causa da faléncia respiratdria resolvida ou controlada
Paciente capaz de iniciar esforgos inspiratdrios
Balanco hidrico zerado ou negativo nas ultimas 24 horas
Equilibrio dcido-basico e eletrolitico normais

Adiar extubacdo quando houve programacio de
transporte para exames ou cirurgia com anestesia geral

nas proximas 24 horas

Pa0, - presséo parcial de oxigénio; FI0, - fracdo inspirada
de oxigénio; PEEP - pressdo expiratoria final positiva.

Quadro 3 - Pardmetros com significancia para predizer
o sucesso do desmame.

Numero
R Valor
Pardmetro de ..
limite
estudos
Medido no ventilador
Volume minuto 20  <10-15L/mim

Forga inspiratoria negativa 10 <-20 a -30cmH,0

Pressdo maxima 16 <-15a -30cmH,0

inspiratoria (P1 )

Pressdo de oclusdo da 4 <0,30
via aérea [PO,I] [P
CROP 2 <13

Medido na ventilacio espontinea (1-2 min)

Frequéncia respiratdria 24 <30-38

Volume corrente 18 > 325-408ml
(4-6mL/kg)

indice f/VC 20 <105 respiragdes/
min./L

Integrative Weaning 2 >25mL/cmH,0

Index respiracdes/min./L

CROP - indice de complacéncia, frequéncia respiratoria,
oxigenacdo e pressdo; Plmax - pressdo inspiratoria maxima;
f - frequéncia respiratoria; VC - volume corrente.

de material indesejado nas vias aéreas inferiores
de forma iatrogénica (Quadro 5).0°9

Uso de corticoides

Recomendacdo - Em pacientes de alto risco
para estridor laringeo e edema laringeo, avaliados
pelo teste de permeabilidade (cuff Jeak tesd,
pode haver beneficio com o uso preventivo de

J Bras Pneumol. 2014;40(5):458-486

Frequéncia respiratdria >35rpm

Saturagdo arterial de 0,<90%

Frequéncia cardiaca >140bpm

Pressdo arterial sistdlica >180mmHg ou <90mmHg

Sinais e sintomas de agitacdo, sudorese, alteracdo do
nivel de consciéncia

corticoide. As doses descritas oscilam entre 20 e
40mg de metilprednisolona IV a cada 4 a 6 horas,
iniciadas pelo menos 4 horas, mais comumente
12 a 24 horas antes da extubacio.!"®

Uso da ventilacdo ndo invasiva na reti-
rada da ventilacdo mecénica

Uso da ventilacdo ndo invasiva para facilitar
a retirada da ventilacdo mecénica - desmame
precoce (ventilacdo néo invasiva facilitadora)

Recomendacédo - Recomenda-se o uso da
VNI como facilitadora de retirada da VM de
forma precoce em pacientes portadores de doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), mesmo
naqueles que ndo passaram no TRE, desde que
sob adequada condigdo clinica. O paciente deve
ser conduzido em centros com experiéncia no
uso de VNI (Figura 1).0100)

Uso da ventilacdo ndo invasiva para
prevenir a falha de extubagdo (venti-
lacdo ndo invasiva preventiva)

Recomendacio - Deve-se fazer uso de VNI
imediatamente apds a extubacdo, de forma
preventiva, em pacientes selecionados como
de maior risco, especialmente nos hipercapnicos
(Figura 1 e Quadro 6).0197-1™)

Uso da ventilacdo ndo invasiva na faléncia
respiratoria apds a extubacio (ventilagdo ndo
invasiva curativa)

Recomendacido - Evitar o uso da VNI apds
nova faléncia respiratdria se apresentar em
pacientes extubados até 48 horas. Ndo retardar
a reintubacdo nessa situacio, exceto em grupos
cirargicos que desenvolvam faléncia respiratdria
no pos-operatorio (Figura 1).012

Como conduzir o paciente com faléncia de
desmame (nédo obteve éxito no primeiro teste de
respiracio espontanea)

Recomendacio - Reconduzir para um suporte
ventilatorio que The proporcione conforto e trocas
gasosas adequadas, por um periodo de 24 horas,
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para poder repetir o TRE. Procurar identificar as
causas da falha® (para pacientes com desmame
dificil ou prolongado, vide tema especifico destas
recomendacdes).

Técnicas de desmame gradual

Recomendacédo - Evitar o uso do modo
Synchronized Inspiratory Mandatory Ventilation
(SIMV), pois pode prolongar o periodo de reti-
rada da VML.("?)

Como conduzir o paciente com faléncia
de extubacio

Recomendacgdo - Reintubar o paciente o
quanto antes; identificar e tratar as causas da

Quadro 5 - Como realizar o teste de vazamento do
balonete do tubo traqueal (cuff-leak tesf) em pacientes
ventilados mecanicamente.

1. Antes de realizar o teste de vazamento do balo-
nete, realize a aspiracdo das secrecdes traqueais e
orais, e ajuste o ventilador para o modo assisto-
-controlado em VCV.

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

3. Desinsufle o balonete.

4.Registre o VCe durante seis ciclos respiratorios
seguidos, observe que o VCe atingira um platd
apos poucos ciclos.

5. Espera-se que o VCe com o balonete desinsuflado
seja < 90% do VCi (programado), situacio em que
o teste ¢ considerado adequado.

VCV - ventilacdo cliclada a volume; VCe - volume corrente
expirado; VG - volume corrente inspirado.

Pacientes submetidos
ao TRE

Falha do >
TRE

A

TRE bem sucedido — >

IResp -

Y

Desmame bem
sucedido apos 48h

VNI Facilitadora

VNI Preventiva

VNI Curativa

469

faléncia; e, assim que possivel, reiniciar o processo
de retirada (excecdo: pode-se tentar VNI curativa
no paciente cirurgico).

Paciente com desmame prolongado

Sugestdo - Usar definicdes de classificacdo da
duracdo do desmame para enquadrar seu paciente,
em desmame simples"'¥ (quando houver sucesso
no primeiro TRE), desmame dificil (quando o
paciente falhar no primeiro TRE e necessitar de
até trés TRE ou até sete dias apds o primeiro
TRE) e, por fim, desmame prolongado (quando o
paciente falhar em mais de trés TRE consecutivos
ou com necessidade >7 dias apds o primeiro TRE).

Sugestdo - Usar o conceito de ventilagdo
mecanica prolongada (VMP) como necessidade
de VM >21 dias consecutivos por mais de 6
horas por dia.

Quadro 6 - Ventilacdo ndo invasiva preventiva - fatores
de risco para faléncia respiratoria.

Hipercapnia apos extubacio (>45mmHg)
Insuficiéncia cardiaca

Tosse ineficaz

Secregdes copiosas

Mais de uma faléncia consecutiva no desmame
Mais de uma comorbidade

Obstrucdo das vias aéreas superiores

Idade maior que 65 anos

Faléncia cardiaca como causa da intubacéo
APACHE >12 no dia da extubacio

Pacientes com mais de 72 horas de VMI

VMI - ventilacdo mecanica invasiva.

Redomendado em DPOC
PaCO, > 45mmHg

—

Recomendado em pacientes
com fatores de risco para
faléncia respiratdria

—

5 Sem evidéncia de beneficios,
exceto em pacientes
cirargicos

Figura 1 - Utilizacdo da ventilacdo ndo invasiva para retirada da ventilacdo mecéanica. TRE - teste de
respiracdo espontanea; VNI - ventilacdo ndo invasiva; DPOC - doenca pulmonar obstrutiva cronica; 1Resp

- insuficiéncia respiratoria aguda ou agudizada.
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Recomendacédo - 1dentificar causas de falha
na retirada da VM (Quadro 7).(8.114-130

Distirbios musculares

Sugestdo - Avaliar possibilidade de polineu-
ropatia da doenca critica e disturbios de fésforo,
magnésio, cdlcio e potassio.

Doengas enddcrinas e metabolicas

Recomendacio - Realizar o controle adequado
da diabetes, do hipotireoidismo e da insuficiéncia
suprarrenal.

Comentario - A obesidade pode ser um
fator a mais para o desmame prolongado, pois
cursa com aumento do consumo de O, (VO,)
e da produgdo de CO, (VCO,), diminuigdo da
complacéncia estatica, da CV, da CPT e de possivel
aumento da PIA e da Rva.

Disturbios hidroeletroliticos e
dcido-base

Recomendacio - Realizar monitorizacéo,
diagnostico e tratamento dos estados de hiper-
-hidratacdo, que se associam a aumento de
morbidade, mortalidade e tempo de perma-
néncia na UTI. Identificar e resolver casos de
alcalose metabolica que tém por causas mais
comuns a acidose respiratoria cronica e o uso
de diuréticos. A alcalose metabdlica esta asso-
ciada com: aumento de mortalidade, diminuicdo
do estimulo respiratério, da oferta de O, (DO,),
desvio da saturag¢do da oxihemoglobina para a
esquerda, disturbio ventilacdo/perfusio (V/Q) e
vasoconstriccio sistémica. Realizar o adequado
processo de nutricdo (vide tema especifico nestas
recomendacdes), visando evitar a desnutrigio,
o aumento do catabolismo proteico, a dimi-
nuicdo da massa muscular corporal e da bomba
toracica, com diminuicdo da forca e resisténcia
e aumento da VO,, e perpetuando a depen-
déncia ao ventilador. Diminuicdo da albumina

Quadro 7 - Causas de falha na retirada da ventilacdo
mecénica.®11513)

Idade > 65 anos

Diminuicéo da funcdo diafragma

Presenca de comorbidades

Presenca de de/irium, depressao, ansiedade
Infeccdo/estados inflamatorios persistentes

Doencas cardiacas, respiratorias, neurologicas e
psiquiatricas ndo compensadas

J Bras Pneumol. 2014;40(5):458-486
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esta associada com desmame prolongado e deve
ser monitorizada.!"'4 139

Estratégias para reabilitar e facilitar a
retirada da ventilacdo mecinica

Reavaliacdo da doenca de base e
comorbidades

Recomendacdo - Tratar o maximo possivel as
doencas de base cardiacas, pulmonares, psiquia-
tricas e infecciosas, e manter nutricdo adequada
para o quadro clinico.

Cuidados especificos para retirada da
ventilacdo mecanica

Sugestdo - Se disponivel, no desmame prolon-
gado, transferir o paciente para uma unidade
especializada em retirada da ventilacdo mecénica.

Recomendacio - Indicar traqueostomia em
pacientes que falharam repetidamente em TRE,
a partir do 10° dia de VM, como parte de um
protocolo de retirada e de acordo com especi-
ficacdes no tema relativo a esse topico nestas
Recomendacdes.

Sugestdo - Realizar TRE com uso de colar
ou peca T diariamente. Na tolerancia (f<35/
minuto ou acima de 35/minuto por menos de
5 minutos consecutivos; Sa02 >90%; FC<140/
minuto ou alteracdo sustentada em qualquer
sentido de 20%; 90mmHg>PA<180mmHg com
auséncia de ansiedade e diaforese), aumentar
progressivamente o tempo de uso da peca T,
realizar repouso noturno em ventilagdo assisto-
-controlada e, nos casos de falha, retornar para
modos assistido-controlados para repouso e visando
a nova tentativa em 24 horas.('?

Sugestdo - Caracteriza-se como ventilacio
mecéanica de longo prazo quando houver falha
de todo processo de retirada, especialmente em
pacientes com trauma raquimedular (TRM), DPOC
em estagio terminal, deméncia avangada, fibrose
pulmonar e doenca neuromuscular em evolucdo
irreversivel. Nessas situacdes, conceituar trata-
mento futil e paliativo para o paciente e familiar,
concluindo em conjunto a melhor conduta.(™

Recomendacdo - A fisioterapia precoce e a
mobilizacido passiva devem ser realizadas nos
pacientes em ventilacdo mecénica e também
durante o processo de retirada. Essas atividades
sdo consideradas seguras e estdo associadas a
melhores resultados funcionais e menor tempo de

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000500003



Recomendacdes brasileiras de ventilagdo mecénica 2013. Parte 2

ventilacio mecénica'?"3% (vide tema especifico
nestas recomendacoes).

Sugestéo - O treinamento muscular inspiratdrio
pode ser considerado em pacientes que falharam
no desmame, com o objetivo de elevar a Plmax e
facilitar a retirada do suporte ventilatorio.(12%13V

Alteracdes e cuidados hemodina-
micos no paciente sob ventilaciao
mecénica invasiva

Comentdrio - Os efeitos cardiovasculares da
ventilacdo mecanica com pressdo positiva estdo
descritos no quadro 8.

Cuidados hemodinimicos nos pacientes
sob ventilacdo mecdnica

Recomendacdo - A ressuscitagdo da perfusdo
tecidual se inicia com a fase aguda precoce,
na qual se deve realizar a ressuscitacdo o mais
rapido possivel objetivando saturacdo venosa
mista de 0, (SvO,) >65%, ou saturagdo venosa
central (Sve0,) >70%, lactato arterial <2mmol/L
(18mg/dL) e adequacédo da DO_/VO,.(3"29 0
processo deve seguir na fase pds-ressuscitacdo
(quando se atingir perfusio tecidual adequada),
sendo que se deve realizar restricdo hidrica para
manter balango hidrico menor ou igual a zero.!"*®

Sugestdo - Em paciente com SDRA utilizando
PEEP >15e¢mH,0 e <20cmH, 0, fazer ecocardiograma
pelo menos uma vez e, se necessario, monitorar
débito cardiaco.”*¥ Em paciente com SDRA e
PEEP >20cmH,0 ou instabilidade hemodindmica,
monitorar com ecocardiograma seriado e/ou com
CAP volumétrico, se disponivel.('7:138)

Sugestdo - Durante a MRM com titulacdo
da PEEP pelo método decremental, monitorizar
paciente com pressdo arterial invasiva, realizar
ecocardiograma apos 6 horas para avaliar fungéo

Quadro 8 - Efeitos cardiovasculares da ventilagcio
mecanica com pressdo positiva.

Efeito hemodindmico  Provavel efeito no débito
da ventilacdo com cardiaco
pressdo positiva Pré-carga  Pos-carga
dependente dependente
VD  Diminui pré-carga l{ i/
Aumenta pds-carga
VE  Diminui pré-carga i{ T
Diminui pos-carga

VD - ventriculo direito; VE - venctriculo esquerdo.
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VD, ou precocemente se apresentar instabilidade
hemodinimica.!"?”1%%

Sugestdo - Na SDRA moderada/grave,
considerar monitorizacdo da dgua extravascular
pulmonar (se disponivel).(1%140)

Sugestdo - Evitar vasodilatadores sistémicos
em hipoxemia refrataria (inibem a vasoconstri¢cio
hipdxica).t!

Sugestdo - Interpretar a SvO,, considerando a
Pa0,. Valores elevados de Pa0, podem aumentar
a Svo,."?

Ventilacdo mecdnica no paciente com
faléncia de ventriculo esquerdo

Recomendacfio - Para o diagndstico da faléncia
de ventriculo esquerdo (VE) utilizar o ecodopler-
cardiograma que deve demonstrar fracdo de ejecdo
(FE), velocidade-tempo integral (VTI), bem como
avaliar a funcio diastolica [E/A, E/E’, volume
diastolico final global].t*?) Se utilizar o CAP, os
valores da pressdo de oclusdo da artéria pulmonar
(POAP) >18mmHg e de indice cardiaco (1C) <2,2L/
min/m? caracterizam a faléncia de VE.('*?

Recomendaciio - Utilizar inotropicos, vasopres-
sores se necessario, diuréticos e vasodilatadores
quando possivel. Em casos selecionados, realizar
suporte circulatorio mecénico."

Sugestio - Favorecer PEEP elevada (por dimi-
nuicio da pré-carga e da pds-carga do VE). Se
houver faléncia de VD concomitante, aumentar
PEEP com cuidado (monitorizar o VD e fluxo).!"*¥
Evitar hipercapnia grave (pH<7,15 ou PaCO,
>80mmHg)."* Considerar ultrafiltrag¢io renal
visando ao balanco hidrico negativo nas situa-
¢oes de refratariedade ao uso de diuréticos.('*%)

Ventilagdo mecdnica no paciente com
faléncia de ventriculo direito

Recomendacdo - Quanto ao diagnostico,
usar ecodoplercardiograma (didmetro diastdlico
do VD >3,5cm, relagdo VD/VE >1, retificacio
ou movimento paradoxal do septo interventri-
cular, pressio sistolica da artéria pulmonar (PSAP)
>35mmHg, tricuspid annular plane systolic excur-
sion (TAPSE) <1,8cm) ou o CAP (se disponivel
tipo volumétrico): pressdo venosa central (PVC) >
POAP, pressio média da artéria pulmonar (PMAP)
>25mmHg, indice sistdlico (IS) <30mL.min"".m>?,
indice de volume diastdlico final de ventriculo
direito (IVDFVD) >140mL.m2.037
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Sugestdo - Detalhes sobre a monitorizagao,
tratamento e cuidados especificos encontram-se
no quadro 9 e na figura 2.

Recursos disponiveis de monitorizacdo
hemodinimica no paciente sob venti-
lacdo mecinica

Sugestio - Métodos de monitorizacdo hemo-
dindmica em pacientes sob VM sugeridos incluem
a previsdo de resposta a volume (aumento >15%
do indice cardiaco em pacientes com com as
seguintes caracteristicas: PEEP <10 ¢mH,0,
VC 8 a 10mL.kg-1 peso ideal, f <30 min-1,
complacéncia respiratéria >30mL.cmH,0, auséncia
de arritmias, auséncia de esforco respiratdrio,
auséncia de cor pulmonale, considerar delta-PP
(pressdo de pulso) >13%, variacdo de volume
sistlico (VVS) >10%, delta-VTI (velocity time
integral) >15%, colapsabilidade de cava superior
>36% e distensibilidade da veia cava inferior
>1800. 1354 Realizar também a manobra com

Instabilidade
Hemodinadmica

v
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Quadro 9 - Sugestdes em monitorizacdo, tratamento
e cuidados espeficos no paciente com faléncia de
ventriculo direito.!146:148-152)

Monitorizar com CAP (se disponivel, volumétrico)!'*

Evitar hipervolemia (efeito Bernheim reverso), favorecer
balanco hidrico negativo("?

Privilegiar PEEP baixa (<10cmH,0) e VC 6mL/kg de peso
predito ou menor*”

Evitar hipoxemia (aumenta resisténcia vascular pulmonar
pela vasoconstri¢io hipdxica) (149

Evitar hipercapnia grave (aumenta pés-carga de VD)™

Considerar uso de dobutamina em dose baixa (evitar
taquicardia) ou milrinona'*)

Prova de 6xido nitrico/sildenafil associado a monitoragio
com CAP ou ecocardiograma transtoracico. Nos centros
sem oxido nitrico, pode ser feito teste terapéutico com
sildenafil(>)

Evitar suspensdo abrupta do 6xido nitrico inalado!">?

Considerar ultrafiltracdo renal visando ao balanco
hidrico negativo nas situacdes de refratariedade ao uso
de diuréticos!"*®

CAP - cateter de artéria pulmonar; PEEP - pressdo expiratdria
final positiva; VC - volume corrente; VD - ventriculo direito.

0 paciente Reposicdo
apresenta pré-carga  ——> SIM Volémica
recrutavel? T
NAO PTe-'carga
otimizada?
NAO v
SIM

A l

Faléncia com Faléncia com
VE VD

Iniciar com PEEP de
5 c¢m H,0 e titular de
acordo com a resposta:
oxigenacdo e tolerancia
(presséo arterial e
débito cardiaco

Suporte com VM
+ PEEP 8 em H,0 e
titular de acordo
com a resposta:
oxigenacdo, famacos
vasoativos e
tolerancia

v !

Clitgis Hi ()C\;r]o(;gri?co -
Distributivo povorer
resolvido

VM de acordo com o
quadro clinico, uso
de casopressores
e inotropicos quando
necessario e
monitorizacdo
de perfusao tecidual

Suporte habitual
com VM e
monitorizacio da
perfuséo tecidual

Figura 2 - Algoritmo de condugdo hemodindmica no paciente sob ventilagdo mecénica. VE - ventriculo
esquerdo; VD - ventriculo direito; VM - ventilacdo mecanica; PEEP - pressdo expiratoria final positiva.
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oclusdo de valvula expiratoria - em pacientes
com ventilagdo espontanea e PEEP <10cmH, 0,1
delta-PVC (delta de pressdo venosa central)
>1mmHg (1,36cmH,0).*? Nos pacientes com
PEEP alta e/ou VC baixo, podem-se usar manobra
de elevacio de membros inferiores,'™ prova volé-
mica com pequenas aliquotas de fluido (250mlL)
e monitoragdo do indice cardiaco (Figura 2).('®

Cuidados de fonoaudiologia na
reabilitacdo do paciente pos-venti-
lagdo mecanica

Comentario - A atuacio do fonoaudidlogo
em UTI esta respaldada pelo RDC 07/2010 da
Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitaria (ANVISA).
Em disfagia, a atuacdo do fonoaudidlogo em
UTI1 foi regulamentada pelo Conselho Federal
de Fonoaudiologia, pela Resolucdo 356, de 6
de dezembro de 2008, e publicada no Diario
Oficial da Unido, em 9 de dezembro de 2008. Na
equipe multiprofissional, o fonoaudidlogo avalia
a seguranca da degluti¢do por via oral e realiza o
gerenciamento da degluticdo, podendo contribuir
para a prevencdo de pneumonias aspirativas e
com o processo de desmame da traqueostomia.

Sugestdo - Solicitar avaliacdo fonoaudiold-
gica(®-'%% para todos os pacientes que passaram
por 10T por periodo >48 horas, para os pacientes
que foram submetidos & 10T de repeticdo (recor-
rente) e para os que estio traqueostomizados
(com ou sem ventilagdo mecénica).

Recomendacdo - Com relagdo ao momento
da avaliacio fonoaudiologica apds a extubacio,
recomendam-se avaliar os pacientes apos 24169
a 48 horas e instituir fonoterapia nos pacientes
disfagicos com risco de aspiracdo.!"®-171

Sugestio - NAO realizar terapia fonoau-
dioldgica em pacientes durante a 10T, por falta
de evidéncias clinicas quanto aos beneficios na
funcdo de degluticdo, embora seja indicada a
identificacdo precoce dos pacientes que, mesmo
em 10T, apresentem varios fatores de risco asso-
ciados, que podem comprometer a dindmica da
degluticdo (neuropatas, especialmente doenca
de Parkinson e p6s-AVC e demenciados).

Sugestdo - Realizar a avaliacdo fonoau-
dioldgica clinica a beira do leito (estrutural e
funcional)'®*'"? e indicar a necessidade de exames
objetivos da degluticio (nasofibroscopia funcional
e videodeglutograma).t'”?
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Sugestdo - A fonoaudidloga deve definir o
tipo de consisténcia alimentar e a necessidade
do uso de espessantes para a administracdo de
liquidos, em concordancia com o servico de
nutricdo, quando liberada a dieta via oral.

Sugestdo - Adaptar valvula de fala (no
circuito da ventilacdo mecéanica ou diretamente
na traqueostomia), com o auxilio do fisiotera-
peuta e/ou médico, desde que sejam avaliadas
a viabilidade e a tolerdncia a desinsuflacdo do
balonete (cu/7.074'7%

Sugestdo - No caso de pacientes traque-
ostomizados, modificar a cor dos alimentos na
oferta da dieta por via oral e/ou na avaliacio da
degluticdo de saliva, usando-se corante alimenticio
azul, para verificar a ocorréncia de saida de saliva
e/ou secrecoes de cor azul pela traqueostomia,
caracterizando o evento aspiragdo.'76-78)

Sugestdo - 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.(179-181)

Sugestdo - Discutir com a equipe médica
a utilizacdo de medicamento xerostdmico, nos
casos de pacientes em ventilagdo mecanica e/ou
traqueostomizados e que ndo tolerem a desin-
suflacdo do cuffou que apresentem grande
quantidade de aspiracdo de saliva.!'®?

Sugestdo - Realizar terapia indireta e direta
da degluticdo nos pacientes disfagicos e/ou com
risco de aspiragio.('®?

Cuidados de enfermagem nos
pacientes em suporte ventilatorio
invasivo e ndo invasivo

Comentario - A enfermagem como integrante
da equipe multidisciplinar da UTI, participa
ativamente das acdes administrativas e assistenciais
que envolvem o suporte invasivo e ndo invasivo
nos pacientes em ventilagdo mecanica.

Cuidados com circuito, filtros e
umidificadores

Recomendacgdo - Manter umidificacdo e
aquecimentos das vias aéreas inferiores durante
a ventilacdo mecénica.

Recomendacgdo - Trocar os dispositivos
trocadores de umidade e calor de a cada 7 dias
(higroscopico e hidrofobico), desde que sejam
mantidas a altura e a posicdo adequadas do
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dispositivo em relacdo ao tubo endotraqueal
(o dispositivo deve ficar vertical, conectado ao
tubo e ao circuito, de forma que as microgotas
e sujidades ndo o inundem). Em caso de suji-
dade, condensacdo ou dano, o filtro deve ser
trocado.("®¥

Recomendacdo - Nao realizar troca rotineira
do circuito do ventilador mecanico, somente
quando apresentar sujidade visivel a olho nu,
dano ou ventilacio prolongada (>30 dias).!'8>180)

Limpeza e conservagcdo dos
equipamentos

Recomendacio - Os circuitos dos ventila-
dores mecanicos requerem desinfeccdo de alto
nivel (hipoclorito de sodio na concentracio de
0,5% e tempo de contato de 60 minutos), ou
esterilizacdo.!'®”

Cuidados durante banho de Jeito e
mudanca de decubito

Recomendacio - Realizar avaliagdo dos sinais
vitais, analise e registro dos pardmetros do venti-
lador mecénico (modo ventilatdrio, 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 monitorizagado cardiaca e da SatO,
durante banho de leito e mudanca de decubito.
Observar um periodo de equilibrio de 5 a 10
minutos antes de determinar a intolerancia/
instabilidade hemodinamica pela mudanca de
decubito e/ou banho de leito.!'88189

Recomendacio - Discutir com a equipe multi-
profissional o momento mais adequado para o
banho de leito em pacientes graves clinicamente
instaveis. O enfermeiro deve avaliar o paciente
antes de liberar a realizacido do banho, adiando-o
no caso de gravidade que possa comprometer a
seguranca do paciente.

Recomendagdo - Realizar mudanca de decubito
a cada 2 horas, com lencol movel e, no minimo,
com dois profissionais de enfermagem. ('

Sugestdo - Realizar terapia de rotacdo lateral
continua (CLRT, sigla do inglés continuous lateral
rotation therapy) com utilizacdo da cama ciné-
tica (kinetic bed therapy), quando disponivel.!™"

Recomendagdo - Manter elevada a cabeceira da
cama dos pacientes ventilados para uma posicdo
entre 30° a 45°. As evidéncias sdo conflitantes a
respeito de aspiracio de conteudo gastrico (45°)
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e ulceras por pressdo (30°). Ha preferéncia pela
posicdo de 30°, enquanto esta ndo representar
riscos ou conflitos com procedimentos médicos
e de enfermagem.(9?

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
intervencoes, permitindo mobilidade precoce de
pacientes de UTI e melhora da funcio pulmonar.!®?

Recomendacgéo - Manter a pressdo do balo-
nete da protese traqueal entre 18 a 22mmHg
ou 25 a 30cmH,0 (cuffémetro) visando evitar
vazamentos de ar sem compressdo excessiva da
mucosa traqueal. Evitar pressdes do balonete
>22mmHg ou 30cmH, 0. Verificar a pressdo balo-
nete no minimo quatro vezes ao dia e antes de
realizar a higiene bucal.

Recomendacio - Manter o tubo traqueal fixado
e centralizado com fixador adesivo ou cadarco,
para que ocorra uma distribuicdo homogénea da
pressdo do balonete na traqueia. Atentar para
as lesdes na cavidade oral, comissura labial e
face.0%¥

Recomendacio - Cuidados durante a mudanca
de decubito e ao lateralizar o paciente no banho
de leito estdo discriminados no quadro 10.01%

Recomendacio - Em pacientes em posi¢do
prona, recomenda-se que o procedimento seja
realizado com pelo menos cinco membros da
equipe da UTI presentes, incluindo-se pelo
menos um médico e um enfermeiro. Devem-se
utilizar protecdes para a pele das regides: frontal,
nariz, joelhos, crista iliaca, genitdlia e mamilos.
A rotacdo do paciente deve ser em dois passos
com total atencdo aos dispositivos invasivos.
Deve-se monitorizar o eletrocardiograma no
dorso e a posicdo Trendelemburg reverso pode
ser utilizada para diminuir o edema facial.l'*#19)

Recomendagio - Utilizar o sistema de
aspiracdo fechado para aspiracio traqueal em
pacientes instdveis hemodinamicamente, para
evitar dessaturacdo em pacientes de risco (por
exemplo: neuropatas), em pacientes com SDRA
com PEEP >10cmH,0 para manter RM e para
prevenir atelectasias. Deve-se trocar o sistema
a cada 7 dias. O sistema de aspiracdo fechado
nao mostrou diminuicdo no desenvolvimento de
pneumonia associada a VM (PAV), na mortali-
dade e no tempo de internacdo em UT] quando
comparado ao sistema aberto.*
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Quadro 10 - Cuidados durante a mudanca de dectbito
e ao lateralizar o paciente no banho de leito.

Visualizar todos os extensores e equipamentos
conectados ao paciente

Cuidado com a tragdo do circuito do ventilador mecanico
durante elevacdo da cama, lateralizagdo para mudanca
decubito e ou banho de leito visando evitar extubacoes
acidentais. Checar a fixacdo do dispositivo ventilatdrio;
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 cabe¢a apoiada no
posicionador

Proceder a higiene do dorso e gluteos, em grande parte,
ja no decubito lateral que corresponda ao lado em que
se situa o ventilador

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

Cuidados especificos na higiene bucal,
alimentagdo oral e enteral

Recomendagéo - E preconizada a realizacio
de higiene bucal com escovacdo a cada 12 horas,
com solugdo aquosa de digluconato de clorexidina
a 0,12%. Nos intervalos, a higiene bucal deve
ser realizada com agua destilada ou filtrada e/
ou aromatizante bucal sem élcool quatro vezes/
d]‘a'(]96—198]

Recomendacdo - Verificar a pressao do balo-
nete do tubo orotraqueal ou traqueostomia antes
de realizar a higiene bucal.('®

Recomendacio - As vias géstrica e pds-pilérica
podem ser utilizadas para alimentacdo enteral em
pacientes sob VM, reservando o posicionamento
pos-pildrico para pacientes com intolerincia e/
ou contraindicacio gastrica.?

Recomendacdo - Utilizar dispositivo fixador
de sonda nasoenteral (dispositivo disponivel
mercado ou adequado adesivo) para reducio da
taxa de deslocamento da sonda nio intencional.?)

Sugestdo - Monitorar a diferenca entre a
nutricdo entérica prescrita e a recebida como
um marcador de aceitacio da dieta.?%?

Cuidados de fisioterapia nos
pacientes em suporte ventilatorio

Comentarios - Pacientes internados na UTI
podem apresentar disfuncdes respiratdrias e
musculares, e, ao longo do tempo, desenvolver
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fraqueza neuromuscular e complica¢des do
imobilismo, o que pode dificultar a retirada da
ventilacdo mecéanica. A imobilidade prolongada
leva a perda das funcdes motoras e da qualidade
de vida, podendo ser minimizadas com a
instituicdo de mobilizacdo precoce e cuidados
respiratorios. Pacientes que requerem VMP
apresentam incidéncia de fraqueza muscular
adquirida na UT1 (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 e/ou restabelecer
a funcionalidade do paciente por meio da
prevencdo de alteracdes osteomioarticulares e
de complicagdes respiratdrias.

Recomendacdo - Diagndstico fisioterapéutico
deve preceder qualquer intervencio.?%

Recomendacgio - A fisioterapia em pacientes
sob ventilagdo mecénica na UTI deve ser imple-
mentada em regime de 24 horas, com beneficios
na reducdo do tempo de ventilacdo mecanica,
tempo de internacdo em UTI e hospitalar, na
reducio do custo hospitalar e da mortalidade. 200209

Manobras e condutas fisioterapéuticas
no paciente em ventilacdo mecinica

Recomendacgdo - Terapia de higiene bronquica
(posicionamento, insuflacdo manual, vibragio
e compressdo toracica): indicada em pacientes
com aumento de Rva gerada por presenca de
secrecdo, causando assincronia da ventilacido
mecéanica e/ou queda da oxigenacio. Mandatoria
em atelectasias lobares. )

Sugestdo - Pode-se realizar técnicas de
expansdo pulmonar, na presenca de colaba-
mento pulmonar, com redu¢do da complacéncia
e oxigenagio.?”

Recomendacdo - Realizar treinamento muscular
inspiratério em pacientes com fraqueza muscular
inspiratoria e VMP para melhorar a forca muscular.
Seu papel para diminuicido do tempo de ventilacdo
mecénica e sucesso de retirada da VM ainda nao
estd estabelecido.?®

Mobilizacdo precoce na ventilacdo
mecénica invasiva e ndo invasiva

Recomendacdo - A mobilizacao precoce deve
ser iniciada em menos de 72 horas do inicio da
VM, pois ¢ vidvel, segura e resulta em beneficios
funcionais significantes.0®
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Sugestdo - Estimulagao elétrica neuromus-
cular e cicloergémetro podem ser consideradas
como complemento do programa de mobilizacdo
precoce.?09)

Sugestédo - O treinamento de transferéncia
de sedestacdo para ortostase pode ser incluido
no plano terapéutico e preceder a deambulacéo,
considerando a correlagdo com a limitacdo
funcional, conforme consenso obtido junto a
equipe multiprofissional.?%”

Sugestido - Pode-se intervir no declinio
funcional, visando aumentar as chances de retorno
a independéncia para realizar as Atividades de
Vida Diaria (AVDs) ap6s a alta hospitalar.?®?

Cuidados em nutricdo no paciente
sob ventilacdo mecénica

Determinacdo das necessidades caldricas

Sugestio - Utilizar calorimetria indireta (Cl)
ou formulas preditivas (equacoes ou formula de
bolso) para determinar as necessidades caldricas
de pacientes graves em VM. A Cl deve ser consi-
derada quando disponivel, porém ¢ necessario
considerar a condicdo clinica e a frequéncia da
realizagdo. Nao existe evidéncia suficiente para
indicar superioridade entre as férmulas dispo-
niveis na literatura.?'*2' 0 quadro 11 sugere as
formulas mais utilizadas na pratica diaria

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

Determinacdo das necessidades proteicas

Sugestdo - Usar a quantidade de proteina para
pacientes em VM de acordo com o TMC,?10-215)
segundo quadro 12.

Sugestdo - Individualizar a necessidade
proteica para pacientes graves em VM com
disfuncdo renal aguda. Um aspecto importante
a considerar ¢ que esses 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 perda consideravel de 10 a 15g de
aminodcidos durante a sessdo de dialise.?'0-2'8)
Em pacientes ndo candidatos a dialise, podem-se
utilizar dietas especiais para pacientes nefropatas.
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Vias de administracdo

Recomendacdo - Utilizar a via enteral como
primeira opcdo, sempre que houver viabilidade
do trato gastrintestinal.2"2!?

Sugestdo - Evitar iniciar nutri¢do parenteral
(NP) em pacientes graves em VM até que todas
as estratégias para otimizar a nutricdo enteral
(NE) sejam esgotadas.

Enteral precoce

Recomendagdo - Iniciar a nutri¢do enteral
precoce (dentro de 24 a 48 horas da admissao
na UTI), desde que o paciente esteja hemodi-
namicamente estavel. A terapia nutricional (TN)
enteral precoce demonstrou reducio da taxa
de mortalidade em pacientes graves em VM e,
além disso, foi associada com uma reducio nas
complicacdes infecciosas e no tempo permanéncia
hospita]ar.[ZOS—ZI1,2]7,218)

Quadro 11 - Férmula de bolso e calculo de Harris
Benedict.

Férmula de bolso
Fase inicial (aguda): 20-25Kcal/kg de peso (atingir esta
meta em 48 a 72 horas)

Fase sequencial: 25-30Kcal/kg de peso

Obesidade TMC >30: 11 a 14Kcal/kg/dia do peso real
ou 22 a 25Kcal/kg/dia do peso ideal

Harris Benedict (formula validada para individuo
saudével) necessitando de fator de correcio para o
estresse proveniente da doenca e ou tratamento

Homem: GEB = 66,47 + (13,75 x P) + (5xA) - (6,755 x1)

Mulher: GEB = 655,1 + (9,563 x P) + (1,85 x A) -
(4,676 x 1)

Fator de estresse: multiplicar por 1,2 a 1,5. Sugere-se
iniciar com 1,2

IMC - indice de massa corporal; GEB - gasto energético
basal; P - peso; A - altura; 1 - idade.

Quadro 12 - Quantidade de proteina para pacientes
em ventilagdo mecénica de acordo com indice de
massa corporal.

™MC Grama/kg de Observacio
peso/dia

<30 1,2-2,0 (peso real) Podendo ser
aumentada no
trauma, queimado e
politraumatizado

Classe 1e 1 > 2,0 (peso ideal)

(30-40)

Classe 11 > 2,5 (peso ideal)

>40
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Estratégia para otimizar o fornecimento da
nutricdo enteral e minimizar os riscos em pacientes
sob ventilagio mecanica®’”

Cabeceira elevada

Recomendagdo - Deve-se manter a cabe-
ceira entre 30° e 45°, salvo contra indicacéo,
para todos os paciente intubados recebendo a
nutricdo enteral. 200210220

Posicionamento da sonda para nutricdo

Recomendaciio - Devem-se considerar as duas
vias (gastrica e/ou pds-pilorica) para pacientes em
VM, reservando o posicionamento pds-pilorico
para pacientes com intolerancia e/ou contrain-
dicacio gastrica.?0021

Sugestdo - Considerar gastrostomia ou jeju-
nostomia para pacientes em VM, requerendo
nutricdo enteral <4 semanas, de acordo com a
clinica do paciente.®"

Monitoramento do residuo gdstrico em
pacientes sob ventilacdo mecdnica

Recomendacdo - Néo utilizar o monitoramento
do volume de residuo gastrico (RG) em paciente
mecanicamente ventilados com o objetivo de
prevenir PAV.222223 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

Sugestédo - Pode-se utilizar o método continuo
em bomba de infusio®®'” para aqueles pacientes
graves em VM com intolerdncia a TNE.

Estabelecimento de protfocolo de terapia
nutricional

Sugestido - Podem-se implementar dire-
trizes no servigco para otimizar a TN enteral em
pacientes sob VM, com intuito de amenizar o
défice caldrico proteico.®*¥

Sugestdo - Podem-se utilizar procinéticos
(preferir metoclopramida) para melhorar a tole-
rancia, visando alcancar a meta caldrica enteral.'

Cuidados especificos
Dieta rica em ljpidio e pobre em carboidrato

Sugestdo - Podem-se utilizar formulacdes
projetadas para manipular o quociente respiratorio

http://dx.doi.org/10.1590/S1806-37132014000500003

4717

e reduzir a produgédo de CO, (rica em lipideos
e baixo carboidrato) em pacientes selecionados
(pacientes DPOC com retengdo de CO,, com
SDRA grave e hipercapnia permissiva e venti-
lacdo protetora limitrofe, naqueles apresentando
desmame dificil ou prolongado com retencédo de
CO,). Esforgos devem ser realizados para evitar
0 excesso de caloria total.200210.225)

Dieta enteral enriquecida com oleo de peixe,
oleo de borragem, vitaminas antioxidantes

Sugestdo - Pode-se utilizar formulagdes
enterais com perfil lipidico anti-inflamatdrio e
com antioxidantes para pacientes em VM com
SDRA.(200211.226-229) Ygses elevadas de dmega 3
devem ser evitadas para aqueles pacientes que
apresentam disturbios de coagulacio.!200.21:226-229)

Reposicdo de fosforo

Sugestio - Pode-se repor o défice de fosforo
em pacientes sob VM. Essa consideracéo se justifica
pela associacdo entre hipofosfatemia e faléncia
da retirada VM.129
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