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1. OBJETIVO

Padronizar o uso da ventilagdo mecanica (VM) com objetivo de reduzir o tempo e as complicacGes
decorrentes da VM, melhorando a sobrevida dos pacientes no Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Triangulo Mineiro (HC-UFTM), administrado pela Empresa Brasileira de Servicos
Hospitalares (Ebserh).

2. SIGLAS E CONCEITOS

APACHE - Sistema de classificacdo que determina os indices de gravidade de pacientes em UTI
BIPAP - Dois Niveis de Pressdo nas Vias Aéreas
CO,-Gas Carbonico

CPAP - Pressao Continua nas Vias Aéreas

CRF - capacidade residual funcional

CV — Capacidade Vital

DBVM - Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecanica
DIPs - Doengas Intersticiais Pulmonares

DPOC — Doenca Pulmonar Obstrutiva Croénica

Ebserh — Empresa Brasileira de Servigcos Hospitalares
FiO; - Fracdo Inspirada de Oxigénio

FR — Frequéncia Respiratdria

HC-UFTM - Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Triangulo Mineiro
ICC — Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

IOT — Intubac¢do Orotraqueal

IPAP - Pressao Inspiratéria

IRpA - Insuficiéncia Respiratéria Aguda

Irpm - IncursGes Respiratdrias por Minuto

IWN - Integrative Weaning Index (indice de desmame integrado)
MRM - Manobra de Recrutamento Mdaximo

PaO; - Pressao Arterial de Oxigénio

PAV - Pneumonia Associada a Ventilacdo Mecanica
PEEP — Pressdo Expiratéria no Final da Expiracao

PIC - pressdo intracraniana

PImax — Pressdo Inspiratdria Maxima

PEmax — Pressdo Expiratdria Maxima

PSV — Pressdo de Suporte

RNC — Rebaixamento do Nivel de Consciéncia

SARA - Sindrome da Angustia Respiratéria Aguda
SatO;-Saturacdo de oxigénio

SDRA - Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo
TRE - Teste de Respiracdo Espontanea

UTI — Unidade de Terapia Intensiva

VC - Volume Corrente

VCi— Volume Corrente Inspiratério
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VCe — Volume Corrente Expiratdrio

VCV — Ventilacdo Controlada a Volume
PCV — Ventilacdo Controlada a Pressao
TRM - traumatismo taquimedular

VM — Ventilacdo Mecanica

VNI - Ventilagdao Mecanica Nao — Invasiva

3. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS

3.1 Ventilagao Mecanica Ndo - Invasiva (VNI)

e Interfaces para o uso de VNI

v As mdscaras nhasais ou oronasais sdo as interfaces mais frequentemente utilizadas para a
aplicacdo da VNI no ambiente hospitalar. A mascara nasal é, provavelmente, a interface mais
confortavel, porém a resisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca do vazamento de ar
pela boca podem limitar o seu uso em alguns pacientes. A mascara oronasal, também conhecida
como facial, é a interface mais utilizada para pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
(IRpA), permitindo maior volume corrente (VC) quando comparada com a mdscara nasal e,
consequentemente, correcdao mais rapida das trocas gasosas. Apesar dessas vantagens tedricas,
ndo existe evidéncia suficiente para recomendar o uso da mdscara oronasal ao invés da nasal
para pacientes com IRpA. Mascaras com orificio de exalacdo na propria mdscara podem
diminuir a reinalagdo de gas carbonico (CO;) quando comparadas com o uso de orificios de
exalagdo no circuito Unico dos ventiladores de VNI.

v’ Na tentativa de melhorar o conforto e a tolerancia dos pacientes durante a VNI, os servicos
de saude dispdem atualmente de novas interfaces, como, por exemplo, a mascara facial total e
o capacete. A mascara facial total tem a vantagem de diminuir o vazamento e possibilitar o uso
de maiores pressodes inspiratdrias (IPAP). Uma maior area de contato entre a mdscara e a face
do paciente pode diminuir as lesdes de pele relacionadas ao uso da mascara e tornar o seu uso
mais confortdvel. Estudos demonstraram que, apesar do maior volume interno de ar nessa
mascara, a reinalacdo de CO;, durante o uso da mascara facial total, é semelhante a das
mascaras oronasais. Os capacetes tém a vantagem de eliminar o contato da interface com a
face do paciente, evitando assim a complicacdao mais frequente da VNI, que é a lesdao de pele.
O grande espago-morto dos capacetes e a sua parede muito complacente levam,
respectivamente, a reinalacao de CO; e a necessidade do uso de maiores valores de IPAP para
garantir a correcao das trocas gasosas. O ruido interno dos capacetes pode ser um grande
limitante para o seu uso (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA NAO-INVASIVA,
2007).

e Limita¢Oes para o uso de VNI

v A adequada selecdo dos candidatos ao uso da VNI é o primeiro passo para o sucesso da
técnica.

v As contraindicacdes ao uso da VNI s3o descritas nas Diretrizes Brasileiras de Ventilacdo
Mecanica (DBVM), 2013, conforme apresentado no Quadro 1. Como a VNI é uma modalidade
de suporte ventilatério parcial e sujeita a interrupgdes, essa técnica ndo deve ser utilizada em
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pacientes totalmente dependentes da VM para se manterem vivos.

Quadro 1. Contraindicacdes para o uso de VNI com pressao positiva
e Absolutas (sempre evitar):
- Necessidade de intubacao de emergéncia
- Parada cardiaca ou respiratéria
e Relativas (analisar caso a caso risco x beneficio):
- Incapacidade de cooperar, proteger vias aéreas, ou secrecées abundantes;
- Rebaixamento de nivel de consciéncia - RNC (exceto acidose hipercapnica em Doenga
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC);
- Faléncias organicas nao respiratérias (encefalopatia, arritmias malignas ou hemorragia
digestiva grave com instabilidade hemodinamica);
- Cirurgia facial ou neuroldgica;
- Trauma ou deformidade facial;
- Alto risco de aspiracdo;
- Obstrucdo de vias aéreas superiores;
- Anastomose de esofago recente (evitar pressurizagdo acima de 20 cmh,0);
Fonte: DBVM, 2013.

v’ A utilizacdo da VNI deve ser monitorada por profissional a beira leito por um periodo de
trinta minutos a duas horas. Para ser considerado sucesso, deve-se observar uma diminuigdo
da frequéncia respiratdria (FR), aumento do VC, melhora do nivel de consciéncia, diminuicdo
ou cessacdo de uso de musculatura acessdria, aumento da pressdo arterial de oxigénio (Pa0>)
e/ou da saturacdo de oxigénio (SatO2) e diminuicdo da pressdo arterial de CO; (PaCO3) sem
distensdo abdominal significativa. Caso ndo aconteg¢a sucesso é recomendado intubacgdo
imediata e uso de ventilagdo invasiva (DBVM/2013).

¢ IndicagGes para o uso de VNI

v’ Caso ndo haja contraindicacdo absoluta para esse tipo de suporte ventilatdrio, os pacientes
que ndo conseguirem manter ventilacdo espontanea (Volume minuto > 4 Ipm, PaCO,< 50
mmHg e pH > 7,25) devem iniciar o uso de VNI com dois niveis de pressao a fim de impedir a
progressao da fadiga muscular e/ou parada respiratéria (DBVM, 2013).

3.1.1 VNI na agudizag¢do da DPOC

° A VNI deverd ser utilizada no tratamento da DPOC agudizada para diminuir a
necessidade de intubacdo, diminuir o tempo de internacdo hospitalar e também diminuir a
sua mortalidade (DBVM, 2013).

3.1.2 VNI no edema pulmonar cardiogénico

° Deve-se usar VNI: BIPAP (Dois Niveis de Pressdo nas Vias Aéreas) com Pressdo Positiva
na Expiracdo 5-10 e IPAP de até 15 cmH20 e/ou CPAP (Pressdo Continua nas Vias Aéreas) de
5a 10 cmH20 nos pacientes com edema agudo de pulmao de origem cardiogénica, visando
diminuir a necessidade de intubacdo endotraqueal e redu¢cdo na mortalidade hospitalar
(DBVM, 2013) .
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° Lembrar que a CPAP ndo é capaz de aumentar a ventilagdo alveolar, motivo pelo qual

na presenca de hipercapnia é dado preferéncia ao uso da VNI com dois niveis de pressao.
Estudos demonstraram que a CPAP obtida com gerador de fluxo tem funcionamento
semelhante a CPAP de ventiladores mecanicos para aplicagdo nao invasiva (Il CONSENSO
BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA NAO-INVASIVA, 2007).

3.1.3 VNI na exacerbag¢do da asma

° Na exacerbagdo da asma a VNI pode ser utilizada em conjunto com o tratamento
medicamentoso convencional para o cuidado de pacientes selecionados com exacerbac¢ao
aguda e grave da asma, para melhorar a obstrucdo ao fluxo aéreo e diminuir o esforco
respiratorio em pacientes em crise asmatica moderada e acentuada (DBVM, 2013).

3.1.4 VNI na Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA) ou Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA)

° Nos casos de SARA leve a VNI podera ser usada, monitorando as metas de sucesso de
0,5 a 2 horas. Como ja foi dito anteriormente, cuidado com a demora na reintuba¢dao nos
casos de insucesso. Contudo, na SARA grave, evitar utilizar VNI, devido a alta taxa de faléncia
respiratdria e necessidade de intubagdo orotraqueal (I0T), especialmente em pacientes com
Pa02/Fragdo inspirada de oxigénio (FiO2) < 140 (DBVM, 2013).

3.1.5 VNI na pneumonia adquirida na comunidade grave

° A VNI pode ser usada em pneumonia adquirida na comunidade grave com
insuficiéncia respiratdria hipoxémica, especialmente nos pacientes portadores de DPOC,
monitorando as metas de sucesso de 0,5 a 2 horas, assim como nos casos anteriormente
descritos. Evitar retardar a intubac¢do nos casos de insucesso (DBVM, 2013).

3.1.6 VNI em pos-operatorio

° Para o tratamento da IRpA no pds-operatério imediato de cirurgia abdominal e
toracica eletivas deve-se utilizar a VNI com cautela, respeitando suas limita¢des e contra
indicacOes. Seu uso esta associado a melhora da troca gasosa, reducao de atelectasias e
diminuicdo do trabalho respiratério, além de diminuicdo da necessidade de IOT e
possivelmente da mortalidade (DBVM, 2013).

3.1.7 VNI profilatica em pacientes com risco de falha de extubagao

° Segundo as DBVM (2013), a VNI deve ser utilizada visando encurtar a duracdo da
ventilacdo invasiva (acdo facilitadora da retirada da VM), reduzir a mortalidade, diminuir as
taxas de pneumonia associada a ventilacdo mecanica (PAV), gerando menos dias de
internacdo hospitalar e em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) na populacdo de pacientes
DPOC hipercapnicos. Para tanto, é recomendado usar VNI imediatamente apds a extubacao
nos pacientes de risco (Quadro 2) para evitar IRpA e reintubacdo (acdo profilatica).




susm

UNIVERSIDADE FEDERAL DO

F—= TRIANGULO MINEIRO EBSER

A HOSPITAL DE CL[N'CAS MOBFITAIS UNIVERSITARION FEOENAIS

Tipo do PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -pop |  OF-UR-002 - Pagina 5/23

Documento

Titulo do USO DA VENTILACAO MECANICA EM Emissdo: 25/10/2019 | Proxima revisdo:
Documento PACIENTES ADULTOS Versdo: 2 25/10/2021

Quadro 2: Pacientes considerados em risco de falha de extubagao que poderao se beneficiar
do uso de VNI imediato apds extubagado (uso profilatico)
e Hipercapnia
¢ Insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC)
» Tosse ineficaz ou secregdo retida em vias aéreas
¢ Mais do que um fracasso no teste de respira¢do espontanea
¢ Mais do que uma comorbidade
® Obstrucdo das vias aéreas superiores
¢ |dade > 65 anos
e Aumento da gravidade, avaliadas por um APACHE (sistema de classificacdo que determina
os indices de gravidade de pacientes em UTI) > 12 no dia da extubacdo
e Tempo de ventilagdo mecanica > 72 horas
¢ Paciente portador de doencas neuromusculares
¢ Pacientes obesos
Fonte: DBVM, 2013.

3.1.8 VNI na Broncofibroscopia

° A sugestdo das DBVM (2013) é utilizar durante e apds a broncofibroscopia a VNI
visando diminuir o risco de complicacdes associadas ao procedimento em pacientes com
hipoxemia grave refratdria, insuficiéncia respiratdria pds-operatdria, ou DPOC grave.

3.2 VENTILACAO MECANICA INVASIVA (VM)

Segundo as recomendacgdes das DBVM (2013), a regulagem inicial do ventilador invasivo deve
obedecer alguns parametros:

e Utilizar a Fi0z necessaria para manter a SatO; entre 93 a 97%.

e Usar VC 6 ml/kg/peso predito inicialmente. O calculo do peso predito deve ser realizado pela
formula: Homens = 50 + 0,91 (altura em cm — 152,4), Mulheres = 45,5 + 0,91 (altura em cm —
152,4).

e 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.

e Regular FR, controlada entre 12-16 incursdes respiratdrias por minuto (irpm), com fluxo
inspiratorio visando manter uma relacdo Inspiracdo: Expiracdo em 1:2 a 1:3. Em doencas
obstrutivas usar uma FR mais baixa (<12) e em doencas restritivas uma FR mais elevada (>20, se
o caso clinico exigir). Reavaliar assim que disponivel a primeira gasometria.

e A sensibilidade do ventilador deve ser ajustada para o valor mais sensivel para evitar auto-
disparo.

e Usar pressdo expiratoria no final da expiracdo (PEEP) de 3-5 cmH,0 inicialmente, salvo em
situacdes de doengas como SARA.

e Utilizar aquecedores e umidificadores passivos em pacientes sob VM. Nos pacientes
portadores de secrecdo espessa deve-se utilizar umidificacdo e aguecimento ativos, se disponivel
com umidificacdo 6tima, para evitar oclusdo do tubo orotraqueal.

e Regular os alarmes de forma individualizada, usando critérios de especificidade e
sensibilidade adequados para o quadro clinico do paciente.




UNIVERSIDADE FEDERAL DO

A\

T : EBSER/-
SUS+ ‘ TRIANGULO MINEIRO .

HOSPITAL DE CLINICAS HARTITAIE URivERRTAROR rEatEAT
Tipo do PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -pop |  OP-UR-002 - Pagina 6/23
Documento
Titulo do USO DA VENTILACAO MECANICA EM Emissdo: 25/10/2019 | Proxima revisdo:
Documento PACIENTES ADULTOS Versdo: 2 25/10/2021

Apds 30 minutos de ventilagdo estavel deve-se colher uma gasometria arterial para observar

se as metas de ventilagdo e troca foram atingidas.

Nos casos em que o repouso muscular ndo se faz necessario, iniciar o mais rapido possivel

um modo assistido de ventilagdo com adequado ajuste da sensibilidade do ventilador. Evitar a
disfungao diafragmatica induzida pelo ventilador que geralmente ocorre apds 18 horas de
ventilagao controlada.

3.2.1 VMI na asma

° A crise de asma aguda é responsavel por cerca de 2% das admissdes em UTls. Cerca
de metade desses pacientes necessitam de suporte ventilatério mecanico invasivo nas
primeiras 24 horas, com mortalidade hospitalar de cerca de 10%. Trata-se de pacientes
jovens (média de aproximadamente 40 anos) e com maior prevaléncia do sexo feminino (lll
CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2007).

° A SatO;, medida pela oximetria de pulso, possui duas utilidades na asma aguda:
indicar quais pacientes estdo em risco de desenvolver insuficiéncia respiratdria e monitorizar
a oxigenoterapia ao longo do tratamento. Na avaliagao inicial da asma aguda grave, uma
SatO; igual ou maior que 92% em ar ambiente sugere que a evolugdo para insuficiéncia
respiratdria é improvavel e que a realizacdo de gasometria arterial é desnecessdria nestas
circunstancias. Ao longo do tratamento da asma aguda grave, a oximetria servird como guia
para oxigenoterapia, quando a SatO; deve ser mantida acima de 90%, nivel que geralmente
corresponde a PaO; maior que 60mmHg. (DALCIN,2002).

° O tubo orotraqueal utilizado na intubacao deve ser um de largo didmetro, pois isso
ajudara a minimizar a resisténcia ja presente nas vias aéreas, devido a limitacdo do fluxo
expiratorio. Também facilitard a succdo de secrecées (SARMENTO,2007). Se possivel um
tubo orotraqueal com didmetro interno maior que 8 mm (DBVM, 2013).

° IndicacGes para o uso da VMI

Segundo DBVM (2013), as indicacbes recomendadas para a utilizacdo de VMI em um
paciente com asma sao:

v Parada cardiaca

4 Parada respiratdria

4 RNC (Escala de coma de Glasgow < 12)

4 Hipoxemia (Pa0; < 60mmHg e SatO; < 90%) nao corrigida com suplemento de O; por
mascara (FiO2 40-50%)

4 Arritmia grave

4 Fadiga progressiva (hipercapnia progressiva)

4 Indicagcbes sugeridas: isquemia miocardica e acidose latica apds tratamento com
broncodilatadores.

. Parametros da VMI

Na asma os parametros ventilatdrios devem ser ajustados para diminuir a hiperinsuflacao
pulmonar, o que pode ser conseguido com a reducdo do volume minuto e o prolongamento
do tempo expiratdrio.
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Os parametros ventilatérios ideais para a asma segundo as DBVM (2013) estdo dispostos a
seguir:

Modo ventilatério: PCV ou VCV

VC: 6 ml/kg, peso predito

IPAP maxima: < 50 cmH20

Pressdo plat6: < 35 cmH20

Auto-PEEP: < 15 cmH20

FR: 08 a 12 irpm

Fluxo: necessario para manter tempo expiratorio suficiente para terminar a expiracao
CV - 60-100 I/min, PCV-> livre)

FiO,: valor necessdrio para manter Sat02 > 92% e Pa02 > 60 mmHg

PEEP: usar o PEEP baixa (3 a 5 cmH20)

Monitorizagao
4 Os pacientes asmaticos em VM devem ser monitorizados periodicamente com o
objetivo de identificar hiperinsuflacao alveolar através da pressao platé e da PEEP intrinseca
e o cdlculo da resisténcia de vias aéreas. A pressdo de pico ndo é uma medida representativa
de hiperinsuflacao alveolar.
4 Em casos de hiperinsuflacdo refrataria as medidas convencionais considerar a
aplicacdo de VC inferiores a 5ml/Kg e FR entre 10-12 irpm. Esta estratégia podera levar a
hipercapnia que deve ser monitorada para se manter PaCO; < 80mmHg e pH > 7,20
(hipercapnia permissiva).

AN N NN N Y NN

4 Em casos de instabilidade hemodinamica faz-se necessario realizacdo de raio X de
térax devido risco de pneumotdrax.
4 Em casos de dificuldade de progredir desmame ventilatério avaliar possibilidade de

fraqueza da musculatura ventilatdria por polineuropatia, associada ao risco de corticoide e
curare.

3.2.2 VMI na DPOC

4 A sigla DPOC denomina um grupo de entidades respiratorias que acarretam
obstrucdo cronica ao fluxo aéreo, de carater fixo ou parcialmente reversivel, tendo como
alteracOes fisiopatologicas de base graus varidveis de bronquite crénica e enfisema
pulmonar (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2007).

4 O principal mecanismo fisiopatoldgico da descompensacdo aguda na DPOC é o
aumento da resisténcia das vias aéreas, o que pode ser causado por infec¢cdo e presenca de
secrecao nas vias aéreas e broncoespasmo (SARMENTO, 2007).

° IndicacOes para o uso de VMI

De acordo com o |l CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA (2007), as indica¢Bes
para o uso da VMI em pacientes com DPOC s3o:

Parada cardiorrespiratéria;

RNC ou agitacao psicomotora;

Pneumonia associada;

Obstrucdo de vias aéreas superiores;

AN
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v Excesso de secrecdo;

v Reflexo de tosse comprometido;

v Doencas concomitantes (encefalopatia grave, hemorragia digestiva alta, disritmias

cardiacas, instabilidade hemodinamica).

As DBVM (2013) recomendam o uso da VMI nesses pacientes quando houver
contraindica¢do da VNI ou quando houver falha no uso da mesma.

. Parametros da VMI

Na DPOC deve-se usar estratégias que visem repouso muscular respiratério (para que haja
reversao da fadiga muscular) e diminuicdo da hiperinsuflacdo pulmonar dindmica. Deve-se
também administrar sedacdo e analgesia nas primeiras 24 — 48hs (11l CONSENSO BRASILEIRO
DE VENTILACAO MECANICA, 2007).

De acordo com a DBVM (2013) os parametros ventilatérios ideais para o DPOC sdo:

4 Modo ventilatério: VCV ou PCV;

4 FiO2: menor valor para manter satO2 entre 92-95% e PaO; entre 65-80 mmHg;

4 FR: 8 a 12 irpm. O volume minuto deve ser ajustado para normalizar o pH arterial e
nao a PaCOy;

4 Relagdo I:E: valores inferiores a 1 : 3 (1:3, 1:4, 1:5- VC: 6 ml/kg do peso predito)

v Fluxo: fluxos desacelerados de 40 a 60 |/min;

v PEEP:

a) Aplicacao da PEEP na ventilagdo controlada: a PEEP deve ser utilizada monitorando o valor
da pressao platé no modo VCV, e do volume expiratério no modo PCV. No modo VCV, se a
programacao de um valor de PEEP externa promover aumento da pressao de platd, essa
PEEP externa pode estar ocasionando hiperinsuflagdo pulmonar adicional e deve ser
reduzida ou retirada. A desinsuflacdo pulmonar, portanto, deve ser detectada pela
manutenc¢do ou queda da pressdo de platd. No modo PCV, se ocorre reducao do VC exalado,
depois de colocado determinado valor de PEEP, isso indica que estd havendo piora da
hiperinsuflacdo e a PEEP externa deverd ser reduzida ou retirada.

b) Aplicagdo da PEEP na ventilagdo assistida/espontdnea: para evitar assincronia paciente-
ventilador, deve-se usar disparo a fluxo e/ou aplicar PEEP externa no valor aproximado de
85% da Auto-PEEP.

° Monitorizagao

Deve-se realizar a monitorizacdo da mecanica respiratdria e da hiperinsuflagdo pulmonar na
exacerbagao da DPOC.

Os principais parametros a serem monitorizados sao:

Pressdo plat6: < 30 cmH20;

Pressdo de pico: < 45 cmH20;

Auto-PEEP;

Resisténcia das vias aéreas;

Curvas: fluxo x tempo, volume x tempo, pressdo x tempo.

. Retirada da VMI

4 Modo ventilagdo com pressao suporte (PSV): modo ventilatério util, porém valores
elevados de pressdao suporte podem dificultar ciclagem e piorar a interacdo paciente-

AN NI NI NN
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ventilador, aumentando a Auto-PEEP. A ventilacdo proporcional assistida e ventilagdo
assistida com ajuste neural sio modos que promovem melhor interacdo paciente-ventilador;
v No modo PSV sugere-se ajustar a sensibilidade expiratéria para niveis mais elevados
(40-60%) e ndo deixar no valor habitual de 25%. Isto visa diminuir o tempo inspiratério, o VC
e diminuir a assincronia do paciente;

v Ajustar a aceleragao do fluxo inspiratério (rise time) em valores mais elevados para
reducdo do tempo inspiratdrio e prolongamento do tempo expiratoério;
v Utilizar a VNI para retirada precoce da VM em pacientes com DPOC exacerbado apds

periodos de 24-48 horas de repouso muscular.

3.2.3 VMI na SDRA ou SARA

° A SARA é uma condicdo caracterizada pela inflamacao difusa e edema pulmonar nao-
cardiogénico. Os critérios clinicos para seu diagndstico sdo os seguintes: presenca de
infiltrado bilateral difuso na radiografia de térax, pressao capilar pulmonar < 18 mmHg e
presenca de hipoxemia arterial (com indice de oxigenagdo - PaO2 /FiO2 < 200) (MACHADO,
2008).

. Varias condigdes clinicas estdao associadas ao desenvolvimento da SARA, em especial
a sepse. OQutras causas sdo as infeccoes pulmonares, traumatismo tordcico ou
politraumatismo, embolia gordurosa, aspiracdo de conteldo gastrico, quase-afogamento,
politransfusdo, inalacdo de gases toxicos e circulacdo extracorpdrea, entre outras. A
coexisténcia de mais de um fator de risco aumenta muito a probabilidade de ocorréncia de
SARA, e quanto mais fatores associados, maior o risco (MACHADO, 2008).

° A fisiopatologia da doenga ainda n3o estd totalmente esclarecida, mas muito se
descobriu desde a sua descricdo inicial. A lesdo inicia-se com alteracdo da barreira alveo-
capilar. Observa-se um aumento da permeabilidade capilar e edema intersticial em resposta
a uma agressao local ou a distancia. Quando o edema aumenta e a drenagem linfatica ndo é
mais suficiente, ha extravasamento para os alvéolos, gerando edema. Esse edema pulmonar,
nao-cardiogénico, preenche os alvéolos e favorece o aparecimento de areas com disturbio
ventilagdo/perfusdo (V/Q), principalmente shunt. Outro mecanismo que colabora com a
geracao de areas de shunt sdo as microatelectasia que se formam por instabilidade das
unidades alveolares e das pequenas vias aéreas. Essa instabilidade é decorrente do peso do
pulmdo edemaciado, por isso o colapso é mais evidente das porcSes dependentes da
gravidade e em decorréncia da inativacdo do surfactante pelas proteinas plasmaticas. A
lesdo do pneumdcito tipo Il também contribui para isso, pois causa reducao da producdo de
surfactante, o que agrava ainda mais o desequilibrio entre a ventilacdo alveolar e a perfusao
sanguinea capilar (MACHADO, 2008).

° A partir de 2012 a SARA foi classificada em leve, moderada e grave, de acordo com o
indice de oxigenagdo (Pa0,/FiO2), conforme detalhado no quadro 3.




UNIVERSIDADE FEDERAL DO

S\ A EBSERF
SUS+ ; TRIANGULO MINEIRO f

M HOSPITAL DE CLINICAS

Tipo do PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO -pop | " OF-UR-002 - Pdgina 10/23

Documento

Titulo do USO DA VENTILACAO MECANICA EM Emissdo: 25/10/2019 | Proxima revisdo:
Documento PACIENTES ADULTOS Versdo: 2 25/10/2021

Quadro 3: Classificacdo da SDRA

CRITERIO LEVE MODERADA ‘ GRAVE
Tempo de inicio Aparecimento subito dentro de 1 semana apds exposicao a fator de
risco ou aparecimento ou piora de sintomas respiratérios
Hipoxemia (Pa02/Fi02) 201-300 com 101-200 com <100 com
PEEP/CPAP > 5 PEEP =5 PEEP =5
Origem do edema Insuficiéncia respiratdria ndo claramente explicada por insuficiéncia
cardiaca ou sobrecarga volémica
Anormalidades Opacidades Opacidades Opacidades
radioldgicas bilaterais* bilaterais* bilaterais*

* Ndo explicados por nédulos, derrames, massas ou colapsos lobares/pulmonares
Fonte: DBVM, 2013

° Apesar de o infiltrado a radiografia toracica parecer difuso, os estudos de tomografia
computadorizada de pacientes com SARA surpreendentemente mostram que a doencga é
muito heterogénea, com dreas de colapso nas regides mais inferiores e posteriores,
chamadas gravidade-dependentes, e areas de parénquima normalmente aerado ou até
hiperdistendidas mais superiores (SARMENTO, 2007).

° Segundo as DBVM (2013) seguem as recomendagdes para se ventilar os pacientes
com SARA:
4 Nas primeiras 48-72 horas deve-se usar modos controlados: PCV ou VCV,

4 SARA leve: VC ajustado em 6ml/kg (peso predito),

4 SARA Moderada ou Grave: VC ajustado entre 3-6 ml/kg (peso predito). O calculo do
peso predito deve ser realizado pela formula: Homens =50 + 0,91 (altura em cm — 152,4),
Mulheres =45,5 + 0,91 (altura em cm — 152,4),

4 Menor FiO; para garantir SpO2 > 92% em todas as gravidades da SARA,;

4 Manter a Pressdo de Distensdao (Diferenca entre Pressdo Platé e a PEEP) menor ou
igual a 15 cmH20 para todas as categorias de SARA;

4 Pressdo Platé < 30 cmH,0;

v Pode-se permitir uma Pressdo Platé no maximo de 40 cmH,0, nos casos de SARA
moderada e grave, desde que a pressdo de distensdo seja mantida < 15 cmH;0;
4 A FR deve ser ajustada em 20 irpm e, caso necessario, aumentar até 35 irpm, desde

gue ndo ocasione Auto-Peep, de acordo com a PaCO; almejada (manter abaixo de 80 mmhg);
em caso de SARA moderada ou grave, submetidos a estratégia de hipercapnia permissiva
com VC < 6 ml/kg de peso predito, a FR pode ser ajustada até 45 irpm, desde que ndo
ocasione Auto-Peep;

° Existem vdrias formas de ajuste da PEEP na SARA, segundo as DBVM (2013), que
serdo descritas nos quadros 4, 5 e 6 a seguir:
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Quadro 4: Ajuste da PEEP baixo x FiO2
FiO, o3,04,04|05/05(06|07|071]07]|08|09]09]| 0,9 1,0
PEEP 5 5 8 8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24

Fonte: DBVM, 2013.

v

Utilizar a tabela PEEP baixo x FiO2 apenas nos casos de SARA leve. Nos casos de SARA
moderada ou grave utilizar as tabelas de LOVS ou ALVEOLI. Sugestdo: Usar Pressao Platd no
maximo valor de 30 cmH;0 e, nos casos de SARA Moderada e Grave, usar a PEEP maxima
com VC de 6 ml/Kg de peso predito.

Quadro 5: Ajuste da FiO, e PEEP, segundo ALVEOLI

FiO, 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5- 0,8 0,9 1,0
0,8

PEEP 12 14 14 16 16 18 20 22 22 22-

24
Fonte: DBVM, 2013.
Quadro 6: Ajuste da FiO; e PEEP, segundo LOVS
FiO, 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1,0
PEEP 5-10 10-18 18-20 20 20 20-22 22 22-24

Fonte: DBVM, 2013.

v

v

O célculo da PEEP decremental pode ser dado pela obtencdo do ponto de inflexdo
inferior na curva Pressao x Volume, utilizando a Tomografia por Impedancia Elétrica ou pela
complacéncia do sistema respiratorio.
Para se obter a PEEP decremental pela complacéncia, devemos realizar uma manobra

de recrutamento maximo (MRM) e, apds medir a complacéncia estdtica em valores
decrementais de PEEP, a partir de valores de 23-26 cmH20, até valores minimos ao redor de
8-12 cmH20. Os valores de PEEP sdo reduzidos de 2 ou 3 cmH20 a cada 4 minutos. Apds a
identificacdo da PEEP que produz a melhor complacéncia, escolhe-se uma PEEP 2-3 cmH20
acima desse valor. Depois de obtido o valor deve ser realizado uma nova MRM e a partir
desse momento ajustar a PEEP com o valor encontrado.

° Nos casos de SARA com Pa0;/FiO2 < 120 mmHg sob sedagdo profunda recomenda-se
utilizar cisatracurio nas primeiras 48 horas de suporte ventilatorio (DBVM, 2013).

° Quando o indice de oxigenacao for < 150 é preconizado a utilizacdo da posicdo prona
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por pelo menos 16 horas/sessdo, interrompendo a técnica quando o indice de oxigenacgdo
estiver maior que 150 com PEEP < 10 cmH;0 em posig¢do supina (DBVM, 2013).

3.2.3.1 Manobras de Recrutamento Alveolar

e As manobras de recrutamento alveolar vém sendo empregadas em muitas situacoes
com o objetivo de melhorar a oxigenacdo arterial. Sua maior aplicacdo tem sido em
pacientes com SARA. Recentemente, tem sido demonstrado que manobras de
recrutamento alveolar melhoram a oxigenagdo arterial em pacientes que desenvolvem
hipoxemia e pds-operatérios de cirurgias toracicas e abdominais. Essas manobras
consistem em um aumento sustentado na pressdo da via aérea com objetivo de
reexpandir o tecido pulmonar colapsado e podem ser realizadas pds aspiracdo
endotraqueal e em casos de hipoxemia grave. Entretanto, apdés a manobra, os alvéolos
devem ser mantidos abertos com niveis apropriados de PEEP para prevenir o colapso
alveolar e evitar aberturas e fechamentos ciclicos das unidades alveolares (AMATO,
2008).

« Segundo as DBVM (2013), a técnica de MRM deve ser realizada em modo PCV, com
pressdo de distensdo de 15 cmH;O0. Iniciar com PEEP=10 cmH;0, aumentando o valor da
PEEP em incrementos de 5 cmH,0 a cada 2 minutos, até atingir um valor de 25 cmH20,
apos o qual aumenta-se o incremento para 10 cmH0, atingindo 35 e no maximo 45
c¢cmH>0. No retorno baixar a PEEP para 25 e ajustar PEEP decremental ou pelas tabelas
conforme a FiO.

3.2.4 VMI na PAV
Segundo as DBVM (2013), algumas estratégias sdo Uteis na reducdo da PAV:

° Troca do circuito do ventilador apenas quando sujos ou danificados, sem necessidade
de troca programada;

° Troca dos umidificadores a cada 7 dias ou quando necessario;

° Realizar aspiracao de secrecdes subgldticas, de forma intermitente ou controlada por
dispositivo desenvolvido para esse fim;

° Colocar e monitorar a pressdo do balonete do tubo em pelo menos 25 cmH;0;

) Cabeceira elevada de 30 a 45°;

° Higiene oral com Clorexidine 2 %;

° Interrupcao didria da sedacao;

° Descontaminacao seletiva do trato digestivo;

° Uso de tubo traqueal revestido com prata quando intubacdo prevista para mais de
24 horas.

° Os pacientes com PAV devem ser ventilados utilizando-se a estratégia de ventilacdo
protetora:

4 VC = 6 ml/kg peso predito, FR visando manter PaCO, entre 35-45 mmHg e PEEP
suficiente para garantir uma adequada troca gasosa, com modo ventilatério VCV ou PCV.
Assim que possivel passar para modos assistidos ou espontaneos visando adiantar a retirada
da VM.
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3.2.5 VMI nos pacientes neurolégicos

A recomendacdo das DBVM (2013) é se evitar hipoxemia em pacientes com lesdo
neuroldgica aguda, uma vez que leva ao aumento na morbidade e taxa de mortalidade.
Segundo as DBVM (2013):

° Nao utilizar hiperventilacdo profilatica ou prolongada e manter PaCO; entre 35 - 40
mmHg na fase aguda. Indicar hiperventilacdo aguda em casos de herniacao cerebral como
tratamento de resgate, monitorizagdo de CO; por capnografia, ou checar PaCO2 em
gasometria com maior frequéncia na fase aguda. Nos pacientes com Acidente Vascular
Cerebral Isquémico evitar PaCO; < 35 mmHg por risco de isquemia na area de penumbra,;

° Utilizar modo VCV para pacientes com lesdao neurolégica grave na fase aguda, visando
evitar oscilacdes de VC;

° Diminuir a relacdo I:E e manter PaCO; entre 35-40 mmhg (manter FR= 20irpm);

) Manter decubito entre 30° a 45°;

° Monitorizar a pressao intracraniana (PIC) sempre que utilizar PEEP elevada;

° Monitorizar Volume minuto, SatO; e capnografia;

° Manter PaO; entre 80-120 mmhg com FiO2< 60%;

Na PIC refratdria:

° Manutencdo de PaCO; entre 28-35 mmHg (recomenda-se nesta situacdo
monitorizacdo da saturacdo venosa do bulbo jugular),

° FR = 20 irpm, aumentar até 28, se necessario (monitorizar Auto-PEEP);

. VC entre 6-8 ml/kg;

° PEEP de 3-5cmH20.

3.2.6 VMI nos pacientes neuromusculares

° Na insuficiéncia respiratdria consequente a doengas neuromusculares a assisténcia
ventilatéria vai depender da topografia das lesGes (desde lesGes medulares até o
envolvimento muscular direto).

° Em pacientes com polirradiculoneurite (Sindrome de Guillain-Barré), os pacientes
devem ser avaliados periodicamente com medidas de pressdo inspiratéria maxima (Pimax),
pressdo expiratdria maxima (Pemax) e capacidade vital (CV). Devem ser intubados
eletivamente quando a Pimax < - 30 cmH20, Pemax < 40 cmH;0, CV < 20 ml/kg. A VNI pode
ser utilizada de forma cautelosa, pois ndo deve ser retardada a I0T e a VM quando houver
deteriorizacdo da funcdo pulmonar.

° Na Miastenia Gravis o uso da VNI pode ser considerado em pacientes com crise
miastenia na tentativa de evitar IOT, sendo a PCO, > 50 mmHg fator preditivo de faléncia,
podendo ser considerado na fraqueza persistente ou recorrente apds extubacdo. Os
pacientes também devem ser avaliados periodicamente com medidas de Pimax, Pemax e
CV. Quando apresentarem a Pimax < - 30 cmH20, Pemax < 40 cmH20, CV < 20 ml/kg, pode
ser tentado o tratamento com a VNI e, em caso de falha, devem ser intubados para evitar
IOT de urgéncia. Realizar um programa respiratério intensivo nos pacientes sob VM,
incluindo suspiros, uso de PEEP, aspiracdo frequente da arvore bronquica, fisioterapia
respiratoria, mudanca de decubito e administracdo de antibioticoterapia em casos de
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infeccdo documentada (DBVM, 2013).

° Na Distrofia Muscular de Duchenne, usar a VNI nos casos de hipoventilagdo noturna
e/ou diminui¢do de CV (< 1litro). Sugestdo: quando o paciente ndo tolerar a VNI pode ser
indicada a VM via traqueostomia.

° Na Esclerose Lateral Amiotrofica é recomendada a utilizagao de VNI (BIPAP) excluindo
o subgrupo de pacientes com disfun¢do bulbar grave. Iniciar a VMI quando a CV < 50% do
previsto, Pimax < -30 cmH20 ou, 60% do previsto. Pico de fluxo expiratério < 270 I/min, PCO;
>45 mmHg, hipoventilagdo noturna (DBVM, 2013). Deve-se ainda monitorizar a ocorréncia
de atelectasia, acimulo de secrecdo e pneumonias neste paciente.

3.2.7 VMI nos pacientes cardiopatas

O objetivo da VM nesses pacientes é adequar a oxigenacao, a ventilacdo e assegurar o débito
cardiaco.

Parametros recomendados pelas DBVM (2013):

° Menor FiO2 para manter SatO; igual ou maior que 94%;

° Usar VNI por CPAP ou BIPAP para prevenir a IOT, ou deve ser priorizado para facilitar
o processo de retirada da VM, devendo ser aplicada imediatamente apds extubacao;

° Aplicar estratégia de ventilacdo protetora nos pacientes em VM;

° VC de 6 ml/kg de peso predito na modalidade VCV ou pico/platoé de IPAP suficiente
para manter este mesmo volume na modalidade PCV;

° Pode-se utilizar as manobras de recrutamento no intraoperatério com o objetivo de
evitar o colapso alveolar;
° A retirada da VM deve ser gradual, podendo ser realizada pela PSV. A VNI deve ser

usada imediatamente apds extubacao.

3.2.8 VMI nos pacientes obesos
Pacientes com indice de massa corporal > 30 Kg/m?s3o considerados obesos. Esses pacientes
apresentam caracteristicas clinicas:

° Reducdo da complacéncia pulmonar;
° Reducdo da capacidade residual funcional (CRF) e capacidade pulmonar total;
° Aumento do trabalho respiratério por aumento da resisténcia das vias aéreas e

parede tordcica e necessidade de alto volume minuto, levando a elevagao de PaCO,.
Sugestodes:

° Adotar a posicao de Trendelemburg reverso durante a ventilacdo para melhorar a
Pa0;, a complacéncia do sistema respiratério e o débito cardiaco e reduzir a formacao de
atelectasias;

° Evitar a posicdo supina em virtude da reducdo da CRF do débito cardiaco e pelo
aumento do trabalho respiratério;

° Usar VNI em casos de insuficiéncia respiratdria hipercapnica;

) Na VMI sugere-se inicialmente usar modo Assistido/Controlado a PCV ou VCV;

. VC: 6 ml/kg de peso predito;
° FiO2 minima para manter SatO; > 92%;
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° PEEP / manobras de recrutamento: tem como objetivo aumentar a CRF e prevenir a

formacdo de atelectasias. Sugere-se utilizar manobras de recrutamento alveolar nos casos
de hipoxemia, diminuicdo do VC ou niveis elevados de PaCO2;

° PEEP > 10 cmH20;
° Limitar pressdo de platé < 35 cmH;0;
° Recomenda-se a extubacdo assim que as condic¢des clinicas permitirem, podendo-se

utilizar a VNI para facilitagao.

3.2.9 VMI nas Doengas Intersticiais Pulmonares (DIPs)

° As DIPs sdo um grupo de doengas que acometem o intersticio pulmonar, com
variados graus de inflamacdo e fibrose podendo evoluir com hipoxemia e diminuicdo
progressiva dos volumes pulmonares. A insuficiéncia respiratdria nesses pacientes pode ser
decorrente da evolucdo da doenca de base ou uma exacerbacdo aguda (caracterizada por
piora aguda dos sintomas clinicos sem causa aparente).

° As DBVM (2013) preconizam o uso da VNI e VMI quando a IRpA for causada por uma
exacerbacdo da doenga e ndo para uma evolugao da doenca de base.

° Sugestdo: Usar VNI como tratamento inicial em pacientes com DIP que desenvolvam
IRpA, utilizando modo CPAP ou BIPAP por 0,5 a 2 horas monitorado por um profissional da
saude a beira leito. Sinais de sucesso: melhora da FR, aumento do VC, melhora do nivel de
consciéncia, diminuicdo ou cessacdo de uso da musculatura acesséria, aumento da PaO;
e/ou da SatO; e diminuicdo da PaCO, sem distensdao abdominal significativa. Se insucesso,
recomenda-se imediata IOT e VMI.

Na VMI recomenda-se a ventilacdo protetora:

VC : 6 ml/kg do peso ideal;

Limitacdo da pressao de platé < 30 cmH20;

PEEP entre 5-10 cmH;0;

Pode ser utilizado altas frequéncias respiratdrias (acima de 30 irpm) e tempo
inspiratdrio curto, para evitar hipercapnia.

NENENANE

3.2.10 VMI no traumatismo taquimedular (TRM)

° As lesdes no TRM podem ser causadas por fratura ou luxacdo, que podem ocasionar
compressdo medular. Ocorre nos diversos movimentos de flexdo/extensdo, associados ou
nao a rotagao. A coluna cervical é comumente a mais afetada pela sua mobilidade
(SCORALICK, 2007).

° A insuficiéncia respiratoria é a principal "causa mortis" na fase aguda. Acima da
qguarta vértebra cervical, o paciente tem grave restricdo, por perda, parcial ou total, dos
nervos frénicos, podendo atingir os musculos acessérios. Abaixo da quarta vértebra cervical,
o nervo frénico estard intacto. Havera perda dos intercostais e abdominais. Edema pulmonar
neurogénico pode ocorrer. A tosse estara prejudicada e havera retencdo de secrecgGes, por
conseguinte, atelectasias. A intervencao fisioterapéutica para a desobstrucdo pulmonar é de
fundamental importancia e consiste na realizacdo de manobras sobre o térax ou abdome e
a utilizacdo de cinta eldstica quando sentados para facilitar a mecanica diafragmatica
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(KNOBEL, 2004).

. Segundo a literatura, apds as dificuldades ventilatérias na fase aguda, muitos
pacientes desenvolvem forca muscular suficiente para respirar independentemente dentro
de 1 a 3 meses apds o trauma (SCORALICK, 2007).

. No TRM os parametros para retirada de prétese ventilatéria ficam comprometidos,
ainda ndo existindo rotinas definidas para o desmame, devendo prevalecer a melhora dos
indices avaliados.

3.2.11 VMI no trauma toracico

A recomendacdo das DBVM (2013) para pacientes com trauma toracico grave, insuficiéncia
respiratoria e contraindicacdes formais a VNI é de intubar e ventilar prontamente o paciente
seguindo as seguintes orientacoes:

° Inicialmente utilizar modo de ventilagao tipo assistido-controlada a VCV ou PCV;

° VC 6 ml/kg de peso predito;

° FR entre 16-20 irpm e FiO; suficiente para manter uma SatO; > 92% e PEEP entre 5 e
10 cmH20;

° Nos casos de fistula bronco-pleural de alto débito, utilizar modo PCV para compensar

0 vazamento.

3.3. DESMAME VENTILATORIO

e As DBVM (2013) definem os conceitos de sucesso de desmame e sucesso de extubacdo e
ressalta a importancia de deixar claro para a equipe essas definicdes. Sucesso de desmame é
quando o paciente tolera o Teste de Respiracdo Espontanea (TRE), mas ainda permanece
conectado ao ventilador. Sucesso de extubagao é quando o paciente tem a prétese endolaringea
retirada apds passar no TRE e ndao é reintubado nas préximas 48 horas. Nos pacientes
tragueostomizados, equivalera ao sucesso na extubacdo o paciente que tolerou desconexao do
ventilador apds passar no TRE e ndo precisou ser reconectado nas préximas 48 horas.

e Segundo as DBVM (2013) deve-se retirar o paciente da VMI o mais precoce quanto
clinicamente for possivel. Deve-se avaliar o paciente diariamente visando a possibilidade da
retirada da VM, a fim de diminuir seu tempo assim como o seu custo. Deve-se também realizar
a suspensao didria da sedacao para verificar a capacidade de ventilagao espontanea do paciente.
e Os pacientes devem ser avaliados diariamente e aqueles que preencherem determinados
critérios devem ser submetidos a um TRE. Segundo as DBVM (2013) esses critérios sao:

v' Causa da faléncia respiratdria resolvida ou controlada;

v' Pa0; maior ou igual a 60 mmHg com FiO2 menor ou igual a 0,4 e PEEP menor ou igual a 5 a
8 cmH;0;

v Hemodindmica estdvel, com boa perfusdo tecidual, sem ou com doses baixas de
vasopressores, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada ou arritmias com
repercussao hemodinamica;

v Paciente capaz de iniciar esforcos inspiratdrios;

v Balanco hidrico zerado ou negativo nas ultimas 24 horas;

v Equilibrio 4cido-bésico e eletrolitico normais;
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v' Caso haja programacdo de transporte para exames ou cirurgia com anestesia geral nas
proximas 24 horas deve-se adiar a extubagao.

e Paraser realizado o TRE o paciente pode ser colocado em PSV de 5a 7 cmH20 ou em Tubo T
por um periodo de 30 min a 2 horas e durante esse periodo deve ser monitorizado para sinais de
intolerancia.

e Aqueles que ndo apresentarem sinais de intolerancia apds o periodo de ventilagdo
espontanea devem ser extubados. Sao considerados sinais de intolerancia ao teste de respiragao
espontanea (quadro 7):

Quadro 7: Sinais de intolerancia ao TRE

e FR>35irpm

* Sat0; < 90%

* Frequéncia cardiaca > 140 bpm

* Pressao arterial sistolica > 180 mmHg ou < 90 mmHg

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

Fonte: DBVM, 2013.

e O usodo modo ventilatério Ventilagdo Mecanica Intermitente Sincronizada como técnica de
desmame gradual deve ser evitado segundo as DBVM (2103), pois pode prolongar o tempo de
retirada da VMI.

e (Caso o TRE seja bem-sucedido, deve-se avaliar se as vias aéreas estao pérvias e se o paciente
é capaz de protegé-las. Para isso, o paciente deve ter um nivel de consciéncia adequado (Escala
de Coma de Glasgow acima de 8), tosse eficaz (teste do Cartdo Branco positivo e pico de fluxo
maior que 60 Ipm) e quantidade pequena de secre¢do traqueobrénquica (sem necessidade de
aspiracdo a cada 1 ou 2 horas) (DBVM, 2013). O teste do Cartdo Branco foi criado por Khamiees
et al (2001) e é realizado colocando-se um cartdo branco a 1 ou 2 cm da entrada do tubo
orotraqueal. A seguir solicita-se que o paciente realize 3 a 4 esforcos de tosse. Se o cartao
apresentar qualquer umidade, o teste é considerado positivo. O teste negativo tem associacao
com a faléncia do desmame.

e A avaliagao da permeabilidade das vias aéreas deve ser testada nos pacientes com VM
prolongada e trauma, pois estes apresentam maior risco para estridor laringeo e também
obstrucdo das vias aéreas. Faz-se necessario aspirar bastante a cavidade oral e laringe antes do
procedimento da desinsuflagcdo do baldao da prétese, visando proteger as vias aéreas de material
indesejado nas vias aéreas inferiores de forma iatrogénica (quadro 8).
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Quadro 8: 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 realizar a aspiracdo das secre¢des traqueais
e orais e ajustar o ventilador para o modo assistido-controlado a VCV
2) Com o balonete inflado, registrar o VC inspiratério (VCi) e expiratério (VCe), observando se eles
sao similares
3) Desinsuflar o balonete
4) Registrar o VCe durante seis ciclos respiratérios, observar que o VCe ird atingir um platé apds
poucos ciclos
5) O VCe deve ser menor que o VCi (programado) em mais de 10%
Fonte: DBVM, 2013.

e Nos pacientes que apresentem segundo o teste de permeabilidade alto risco para estridor
laringeo e edema laringeo, pode-se haver beneficio com o uso preventivo de corticoides, que
devem ser iniciadas pelo menos 4 horas antes da extubacao.

e Sobre o paciente com faléncia de desmame, as DBVM (2013) recomendam, assim como o Il
Consenso Brasileiro ja descrevia, um suporte ventilatério que seja capaz de garantir conforto e
trocas gasosas adequadas por um periodo de 24 horas antes de se repetir um novo TRE. Quando
houver falha no TRE deve-se realizar uma busca de possiveis fatores pulmonares ou
extrapulmonares que possam contribuir para a falha do desmame, como por exemplo:
Disturbios eletroliticos (ex. hipotassemia, hipofosfatemia, hipocalcemia);

Hipo ou hipertiroidismo;

Anemia (Hb< 9,0 g/dl);

Congestdo pulmonar;

Broncoespasmo e/ou Auto-PEEP;

Febre e/ou infeccdo ativa;

Excesso de secregdo;

Desnutricao;

Fraqueza muscular e/ou fadiga muscular;

Distensdao abdominal.

e Esses fatores devem sempre ser lembrados, e se possiveis corrigidos, pois quando presentes
podem contribuir para a faléncia do desmame (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO
MECANICA, 2007). Em caso de faléncia na extubac3o, a reintubacdo deve acontecer o quanto
antes (DBVM, 2013).

AN NI N N U N N NN

3.3.1 indices Preditivos

° Os indices preditivos de sucesso no desmame deverdo ser calculados apenas em
situacdo de dificil decisdo e ndo podem ser usados isoladamente para se realizar um TRE.
Segundo as DBVM (21013) os indices mais efetivos sdo a taxa da FR dividida pelo VC (FR/VC)
ou indice de Ventilagdo Superficial e Répida (IVSR), e o indice de desmame integrado
(Integrative Weaning Index — IWI).
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Quadro 9: Parametros com significancia para predizer o sucesso do desmame

Parametro n2 de Valor limite
estudos
Medido no Ventilador
Volume Minuto 20 <10-15 L/min
Forga Inspiratéria Negativa 10 <-20a-30cmH20
Pressdao maxima Inspiratdria (PImax) 16 <-153a-30cmH20
Pressdo de Oclusdo da Via Aérea (P0,1/PImax) 4 <0,30
CROP ** 2 <13
Medido na Ventilagdo Espontanea (1-2 min)
FR 24 < 30-38
VC 18 > 325-408 ml (4-6 ml/Kg)
indice FR/VC 20 <105 resp/min/L
IWI 2 > 25 ml/cmH20 resp/min/L

**CROP = indice de complacéncia, frequéncia respiratoria, oxigenacao e pressao

Fonte: DBVM, 2013.

3.3.2 Uso da VNI na retirada da VMI

As DBVM (2013) recomendam o uso da VNI como facilitador da retirada da VMI de forma
precoce nos pacientes com DPOC, até mesmo nos pacientes que ndo passaram no TRE, mas
apresentam boa condicdo clinica. Nos pacientes de maior risco a VNI deve ser utilizada
preventivamente apds a extubacdo, principalmente nos hipercdpnicos como ilustrado na

figura 1 e no quadro 10.

Pacientes submetidos ao TRE
Falhado TRE —»
Y
TRE bem sucedido E— VNI Preventiva
IResp —> VNI Curativa
\ 4

Desmame bem sucedido
apos48h

Figura 1: Utilizagdo da VNI no desmame
Fonte: DBVM, 2013.

VNI Facilitadora

Recomendado em DPOC Pa(0,
> 45 mmHg

Recomendado em pacientes
—  comfatores de riscopara
faléncia respiratoria

\ Sem evidéncia de benefidics,
exceto em pacientes cirurgices

Adaprado de Femeyra Getal Mnerva Ansedod 2011, 77 9214
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Quadro 10: VNI preventiva — fatores de risco para faléncia respiratodria

Hipercapnia apds extubacdo (> 45 mmHg)
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 intubacao
APACHE > 12 no dia da extubacao
Pacientes com mais de 72 horas de VMI

Fonte: DBVM, 2013.

3.3.3 Protocolo de Desmame

° Baseado nas consideracGes acima se elabora um protocolo de desmame que consiste
em:
4 Avaliacdo 2 vezes ao dia (manha e tarde), pela equipe de fisioterapia, de todos os

pacientes em VM, na busca de pacientes que tenham condi¢des de serem descontinuados
do suporte ventilatério.

4 Os pacientes que preencherem os critérios de reversao da insuficiéncia respiratoria
devem ser submetidos a um teste de tubo T ou colocados em PSV de 5 a 7 cmH,0 por um
periodo de 30 minutos a 2 horas e extubados se ndao apresentarem sinais de intolerancia.

4 Os pacientes que nao tolerarem o primeiro teste de tubo T devem ficar em um modo
de ventilagdo que garanta conforto e VC > 5 ml/kg e FR < 35, por um periodo de
aproximadamente 24 horas, sendo submetidos a um novo teste de tubo T no dia seguinte.
Lembrar que neste periodo a sedacdo do paciente deve ser monitorizada para que nao
ultrapasse o nivel 3 da escala de Ramsay. A tolerancia do Tubo T ou PSV de 5 a 7 cmH20 por
um periodo de 30 a 120 minutos autoriza a extubagao.

4 Os pacientes que falharem no TRE devem ter sua PImax medida uma vez ao dia.

4 Pacientes ventilados por periodo superior a 7 dias, pacientes com diagndstico de ICC
ou DPOC, e aqueles que falharem em alguma tentativa de desmame devem utilizar VNI apds
extubacdo.

° Existem controvérsias sobre o que fazer caso o paciente ndao tolere o TRE. As
evidéncias atuais favorecem o repouso muscular por 24 horas com o uso de modo
ventilatério, no qual o paciente fique confortavel, e a repeticao do teste uma vez ao dia até
gue o paciente tolere a ventilacdo espontanea por um periodo superior a 30 - 120 minutos.
Esta abordagem evitaria manipulacdes desnecessarias do ventilador, permitindo também
um treinamento muscular gradual alternado com periodos adequados de repouso muscular
(11 CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA, 2007).
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3.3.4 Algoritmo para desmame ventilatorio

Pacientes em VM > 24h

I Resolucdo da Causa Primaria PEEP =5cm H20 com FIO2 = 40% I

Desligar sedagégi

Sem sedagéo
Glasgow = 12
Tax =38°C
PAS > 90 mmHg, Hb = 8g/dL

PEEP =5 cmH20, PS = 7 cmH20 e FIO2 = 40 %
por 5 minutos

SINAIS DE INTOLERANCIA

*FC > 140 bpm ou elevacéo de 20%
«PAS < 90 mmHg ou PAS > 180 mmHg
eSonoléncia, agitagdo ou ansiedade
eSudorese

«Sinais de aumento do trabalho respiratério
eSatO2 < 90% com suplementagédo de O2

Desligar dieta e abrir
SNG/E

Fr < 35 rpm; VC > 6ml/kg
Fr/VC < 100
Tolerancia Adequada

SIM |

NAO-

y

Teste de TUBO T por 30 min. I

Fr < 35 rpm VC > 6ml/kg
Fr/VC < 100
Tolerancia Adequada

I

I EXTUBAGAO I

I—*

DPOC, ICC, VM =5 dias I

SeTQT:
Suporte 02 iy R

VMNI por minimo de 4h

Sinais de Intolerancia

Suporte de 02
Sinais de Intolerancia

—_

I DESMAME DIFICIL I—

Desligar dieta

eI A

abrir SNG/E

‘;I
N| REINTUBAGAO |«

) ¥

4}' DESMAME DIFICIL =<

4@@ sedagdo (RAMSAY 2 - 3)

Y

I PS para manter Fr < 35 e VC 6 ml/Kg ou Fr/VC < 100 I

Desligar
Sedacao

Priméax unidirecional
Se = 20 cmH20 medir a cada 24h

PEEP =5 cmH20, PS

minutos, Fr < 35 rpm, VC > 6ml/Kg Fr/VC < 100
Tolerancia Adequada

=7 cmH20 e FIO2 = 40 % por 5

I Teste de TUBO T por 30 — 60 min I

v

Fr<35

Fr/VC < 100
Tolerancia Adequada

rpm VC > 6ml/kg

EXTUBAGAO

SIM————NAO——y

Reavaliar no préximo plantéo.
Retornar a ventilagéo plena ***

VMNI por no minimo de
4h

Suporte de 02

Sinais de Intolerancia

** MODO VENTILATORIO QUE OFEREGCA PLENO CONFORTO
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