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RESUMO

O suporte ventilatério artificial in-
vasivo e ndo invasivo ao paciente gra-
ve tem evoluido e inimeras evidéncias
tém surgido, podendo ter impacto na
melhora da sobrevida e da qualidade
do atendimento oferecido nas unida-
des de terapia intensiva no Brasil. Isto
posto, a Associagio de Medicina Inten-
siva Brasileira (AMIB) e a Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
(SBPT) - representadas por seu Comité
de Ventilacio Mecinica e sua Comissio
de Terapia Intensiva, respectivamente,
decidiram revisar a literatura e preparar

existentes, sobre os 29 subtemas selecio-
nados como mais relevantes no assunto.
O projeto envolveu etapas que visaram
distribuir os subtemas relevantes ao as-
sunto entre experss indicados por ambas
as sociedades, que tivessem publicacoes
recentes no assunto e/ou atividades re-
levantes em ensino e pesquisa no Brasil,
na drea de ventilagio mecinica. Esses
profissionais, divididos por subtemas
em duplas, responsabilizaram-se por
fazer uma extensa revisio da literatura
mundial. Reuniram-se todos no Férum
de Ventilagio Mechnica, na sede da
AMIB, na cidade de Sio Paulo (SP), em
3 e 4 de agosto de 2013, para finaliza-

recomendacées sobre ventilacio meca- ¢io conjunta do texto de cada subtema

nica, objetivando o.ferecer aos associados ¢ apresentagio, apreciacdo, discussio e
wm dOC}lmento orle.ntador das n-lelho- aprovagio em plendria pelos 58 partici-
res priticas da ventilagio mecAnica na pantes, permitindo a elaboracio de um

beira do leito, com base nas evidéncias documento final

INTRODUCAO

O suporte ventilatério mecinico, tanto nio invasivo como invasivo, deve
ser realizado de forma adequada e segura, para evitarmos a lesdo induzida pela
ventilagio mecinica. A ventilagio mecinica moderna e atual, guiada pelos
conhecimentos de fisiologia e pelas evidéncias literarias, tanto dos experimentos de
laboratério, como pelos ensaios clinicos randomizados e/ou observacionais com
pacientes, indicam um suporte ventilatério com volumes correntes de 6mL/kg
de peso predito; delta entre a pressao de platd (PPlatd) e a pressao expiratdria
final positiva (PEEP) de, no mdximo, 15cmH, O; niveis de pressao expiratéria
final suficientes para evitar o colabamento das vias aéreas e dos alvéolos e garantir
uma troca gasosa adequada; posicionamento dos pacientes no leito de maneira
a garantir uma ventilagio adequada e nio lesiva (como a posi¢ao prona, nos
casos de sindrome do desconforto respiratério agudo - SDRA grave); e técnicas
de suporte avangado (como a circulagio extracorpdrea com remogio do gds
carbonico (CO,) nos casos de SDRA refratdria). 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 aceleracio de fluxo inspiratério,
diversos mecanismos de término de tempo inspiratdrio
e diversas opgoes de monitorizagio, hd a possibilidade
de ajuste de sincronia do paciente com o ventilador
mecAnico e a ventilacio mecinica de acordo com a doenga
respiratdria apresentada pelos pacientes, destacando-se o
suporte ventilatério direcionado para as doengas restritivas,
diferentemente das obstrutivas.

Assim, fez-se a necessidade de reunido de especialistas
brasileiros envolvidos com suporte ventilatério (anestesia,
terapia intensiva, pneumologia, fisioterapia, enfermagem,
nutricio e fonoaudiologia), para anilise das evidéncias
literdrias disponiveis sobre ventilagio mecinica que, asso-
ciados a experiéncia das diversas especialidades, pudessem
orientar os profissionais das unidades de terapias intensivas
(UTTI) brasileiras sobre como oferecer aos nossos pacien-
tes com insuficiéncia respiratéria um suporte respiratdrio
seguro e eficaz, baseado nas melhores evidéncias disponi-
veis, para evitarmos a possibilidade de lesio associada a
ventilacio mecanica.

Assim, o objetivo do presente trabalho foi rever a lite-
ratura disponivel sobre 29 subtemas relacionados ao su-
porte ventilatério do paciente em insuficiéncia respiratdria
e, ap(')s apresentagao, discussio e aprovagao em plenéria
composta por 58 especialistas, apresenti-los sob a forma
de recomendagoes ou sugestoes.

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 fonoaudiélo-
gos), dispostos em duplas para cada um dos 29 subtemas
escolhidos sobre suporte ventilatdrio nao invasivo e invasivo
em pacientes com insuficiéncia respiratdria.

Apbés a revisao dos artigos disponiveis na literatura,
cada dupla respondeu as perguntas formuladas pela Co-
missio Organizadora, constituida pelos Drs. Carmen
Silvia Valente Barbas, Presidente do Comité de Ventilagao
Mecénica da Associacio de Medicina Intensiva Brasileira
(AMIB), Alexandre Marini Isola, Coordenador Nacional
do Curso de Ventilagio Mecénica para Adultos em UTI da
AMIB (VENUTI) e Augusto Manoel de Carvalho Farias,
Coordenador da Comissao de Terapia Intensiva da Socie-
dade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia (SBPT), de
acordo com os critérios previamente sugeridos por outros
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autores." Assim, usou-se o termo “recomendagao” quan-
do o nivel de evidéncia era forte, com base em estudos
randomizados com mais de cem pacientes, meta-andlises e
efeito tudo ou nada ou de seguranca para os pacientes. O
termo “sugestdo” foi utilizado quando a evidéncia foi con-
siderada fraca, ou seja, baseada em estudos observacionais,
casos-controle, série de casos e ou experiéncia de especia-
listas para orientagio do suporte ventilatério nacional de
maneira eficaz e segura, evitando-se os possiveis efeitos de-
letérios associados ao suporte ventilatério niao adequado
para nossos pacientes.

Os 58 especialistas participantes responderam as per-
guntas propostas durante 8 horas de reunido na sede da
AMIB, no dia 3 de agosto de 2013. Apés a elaboragao das
respostas as perguntas formuladas baseadas nas evidéncias
disponiveis na literatura e na experiéncia dos especialis-
tas, 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 ne-
cessdrio, votadas e aprovadas, de acordo com sugestoes e
observagoes dos especialistas presentes.

Todos os relatérios entregues pelas duplas foram reuni-
dos pela Comissao Organizadora do projeto, que revisou,
formatou e produziu o documento final, apés revisao dos
autores. A seguir, o documento foi encaminhamento para
impressao de manuais de beira de leito, contendo as reco-
mendagoes para distribui¢io nas UTIs de todo o Brasil e
para publica¢io na Revista Brasileira de Terapia Intensiva
(RBTI) e no Jornal Brasileiro de Pneumologia.

VENTILAGAO MECANICA NO TRAUMA TORACICO

Ventilagao mecanica nao invasiva

Recomendacio - A ventilagao nio invasiva (VNI) estd
contraindicada nos pacientes com lesdo das vias aéreas
superiores, na presenca de instabilidade hemodinimica e
no traumatismo craniencefilico (TCE) grave.c!?

Recomendagéao - Em pacientes com trauma tordcico
isolado, a aplicagao precoce de VNI é capaz de melhorar
as trocas gasosas, prevenir a intubagio orotraqueal (IOT),
reduzir o tempo de estadia na UTT e complicagdes.® 1%

Recomendagio - O uso de VNI deve ser monitorado
por profissional da satde a beira do leito de 0,5 a 2 horas.
Para ser considerado sucesso, devem ser observados: dimi-
nuigao da frequéncia respiratéria (f), aumento do volume
corrente (VC), melhora do nivel de consciéncia, diminui-
¢a0 ou cessacdo de uso de musculatura acesséria, aumento
da pressio parcial de oxigénio (PaO,) e/ou da saturagio
periférica de oxigénio (SpO,) e diminui¢ao da pressio
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parcial de gds carbonico (PaCO,), sem distensao abdomi-
nal significativa. Quando ndo ha sucesso, recomendam-se
imediata IOT e ventilagio invasiva.

Ventilacao mecanica invasiva"

Recomendagéo - Devem-se intubar e ventilar pronta-
mente pacientes com trauma tordcico grave, com insufici-
éncia respiratéria e contraindicacoes formais a VNI

Recomendagio - Inicialmente, utilizar modo de ven-
tilagdo tipo assistido-controlada, ventilagao ciclada a volu-
me (VCV) ou ventilagio controlada a pressao (PCV), no
trauma tordcico com insuficiéncia respiratéria grave.

Recomendagio - Independente da modalidade esco-
lhida (VCV ou PCV), pacientes com trauma tordcico de-
vem ser ventilados inicialmente com VC 6mL/kg de peso
predito, f entre 16-20 rpm e fragdo inspirada de oxigénio
(FiO,) suficiente para manter uma SpO,>92% e PEEP en-
tre 5 ¢ 10cmH,O. Nos casos de SDRA, seguir as orienta-
¢Oes constantes no tema especifico dessas recomendagdes.

Recomendagio - Nos casos de fistula broncopleural de
alto débito, utilizar modo PCV, que compensard o vaza-
mento. Outra op¢do é o uso da ventilagio de alta frequén-
cia (HFOV), apenas nos centros com esse recurso e pesso-
al especializado. Nos casos mais graves, pode-se usar ven-
tilacao independente assincrona ou nao, ventilando-se o
pulmio da fistula com modo PCV com pressao de disten-
sio <15cmH, O e PEEP mais baixos. (<10cmH,0).

Controle da dor

Sugestao - Recomenda-se analgesia epidural tordcica
dentro de uma estratégia multimodal. Na impossibilidade
ou contraindicagio da epidural, pode-se utilizar analgesia
intravenosa (IV) controlada pelo paciente ou bloqueio dos
nervos intercostais.!'”

Sugestao - Sugere-se que, em situagoes de dor menos in-
tensa, a aplicagio de analgesia intermitente possa ser utilizada.

\[ENTILA(}i\O MECANICA DURANTE PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS

Comentdrio - As complicagoes pulmonares pés-opera-
térias (CPP) contribuem para uma propor¢io substancial
dos riscos associados a cirurgia e 4 anestesia, sendo as maio-
res causas de morbimortalidade no pés-operatério.’? As
CPP, que compreendem infecgdes respiratdrias, faléncia res-
piratéria, derrame pleural, atelectasias, pneumotdrax, bron-
coespasmo e pneumonite aspirativa, comprometem apro-

ximadamente 5% dos pacientes submetidos a cirurgia.">'?

Rev Bras Ter Intensiva. 2014;26(3):215-239

Cuidados especificos na pré-intubagao

Estratificacéo de risco pré-operatorio

Recomendacgio - Todos os pacientes devem ser avalia-
dos quanto ao risco de CPP por meio de escala especifica.
A classificagao de American Society Anesthesiology (ASA) é
uma escala subjetiva e com baixa precisao. Entre as escalas
sugeridas para a estratificagdo de risco dos pacientes quanto
a CPP, encontram-se a European Surgical Outcomes Study
(EuSOS) e a Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in
Catalonia (ARISCAT)."?

Pré-oxigenacao durante a indugao anestésica

Recomendagio - A pré-oxigenagio com FiO, ao redor
de 100% para todos os pacientes visa aumentar a reserva e
diminuir o risco de hipoxemia."¥

Utilizagao de ventilagao néo invasiva durante a
indugao anestésica

Sugestao - Utilizar VNI durante a indu¢io anestési-
ca para cirurgias eletivas em pacientes com redugio da
complacéncia abdominal e naqueles em que é necessdria
a utilizagao de FiO, de 100% para pré-oxigenagao, sendo
capaz de prevenir a formacido de atelectasias em pacientes
com redugdo da complacéncia abdominal e submetidos a
pré-oxigenagio com FiO, de 100%."%

Utilizacéo de pressao positiva ao final da expiracao
e manobra de recrutamento alveolar durante a indugao
anestésica

Sugestao - Utilizar manobras de recrutamento e PEEP
em torno de 5 a 8cmH O apés a indugio anestésica em
pacientes com redugio da complacéncia abdominal ou
naqueles que apresentarem hipoxemia.¥

Cuidados especificos durante o intraoperatorio

Modalidade ventilatdria

Sugestao - Utilizar ventilagdo com PCV em pacientes
submetidos a cirurgia videolaparoscépica visando a me-
lhor mecanica pulmonar. Observar adequado valor de VC
expirado.’'9 No restante dos cendrios, nao existe bene-
ficio de um modo ventilatério em detrimento de outro, se
respeitada a mecénica ventilatdria.



Volume corrente

Recomendagao - O emprego de ventilagio mecinica
com VC de 6mL/kg de peso predito deve ser considerado
em todos os pacientes. Diversos estudos em diversos cend-
rios (cirurgia abdominal, toricica e cardiaca) demonstraram
o beneficio da utilizagio de baixo VC durante cirurgia.’’""?

Presséo positiva ao final da expiragao

Sugestao - A utilizagio de PEEP ao redor de 5 a
8cmH,O deve ser considerada. Todos os estudos avalian-
do estratégia convencional de ventilagio mecanica versus
estratégia protetora em pacientes submetidos a cirurgia
consideraram, na estratégia protetora, a utilizagao de VC
baixo e PEEP elevada. De forma geral, a utilizaco de
PEEP mais elevada resulta em melhor oxigenagio e em
menor incidéncia de CPP.(720

Manobras de recrutamento alveolar

Sugestao - Utilizar manobra de recrutamento alveolar
(MR) durante o intraoperatdrio para reverter colapso alveo-
lar e melhorar a oxigenacio. A utilizagao de RM, associada a
manutencio de niveis mais elevados de PEEP, reduz a quan-
tidade de pulmio colabado e melhora a oxigenagio de pa-
cientes durante a cirurgia.’’*” Entre as RM mais citadas na
literatura, encontra-se a manobra de recrutamento maximo,
que busca manter uma PPlatd mais alta na via aérea (ao
redor de 40 a 45cmH,O) por 60 segundos (MRM, como

descrito na primeira parte destas Recomendagoes).
Fracéo inspirada de oxigénio

Sugestio - Deve-se utilizar a mais baixa FiO, capaz de
manter a SpO, ao redor de 96 a 98%. A combinagio de
FiO, ao redor de 30 a 40% e niveis mais elevados de PEEP
¢ capaz de manter uma adequada oxigenagio e reduzir a
atelectasia pulmonar. O papel de altos niveis de oxigénio
na prevengao da infeccio de ferida operatdria ainda ¢é
controverso.!?

Frequéncia respiratdria

Recomendagio - Utilizar f visando manter PaCO,
entre 38 ¢ 43mmHg (ETCO, [CO, exalado ao final da
expiragao] ao redor de 35 e 40mmHg). A tendéncia a uti-
lizagao de VC mais baixo, durante a cirurgia, torna neces-
sdria a ado¢io de uma f mais elevada.!”!”

Retirada da ventilagao mecanica

Recomendagio - Realizar a retirada da ventilagao me-
cAnica no pds-operatério o mais precoce e rapidamente
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possivel, quando o paciente apresentar-se hemodinamica-
mente estdvel, com analgesia adequada, sem distarbios hi-
droeletroliticos e com nivel de consciéncia suficiente para
manutenc¢io do drive ventilatério e protegao da via aérea.
A extubagio pode ser realizada na sala cirtrgica, na recu-
peragao pds-anestésica ou na UTT.®V

Ventilagéo nao invasiva apds a extubacéo

Sugestao - O uso da VNI deve ser considerado em pa-
cientes submetidos a cirurgia cardiaca, tordcica, baridtrica
e abdominal alta, pois estd associado a melhor oxigena-
¢do e A menor incidéncia de atelectasia. Deve ser realizado
com niveis baixos de pressao em cirurgias abdominais alta
e de esofago. A VNI nio deve retardar a reintubacao.

Recomendagido - A VNI nio deve ser usada na ocor-
réncia de insuficiéncia respiratéria aguda iniciada apds a
extubacio.??

VENTILAGAO MECANICA NOS PACIENTES OBESOS

Comentirio - Pacientes com indice de massa corporal
(IMC) 230kg/m? sdo considerados obesos. Essa condigio
cursa com uma série de alteracoes fisiolégicas, como a re-
ducdo da complacéncia pulmonar, decorrente do efeito
mecanico direto da distribuicao de gordura e da posicao
anormal do diafragma, devido ao aumento da pressio
intra-abdominal (PIA), & redu¢io da capacidade residual
funcional (CRF) e & capacidade pulmonar total (CPT),
e do aumento do trabalho respiratério, por aumento da
resisténcia das vias aéreas (Rva) e da parede torécica, além
da necessidade de alto volume minuto, levando a elevagao
de PaCO, .39

Recomendagao - Considerar todo paciente obeso como
potencial via aérea dificil (VAD). Nesses pacientes, se esca-
las de Malampatti 23 e Cormack 3-4, e aumento da circun-
feréncia cervical, considerar VAD e preparar infraestrutura
para essa condigio.””

Sugestao - Adotar a posi¢io de Trendelemburg rever-
so durante a ventilagio.?® O objetivo é melhorar a PaO,,
a complacéncia estdtica do sistema respiratério (Csr) e
o débito cardfaco (DC), além de reduzir a formacio de
atelectasias.

Sugestao - Evitar a posicio supina, em virtude da
reducdo da capacidade residual funcional, do débito
cardiaco e pelo aumento do trabalho respiratério. Na
possibilidade da realizagdo, sugere-se adotar a posi¢ao
beach chair (cadeira de praia).*”

Sugestao - Utilizar VNI em casos de insuficiéncia res-
piratdria hipercdpnica com os cuidados pertinentes a tec-
nica. A utilizagdo em pacientes com IMC >45kg/m?* deve
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ser realizada com mais cuidado, em virtude do maior risco
de falha nesse grupo.

Sugestao - Na ventilagdo mecanica invasiva, ndo hd
superioridade entre os modos. Sugere-se inicialmente usar
modo assistido/controlado (A/C) PCV ou VCV.@¥

Sugestao - Realizar a monitorizagio da mecanica res-
piratéria. A monitorizagio da PIA deve ser avaliada em
casos de aumento dos niveis de PaCO, e/ou aumento das
pressoes nas vias aéreas, que nao possa ser justificado por
causas pulmonares.

Recomendagio - Usar VC de 6mL/Kg de peso predi-
t0?** e FiO, sugerida como o valor minimo para manter a
saturagdo de oxigénio (SatO,) 292%.

Sugestao - Executar manobras de recrutamento e utili-
zacio de PEEP®"?) com o objetivo de aumentar a CRE im-
pedir a formagio de atelectasias, e reduzir o risco de VILL.
Além disso, sugere-se realizar MRM nos casos de hipoxe-
mia, diminuicio do VC, ou aumento dos niveis de PaCO,,.

Sugestio - Utilizar niveis de PEEP 210cmH,O.

Recomendagio - Limitar PPlaté <35cmH, 0.

Sugestao - Em casos de SARA moderada e grave, tole-
ra-se subir a PPlaté até um méximo de 40cmH, O, man-
tendo-se uma Pdistensio <15cmH, O, necessariamente.

Recomendagao - Extubar assim que as condigoes clini-
cas permitirem, podendo-se utilizar VNI para facilitagao.

VENTILAGAO MECANICA NOS PACIENTES COM
ACOMETIMENTO DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL

Troca gasosa - oxigénio

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

Sugestao - Evitar hiperéxia em casos de encefalopatia
anéxico-isquémica.®”

Troca gasosa - gas carbonico

Recomendagio - Nao utilizar hiperventilagao profili-
tica ou prolongada, e manter PaCO, entre 35 e 40mmHg
na fase aguda da injtria.®¢3®

Recomendagéo - Indicar hiperventilagao aguda em ca-
sos de herniacdo cerebral como tratamento de resgate. %3

Recomendagio - Monitoriza¢ao de CO, por capno-
grafia. Na auséncia desta, checar PaCO, em gasometria
com maior frequéncia na fase aguda.

Sugestao - Nos pacientes com acidente vascular ce-
rebral (AVC) isquémico agudo, evitar PaCO,<35mmHg

por risco de isquemia na drea de penumbra.
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Sindrome do desconforto respiratorio agudo

Recomendagao - Utilizar estratégia protetora para
tratamento de SDRA em pacientes com lesao neuroldgica,
com monitorizagdo de pressao intra-craniana (PIC) e
pressao de perfusio cerebral.*>*? Mais detalhes no tema
especifico dessas recomendagoes (Parte 1).

Sugestdo - Em casos de SDRA grave, o uso de PEEP
alto deve ser individualizado ¢ deve ser monitorizada
PIC, porque pode ocorrer elevagio dessa quando hd di-
minui¢do da complacéncia pulmonar e cerebral conco-

mitantemente. 404

Modos ventilatorios

Sugestao - Utilizar o modo VCV para pacientes com
lesao neuroldgica grave na fase aguda,“? visando evitar os-
cilagoes de VC.

Recomendagdo - Pacientes com lesio neurolégica
grave, na fase aguda com hipertensdo intracraniana, nao
devem ser mantidos em modo ventilatério espontineo.’

Abordagem de vias aéreas

Recomendagio - Intubar os pacientes com escala de
coma de Glasgow <8, com abolicao de reflexos de tosse.“?

Sugestao - Utilizar intubagio sequencial rdpida nos
pacientes com suspeita ou com hipertensio intracraniana
(HIC), minimizando o risco de lesio secunddria cerebral
pelo aumento da pressao intracraniana. Essa técnica utiliza
uma combina¢io de sedativos com baixo efeito cardiode-
pressor, como cetamina (1 a 2mg/kg/IV) ou etomidato
(0,3mg/kg IV), particularmente nos pacientes hipotensos
ou com risco de hipotensio associado a uso de bloqueador
neuromuscular de agao rdpida (succinilcolina 1,5mg/kg
IV) para que, dentro de 45 a 60 segundos, a meta de para-
lisia e sedacdo seja atingida.

Estratégias ventilatérias nao convencionais

Sugestao - Nos pacientes com comprometimento pul-
monar grave, individualizar a utilizacio de novas estratégias
ventilatérias como manobras de recrutamento, prona, re-
mogio de CO, por membrana extracorpérea artério-venosa
(A-V) e oxigenagao por membrana extracorpérea (ECMO)
avaliando risco versus beneficio caso a caso.“*>*”)

Cabeceira da cama entre 30° e 45°

Recomendagio - Manter a cabeceira do leito entre 30°
e 45° uma vez que melhora o retorno venoso encefdlico e
diminui a influéncia da PEEP sobre a PIC.“9



VENTILAGAO MECANICA NOS PACIENTES COM
DOENGAS NEUROMUSCULARES

Comentirio - Na insuficiéncia respiratéria consequen-
te a doencas neuromusculares, a assisténcia ventilatria
depende da topografia das lesoes (desde lesdes medulares
até o envolvimento muscular direto) (Quadro 1).

Quadro 1 - Topografia das lesdes neuromusculares e exemplos

Topografia Exemplos

Medula espinhal Mielite transversa, trauma e compressao extrinseca

Neur6nio motor Esclerose lateral amitréfica e poliomielite
Nervos periféricos Polirradiculoneurite aguda e polineuropatia do doente grave

Juncéo neuromuscular - Miastenia gravis, botulismo e intoxicacao por
organofosforados

Misculos

Distrofias musculares, miopatias e miosites

Polirradiculoneurite aguda (sindrome de Guillain-Barré)

Comentidrio - Um ter¢o dos pacientes com polirra-
diculoneurite aguda (sindrome de Guillain-Barré) requer
ventilagio mecanica durante o curso da doenga. Fraqueza
generalizada, progressio rdpida e envolvimento bulbar es-
tao associados a necessidade de ventilacio mecinica nesses
pacientes.®?

Sugestao - Pacientes com polirradiculoneurite aguda
devem ser avaliados periodicamente com medidas de pres-
sdo inspiratoria maxima (PImax) a partir do volume resi-
dual, pressao expiratéria mdxima (PEmax) a partir da CPT
e capacidade vital (CV). Pacientes que apresentem Plmax
<-30cmH,O, PEmax <4OcmHZO, CV<20mlL/kg, ou uma
reducio da CV de mais de 30% devem ser intubados eletiva-
mente para evitar [OT de urgéncia.>?

Recomendagio - O uso da VNI deve ser feito de forma
cuidadosa, devido a instabilidade da polirradiculoneurite
aguda. Portanto, a IOT e a ventilagao mecanica invasiva
nao devem ser retardadas, quando houver deterioragio da
fungao pulmonar.®-?

Sugestao - A decisao de traqueostomizar pacientes com
Guillain-Barré pode ser adiada por 2 semanas. Se, apds 2
semanas, as provas de fungio pulmonar nio melhorarem
significativamente, traqueostomia deve ser considerada.
Se as provas de fungio pulmonar estiverem melhorando,
traqueostomia pode ser adiada, até que o desmame seja
realizado.®-?

Miastenia gravis

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

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

Sugestao - Avaliar pacientes com crise miasténica perio-
dicamente com medidas de PImax, PEmax e CV. Pacien-
tes que apresentem CV<20mL/kg, PImax<—30cmHzO,
PEmax>40cmH,O podem ser submetidos a uma ten-
tativa de tratamento com VNI (BiPAP) e, caso falhem,
devem ser intubados eletivamente, para evitar IOT de
urgéncia.®>>”

Sugestao - Realizar um programa respiratério intensi-
vo nos pacientes sob ventilagio mecénica por crise miasté-
nica, incluindo suspiros, uso de PEEP, aspiracio frequente
da drvore bronquica, fisioterapia respiratéria, mudanca de
decibito e administragao de antibioticoterapia, em casos
de infecgio documentada.®*>

Distrofia muscular de Duchenne

Comentédrio - A distrofia muscular de Duchenne
(DMD) ¢ uma doenga de cardter recessivo ligada ao X que
ocorre em 1:3.000 nascimentos masculinos. Cursa com
perda progressiva da forca muscular, com a CV diminuindo
progressivamente até a ocorréncia de insuficiéncia respira-
toria, em geral entre os 18 a 20 anos de idade, com conse-
quente necessidade de suporte ventilatério. A maioria dos
pacientes desenvolve cardiomiopatia. A CV forgada (CVF)
<1L e a ocorréncia de hipoventilagao noturna sio sinais de
mau prognéstico, podendo ser utilizada VNI para melhora
dos desfechos de sobrevida e qualidade de vida.®*>®

Sugestao - Usar a VNI nos casos de hipoventilagio no-
turna e/ou diminuicio de CV (<1L).

Sugestao - A ventilacio invasiva, via traqueostomia ele-
tiva ¢ indicada para aqueles pacientes que nio toleram a
VNI ou que tenham sido intubados por causas agudas.®*>%

Esclerose lateral amiotrofica

Comentidrio - Esclerose lateral amiotréfica (ELA) ¢é
uma doenga do neurdnio motor, de cardter degenerativo,
podendo ocorrer insuficiéncia respiratéria por faléncia da
musculatura no decorrer dela. Aspiragio cronica por dis-
fun¢ao da musculatura bulbar e tosse ineficaz sio com-
plicacoes adicionais. A maioria dos pacientes morre de
complicagoes respiratdrias com curso varidvel. %69
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Recomendagao - Utilizar VNI em pacientes com
ELA, excluindo-se o subgrupo de pacientes com disfun-
¢ao bulbar grave.

Recomendagéo - Indicar VMI via traqueostomia em
pacientes com dificuldade de protegao de vias aéreas e dis-
funcao bulbar grave, apés discussao ampla com o paciente
e sua familia, quanto as complicacoes e as implicacoes so-
ciais e logisticas.

Recomendacio - Critérios para indicagao de inicio do
suporte ventilatério levam em considerac¢io a CV: <50%
do previsto, PImax <-30cmH, O ou <60% do previsto, pico
de fluxo expiratério (PFE) <270L/min, PCO,>45mmHg
e hipoventilagao noturna.®*¢”

Sugestao - Os pardmetros de VNI e invasiva s3o os se-
guintes: poderd ser feito com mdscara oral ou nasal com os
cuidados referentes a adaptagao adequada do dispositivo.
Deve-se usar BiPAP. Quanto a VMI via traqueostomia ge-
ralmente ¢ feita com modo ventilatério de acordo com o
tipo de demanda, caso haja doenca pulmonar associada.
Devem-se monitorizar as ocorréncias de atelectasia, o act-
mulo de secre¢do e as pneumonias nesses pacientes.”

VENTILAGAO MECANICA NOS CARDIOPATAS

Comentirio - O objetivo da ventilagdo mecinica no
paciente cardiopata é adequar a oxigenagao e a ventilagao,
e assegurar o débito cardfaco.

Recomendagio - Alcangar SpO, 294%, por meio da
menor FiO,.

Recomendagao - A ventilagio mecanica nao invasi-
va aplicada por pressao positiva continua nas vias aéreas
(CPAP) ou BiPAP ¢ segura, e ambas as modalidades tém
efeitos semelhantes e sao eficazes em prevenir a IOT. De-
vem ser aplicadas como forma de suporte ventilatério du-
rante edema agudo pulmonar.©*¢9

Recomendacgio - Aplicar a estratégia protetora no pa-
ciente cardiopata em ventilagdo mecinica.®7?

Recomendagio - A aplicagao de manobras de recru-
tamento ¢ segura no paciente cardiopata, com a devida
monitorizacio e os cuidados apropriados.® 7%

Sugestao - A monitorizagio do débito cardiaco e a
mensuragio da dgua extravascular pulmonar sio sugeridos
no paciente cardiopata portador da SDRA em ventilagao
mecinica, com o objetivo da adequagio volémica e otimi-
zacio hemodinamica.”V

Sugestio - A monitorizagio do débito cardiaco, no pa-
ciente cardiopata, pode ser realizada por meio do cateter de ar-
téria pulmonar (CAP) ou por meio do contorno do pulso.®7?
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Sugestiao - O ecocardiograma transtoricico pode ser
realizado no paciente cardiopata em VM com instabilida-
de hemodinimica.””

Sugestao - Realizar o ecocardiograma transtoricico
nos pacientes submetidos 8 MR que apresentem instabi-
lidade hemodinimica para verificar status volémico e dis-
funcio de ventriculo direito (VD).

Recomendagio - A retirada da ventilagdo mecini-
ca no paciente cardiopata segue as recomendagdes do
paciente nio cardiopata. O uso de VNI deve ser priori-
zado para facilitar o processo de retirada de ventilagao
mecanica, devendo ser aplicada imediatamente apéds a
extubacao.©>7?

Sugestao - Niveis elevados de peptideo natriurético
cerebral (BNP) durante o desmame ventilatério no car-
diopata tém acurdcia para predizer falha de desmame.”7?

Recomendagdo - Balango hidrico positivo deve ser
evitado no paciente cardiopata em VM sem instabilidade
hemodinimica.””

Recomendagio - Oxido nitrico inalatério ¢ estratégia
eficaz no paciente cardiopata com disfun¢io de VD e hi-
pertensdo pulmonar em VM.7?

Recomendagdo - Niao se recomenda a opgio por
uma modalidade ventilatéria em detrimento da outra no
paciente cardiopata.””

Sugestao - Nos pacientes sob uso de inotrépico, pode-se
manter o uso até apds a extubagao.””

Ventilagao mecanica no paciente cardiopata submetido
a cirurgia

Volume corrente

Recomendagéo - A utilizagio de VC de 6mL/kg de
peso predito, na modalidade volume controlado ou delta
de pressao inspiratdria suficiente para manter esse mesmo
volume na PCV.7?

Pressdo positiva ao final da expiracéo

Recomendagao - Aplicar PEEP durante anestesia
geral, por associar-se & melhora da oxigenagio e a preven-

¢do da formacio de atelectasias.””

Manobras de recrutamento alveolar

Sugestio - Podem-se utilizar as manobras de recruta-
mento no intraoperatério com o objetivo de evitar o co-
lapso alveolar.®



Fracéo inspirada de oxigénio

Recomendagio - Na indugio anestésica, utilizar FiO,
de 100%, para assegurar oxigenacao adequada para a rea-
lizagao da intubagio. Recomendam-se fragoes de oxigénio
necessdrias para manutengao da SpO, >94%."

Retirada da ventilagdo mecénica

Recomendagio - A retirada da VM deve ser gradual,
podendo ser realizada a pressao de suporte (PSV). A VNI
¢ recurso importante, que deve ser usado imediatamente
apos a extubagio.¢7

Analgesia pds-operatdria

Recomendagio - A obtengao de analgesia pés-opera-
téria adequada associa-se a otimizacio da funcio pulmo-
nar pds-operatdria.

VENTILAGAO MECANICA NAS DOENCAS INTERSTI-
CIAIS PULMONARES

Comentdrio - As doencas pulmonares intersticiais
(DPI) sao um grupo heterogéneo de doengas que acomete
predominantemente o intersticio pulmonar, com variados
graus de inflamagao e fibrose,””? podendo evoluir com
graus varidveis de hipoxemia e diminui¢ao progressiva dos
volumes pulmonares. Pacientes com DPI podem requerer
ventilagio mecénica por uma série de fatores, entre eles
durante a anestesia em procedimentos cirtrgicos, como
biépsia pulmonar a céu aberto ou outras cirurgias eletivas
ou de emergéncia, por infeccoes respiratdrias que levem
a insuficiéncia respiratéria, ou por exacerbacoes agudas
(EA - nao infecciosas) da doenga intersticial de base.”>7®

Indicacao de ventilagdo mecanica

Comentirio - A insuficiéncia respiratdria em pacientes
com DPI deve ser dividida em dois grupos: evolugio da
doenga de base e EA. As EA sao caracterizadas por piora
aguda, em geral nos ultimos 30 dias, sem causa aparente,
dos sintomas clinicos da DPI, 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 idiopdtica (FPI), mas podem ocorrer em outras
formas de DPL."¢7 A incidéncia de EA parece ocorrer
em algum momento no curso da FPI em até 5 a 10% dos
pacientes, com mortalidade daqueles que necessitam de
VM préxima de 100%.
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Recomendacgio - Antes de se caracterizar uma EA, de-
vem ser afastadas infecgoes, tromboembolismo pulmonar,
disfungées cardiacas e toxicidade pulmonar por drogas,
entre outras.7¢80

Complicacao aguda

Sugestao - Nas EA de DPI, deve ser avaliada a condi-
¢ao prévia do paciente. Indicar ventilagao mecénica invasi-
va quando nao se caracterizar que a causa da insuficiéncia
respiratdria aguda seja por evolugao da doencga de base.

Evolucéo da doenca de base

Recomendagio - Deve ser evitada a indicagio de in-
ternacio em UTI e de ventilagio mecanica invasiva, de-
vendo ser discutido com o paciente ou com os familiares.

Ventilagdo mecanica néo invasiva

Sugestao - A VNI pode ser usada como tratamento
inicial de pacientes com DPI que desenvolvam insuficién-
cia respiratéria aguda, ou como suporte ventilatério palia-
tivo para pacientes que previamente expressaram o desejo
de nio serem intubados. Pode ser usado CPAP ou VNI
com dois niveis de pressao, aplicados precocemente.

Recomendagio - O uso de VNI deve ser monitorado
por profissional da satde a beira do leito de 0,5 a 2 horas.
Para ser considerado com sucesso, deve ser observada a
diminui¢io da f, o aumento do VC, a melhora do nivel
de consciéncia, a diminuicio ou a cessacio de uso de mus-
culatura acesséria, o aumento da PaO, e/ou da SpO, ea
diminui¢ao da PaCO, sem distensdo abdominal significa-
tiva. Quando nio hd sucesso, recomenda-se imediata [OT
e ventilacdo invasiva. Espera-se sucesso nessa populacio
em 50%. 0

Ventilagdo mecanica invasiva

Comentidrio - Como o achado histolégico nas EA
¢ de dano alveolar difuso (DAD), semelhante ao ob-
servado 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 ventila¢do protetora, com volumes
correntes baixos, em termo de 6mL/kg de peso ideal,
e limitagao da PPlaté <30cmH,0.®*9 O uso de PEEP
elevada nao foi testado em nenhum estudo para pacien-
tes com DPI. Dois estudos retrospectivos encontraram
associa¢do da PEEP com o desfecho de pacientes com
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DPI submetidos 2 VM. Suh et al. descreveram baixa
mortalidade em um grupo de pacientes com pneumonia
intersticial aguda que receberam uma estratégia de in-
tervengio precoce, que envolvia uma série de medidas,
entre elas VM com volumes correntes baixos e PEEP
moderada, com mediana de llcmHZO.(79> Por outro
lado, em um grupo mais heterogéneo de pacientes com
DPI submetidos a VM, Fernandez-Perez et al. obser-
varam que PEEP >10cmH O no primeiro dia de VM
esteve associada & maior mortalidade, porém os préprios
autores comentam que a PEEP alta pode ser marcadora
de maior gravidade da insuficiéncia respiratéria.”®

Sugestao - Pacientes com DPI, que necessitam de VM,
devem ser ventilados com baixos volumes correntes, em
torno de 6mL/Kg de peso ideal, e limitagio da PPlatd
<30cmH,O; podem ser usadas altas frequéncias respira-
torias, >30 rpm, e tempo inspiratdrio curto, para evitar
hipercapnia. Usar PEEP entre 5 ¢ 10cmH,O.

Sugestao - A utilizacio de PEEP elevada pode ser
tentada com cautela e deve ser individualizada para cada
paciente. Manobras de resgate para hipoxemia refratd-
ria, como posi¢io prona, MR, éxido nitrico podem ser
usados em centros de referéncia com experiéncia em tais
manobras.

RETIRADA DO PACIENTE DA VENTILACAO MECANICA

Identificar o paciente apto para iniciar desmame

Recomendagio - Retirar o paciente da ventilagdo in-
vasiva o mais rdpido quanto clinicamente possivel.®59

Recomendagao - Nas diretrizes internas das UTI,
deixar claro as definicdes envolvendo a retirada da
ventilacido mecéanica. O conceito de “sucesso de des-
mame” refere-se ao paciente que tem sucesso no tes-
te de respira¢do espontinea (TRE), ainda conectado
ao ventilador. J4 “sucesso de extubagao” refere-se ao
paciente que tem a prétese endolaringea retirada (ex-
tubagao) apds passar no TRE e nao ¢é reintubado nas
préximas 48 horas. No caso dos traqueostomizados,
equivalerd ao sucesso na extubagdo o paciente que to-
lerou desconexao do ventilador apds passar no TRE e
nao precisou voltar a ser reconectado ao ventilador nas
préximas 48 horas.®-5

Recomendagio - Avaliar e identificar diariamente o
paciente (busca ativa por meio de diretrizes internas prees-
tabelecidas pela equipe multiprofissional) com vistas a pos-
sibilidade de descontinuar a ventilagao, visando diminuir o
tempo de ventilagio mecanica e haver um menor custo.”**%
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Sedacao

Recomendagédo - Deve-se realizar a suspensao didria
da sedacdo, para se verificar a capacidade de ventilacio
espontinea do paciente.”” (vide tema Sedagio e Analgesia,
destas Recomendacoes - Parte 1).

Critérios para considerar a aptidao para o desmame

Recomendagio - Realizar a busca ativa, incluindo os
topicos do quadro 2.68890-99

Quadro 2 - Topicos a serem buscados de forma ativa rotineiramente nos pacientes
sob ventilagdo mecanica

Pa0,>60mmHg com F10,<0,4 & PEEP<5 a 8cmH,0

Hemodinamica estavel, com boa perfusao tecidual, sem ou com doses baixas de
vasopressores, auséncia de insuficiéncia coronariana descompensada ou arritmias
com repercussao hemodinamica

Causa da faléncia respiratdria resolvida ou controlada
Paciente capaz de iniciar esforcos inspiratdrios

Balango hidrico zerado ou negativo nas Gltimas 24 horas
Equilibrio acido-basico e eletrolitico normais

Adiar extubacéo quando houve programagéo de transporte para exames ou cirurgia
com anestesia geral nas proximas 24 horas

Pa0, - pressao parcial de oxigénio; FIO, - fragdo inspirada de oxigénio; PEEP - pressdo
expiratoria final positiva.

indices preditivos

Recomendagdo - Os indices preditivos de desma-
me com melhor acuricia sio a taxa da f dividida pelo
VC (f/VC) ou indice de ventilagao superficial rdpida
(IVSR), ¢ o indice de desmame integrado (/ntegrative
Weaning Index - IWI) (Quadro 3). Eles s6 devem ser
calculados em situacées de dificil decisio e NAO como

um instrumento isolado na tomada de decisdo para se
realizar o TRE.O7%?

Teste de autonomia respiratoria (teste de respiragao
espontanea)

Recomendagiao - No TRE, o paciente deve ser colo-
cado em tubo em T ou PSV de 5 a 7emH,O durante 30
a 120 minutos. Durante o TRE, o paciente deve ser mo-
nitorizado para sinais de insucesso.®*¥ Sio considerados
com sucesso no TRE os pacientes que mantiverem padrio
respiratorio, troca gasosa, estabilidade hemodinimica e
conforto adequados (Quadro 4).®-9%100-102)

Recomendacio - Apds um TRE bem-sucedido, avaliar
se as vias aéreas estdo pérvias e se o paciente é capaz de
protegé-las.



Quadro 3 - Parametros com significancia para predizer o sucesso do desmame

Nimero
Parametro de Valor limite
estudos
Medido no ventilador
Volume minuto 20 <10-15/mim
Forca inspiratéria negativa 10 <-20a-30cmH,0
Pressao méaxima inspiratoria (Pl ) 16 <-15a-30cmH,0
Pressdo de oclusao da via aérea (P, )Pl 4 <030
CROP 2 <13
Medido na ventilagao espontanea (1-2 min)
Frequéncia respiratéria 24 <30-38
Volume corrente 18 >325-408mL (4-6ml/kg)
indice fA/C 20 <105 respiragGes/min/L
Integrative Weaning Index 2 >25ml/cmH,Q respiragdes/min/L
CROP - indice de complacéncia, frequéncia respiratéria, oxigenagdo e pressao;
Pl _ - pressao inspiratoria maxima; f - frequéncia respiratéria; VC - volume corrente.

max

Quadro 4 - Sinais de intolerancia ao teste de respiragao espontanea

Frequéncia respiratdria >35rpm
Saturagéo arterial de 0,<90%
Frequéncia cardiaca >140bpm

Pressdo arterial sistdlica >180mmHg ou <90mmHg

Sinais e sintomas de agitacao, sudorese, alteracao do nivel de consciéncia

Como avaliar o momento da extubagao

Avaliacéo da protecéo das vias aéreas

Recomendagio - Avaliar se o paciente tem nivel cons-
ciéncia (escala de coma de Glasgow >8), tosse eficaz (teste
do cartdo branco positivo e pico de fluxo >60 Ipm) e pou-

ca secre¢do (sem necessidade de aspiragio a cada 1 ou 2
horas).1%%

Avaliacao da permeabilidade das vias aéreas

Sugestao - Testar a permeabilidade das vias aéreas em
pacientes de maior risco para estridor laringeo e obstrucio
das vias aéreas (ventilagio prolongada e trauma), podendo
ser feito pelo método qualitativo ou quantitativo. Aspirar
bem boca e laringe antes da desinsuflagio do balio da
protese para o teste, a fim de evitar entrada de material
indesejado nas vias aéreas inferiores de forma iatrogénica

(Quadro 5).1%9
Uso de corticoides

Recomendagio - Em pacientes de alto risco para es-
tridor laringeo e edema laringeo, avaliados pelo teste de
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Quadro 5 - Como realizar o teste de vazamento do balonete do tubo traqueal
(cuff-leak test) em pacientes ventilados mecanicamente

1. Antes de realizar o teste de vazamento do balonete, realize a aspiragao
das secrecoes traqueais e orais, e ajuste o ventilador para o modo
assisto-controlado em VCV.

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

3. Desinsufle o balonete.

4. Registre o VCe durante seis ciclos respiratdrios seguidos, observe que o VCe
atingird um platd apés poucos ciclos.

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

VCV - ventilagao cliclada a volume; VCe - volume corrente expirado; VCi - volume corrente
inspirado.

permeabilidade (cuff leak test), pode haver beneficio com
o uso preventivo de 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 ventilacao nao invasiva na retirada da venti-
lagdo mecanica

Uso da ventilac&o néo invasiva para facilitar a retirada
da ventilacdo mecanica - desmame precoce (ventilacéo
nao invasiva facilitadora)

Recomendacio - Recomenda-se o uso da VNI como
facilitadora de retirada da VM de forma precoce em pa-
cientes portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), mesmo naqueles que nio passaram no TRE,
desde que sob adequada condi¢ao clinica. O paciente deve
ser conduzido em centros com experiéncia no uso de VNI
(Figura 1).010¢)

Uso da ventilagao néo invasiva para prevenir a falha
de extubagao (ventilacdo nao invasiva preventiva)

Recomendagio - Deve-se fazer uso de VNI imediata-
mente ap6s a extubagio, de forma preventiva, em pacientes
selecionados como de maior risco, especialmente nos hi-
percdpnicos (Figura 1 e Quadro 6).0-!V

Uso da ventilagéo néo invasiva na faléncia respirato-
ria apds a extubagéo (ventilacao nao invasiva curativa)

Recomendacgio - Evitar o uso da VNI apds nova fa-
léncia respiratdria se apresentar em pacientes extubados
até 48 horas. Nio retardar a reintubagio nessa situagio,
exceto em grupos cirtrgicos que desenvolvam faléncia res-
piratéria no pés-operatério (Figura 1).41?
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Pacientes

Recomendado
% em DPOC
PaC0,>45mmHg

submetidos ao TRE

Falha
do TRE
Recomendado

TRE em pacientes

bem sucedido 1 VNI preventiva | com fatores

de risco para
faléncia respiratéria

T e/
VNI curativa \

VNI facilitadora

Sem evidéncia
de beneficios, exceto em
pacientes cirdrgicos

Desmame bem
sucedido apés 48 horas

Figura 1 - Utilizacao da ventilagdo nao invasiva para retirada da ventilagéao
mecanica. TRE - teste de respiragao espontanea; VNI - ventilagao nao invasiva; DPOC - doenca pulmonar

obstrutiva cronica; IResp - insuficiéncia respiratéria aguda ou agudizada.

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

Hipercapnia apds extubacéo (>45mmHg)
Insuficiéncia cardiaca

Tosse ineficaz

Secrecdes copiosas

Mais de uma faléncia consecutiva no desmame
Mais de uma comorbidade

Obstrucao das vias aéreas superiores

|dade maior que 65 anos

Faléncia cardiaca como causa da intubagdo
APACHE >12 no dia da extubagdo

Pacientes com mais de 72 horas de VMI

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; VMI - ventilagdo mecanica
invasiva.

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

Recomendagéo - Reconduzir para um suporte venti-
latério que lhe proporcione conforto e trocas gasosas ade-
quadas, por um periodo de 24 horas, para poder repetir
o TRE. Procurar identificar as causas da falha® (para
pacientes com desmame dificil ou prolongado, vide tema
especifico destas recomendacoes).

Técnicas de desmame gradual

Recomendacio - Evitar o uso do modo Synchronized
Inspiratory Mandatory Ventilation (SIMV), pois pode pro-
longar o periodo de retirada da VML
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Como conduzir o paciente com faléncia de extubacao

Recomendacio - Reintubar o paciente o quanto antes;
identificar e tratar as causas da faléncia; e, assim que possivel,
reiniciar o processo de retirada (excegao: pode-se tentar VNI
curativa no paciente cirtrgico).

PACIENTE COM DESMAME PROLONGADO

Sugestao - Usar defini¢oes de classificagao da duragio
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).

Sugestao - Usar o conceito de ventilagio mecanica
prolongada (VMP) como necessidade de VM 221 dias
consecutivos por mais de 6 horas por dia.

Recomendagio - Identificar causas de falha na retirada

da VM (Quadro 7).68114-130)

Quadro 7 - Causas de falha na retirada da ventilagdo mecanica/® 513"

|dade =65 anos

Diminuicéo da fungéo diafragma

Presenca de comorbidades

Presenca de delirium, depresséo, ansiedade

Infeccdo/estados inflamatérios persistentes

Doengas cardiacas, respiratdrias, neuroldgicas e psiquiatricas ndo compensadas

Distirbios musculares

Sugestéo - Avaliar possibilidade de polineuropatia da do-

enga critica e distdrbios de fésforo, magnésio, cilcio e potdssio.
Doencas enddcrinas e metabdlicas

Recomendagio - Realizar o controle adequado da dia-
betes, do hipotireoidismo e da insuficiéncia suprarrenal.

Comentirio - A obesidade pode ser um fator a mais
para o desmame prolongado, pois cursa com aumento do
consumo de O, (VO,) e da produgao de CO, (VCO,),
diminui¢io da complacéncia estdtica, da CV, da CPT e de
possivel aumento da PIA e da Rva.

Disturbios hidroeletroliticos e acido-base

Recomendagao - Realizar monitorizagio, diagndsti-
co e tratamento dos estados de hiper-hidratagio, que se
associam a aumento de morbidade, mortalidade e tempo



de permanéncia na UTI. Identificar e resolver casos de
alcalose metabdlica que tém por causas mais comuns a aci-
dose respiratéria cronica e o uso de diuréticos. A alcalose
metabdlica estd associada com: aumento de mortalida-
de, diminui¢io do estimulo respiratério, da oferta de O,
(DO,), desvio da saturagio da oxihemoglobina para a es-
querda, distirbio ventilagao/perfusio (V/Q) e vasocons-
tricgao sistémica. Realizar o adequado processo de nutri-
¢ao (vide tema especifico nestas recomendagoes), visando
evitar a desnutrigio, o aumento do catabolismo proteico, a
diminui¢io da massa muscular corporal e da bomba tord-
cica, com diminuicio da forca e resisténcia e aumento da
VO,, e perpetuando a dependéncia ao ventilador. Dimi-
nui¢ao da albumina estd associada com desmame prolon-
gado e deve ser monitorizada.'*'3"

Estratégias para reabilitar e facilitar a retirada da
ventilagao mecanica

Reavaliacao da doenca de base e comorbidades

Recomendagio - Tratar o méximo possivel as doencas
de base cardiacas, pulmonares, psiquidtricas e infecciosas,
e manter nutri¢io adequada para o quadro clinico.

Cuidados especificos para retirada da ventilagao
mecéanica

Sugestao - Se disponivel, no desmame prolongado,
transferir o paciente para uma unidade especializada em
retirada da ventilagao mecanica.

Recomendagio - 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 acor-
do com especificacdes no tema relativo a esse topico nestas
Recomendacées.

Sugestao - 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; SaO2 >90%;
FC<140/minuto ou alteragao sustentada em qualquer sen-
tido de 20%; 90mmHg>PA<180mmHg com auséncia
de ansiedade e diaforese), aumentar progressivamente o
tempo de uso da peca T, realizar repouso noturno em venti-
lagdo assisto-controlada e, nos casos de falha, retornar para
modos assistido-controlados para repouso e visando a nova
tentativa em 24 horas.!??

Sugestao - Caracteriza-se como ventilagio mecinica
de longo prazo quando houver falha de todo processo de
retirada, especialmente em pacientes com trauma raqui-

medular (TRM), DPOC em estdgio terminal, deméncia
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avancada, fibrose pulmonar e doenga neuromuscular em
evolugio irreversivel. Nessas situacoes, conceituar tra-
tamento futil e paliativo para o paciente e familiar, con-
cluindo em conjunto a melhor conduta.®*¥

Recomendacgio - A fisioterapia precoce e a mobiliza-
¢ao passiva devem ser realizadas nos pacientes em venti-
lacio mecanica e também durante o processo de retirada.
Essas atividades sio consideradas seguras e estdo associadas
a melhores resultados funcionais e menor tempo de ven-
tilagio mecanica’*""*? (vide tema especifico nestas reco-
mendacoes).

Sugestao - O treinamento muscular inspiratério pode
ser considerado em pacientes que falharam no desmame,
com o objetivo de elevar a PImax e facilitar a retirada do
suporte ventilatdrio. 13V

ALTERAGOES E CUIDADOS HEAIVIODINAMICOS NO
PACIENTE SOB VENTILAGAO MECANICA INVASIVA

Comentdrio - Os efeitos cardiovasculares da ventilacao
mecanica com pressao positiva estdo descritos no quadro 8.

Quadro 8 - Efeitos cardiovasculares da ventilagao mecénica com pressao positiva

Efeito hemodinamico da Provével efeito no débito cardiaco

ventilagdo com presséo positiva Pré-carga dependente  Pés-carga dependente

VD Diminui pré-carga
Aumenta pds-carga

VE Diminui pré-carga

Diminui pés-carga

VD - ventriculo direito; VE - venctriculo esquerdo.

Cuidados hemodinamicos nos pacientes sob ventila-
¢ao mecanica

Recomendagio - A ressuscitagio da perfusio tecidual
se inicia com a fase aguda precoce, na qual se deve realizar
a ressuscitagao o mais rapido possivel objetivando saturacio
venosa mista de O, (SvO,) >65%, ou saturagao venosa cen-
tral (SvcO,) >70%, lactato arterial <2mmol/L (18mg/dL) e
adequagao da DO_/VO,."*"39 O processo deve seguir na
fase pés-ressuscitacio (quando se atingir perfusao tecidu-
al adequada), sendo que se deve realizar restri¢ao hidrica
para manter balango hidrico menor ou igual a zero."*®

Sugestiao - Em paciente com SDRA utilizando PEEP
215cmH, O e <20cmH, O, fazer ecocardiograma pelo menos
uma vez e, se necessario, monitorar débito cardfaco.!?”13® Em
paciente com SDRA e PEEP >20cmH,O ou instabilidade
hemodinimica, monitorar com ecocardiograma seriado e/ou
com CAP volumétrico, se disponivel.!37139
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Sugestao - Durante a MRM com titulagao da PEEP
pelo método decremental, monitorizar paciente com pres-
sdo arterial invasiva, realizar ecocardiograma apés 6 horas
para avaliar fungao do VD, ou precocemente se apresentar
instabilidade hemodinimica."%"13®

Sugestao - Na SDRA moderada/grave, considerar moni-
torizagdo da dgua extravascular pulmonar (se disponivel).!3140

Sugestao - Evitar vasodilatadores sistémicos em hipo-
xemia refratdria (inibem a vasoconstrigao hipéxica).!*?

Sugestio - Interpretar a SvO,, considerando a PaO,.
Valores elevados de PaO, podem aumentar a SvO,.0%?

Ventilagao mecanica no paciente com faléncia de
ventriculo esquerdo

Recomendagdo - Para o diagndstico da faléncia de
ventriculo esquerdo (VE) utilizar o ecodoplercardiograma
que deve demonstrar fracio de ¢jecio (FE), velocidade-tem-
po integral (VTI), bem como avaliar a fungio diastdlica
[E/A, E/E’, volume diastdlico final global]."* Se utilizar o
CAD, os valores da pressao de oclusio da artéria pulmonar
(POAP) >18mmHg e de indice cardiaco (IC) <2,2L/min/m?
caracterizam a faléncia de VE.0%)

Recomendagao - Utilizar inotrépicos, vasopressores se
necessdrio, diuréticos e vasodilatadores quando possivel.
Em casos selecionados, realizar suporte circulatdrio
mecénico.*)

Sugestao - Favorecer PEEP elevada (por diminuicio da
pré-carga e da pés-carga do VE). Se houver faléncia de VD
concomitante, aumentar PEEP com cuidado (monitori-
zar 0 VD e fluxo)."* Evitar hipercapnia grave (pH<7,15
ou PaCO, >80mmHg)."* Considerar ultrafiltragio renal
visando ao balango hidrico negativo nas situagoes de refra-
tariedade ao uso de diuréticos.!*”

Ventilagao mecanica no paciente com faléncia de
ventriculo direito

Recomendagao - Quanto ao diagndstico, usar
ecodoplercardiograma (didmetro diastélico do VD
>3,5cm, relacio VD/VE >1, retificacio ou movimento
paradoxal do septo interventricular, pressio sist6lica
da artéria pulmonar (PSAP) >35mmHg, tricuspid
annular plane systolic excursion (TAPSE) <1,8cm)!"*”
ou o CAP (se disponivel tipo volumétrico): pressio
venosa central (PVC) >POADP, pressio média da artéria
pulmonar (PMAP) >25mmHg, indice sistélico (IS)
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<30mL.min"'.m™2, indice de volume diastélico final de
ventriculo direito IVDFVD) >140mL.m™2.137

Sugestao - Detalhes sobre a monitorizagao, tratamento
e cuidados especificos encontram-se no quadro 9 e na
figura 2.

Quadro 9 - Sugestdes em monitorizacao, tratamento e cuidados espeficos no
paciente com faléncia de ventriculo direito!'4.148-152)

Monitorizar com CAP (se disponivel, volumétrico) "4
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 vasoconstricdo
hipdxica) '

Evitar hipercapnia grave (aumenta pds-carga de VD)!"*0
Considerar uso de dobutamina em dose baixa (evitar taquicardia) ou milrinona*®

Prova de oxido nitrico/sildenafil associado & monitoracdo com CAP ou
ecocardiograma transtoracico. Nos centros sem 6xido nitrico, pode ser feito teste
terapéutico com sildenafil™®"

Evitar suspensao abrupta do 6xido nitrico inalado"*?

Considerar ultrafiltracao renal visando ao balango hidrico negativo nas situagdes de
refratariedade ao uso de diuréticos*!

CAP - cateter de artéria pulmonar; PEEP - pressao expiratéria final positiva; VC - volume
corrente; VD - ventriculo direito

Recursos disponiveis de monitorizacao hemodinamica
no paciente sob ventilagao mecanica

Sugestao - Métodos de monitorizagio hemodini-
mica em pacientes sob VM sugeridos incluem a pre-
visao de resposta a volume (aumento >15% do indice
cardfaco em pacientes com com as seguintes caracte-
risticas: PEEP <10 cmHZO, VC 8 a 10mL.kg-1 peso
ideal, f <30 min-1, complacéncia respiratéria >30mL.
cmH_ O, auséncia de arritmias, auséncia de esforgo respi-
ratério, auséncia de cor pulmonale, considerar delta-PP
(pressao de pulso) >13%, variacao de volume sistdlico
(VVS) >10%, delta-VTI >15%, colapsabilidade de cava
superior >36% e distensibilidade da veia cava inferior
>18%.153%1% Realizar também a manobra com oclusio
de vélvula expiratéria - em pacientes com ventilagao es-
pontinea e PEEP SlOcmHzO,(lss) delta-PVC (delta de
pressao venosa central) >ImmHg (1,36cmH,0)."9 Nos
pacientes com PEEP alta e/ou VC baixo, podem-se usar
manobra de elevagio de membros inferiores,”” prova
volémica com pequenas aliquotas de fluido (250mL) e
monitoragao do indice cardiaco (Figura 2).1®
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Figura 2 - Algoritmo de condugdo hemodindmica sugerido no paciente sob
ventilagéo mecanica. VE - ventriculo esquerdo; VD - ventriculo direito; VM - ventilagao mecénica;
PEEP - pressao expiratoria final positiva.

CUIDADOS DIIEFONOAUDIO!.OGIAN{-\REABILITA(}Z\O
DO PACIENTE POS-VENTILACAO MECANICA

Comentirio - A atuagio do fonoaudiélogo em UTI
estd respaldada pelo RDC 07/2010 da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (ANVISA). Em disfagia, a atuacao
do fonoaudidlogo em UTT foi regulamentada pelo Con-
selho Federal de Fonoaudiologia, pela Resolucio 356, de
6 de dezembro de 2008, e publicada no Didrio Oficial da
Uniao, em 9 de dezembro de 2008. Na equipe multipro-
fissional, o fonoaudidlogo avalia a seguranca da degluti¢ao
por via oral e realiza o gerenciamento da degluti¢ao, po-
dendo contribuir para a prevengio de pneumonias aspi-
rativas e com o processo de desmame da traqueostomia.

Sugestao - Solicitar avaliagio fonoaudiolégica®>*1¢”
para todos os pacientes que passaram por IOT por periodo
>48 horas, para os pacientes que foram submetidos a IOT
de repeti¢ao (recorrente) e para os que estio traqueostomi-
zados (com ou sem ventilacio mecanica).

Recomendagao - Com relagio ao momento da ava-
liagio fonoaudiolédgica apds a extubagio, recomendam-se
avaliar os pacientes apds 24 a 48 horas e instituir fonote-
rapia nos pacientes disfdgicos com risco de aspiragao.’17V
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Sugestio - NAO realizar terapia fonoaudiolégica em
pacientes durante a IOT, por falta de evidéncias clinicas
quanto aos beneficios na funcio de degluti¢do, embora
seja indicada a identificagio precoce dos pacientes que,
mesmo em [OT, apresentem vérios fatores de risco asso-
ciados, que podem comprometer a dinimica da deglu-
ticio (neuropatas, especialmente doenga de Parkinson e
p6s-AVC e demenciados).

Sugestao - Realizar a avaliagio fonoaudiolégica clinica
3 beira do leito (estrutural e funcional)®*'7? e indicar a
necessidade de exames objetivos da deglutigao (nasofibros-
copia funcional e videodeglutograma).”’?

Sugestio - A fonoaudidloga deve definir o tipo de con-
sisténcia alimentar e a necessidade do uso de espessantes
para a administracio de liquidos, em concordincia com o
servigo de nutrigio, quando liberada a dieta via oral.

Sugestao - Adaptar vilvula de fala (no circuito da ven-
tilagio mecanica ou diretamente na traqueostomia), com
o auxilio do fisioterapeuta e/ou médico, desde que sejam
avaliadas a viabilidade e a tolerancia a desinsuflagao do
balonete (cuff)."7417>)

Sugestao - No caso de pacientes traqueostomizados,
modificar a cor dos alimentos na oferta da dieta por via
oral e/ou na avalia¢io da degluticao de saliva, usando-se
corante alimenticio azul, para verificar a ocorréncia de sai-
da de saliva e/ou secregoes de cor azul pela traqueostomia,
caracterizando o evento aspiragao.!7¢!7%

Sugestao - Verificar sinais e sintomas de disfagia du-
rante a oferta da dieta por via oral, especialmente aqueles
que podem estar associados a broncoaspiragio, como
engasgos, tosse, voz molhada.7*18V

Sugestao - Discutir com a equipe médica a utilizagao
de medicamento xerostdmico, nos casos de pacientes em
ventilagio mecinica e/ou traqueostomizados e que nao to-
lerem a desinsuflagao do cxff ou que apresentem grande
quantidade de aspiragdo de saliva.’®?

Sugestao - Realizar terapia indireta e direta da degluti-
¢4o nos pacientes disfigicos e/ou com risco de aspiragio.®?

CUIDADOS DE ENFERMAGEM NOS PACIENTES EM
SUPORTE VENTILATORIO INVASIVO E NAO INVASIVO

Comentdrio - A enfermagem como integrante da
equipe multidisciplinar da UTI, participa ativamente das
agdes administrativas e assistenciais que envolvem o su-
porte invasivo e ndo invasivo nos pacientes em ventila¢io
mecanica.
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Cuidados com circuito, filtros e umidificadores

Recomendagao - Manter umidificagio e aquecimentos
das vias aéreas inferiores durante a ventilacio mecanica.

Recomendagio - Trocar os dispositivos trocadores de
umidade e calor a cada 7 dias (higroscépico e hidrofébico),
desde que sejam mantidas a altura e a posi¢ao adequadas
do dispositivo em relagio ao tubo endotraqueal (o dispo-
sitivo deve ficar vertical, conectado ao tubo ¢ ao circuito,
de forma que as microgotas e sujidades nio o inundem).
Em caso de sujidade, condensagao ou dano, o filtro deve
ser trocado.®

Recomendagdo - Nio realizar troca rotineira do
circuito do ventilador mecanico, somente quando
apresentar sujidade visivel a olho nu, dano ou ventilagao
prolongada (>30 dias).#>'5¢)

Limpeza e conservacao dos equipamentos

Recomendagio - Os circuitos dos ventiladores meci-
nicos requerem desinfec¢io de alto nivel (hipoclorito de
s6dio na concentracio de 0,5% e tempo de contato de 60
minutos), ou esterilizacao.!®”

Cuidados durante banho de leito e mudanca de deciibito

Recomendagiao - Realizar avaliacio dos sinais vitais,
andlise e registro dos parimetros do ventilador mecanico
(modo ventilatdrio, pressao de pico, PEEP, f, VC e FIOZ),
checagem dos alarmes e de pardmetros clinicos antes da
realizagdo do banho de leito e da mudanc¢a de decubito.
Manter a monitorizagao cardiaca e da SatO, durante ba-
nho de leito e mudanga de dectibito. Observar um periodo
de equilibrio de 5 a 10 minutos antes de determinar a in-
tolerancia/instabilidade hemodindmica pela mudanga de
decubito e/ou banho de leito. 18818

Recomendagio - Discutir com a equipe multiprofis-
sional 0 momento mais adequado para o banho de leito
em pacientes graves clinicamente instdveis. O enfermeiro
deve avaliar o paciente antes de liberar a realizagio do ba-
nho, adiando-o no caso de gravidade que possa compro-
meter a seguranca do paciente.

Recomendagao - Realizar mudanga de dectibito a cada
2 horas, com lengol mével e, no minimo, com dois profis-
sionais de enfermagem.?”

Sugestao - Realizar terapia de rotagio lateral continua
(CLRT, sigla do inglés continuous lateral rotation therapy)
com utilizagdo da cama cinética (kinetic bed therapy),
quando disponivel.!”V
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Recomendagio - Manter elevada a cabeceira da cama
dos pacientes ventilados para uma posigao entre 30° a 45°.
As evidéncias sdo conflitantes a respeito de aspiragio de
contetdo géstrico (45°) e tlceras por pressio (30°). Hd
preferéncia pela posi¢io de 30°, enquanto esta nao repre-
sentar riscos ou conflitos com procedimentos médicos e de
enfermagem.??

Sugestao - Utilizar a posicio 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."%

Recomendagdo - Manter a pressio do balonete da
protese traqueal entre 18 a 22mmHg ou 25 a 30cmH,O
(cuffometro) visando evitar vazamentos de ar sem com-
pressao excessiva da mucosa traqueal. Evitar pressoes do
balonete >22mmHg ou 30cmH, O. Verificar a pressao ba-
lonete no minimo quatro vezes ao dia e antes de realizar a
higiene bucal.

Recomendagio - Manter o tubo traqueal fixado e cen-
tralizado com fixador adesivo ou cadarco, para que ocorra
uma distribuicio homogénea da pressio do balonete na
traqueia. Atentar para as lesdes na cavidade oral, comissu-
ra labial e face.!

Recomendagio - Cuidados durante a mudanca de de-
cuibito e ao lateralizar o paciente no banho de leito estao
discriminados no quadro 10.1%

Quadro 10 - Cuidados durante a mudanca de decubito e ao lateralizar o paciente
no banho de leito

Visualizar todos os extensores e equipamentos conectados ao paciente

Cuidado com a tracdo do circuito do ventilador mecanico durante elevacdo da
cama, lateralizagdo para mudanga dectbito e ou banho de leito visando evitar
extubagdes acidentais. Checar a fixacao do dispositivo ventilatdrio; soltar o circuito
do ventilador do suporte

Manter o paciente com a cabeceira 30°
Subir o paciente no leito, mantendo vigilancia constante no dispositivo ventilatdrio
Lateralizar o paciente com a sua cabega apoiada no posicionador

Proceder a higiene do dorso e gliteos, 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
tragdo do circuito

Recomendagio - Em pacientes em posigio prona,
recomenda-se que o procedimento seja realizado com
pelo menos cinco membros da equipe da UTT presentes,
incluindo-se pelo menos um médico e um enfermeiro.



Devem-se utilizar protecoes para a pele das regioes: fron-
tal, nariz, joelhos, crista ilfaca, genitdlia e mamilos. A rota-
¢ao do paciente deve ser em dois passos com total aten¢io
aos dispositivos invasivos. Deve-se monitorizar o eletro-
cardiograma no dorso e a posi¢ao Trendelemburg reverso
pode ser utilizada para diminuir o edema facial. 1%

Recomendagio - Utilizar o sistema de aspiracio fecha-
do para aspiracio traqueal em pacientes instdveis hemo-
dinamicamente, para evitar dessaturagio em pacientes de
risco (por exemplo: neuropatas), em pacientes com SDRA
com PEEP >10cmH,O para manter o efeito da MRM e
para prevenir atelectasias. Deve-se trocar o sistema a cada
7 dias. O sistema de aspiragao fechado niao mostrou di-
minui¢io no desenvolvimento de pneumonia associada a
VM (PAV), na mortalidade e no tempo de internagio em
UTTI quando comparado ao sistema aberto."?

Cuidados especificos na higiene bucal, alimentagao
oral e enteral

Recomendagio - E preconizada a realizagio de higiene
bucal com escovacio a cada 12 horas, com solugio aquosa de
digluconato de clorexidina a 0,12%. Na primeira parte destas
Recomendagoes, no Tema "Ventilagio Mecinica na PAV”,
recomendou-se 0 uso a 2% baseado em evidéncia de melhor
resultado nessa concentragao. No entanto, ela ainda no estd
disponivel no mercado brasileiro. Nos intervalos, a higiene
bucal deve ser realizada com dgua destilada ou filtrada e/ou
aromatizante bucal sem dlcool quatro vezes/dia.?*'%)

Recomendagao - Verificar a pressio do balonete do
tubo orotraqueal ou traqueostomia antes de realizar a hi-
giene bucal."”

Recomendagio - As vias gdstrica e p6s-pildrica podem
ser utilizadas para alimentagdo enteral em pacientes sob
VM, reservando o posicionamento pés-pilérico para pa-
cientes com intolerncia e/ou contraindicagio géstrica.**”

Recomendagao - Utilizar dispositivo fixador de sonda
nasoenteral (dispositivo disponivel mercado ou adequado
adesivo) para reducio da taxa de deslocamento da sonda
nao intencional.®’V

Sugestao - Monitorar a diferenca entre a nutri¢ao en-
térica prescrita e a recebida como um marcador de aceita-
¢io da dieta.?%?

CUIDADOS DE FISIOTERAPIA NOS PACIENTES EM
SUPORTE VENTILATORIO

Comentdrios - Pacientes internados na UTI podem
apresentar disfungoes respiratérias e musculares, e, ao lon-
go do tempo, desenvolver fraqueza neuromuscular e com-
plicagoes do imobilismo, o que pode dificultar a retirada
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da ventilagdo mecanica. A imobilidade prolongada leva
a perda das fungoes motoras e da qualidade de vida, po-
dendo ser minimizadas com a institui¢io de mobiliza¢io
precoce e cuidados respiratérios. Pacientes que requerem
VMP apresentam incidéncia de fraqueza muscular ad-
quirida na UTT (neuromuscular) entre 25 e 60%,%*? que
contribui para o aumento do tempo de internagao na UTI
e hospitalar. A fisioterapia atua no sentido de manter e/ou
restabelecer a funcionalidade do paciente por meio da pre-
vengdo de alteragoes osteomioarticulares e de complica-
¢oes respiratorias.

Recomendagio - Diagnéstico fisioterapéutico deve pre-
ceder qualquer intervengio.?*?

Recomendagio - A fisioterapia em pacientes sob venti-
lagio mecinica na UTI deve ser implementada em regime
de 24 horas, com beneficios na redugio do tempo de venti-
lagao mecanica, tempo de interna¢ao em UTI e hospitalar,
na redugao do custo hospitalar e da mortalidade.?2*>

Manobras e condutas fisioterapéuticas no paciente
em ventilagcao mecéanica

Recomendagio - Terapia de higiene bronquica (posi-
cionamento, insuflacio manual, vibragio e compressio to-
rdcica): indicada em pacientes com aumento de Rva gerada
por presenca de secre¢io, causando assincronia da ventila-
¢a0 mecinica e/ou queda da oxigenacio. Mandatéria em
atelectasias lobares.?*®

Sugestao - Pode-se realizar técnicas de expansao pul-
monar, na presenga de colabamento pulmonar, com redu-
¢ao da complacéncia e oxigenagio.?"”

Recomendagio - Realizar treinamento muscular ins-
piratério em pacientes com fraqueza muscular inspiratdria
e VMP para melhorar a for¢a muscular. Seu papel para
diminui¢ao do tempo de ventilagdo mecinica e sucesso de
retirada da VM ainda néo estd estabelecido.®*

Mobilizagao precoce na ventilagao mecanica invasiva
e nao invasiva

Recomendagio - A mobilizagao precoce deve ser inicia-
da em menos de 72 horas do inicio da VM, pois ¢é vidvel,
segura e resulta em beneficios funcionais significantes.*®

Sugestao - Estimulagio elétrica neuromuscular e ciclo-
ergdbmetro podem ser consideradas como complemento
do programa de mobilizagio precoce. %

Sugestao - O treinamento de transferéncia de sedesta-
¢ao para ortostase pode ser incluido no plano terapéutico
e preceder 2 deambulagao, considerando a correlagio com
a limitacdo funcional, conforme consenso obtido junto a
equipe multiprofissional.*”)
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Sugestao - Pode-se intervir no declinio funcional, vi-
sando aumentar as chances de retorno a independéncia
para realizar as Atividades de Vida Didria (AVDs) ap6s a
alta hospitalar.®®

CUIDADOS EM NUTRIGAO NO PACIENTE SOB VEN-
TILAGAO MECANICA

Determinacao das necessidades caldricas

Sugestao - Utilizar calorimetria indireta (CI) ou
férmulas preditivas (equagdes ou férmula de bolso) para
determinar as necessidades caléricas de pacientes graves
em VM. A CI deve ser considerada quando disponivel,
porém ¢é necessdrio considerar a condi¢io clinica e a
frequéncia da realizagio. Nao existe evidéncia suficiente
para indicar superioridade entre as férmulas disponiveis
na literatura.*'*?'¥ O quadro 11 sugere as férmulas mais
utilizadas na prética didria.

Quadro 11 - Formula de bolso e célculo 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 IMC >30: 11 a 14Kcal/kg/dia do peso real ou 22 a 25Kcal/kg/dia do
peso ideal

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

Homem: GEB=66,47+(13,75xP) + (5xA)-(6,755x])
Mulher: GEB=655,1+(9,563xP) +(1,85xA)-(4,676xI)

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; | - idade.

Recomendagio - Iniciar a dieta enteral com uma quan-
tidade menor (20 a 25% da meta) e progredir o volume
até alcangd-la em 48 a 72 horas, visando evitar o risco da
sindrome da realimentagio. Antes de efetuar a evolugio,
avaliar a tolerabilidade.

Determinacao das necessidades proteicas

Sugestao - Usar a quantidade de proteina para pacientes
em VM de acordo com o IMC,*%2'9 segundo quadro 12.

Sugestao - Individualizar a necessidade proteica para
pacientes graves em VM com disfungdo renal aguda. Um
aspecto importante a considerar ¢ que esses pacientes nao
deveriam receber dieta restrita em proteina como meio de
evitar ou retardar a terapia de substitui¢io renal (TSR).
Considerar que pacientes em TSR apresentam perda
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Quadro 12 - Quantidade de proteina para pacientes em ventilagdo mecanica de
acordo com indice de massa corporal

IMC Grama/kg de peso/dia
<30 1,2-2,0 (peso real)

Observagao

Podendo ser aumentada
no trauma, queimado e
politraumatizado

Classe I e Il (30-40)
Classe Il >40

IMC - indice de massa corporal.

>2,0 (peso ideal)

>2,5 (peso ideal)

considerdvel de 10 a 15g de aminodcidos durante a sessao
de didlise.?!'9 Em pacientes nio candidatos a didlise,
podem-se utilizar dietas especiais para pacientes nefropatas.

Vias de administragao

Recomendagéo - Utilizar a via enteral como primeira
opgao, sempre que houver viabilidade do trato gastrintes-
tinal.(211’217)

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

Enteral precoce

Recomendagido - Iniciar a nutrigdo enteral precoce
(dentro de 24 a 48 horas da admissao na UTI), desde que
o paciente esteja hemodinamicamente estdvel. A terapia
nutricional (TN) enteral precoce demonstrou redugio da
taxa de mortalidade em pacientes graves em VM e, além
disso, foi associada com uma redug¢ao nas complicagées in-

fecciosas e no tempo permanéncia hospitalar.?08-2!1:217:218)

Estratégia para otimizar o fornecimento da nutrigao
enteral e minimizar os riscos em pacientes sob ventila-
¢ao mecanica?"

Cabeceira elevada

ecomendagio - Deve-se manter a cabeceira entre
Recomendacgio - D nt b tre 30°
e 45°, salvo contra indicagio, para todos os paciente intu-
bados recebendo a nutricio enteral.20%-210:220

Posicionamento da sonda para nutricao

Recomendagio - Devem-se considerar as duas vias
(gdstrica e/ou pos-pilérica) para pacientes em VM, reser-
vando o posicionamento pds-pilérico para pacientes com
intolerancia e/ou contraindica¢io géstrica.?**!)

Sugestao - Considerar gastrostomia ou jejunostomia
para pacientes em VM, requerendo nutri¢ao enteral <4 se-
manas, de acordo com a clinica do paciente.?*"



Monitoramento do residuo gastrico em pacientes
sob ventilagao mecanica

Recomendagio - Nio utilizar o monitoramento do
volume de residuo gastrico (RG) em paciente mecanicamente
ventilados com o objetivo de prevenir PAV.?****) Como
efeito positivo, oferecer NE precoce sem o monitoramento
do RG nos pacientes em VM melhorou o fornecimento da
nutricio enteral.

Nutricao enteral continua comparada a outros
métodos

Sugestao - Pode-se utilizar o método continuo em
bomba de infusdo®? para aqueles pacientes graves em

VM com intolerdncia a TNE.
Estabelecimento de protocolo de terapia nutricional

Sugestao - Podem-se implementar diretrizes no servi-
¢o para otimizar a TN enteral em pacientes sob VM, com
intuito de amenizar o défice calérico proteico.?*?

Sugestao - Podem-se utilizar procinéticos (preferir me-
toclopramida) para melhorar a tolerancia, visando alcan-
car a meta calérica enteral.?!?
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Cuidados especificos

Dieta rica em lipidio e pobre em carboidrato

Sugestao - Podem-se utilizar formulacoes projetadas
para manipular o quociente respiratdrio e reduzir a pro-
dugio de CO, (rica em lipideos e baixo carboidrato) em
pacientes selecionados (pacientes DPOC com reten¢io de
CO,, com SDRA grave e hipercapnia permissiva e ventila-
¢ao protetora limitrofe, naqueles apresentando desmame di-
ficil ou prolongado com retengao de CO,). Esforgos devem
ser realizados para evitar o excesso de caloria total.2%%210229

Dieta enteral enriquecida com éleo de peixe, dleo de
borragem, vitaminas antioxidantes

Sugestao - Pode-se utilizar formulagoes enterais com
perfil lipidico anti-inflamatério e com antioxidantes para
pacientes em VM com SDRA.@%0:211226229) Dgses elevadas
de dmega 3 devem ser evitadas para aqueles pacientes que
apresentam distirbios de coagulagao. 200211226229

Reposigéo de fosforo

Sugestao - Pode-se repor o défice de fésforo em pa-
cientes sob VM. Essa consideragio se justifica pela asso-
ciacdo entre hipofosfatemia e faléncia da retirada VM.
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