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l. Indicacoes de Ventilacao Mecanica Invasiva com Pressao Positiva
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A ventilagao mecanica € um método de suporte para o
paciente durante urna entermidade. nao constituindo, nunca.
uma terapia curativa. O emprego da ventilagao mecianica
imphicanscos proprios, devendo sua indicagio ser prudente
¢ Criteriosi. e sua aplicagdo cercada por cuidados especiticos.

Da suspeita clinica ao diagnostico de insuficiéncia
respiratoria

A msuticiéncia respiratoria ndo se caracteriza por ser

um achado ctimico exclusivo. A dispnéia pode ser o
principal sintoma apresentado, cuja intensidade, rapidez
de aparecimento e evolugio fornecem dados importantes
Purd 0 diagnostico e a terapeéutica. Outros smats ¢ SItonis
devem ser anahsados com cautela. A cianose. constderada
um dos grandes sinats de hipoxemia, tem o seu
aparecimento dependente da presenca de Sg/dL de
hemoglobing reduzida no sangue arterial. Portanto, ¢m
cisorde anemia. mesmo disereta themoglobina =10 g/dL ),
o grau de hipoxenia severa devera ser relanvamente
wentuado para que este sinal sepa aparente (Sa(). e Pa().
captiar respectivamente de 50% e 25 mmHg). Sendo
ASSHNL A Chanose, quando presente, constitui um importante
sinal de hipoxemiin. porém a sua ausencia nao exclui
possibihdade de wina situagao ctinica grave.

Apesar desses fatores, na matoria das vezes, o
diagnosnco de insuficiéncia respiratoria aguda e facil
<nivirtude da mtensidade dos sinais e sintomas. O quadro
Shinico pode ser alarmante e nao detxar duvidas em
relagiao das condutas gque devem ser assumidas. Outras
VeZes, porem, necessita-se de um alto indice de suspeigan
S um cildado extremo no acompanhamento destas
manifestagoes clincas, pors, mesmo na vigéncia de
hiposemid importante, elas podem ser mmnimias ou aie
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Respiracao Amphtude. requencia ritino. piedisio. Cxpifegae profonsida
respiragin paradoxal
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O diagnostico laboratorial ¢ detinitivo da [ResA &
reahizado atraves da gasomettia arterial, Aceita se que o
PaQ, inferior a 55-60 mmHg ¢ a saturagao arterial ge
axigento mterior a Y0% ou a PaCO., superior a 45-3¢)
mmHg com pH infertor a 7.30-7.35 expressam
disfungao resprratoria que pernnte o diagnostice de
insuficiéncia respiratoria aguida.

O gradiente aivéolo-arterial de oxigemo [PLA-00O |
¢ outros indicadores da eficiencia Jdas trocas Jcomo a
relagao PaO /F1O | permitem diferenciar os tipos de
hipoxemia. Os¥yalores do P (A < O aumentam com
dade do paciente e sao considerados os indicadores imais
ensivels e stmples na avahiacao do comprometimento
dahematose. Hipoxenna com eradiente aumentado
mdica detetto nas trocas alveolo-capthres fisulciéne
esprratoria hipoxemicar. Hipoxemia com eradiente
normadl e compattvel com hipoxemes por hipoventilagcao
alveolar (nsuticiencia respiratoria ventilator)

HipUlcﬁﬂﬂ:.l. hi[]n:‘.I‘L‘;l{HII;l < ‘_L'I'ilLIIE'IIlt‘ clevado sao
compativels com o mecanisno combimado de hrpoxemia
e de insuliciencia resprratoria venulinorta (nsulicicnci
respiratona combimadia). O calenlo do eradiente ¢ nul na
abordagem micial do puciente com [ResA ¢ no seu
eguIimento pre-oxtgenoterapit. A olerta de concentragoes
elevadas de oxigénio aumenta paralelamente o gradiente.
tornando menaos Hdedrgna o avalingao Jde seu resaltado.
face a concentracoes maladas diferentes.
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Assim, sob oxigenoterapia, outros indicadores da
eficiéncia da transferéncia de oxigénio e da evolugao
dos mecanismos responsavers pela IResA tém sido
usados, destacando-se a relagao PaO_/FIO,; seu valor
normal, em ar ambiente (FIO, = 0.21), é acima de 400,
e sob oxigénio puro, é superior a 500. Esta relagiio é titil
na quantificagdo da gravidade da lesao pulmonar, na
comparacao evolutiva e na predigcao dos cambios na PaO,
se a FIO, for elevada. Valores abaixo de 300 indicam
deterioracio de trocas e, abaixo de 200, indicam a
extrema gravidade do quadro respiratorio.

A tomada de decisao

A decisio de miciar a ventitlagdo mecanica depende
do julgamento climco. Frente a um quadro de
insulicienciay respirateria aguda, as indicacées mcluem
a presenca de importantes alteragdes gasométricas,
inadequada resposta ao tratamento clinico e ¢ excessIvo
trabulho respiratorio com evidéncia de fadiga da
musculatura respiratoria. Excetuando-se os casos de
taléncia cardiorrespiratéria, protecao de vias areas ef
ou apnéla, hos quails a indicacao de suporte ventilatério
¢ indiscutivel, nao existem outras situagdes em que a
indicagao de ventilacdo mecdnica nio mereca uma
avallagao critica pelo médico. Qualquer outro critério
de indicagio do suporte ventilatério niao deve ser
considerado absoluto ou infalivel. Porém, alguns
pardimetros objetivos podem auxihiar na decisio da
mdicagao de ventilagao mecanica (Tabela 12.2).

lTabela 12.2 - Povamerros auxthares pova indicagan de venttlagdo mecanicd

Parametros Normal Indicacaode VM
Clinicos
Fregudner resprratana tiR)Y* 12-20 > 35

Capacidade ventilatoria
Volume corrente (mlo/kge) S-B o 5
< |- 15

Clapacidade salimbL/kg ) (G5-75

Vol exp forgado no 1M seg qmil/kg) 3t1-0) < |1
Volime-mmuto (L) 5-0 > 10
Ventlagdo voluntina maxima {L/mm) | 203-1 80 <) <2xCV
Pressido mspiratona maxima (emH, Q) - (80-120) < -20.4-30
Espugo morto (%) 25-40) > 6()

Crasometria arterial
PaCO) (minHy) 35-45 5()-53
PaQ). immHg (FIO, =021 i < 50
VA O F10, = 1,0) < 30)-60) >350-450
PaO /K10, > 500 < 200
Pal) /PAO 0,75 0,15
< 7.0 > 20 p 2>

(Js QU

R B —— — —ar

foste veedor dhea IR srerer x¢ aprlica eni parcrentes pededtrioes
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Agudizacao da insuficiéncia respiratoria cronica

Em casos de agudizagio de pneumopatia cronica ou
de doenca neuromuscular com distun¢do venulatoria
cronica, os estados de descompensagio devem ser
considerados atraveés de comprometimento do estado
mental, hipoxemia grave e refratdria ¢ acidose respiratona
progressiva, € ndao apenas pelos valores numericos
estaveis dos parametros ja descritos, gque podem ser
encontrados em condigOes usuals,

Na asma aguda, que habitualmente cursa com
hiperventilagdo alveolar ¢ hipocapnia (alem de
hipoxemia corrigivel com oxigenoterapta). valores de
normalidade numérica da PaCO, ¢ do pH sdo sindnimos
de msuliciencia ventilatoria virtual por faléncia muscular,
Acidose resprratoria, em crise de asma aguda. ¢ wn
indicador da extrema gravidade da crise.

Yentilacao nao-invasiva

Novos recursos de assistencia ventiatoria vem sendo
desenvolvidos, como, por exemplo, as tecnicas nao-
invasivas. Estas, como a ventilacdo ndo-mvasiva com
pressao positiva (VNI), vém ampliando as opgoes
terapeuticas para pacientes com msuficiéncia respiratoria
aguda. Este tipo de ventilagdo apresenta um papel
importante no manejo de pacientes com insuficiénciia
respiratoria aguda ¢ cromcea, ehmimando a necessidade
de mtubacdo ou traqueostomiia ¢ prevenindo alguns
problemas decorrentes da ventilagao invasivia. A VNI
esta contra-indicada para os casos de hipoxemia
refratdria. queda do estado mental, instabihidade
hemodinamica, incapacidade de adaptagdo as mascaras
nasal ou faciake taléncia das tentativas anteriores.

Objetivo da ventilacao mecanica

Os principais objetivos a serem atingidos, ne processo
inictal dainstalagao da ventilagao ¢ cm sua manutengao,
tem sido alvos de sistematizagoes conscnsudars, Os
objetivos fundamentais do suporte ventilatorio Torm
divididos em fisioldgicos e clinicos,

Objetivos fisiologicos

~ Manter ou modificar a troca gasosa pulmonar
Ventilacdo Alveolar (PaCO. e pH)
() suporte ventilatorio tem como objetive intervir na
venttlacao alveolar. Em certas circunstancas, o objetivo
pode ser aumentar a ventilacao alveolar chipervenulagio




VOLUME 12 - NUMERO 3 - JULHO/SETEMBRO 2000

para reduzir a pressdo intracraniana) ou reduzir a
ventilagdo alveolar de maneira controlada (hipercapnia
permissiva); porém, o objetivo usualmente adotado ¢
normalizar a ventilagao alveolar.

Oxigenagdo Artertal (PaQ,, 5a0, ¢ CaQ))

O objetivo € atingir ¢ manter valores aceitdveis de
oxigenagdo arterial (PaQ, > 60 mmHg, 5a0, > 90%).

A oferta de oxigénio aos tecidos (D’O,) deve ser

considerada, corrigindo fatores como o conteudo
arterial de oxigénio (hemoglobina) e o débito cardiaco.

Aumentar o volume pulmonar

Insuflacao pulmonar inspiratona final

Visa prevenir ou tratar atelectasia.

Otmizar a Capacidade Residual Funcional (CREF)

LUnhzar a PEEP em situagoes em que a redugdo na
CRF puode ser prejudicial (redugao da PaO,, maior injuria
pulmonar). como na SARA e em pés-operatério com
dor.

Reduzir o trabalho muscular respiratério

Objetivos clinicos

Reverter hipoxemia: aumentando a ventilagdo alveolar,
aumentando o volume pulmonar, diminuindo o consumo
de oxi1génio e uumentando a oferta de oxigénio.
Reverter a acidose respiratoria aguda.

Reduzir o descontorto respiratorio.
Prevenir ou reverter atelectasias.
Reverter fadiga dos misculos respiratorios.

Permitir sedagao, anestesia ou uso de bloqueadores
neuromusculares.

Reduzir consumo de oxigénie sistémico ¢ miocardico.

REN BRAS, TERAP INTENS

Reduzir pressac mtracranianil.
Estabilizar parede toracica.

Conclusoes

O [I Consenso Brasileiro de Ventlugiao Mecianica
resume as recomendacdes ¢ indicagoes do suporte
ventilatorio do seguinte modo:

|. Importincia da conceituacdo mais ampla de
insuficiéncia respiratoria (considerando a oxigenagiao
tecidual) para que o paciente seja abordado amplamente.

2. Na indicacdo, considerar a evolugiao das manifes-
tagoes clinicas e da monttoracao dos paranietros
fis10légicos.

3. A venulacao mecanica deve ser precoce e
essencialmente baseada nas manifestagoes climcas do
paciente.

4. Os parametros considerados de maor aplica-
bilidade e os indicadores da faléncia ventilatoria sao
PaQ,, PaCO,, P(A-a)O, ¢ P4aO /FIO .

5. Indicagoes da ventilagio mecinica.

a) IResA ja estabelecida, decorrente de alteragoes da
fun¢do pulmonar:

- da mecanica ventilatoria:

- da troca gasosa.

b) Profilatica

- Consequente as condigoes clinicas que podem
potencialmente levar a insuliciéncila respiratoria
Exemplo:

- pOs-operatorio.

¢) Distuncdo em outros orgaos ¢ sistenmas:

- Exemplo: choque, hipertensio intracranian

o
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Concerto

Como métodos essenciais de ventifagdao mecanmcy
devemnos entender todo ¢ gualquer métedo de suporte
ventilatorio capaz de prover, com o menor dano ¢ custo
possivel, u melhor ventilagdo e oxigenagdo capazes de
suprit a demunda do paciente.

Métodos atualmente aceitos

(s métodos de suporte ventilatorio mans praticados na
rotina assistencial e, por 1sso. considerados convencionais,
SHO OS segumies:

ventilacdao com pressao posttiva imtermitente,
Assistida /ou controlada, ciclada a volume ou pressiao
(IPPV ).

- venulagao a pressao controlada (PCV):

- venttlagcdo mandatoria intermitente sincronizada
(SIMV )

- ventlagao com suporte pressorico (PSV):

- pressao posttiva continua nas vias aéreas (CPAP),

- assochicoes: SIMV + PSSV, PSV + CPAP. SIMV +
CEAP,

ASstn, lEemos como técnicas essencials de suporte
venttlatono aquelas que tém demonstrado methorar o
condugao das msuficiéncias respiratorias, principal-
mente na SARA, 1sto €. as técnicas de suporte
ventilatorio total ou parcial, com respiradores de
pressao positiva ciclados a tempo. pressao, volume ou
[luxo, PEEP. CPAP, SIMYV, suas associagoes, PCV,
VAPSV (venulagao com suporte pressorico ¢ volume
varantido). Tecmcuas gue aminda nao se tornaram
Com enciomas, mas iem segurdores ¢ mdicagoes,
Lambem devem ser consideradas como recursos de
suporte ventdatoro. BEntre elas estao a hipercapni
permissivit. a relacao L'k invertida, a ventilagdo com
jatos de alta treguéncia e a ventilagdo com liberagao
de pressio em vias aereas.

Criclagem dos ventiladores de pressao positiva

Sao classiticados em quatro modahdades de acordo
cun o wernno da msprragao.

Ciclados a tempo

A IMspiragdo lermina apos um tempo inspiratono
predeterminado. A quantudade de gas ofertada e a pressao
das vias acreas vio vartar, a cada resprragao, dependendo
Jas modihcagcoes daomecanica pulmonar. Sao ventiladores

NiN BRAN TERA iNFENS

também utilizados em domiciho. A ventilagao o pressao
controlada (PCV 3 ¢ diferente nesle muodo POls u Huxe
desacelerado proporciona uma pressao constante duranie
a mspiracao, reduzindo os nscos de barotrawmie Isso
possibilita aumentar o tempo spiratorio, perimitinde
mverter a relagao k.

Ciclados a pressao

A inspiragao cessa quando ¢ alcancada o pressiao
maxiuma predeterminada. Os volumes otercaidos vararao
de acordo com as mudangas da mecanmica pulmonar. A
ventilagao-minuto nao e garantida

Ciclados a volume

A INSPITAgA0 termima apos se completar uim volume
corrente predeterminado

Ciclados a fluxo

A mspiragao termima guando determmado Huso ¢
alcancado. A ventitagao por pressao de suporte ¢ um
exemplo. Neste caso, uma pressio predeterminada el
via aérea € aplicada ao paciente. o resprrador cicla
assim que o fluxo mspiratorio diminur ¢ alcanga um
pereentual predeterminado de sceu valor de preo
(normalmente 23% ).

Ventilacao ciclada a volume
Ventilacao controlada

Na ventilagdd controfadi. o volume-mimuto ¢
completamente dependente da Tregliencia ¢ do valume
corrente do respirador. Nenhum estor¢o respiratorio do
paciente ira contribuir para o volume-minuto,

Entre suas indicagdes Cestao os padientes gue nio
conseguem realizar estforco respuatorno Crmaismo
raquimedular, depressao do SNC por drogas. blogueio
neuromuscular). A combiagao de ventdagao controlada
¢ bloqueio neuromuscular possibilita o redugiao do
consumo de oxizenio. sendo frequentemente cnmipregada
¢m patientes com SARA. Adicronalmente, esta
combinacao, especialmente quando associada G
hipercapnia permissiva, ¢ utihizada para a redugae do
volutrauma em pacientes com SARA ¢ timbem. para o
diminuicao do barotrauma ¢m asmadticos dificeis de
ventilar,
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Ventilacao assisto-controlada

No imodo assisto-controlado. o ventilador “percebe” o
exfor¢o msprratorio do paciente e “responde T oferecendo-
the um volume corrente predeterminado. Fsse estorgo
INSPIratono deve ser o necessdrio parit vencer o limiar de
sensibilidade da vilvula de demanda Jdo ventiludor.
desencadeando, i partir dai, aliberacio do volume corrente.
Assim, o padiente “trabalha® para ciclar o respuador ¢
realizar o mspiragao. Na presenca de awto-PEEP qument-
se o frabalho respiratorio proporcional ;i quantidade de auto-
PEEP presente. Um modo controlado de back-up de
freqiéncia @ necessiaro para prevenir hipoventilacio.

Ventilacio mandatoria intermitente (IMV,SIMV)

Na ventlagdo mandatoria intermitente ( [M V-SIMV.
o grau de suporte ventilatério é determinado pela

Irequiencra do IMV. A intervalos regulares. o resprrador

ibera um volume previamente determinado. Fora destes
ciclos, o paciente respira Cspontaneamente atraves do
Circtite do venulador, portanto, com freqiénea e volume
CORTERTe que vararao de acordo com a necessidade ¢
capacidade individuais, A SIMV representia a sincro-
IHZACI0 COM O MOVIMENTO iNSpiratério: essa moditicugio,
ciatretanto, e a necessidade de uma modalidade de
“disparo™. sepa o uma vilvula de demanda Ou umn
Mmecanismo de tlow-by. Ambas as SHUACOSS athimentmn
o trubalho respiratorio. Sao vantagens do SIMV em
relagae a venulagao assisto-controlada:

- methor sineronismo com o ventilador:

- menor necessidade de sedacio:

- menor tendencia a alealose respiratoria:

= I }}I'L'Hmu} HIL'Lin e VRIS d2Teds. com I'L'tf[l\_'nll'

dOs riscos de barotrauma o comprometmento hemaodi-
Hanmico., espectalmente na vigencia de PEEP:

S NAnuengao da resisténcia muscular possibilitdi
peli respiragito espontinea.

Y entilacao ciclada a Muaxo tpressao de suporte)

Modalidade ciclada a fluxo. em que, umi vey
disparada pela vilvula de demanda. uma Pressiao
prredetermmada ¢ mantida até Jque ciara o llauxo
maptonio do puctente. hubitualmente 25% do seu valor
maximo. tende a ser mutto confortivel. ume VEeZ Que o
pactente detem o controle sobre o ciclo respiratorio, Pode
er adicionada o suporte venulatorio total o Parcial
SINVO vencendo a resisténcia do tibo e do circunto

durinte a respiragao espontane.

WY MRS FERVE AT NS

A Tesistencia 4o iubo cudotraqueal ¢ rungae do
driamertro do tuboe ¢ do fluxo msprratorno. Vajores
superiores a 1O cmH O podem ser necessarios THIR
vencer esta resistencia, partcularmente naqgueles ihos
de menor calibre (7 num ou mteriony ou ey | Ie IS
<om DPOC. Sua aplicacao possibilita o qumento de
volume corrente ¢ o redugido du e e nent respirtor,

Crsuporte vennlatono otal e xige altos vilores de PICS Sl
de suporte (27 £ 5 e O), Valores baixos aumientim o
risco de colabamento alveolar -\ PHOTHOETZ00 a0 O LU aedosg
¢UCCESNArTa, tma vez que nem volunie cornenie o it
sio garantidos por esta modahidade. A PSV pode ser il
tolerada em pactentes com alta resisténc i de Viss e,
() seu use em pacientes com DPOC nio AN o auto-
PEEP. 4 qual. por aumentar o tabalh respiratono, pode
mviabilizar o uso de PSV nestes PACICTTCS

ASSIM COMO Beorre ng ventiagao A/C e SIMYL pode
acorrer assincronta durante o uso de PS\ 11 modahidade
lotal de assisténcia ventilatoria, No momento. 2 PSY
nNao consttui ama modalrdade ddequada para g
abordagem da insuficiencery Fespratoria avuda,
CRUELANtO, eSTor¢os N s ido 1C1Ios para Contormr ostos
problemas, para que a PSV possa ser utilizadi on TIRIISI
escala no faturo (ventilagao assistidi) proporcional o
PSV com volume curantido).

PEEP

i.)l.‘“l]{.‘-."st' comao sendo lIhIIIHlL'Ih_'.lh}LLI PPOSSGO Y col
acima da pressao atmostérica ao Hnal Ja CAPIFUL s

\v"c‘!' *-lIhL';l[J i-IlI EH L'HI}L‘L' I !‘l.L ()

Parametros programayeis

.
Concentragao de oxigénio no ar inspicado IO

L recomendiavel que se inicre VeI o e e
com FIC), = 1.0, procurandosse redusir PIOYTCSSIV ety
CNME VAOT 4 CONCENTTACOUS 1TLUS SCY UL, OOt ando g
IO, <05, O adeal ¢ manter una 1410 sthiciente par
obter uma SaQ), = 90% | sem CXPOE O PACICNIC 10 FIso
de toxicidade peto OXIZENIO. ENUCLANIO, ¢ Casos 91 es

de SARA. COUTn 0 Hi‘l]‘t'[i\'u Je evitanr altas VIR T O s

de oxigenio, pade ser toleradi une Sut) - xS,
Frequéncia respiratoriz

A I'I'L‘L|l'|=.:‘l"|¢_'|;l I'L‘h}}irillul'i;l deve S .Jf||‘-I4IL|1t e e Il

cona PaC O e p desepados, ¢ dependeri do nodae e
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ventilaciio escolhido, da taxa metabdlica, do nivel de
ventilacdo espontdnea e do espago morto. Em geral,
recomenda-se a freqiiéncia respiratorna de 8-12 ipm,
para a maioria dos pacientes estdveis. Deve-se ficar
atento para o desenvolvimento de auto-PEEP com
altas freqliéncias respiratérias, geralmente acima de
20 1pm.

Volume corrente

Na ventilacio mecanica volume controlado, o
volume corrente (VT) € mantido constante, sendo o
fator de ciclagem do respirador. Um VT inicial de 10-
12 ml/kg (baseando-se no peso ideal) €, geralmente,
adequado. Ajustes subsequientes devem ser conside-
rados, baseando-se micialmente na pressdo parcial de
gds carbonico no sangue arterial (PaCO,). E, como ji
citado anteriormente, na SARA é recomendado o uso
de VT de 5 a 8 ml/kg.

A necessidade de ajustar o VT para se obter uma
determinada PaCO, deve-se as variagoes na produgao
do CO, pelo paciente, principalmente, no volume do
espago morto. O espago morto anatdmico, durante a
ventilagdao mecanica, € acrescido dos volumes da cianula
traqueal. do circuito do respirador e do volume que se
perde na distensdao do circuito. Estes volumes variam
entre os diferentes circuttos e podem levar a necessidade
de ajustes no VT.

Além disso, durante a ventilagdo mecinica, pode-se
aumentar o espaco morto fisiolégico, principalmente com
grandes volumes correntes, em funcao da diminuigao do
retorno venoso ¢ da hiperdistensiao alveolar, com
compressao de capilares pulmonares.

Em algumas sttuagoes especiticas, a normalizagao
da PaCQO), nao € o parametro para se ajustar o volume
corrente. Em pacientes obstrutivos (asma ¢ DPOC),
volumes correntes menores podem ser necessdarios para
cevitar a hiperdistensao pulmonar, com consequiente
eeragao de auto-PEEP.

Especificamente nos pactentes com DPOC com
retengao crontea de CO L, o VT ajustado deve manter os
niveis elevados de CO, para que ndo se alterem oy
mecanismos de retengdo de bicarbonato. A normalizacio
du PaC O, nesses pacientes promoverd a dimimuigao dos
niveis de bicarbonato, sendo causa de acidose respiratéria
¢ difrculdade de retirada do suporte ventilatario, gquando
se tentar o desmame. Dessa forma, deve-se estar atento
a0s valores do pH arterial.

-m pacientes com complacéncia pulmonar diminuida
(principalmente na SARA), ao se ajustar o volume
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corrente, deve-se evitar a hiperdistensao alveolar.
Embora haja controvérsias, @ manutengdo da pressao de
platé abaixo de 35 cmH O (ou 40 ¢cmH, O em pacientes
obesos, com ascite ou distensdo abdomimal, ou em outras
condigoes de diminuigac da complacencia da parede
toracica) constitul medida segura para se evitar esta
hiperdistensio. Estas particularidades na escolha do
volume corrente serdo discutidas mais detalhadamente
neste Consenso.

Fluxo inspiratorio

A importancia da escolha do pico de fluxo inspiratoro
¢ diferente entre os ciclos assistidos e os ciclos
controlados.

Nos ciclos controlados, a ¢scotha do pico de tluxo
determinara a velocidade com que o volume corrente
sera ofertado, determinando, conseguentemente, a
relacdo Inspiracdo/expiragao, para aguela frequencia
respiratéria, ¢ o pico de pressdao nas vias aéreas. Sendo
assim, para um dado ajuste de volume corrente e
freqii€ncia respiratoria, um maior pico de tluxo se
correlaciona com o menor impo INSpIratorio ¢ malor
pico de pressao nas vias aéreas, Nos ciclos controlados,
um pico de fluxo entre 40 ¢ 60 [/min ¢, em geral,
suficiente, procurando-se manter a PIP < 40 cmH, 0O,

Durante os ciclos assistidos, na escolha do pico de
fluxo inspiratorio, deve-se considerar também a
demanda ventilatéria do paciente. Uhm fluxo inspiratdrio
insuficiente determina desconforto e malor trabalho
respratQorio para o paciente, em tungaoe da manutengao
do esfor¢o inspiratério ao longo da mspiragao. Em
funcao disso, o pico de Huxo mspiratorio. nos ciclos
controlados. necessttard ser maror, em geral entre 60 e
90 I/min. Ogira possibilidude de evitar wm maror
trabalho respiratono pelo paciente, nos ciclos assistidos,
¢ a combinagao de um fluxo de demanda & modahidade
volume controlada (VAPSV), conforme descrito por
Bonassa e Amalto.

Ondas de fluxo

Os ventiladores, na modahidade volume controlado,
podem ofertar o fluxo mspiratorio em quatro formas
(onda de fluxo): quadrada (ou constante), smusordal,
acelerada, desacelerada. Ax ondas de fluxo de padrao
acelerado ou smusordal sao menos utilizadas, nao
trazendo vantagens em relagiao as demais. Entre as duas
ondas de fluxo mais fregiientemente usadas, & quadrada
¢ a desacelerada. concentram-se os principas estudos,
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Em relagdo ao fluxo quadrado, o desacelerado apresenta
menor pico de pressdo nas vias aéreas e melhor
distribui¢cdo da ventilagdio (diminuigdo do espago morto
fisiol6gico) guando o tempo inspiratério € mais prolongado.
Nio existem trabalhos que demonstrem, de forma
definitiva, a superioridade de uma destas ondas de fluxo,
desde que ajustadas para o mesmo volume corrente, a
mesma relagdo entre tempo Iinspiratério e tempo total, e
o mesmo fluxo médio.

Relacao inspiracao: expiracgao - [:E

A relacio I:E, durante respiracdo espontanea normal, ¢
de 1:1.5 a 1:2 com tempo mspiratorio de 3.8 a 1,2 s.

Durante a ventilagcdo mecdnica, ela dependera do
volume corrente, da freqliencia respiratoria, do fluxo
inspiratério e da pausa inspiratoria.

Em pacientes com obstru¢do do fluxo expiratorto e
hiperinsufla¢ao, recomenda-se uma relacio LLE < [:3,
objetivando aumento no tempo de exalacao.

REV. BRAS. TERAP INTENDY

Em pacientes hipoxémicos, relagoes BEE mais
proximas de |:1 aumentam o tempo de troca alvéolo-
capilar, trazendo, conseqlientemente. melhora na
0X1genacao,

Uma relacao LLE > L:1 pode predispor ao desenvol-
vimento de auto-PEEP, embora possa methorar a trocu
gasosa na hipoxemia refratiaria. Nos pacientes com
sindrome hipoxémica grave, podemos chegar i relagoes
=31,

Sensibilidade

A sensibilidade deve ser compreendida como o
esforco despendido pelo paciente para disparar wmia nova
mspiracao assistida pelo venulador.

O sistema de disparo por pressao ¢ encontrado na
matoria dos ventiladores, sendo recomendado o valo
de -0.5 a -2.0 cmH O. O sistema de disparo a fluxo
pode ser encontrado em ventiladores mais novos, e
parece proporcionar melhor interagao com o paciente,

3. Métodos de Ventilacao Mecanica no Paciente Pediatrico

Coordenadores
Jefferson Pedro Piva
José Oliva Proenca Filho

Relatora colaboradora
Maria de Fatima Freire

Introducao

Para defintr o método de ventilagdo mecinica em
Pediatria. a tendéncia atual € observar a inter-relacdo das
varivers do respirador com a fisiopatologia dadoenga e com
seus possivels efentos deletérios. Assim, tem-se observado,
nos dltmoes anos, uma tendéncia para implementar
modalidades menos agressivas de suporte ventilatorio,

Tipos de ventilacao
Ventilacao limitada a pressao e ciclada a tempo

Recomenda-se utthzar em criancas com peso inferior a
20 kg. usualmente menores de quatro a cinco anos de idade.

Discutidores

Eliand Sena

Thelso Silva

Norberto Antonio Freddi
Renato Soibelman Procianoy
Roberto Sapolnik

Werther Brunow de Carvalho

o

¥
Ventilacao limitada a volume

Neste tipo de ventlagao, existe dificuldade de e
determinar o exato volume corrente que o paciente ostil
recebendo devido ao escape de gas ao redor de canulas sem
balonete, usualmente utihizadas em criancas menores de res
anos. Além disso, hd escassez de aparclhos de ventilagao
mecanica volumétricos adequados para esta faixa elara.

A ventilagcao limitada a volume ¢ tambem pouco
utilizadg em outras faixas etarias (> 3 anos de wdade).
devido a um maor risco de Jesao pubmonar mduzida
pela ventilacao mecanica. A lesao pulmonar mduzida
pela ventllacao mecdamica estd associada, entre outros
fatores, aos altos picos de pressao msprratoria positivi

que podem ser gerados neste tupo de ventilagio.
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Ventilacao nao-invasiva

Recomenda-se a ventlacao nao-mnvasiva atraves do
prong nasal (< 20 Kkg) ou mascara nasal (> 20 kg ) antes da
inttbacao ¢ da venttlagao mecanica Invasiva, nas seguintes
situacoes: nas doencas obstrutivas das vias adreas
inferiores. nos casos leves a moderados de pacientes comi
doencas restritivas, na hipoventilacao de origem central,
nas doengas neuromusculares, nos doentes termimais € no
desmame da venttlacao mecanica invasiva. Nao ¢
recomendada ou contra-tndicada na instabilhidade
hemodindmica, na crianga com risco de aspiracao, na
hemorragia gastromntestinal, no paciente agitado, nae-
COOperalvo ou com mMuila SeCrecao nas vias aéreds, na
hernia diatragimatica € na cirurgia abdominal recente.

Modos de ventilacao

Ventilacao mandatoria intermitente (VMI)

Recomendu-se o sistema VMI de
menores de (res anos de idade.

() sistema de tluxo de demanda. em criangas menores
de trés anos, naoe ¢ recomendado. Nesta situacio. a
pressao negativa que o paciente deve gerar para abter o
fluxo de gds, além de aumentar o trabalho respiraioric
quando comparado com o sistema de fluxo continuo.
afeta adversamente a tolerancia ao sistema. Isto ¢
espectalmente verdadeiro em recem-nascidos e lacientes
peqguenos,,

(Com o aparecimento dos novos aparelhos de
venttlagao mecanmica microprocessados. @ ventilagao
sincromizada ( VMIS ) pode ser utiitizada como uma opgio
para o tratamento do paciente pediatrico. espectalimente
os actonados por diferenga de fluxe ¢ impedancia

UXO COntinuo para

Loracica.
Ventilacao controlada

Recamendi-se em criangus com apnéta. choque, en,
Algunias SHULCOES QUE apresentan grave comprometnieme
pulimonar e nas doengas que se beneticiam da hiperventilagao

Ventilacao com suporte de pressao.

Recomenda-se durante ¢ “desimame™ da ventilacac
mecanica de criangas nas scguimes situagoes: no edeny
ptimonar de origem cardiogenica ou naw. nus doenca,
abstrutivas © naquelas caracterizadas por diminuigao da
compliacénciu.
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Em criangas com idade inferior a tres anos. tem sido
pouco uttlizada devido a escassez de aparelhos adequados
para esta faixa etaria.

E contiz-idicada ou nio recomendave] em criangas
com o estimulo respiratorio mstaved

Ventilacao com relacgao inversa

Na faixa etdna pediatrica, os estudos prospectivos
randomizados e controlados nao demonstraram dimimuigao
da morbidade e da mortaltdade com o uso da relagiao inversa.

Podena ser utilizada nas condicoes caracterzadas po
dimmuticao da complacéncia (SARA ). com hipoxemis
refratana (Sa0. < 85% ). apesar do uso de FIO, > 0.8 ¢
PEEP > [S ¢mH. O _

Hipercapnia permissiva

Recomenda-se hipercapnia perminssiva na obstrugao
grave das vias aereas infertores (asima., bronguiolite ). nao-
responstvas ao modo convencional de ventilagi

Recomenda-se nas doencas pulmonares com
diminuigao da complacéncin (SARA) que necessitan
de PIP > 30 a 35 emH, O ¢ FIO > 0.0

E contra-indicada nos pacientes com risco de
hipertensao itracraniand. nas arritimias cardiacas graves
¢ na ppertensio arterial grave.

Ox nivels aceitavers do pH sangiineo devem situ-
se acima de 7,1

Recomendacoes clinicas

Ventilacao nas doencas com diminuicao da compla-
céncia (SARA., Pncumonias Intersticiais)

o

4
Tipo de ventilacao

Quando altos picos de pressao msprraloria sao
NECESSArioN para lornecer o volume corrente adeguade
recomenda-se a venttlagao himitada @ pressao

Modo de ventilacao

NOs casos leves a moderados pode-se utihzar,
inictalmente, a ventilagdio ndo-mvasiva. atraves de
prong nasal (RN e lactentes) ou mascara nasil fertangas
MArores,.

A CPAP ¢ BIPAP. quando utilizadas precocemente.
lem. muttas vezes, evitado o mtubacae endotraguead
No paciente pediatrico, em relacao o BiIPAP. taltam
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trabalhos comprovando a eficdcla deste modo de
ventilacdo ndo-invasiva. Tanto a CPAP como a BiPAP
tem stdo utilizadas durante o desmame da ventilagao
Mecinica INvastva nestes pacientes.

Recomenda-s¢e VMI com fluxo continuo para
lactentes ¢ recém-nascidos. ¢ suporte de pressao para
criangas maiores, como modos de preferéncia para imiciar
4 ventilagcao mecanica,

Recomendia-se a hipercapnia permissivia nos casos
retratartos a ventilagao convencional, desde que ndo haja
contra-mdicacoes, na tentativa de evitar ox etentos
deletertos da venuitagao mecanica. kEste modo de
ventilacao poderia ser indicado quando a pressao
inspiratoria positiva (PIP) ultrapassar 35 cmH O ¢ a
pressiao expiratoria final positiva (PEEP) for superior a
I3 emH_O e saturacao < 85%

Pressao inspiratoria positiva

Recomenda-se que a pressao de platd seja menor

do que 35 ¢mH. O, ¢ 0 pico de pressdao inspiratoria
positiva (PIP) menor do que 40 ¢cmH,O no paciente
adulto. Na crianca. por falta de trabalhos adequa-
damente controlados, atnda nao podemos determina
COMm seguranga quais sao estes valores; provavelmente
devem ser menores principalmente em lactentes e
recem-nascirdos.

Volume corrente

Recomenda-se gque o volume corrente efetivo seja de
3 a & ml/kg. o suficiente para manter a pressao de plato
< AemH L)

Tempo inspiratorio

Recomenda-se, nicralmente, o tempo inspiratério
nerntal para aidade. vanando de 0.3 s (no recém-nascico)
a 1.2 8 (no adolescente). com uma relagao I/E normal de
22 & | 5%

Pode-se aumentar o tempo imspiratorto dié atingir un i
relagao /R wgual 4:1 (venulacao com relacao invertida;
na imposstbihidade de manter oxigenacao adequada pelo
aumento da PEEP e da FIO

Frequéncia da ciclagem
Recomenda-se que a fregliencia da ciclagem seja o

MINIMA BECessarta para manter uma venttlacao alveola
adeqguadi
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PEEP

Recomenda-se iniciar a PEEP ao redor de 6 emH O ¢
aumentar progressivamente. 3 cmH O acada vez, para manie
uma Sa0. acima de 85% . com i menor IO possivel

Recomenda-se a monitorizacan hemodmanuca
quando a PEEP for superior a 15 ¢cmH ()

K10,

Recomenda-se a menor frugao de oxigenio mspirada
possivel para manter uma SaO . em lomo de 89% ou,
NOS CASOS Mmais graves, relratanos as medidas conven
cionais, aceita-se uma SaQ), ao redor de 83%

Sedacao e curarizacao

Recomenda-se avaliar a necessidade do sedagiao para
maior conforto do paciente ¢ tacilitar o ventilagao,
principalmente quando a hipercapnia permissiva ou g
ventilacao com relagao invertida forem usadas.

A matoria dos pactentes pediatricos nao se benelicr
da curanzagao e, por esta razao. cla raramente ¢ utthizada
nestas clreunstancias.

Nos casos refratarios as medidas adotadas. deve-se
considerar a possibilidade de colocur o paciente em
POSICAO Prona.

Patologias obstrutivas das vias aercas inferiores
(asma, bronquiolite)

Tipo de ventilag¢ao

Recomenda-se a limitada o pressac para ey altos
picos de pressaosnspiratoria

Modo de ventilacao

Podena ser utthizado mictalmente o CPAP nasal e.
posteriormente. nos casos de ma respostit, a ventiagio
nao-tvasiva (BIPAD), porenm os resadtdos annda nae
sao conclusivos. '

Recomenda-se a venttlagdo imvasivi nos casos que nac
responderem a CPAP ¢ a venulacao nao-imvasiva ow nas
criangds com actdose respiratorta importante (pH < 7.1).
hipoxemia refratdria ¢ mstabihdade hemodinannca (com
mtengcao de reduzn o trabalho resprratorion,

Recomenda-se a venulagao mandatoria miermiente
com frequéncit respiratora baixa, acertando-se o aumenlo
da PaCO), (hipercapnia permissivi)
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Pressao inspiratoria positiva

Recomenda-se que a pressao de platd seja menor do
que 35 emH, O, e o pico de pressdo inspiratéria (PIP)
menor do que 40 cmH O, no paciente adulto. Na crianga,
por falta de trabalhos, ainda nio podemos determinar
com seguranga quats sao estes valores, provavelmente
devem ser menores, principalmente em lactentes e recém-
nascidos.

Volume corrente

Recomenda-se que o volume corrente efetivo seja de
6 a 8 ml/kg, o suficiente para manter a pressio de platd
abaixo de 30 a 35 emH . O.

Tempo inspiratorio

Recomenda-se, inictalmente, o tempo inspiratério
maior do que o normal para a idade.

REV BRAS. TTRAP. INTENS

Recomenda-se uma relagao ['E de [/3 a 1/5 para
permitir um tempo expiratério longo e evitar o
aparecimento de auto-PEEP.

Frequiéncia de ciclagem

Recomenda-se que a freqliéncia de ciclugem seja
baixa, desde 8§ até 24 ventilag¢Ges mecinicas por minuto,
de acordo com a idade e a gravidade do quadro. O uso
da frequ€ncia de ciclagem alta estd associado ao
aparecimento de auto-PEEP.,

PEEP

Recomenda-se usar PEEP baixa. em torno de 4
cmH,O.

4. PEEP (Pressao Positiva ao Final da Expiracao)

Coordenador
Osvaldo Shigueomi Beppu

Relator colaborador
Andre Guanaes

Possiveis beneficios da PEEP em diferentes condicoes
Sindrome do desconforto respiratério agudo (SARA )
¢ lesao pulmonar aguda (LPA)

Melhora da oxigenacao.
Diminuigdo da lesao puimonar causada pelo

venttlador,

Doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC)

Diminuigao do trabalho ventilatdrio tmposto pela
PEEP intrinseca.

Discutidores

Marconi Chaves

Nivaldo Filgueiras

Bruno do Valle Pinheiro
Eduardo C. Meyer

José Otiavio Costa Auler Janior
Seérgio Pinto Ribeiro

of

?

Asma

Dinminuigao da resisténcia das viis acreas.
Dimmuigdo do trabaltho ventilatério imposto pela
PEEP intrinseca.

Edema agudo de pulmao cardiogénico

Diminuig¢ao do retorno venoso.

Aumento da pressdo intra-alveolar,

Dimmuig¢do da pressdo transmural do ventriculo
esquerdo, favorecendo scu desempenho
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PEEP fisiolégica (ou PEEP minima apés intubacao
traqueal)

Impedir o colabamento alveolar em pacientes

mmtubados.
Valor a ser utithizado: 5 ch—IzO*

Efeitos indesejaveis

Diminuicdo do retorno venoso, podendo compro-
meter 0 débito cardiaco, principalmente em situagoes
de hipovolemia.

Risco de hiperinfec¢cdo em situagOes de ajustes
imadequados da ventilagao.

Diminuigdo da forga dos musculos inspiratoérios.

Obs.: A realizagao destas manobras deve ser feita
com cutdado, sendo contra-indicadas as situagoes de
hipertensio intracraniana, instabilidade hemodindamica
ou fistula broncopleural ativa.

PEEP na SARA

Métodos para a escolha da PEEP.

- obtengdo de PaG, > 60 mmHg com uma FI1O, < 0,6;

obtencio de shunt < 15%; +

diminuicao do espago morto;

curva pressaoc x volume;

curva PEEP x complacéncia;

reducao progressiva do valor da PEEP, apds

recrutamento maximo, avaliando-se a oximetria de pulso.
Recomendamos a realizacao curva pressio x volume

(avaliando-se a pressdo da abertura pela relacdo PEEP x

complacencia).

Curva pressao x volume e curva PEEP x complacéncia

Esses métodos de escolha da PEEP na SARA
apresentam algumas dificuldades:

- métodos complexos;

- & interpretacao dos resultados €, por vezes, dificil:

- tmportancia clinica ainda necessitando de
confirmacgao:

- qual o melhor método de obtengdo da curva P x V7,

- estudar a curva P x V na ispiracdo ou na
exXplragao’?

Tipos de curva P x V ¢ PEEP x complacéncia

Estatica: fluxo zero - pausa inspiratéria de pelo menos
dois segundos.

RISV BKRAS TERAP INTENS

Dindmica; fluxo nao-zero - presenga de componente
resistivo.,
Quase-estdtica: fluxo inspiratério minimo.

Métodos de escolha da PEEP na SARA em condicocs
quase estaticas

Superseringa

Yolumes aleatorios

Fluxo continuo (I a 10 L/min)

Curva PEEP x complacéncia (ou PEEP crescente,
ou método de Suter, porém com volume corrente de 4
ml/kg)

TC de térax

Avaliando-se a oxigenagiao (oximetria de pulso)

Escolha da PEEP pela curva PEEP x complacéncia
(método de Suter ou PEEP crescente)

Sedacao € curarizagao

Posicdo supina ¢ aspiracao de secreqoes

Verificar a presenca de vazamentos no ¢ircuito

Considerar a complacencia do crrcunte quando o
volume € medido na expiragao

Homogeneizagcao do pulmao com utilizagdo de
manobras de recrutamento (exemplo: CPAP de 40
cmH,O durante 40 segundos)

Ventilagio controlada

FIO, = I: onda de fluxo quadrada. Tuxo de 60 L/mm

Volume corrente: 4 ml/kg

Pausa inspiratéria: 2 seg.

Freqliéncia respiratoria: 10 rpm

Iniciar com PEEP de 5 cmH O. com merementos de

2 cmH O, mantendo-a aproximadamente por 10 ciclos

Pressao dePlato maxima: 45 cmH O

A PEEP “ideal” serd encontrada somando-se
2 cmH, O ao valor da PEEP que determinoeu a melhor
complacéncia;

Monitorizagoes: SaO,, pressao arteriul, frequencia e
ritmo cardiacos "

Obs.: Cuidado nas contra-idicagoes de hipercapnia
(monitorizacao com capnogratii).

Outros pontos em relacao a PEEP na SARA

-

As curvas P x V' e "PEEP x complacencia podem
ser realizadas nas fases mspiratoria ou expirator.

Provavelmente sao mais fidedignas na parte
expiratoria, mas os dados de literatura ammda sao
isuficientes.




VOLUMLE 12 - NUMER() 3 - JULHO/SETEMBRO 2000

Recomendamos sua realizagao na fase inspiratoria
(Quando nio se encontra a PEEP pelos métodos vistos

anteriormente
Iniciar com PEEP = 10 cmH O, incrementos de

cemH O a cada 30 minutos. baseando-se na Sa0), ¢ na
PaO /FIO,

Periodo de utilizacao da “PEEP-ideal”: benéfico na
fase precoce da SARA, tem sen valor na fase tardia ainda
mterroguado

Pertodicidade das medidas: dependente da monito-
rizagio da PaQ) /FIO),

Ha uma possivel resposta diferente & PEEP. em
relagdo a SARA pulmonar ou extrapulmonar. com maior
beneticio nesta ultima.

PEEP na DPOC

Objetivo: diminuir o trabalho ventilatério imposto
pela auto-PEEP

Vulor de PEEP: 85% da auto-PEEP

PEEP no edema agudo de pulmao cardiogénico

Utihizar CPAP

RIN BRAS. TERAP INTENS

Niveis de pressio expiratoria: maximo de 10 cmH.O
Titulagdo dos nivers

Sa0.

Freqiiéncia cardiaca

Ritmo cardiaco

Pressao arterial

Freqliéncia respiratoria

Utilizagao de musculatura acessoria da respiragao
Nivel de consciencia

PEEP na asma

Diminuigdo da resisténcia das vias aereas

Diminuigdo do trabalho ventilatorio imposto pelo
ventilador

Risco: piorar a hipermnsuflagiao pulmonar

A ventilacio mecanica na asma, na maloria das vezes,
dar-se-a por curtos periodos, estando o paciente, parte
destes periodos, sedado ¢ até mesmo curarizado.
Questionamos a validade de se tentar combaier a auto-
PEEP para diminuir o trabalho ventilatorio, sob o risco
de hiperinsuflacao. Nao recomendamos o utihzagao de
PEEP acima de 5 cmH, O (PEEP minnma apas intubagao
traqueal). _

S. Ventilacao Mecanica Intra- e Pos-Operatoria

Coordenador
José Otavio Costa Auler Jumor

Relator colaborador
Andre Aragao

Discutidores
Paula Marcia Gomes

Indicacoes de ventilacao mecanica intra-operatoria
relacionadas a pratica da anestesia

A venttlagcdo mecanica € utilizada extensivamente
Jurante a intervencio cirirgica. E essencial quando a
obtengdao da anestesia adequada envolve a adminis-
tragao de hipnoanalgéeéstcos, hipnoticos ou agentes
anestesicos malatorios em doses suficientemente
elevadas. que mmterferem no controle central ¢ normal
da respiragio. Da mesma forma, é imprescindivel
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quando ha indicagao da admmistragao de agenotes
blogueadores neuromusculares para obter um refa-
xamento muscular que facilite 0 acesso crrurgico
Fambém esta indicada nos procedimentos cirtrgicos que,
caragleristicamente, ndo permilem manter respragao
espontinea - (por exemplo, torax aberto). nas siugoes
cujo decubite ou posicionamento do pacrente sao
desfavorivels - ou naquelas em gue hi beneficio em e
manter a hiperventilagao pulmonar - lesao do sistema
nervoso central com aumento da pressao intracranina.
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Outras indicacoes de ventilacio mecanica intra-
operatérias nao relacionadas a administracio de
anestesia ou as peculiaridades cirurgicas

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva
que necessitam de suporte respiratério através de
ventilagdo mecanica, tanto por insuficiéncia respiratoria
aguda quanto crénica, podem, também, necessitar de
Intervencdo cirurgica. A situagcdo que determinou A
indicacao do suporte respiratorio continua existindo
durante o periodo crrirgico e, portanto, a ventilagao
pulmonar do pactiente deve ser mantida com as mesmas
caracteristicas utiltizadas na unidade de terapia intensiva.

Cuidados a serem observados primariamente quando
instituida a ventilacao mecanica no periodo peri-
operatorio

A venulagdo mecanica € indicada para dar suporte ao
sistema respiratorio nas situagoes descritas anteriormente.
Portanto, € necessario prevenir a lesdo pulmonar com a
utilizacao deste tipo de suporte, que pode ocorrer com 4
hipennsutlacao (pressao de platd > 35 cemH,O) ou com a
administraciio de elevadas concentrag¢des de oxigénio (FIO,
> 0.,5) por periodo prolongado. '

Indicagoes de ventilacao mecanica pés-operatoria

A mais frequente exigéncia de manutencdo do suporte
ventilatorio ao final da cirurgia estd relacionada ao efeito
residual das drogas admimistradas para a obtencilo da anestesia
- hipnoanalgésicos, hipnoticos, relaxantes musculares e
anestésicos malatortos. Estes efettos residuats diminuem
progresstvamente com o passar do tempo ou podem ser
antagonizados por drogas especificas. Portanto, neste caso,
¢ previsivel que o suporte respiratorio pds-operatorio nio
seja prolongade ou sofisticado. Por outro lado, existem
ndicagdes relacionadas ao porte cirtdrgico funcional do
paciente, duragao dactrurgia, hipo- ou hipertermia, condicdes
atuals da fungao pulmonar, distirbios metabolicos, sobrecarga
volémica, politranstusao, coagulopatias € complicacoes
imesperadas durante a cirurgia que determinam a necessidade
de suporte respiratorto por tempo indeterminado, com grau
vartavel de sofisticacao.

Intervencao cirurgica em pacientes sob ventilacao
mecanica na unidade de terapia intensiva

Pelo tato de os equipamentos utilizados para anestesia

nio fornecerem os mesmos recursos daqueles utilizados
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nas unidades de terapia intensiva, o suporte respiratono
que o paciente vinha recebendo na unidade de terapia
mtensiva deve ser mantido durante o periodo em que
estiver na sala de operacoes. Portanto, quando necessirio,
o ventilador utilizado pelo paciente deve ser encaminhado
para O centro cirirgico, € a técnica anesteésica, nestas
circunstancias, podera ser venosa.

Avaliacao pré-operatoria

Informacgdes obtidas pela esprrometria podem ser
utilizadas para prever o risco de complicagoes
pulmonares no periodo pos-operatorio { Tabela 12.3),

Tabela 12.3

Medida Risco modernwdo Risco elevado
CVF > 30% do previsto

YEP. <2 L < |5 ¢eikg
YECIUNE < 0% do previsto =l |k
FEF:';-H*.-’. : — < 35% do previsto
VR/CPT < S0% do previsio < 14 Lis
DLCO < S0% do previsto —— e ——
VVM < 50%: do previstu ou

2 LAanmn S—

Medidas pré-operatoérias que modificam a incidéncia
de complicacoes pulmonares peri-operatorias

Os beneficios obtidos quando o paciente abandona o
tabagismo podem ser medidos através do tempo,
conforme a Tabela [2.4.

Tabela 12.4 - Duragdo heneficios.

(k= ——

12 - 24 horas
48 - 72 horas
| - 2 semunas
4 - 6 semanas
O - 8 seInanas

Dinmmnwigao dos nivers de necoting ¢ €O

Norgahizagao do nivel de b0 ¢ med o do fungae cilir
Dinufuiciao da produgao de secregae

Mclhora sigmficativa dos testes de hung o pabimon:s
Normahizagdo da tungao nnunologea ¢ metabolismo de
drogus

§ - 12 semanas  Dimenugao da mortahidade pos-opeiatona gl

A telectasia pulmonar: a mais frequente complicacao
pos-operatdria

A presenca de atelectasias € a complicacao mais
frequente observada no periodo pos-operatorio imediato
das camurgias que envolvem o andar superior do abdome
ou na videolaparoscopia, sendo que os pacientes
necessitam de oxigenoterapia para a manutengao da
saturacao arterial de oxigénio em niveis normais. A
venttlagao mecanica, com adi¢do de pressao posttiva ao
final da expiracdao (PEEP). previne ou diminui a
incidéncia de atelectasias,
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Por outro lado, na impossibilidade de utihizar este
recurso, o volume corrente pode ser aumentado para
12 a 15 ml/kg, desde que a pressdo de platd seja mantida
< 35 cmH O.

Fatores de risco que devem ser observados para que
se possa prever complicacéoes pulmonares peri-
operatorias

Os fatores de risco que determinam maior incidéncia
de complicagdes pulmonares peri-operatorias sio 0
seguintes:

- doenca pulmonar preexistente;
cirurgia tordcica ou do andar superior do abdome;
tabagismo;
obesidade;
idade superior a 60 anos;
anestesia geral prolongada (> 3 horas).

Condicoes em que o0 suporte respiratério intra-
operatorio pode modificar a morbidade e mortalidade

A ventilacdo positiva com adi¢ao de pressao positiva
ao final da expiracdo (PEEP), nos casos de inalagdo de
fumacga, trauma de térax, politransfusao e politraumatismo,
de um modo geral, permite a manuten¢ao adequada da
oxigenagao do sangue em nivels menores de FIO, e a
diminuigio de atelectasias, com melhora das condig¢des
pos-operatorias.

Medidas que podem ser adotadas pelo anestesiologista
que contribuem efetivamente para a diminuicao da
morbidade pds-operatoria em relagao ao sistema
respiratorio

A colocagao de cateter peridural, nos pacientes
submetidos a cirurgias de térax e andar superior do
abdome, permite a realizagao de analgesta eficiente sem
os inconvenientes da administragdo venosa de analgésicos
- sedagao e depressao respiratoria -, com melhora evidente
da fun¢ao respiratéria e do tempo de permanéncia na
unidade de terapia intensiva.

Critérios observados pelo anestesiologista antes de
proceder a extubacao do paciente

Respirar espontaneamente

Reflexos protetores de vias aéreas presentes
Obedecer a ordens simples

Estabilidade hemodinimica

REV. BRAS TERAP. INTENS

SpO, > 90% com FIO, = 0,21

Sem manifestacdes de blogueio neuromuscular
residual verificada pelo estimulador de nervo periférico
ou prova de sustentagao da cabega > 35

Forca inspiratéria maxima <-25 cimH ()

Volume corrente > 7 mL/kg

Capacidade vital > 10 mL/kg

Indice de fR/VT < 80

Relagio PaO./FIO, > 200

PaCO, < 40 mmHg

Recomendacoes

Posicionamento cirtrgico que prejudique 0 acesso
as vias aéreas deve constituir fator relevante na indicagao
para a intubac¢do traqueal ¢ para a ventilagdo assistida
ou controlada.

Os recursos disponivers para a ventitlagao pulmonar
dos pacientes tratados na unmidade de terapia itensiva
devem acompanhar o paciente quando houver indicagao
da realizacao de procedimentos fora desta unidade. A
ventilagcdo intra-operatdria com pressao de platd acima
de 35cmH. O e/ou FI1O, acima de 0.5 deve ser justificada
no relatério de anestesia.

Em virtude da elevada mcidéncia de complicagdes
respiratorias na primeira hora do periodo pés-operatério
imediato, recomenda-se o emprego de um sistema de alerta
em que conste a hora de chegada na umdade, bem como o
emprego de agentes de risco - opidides espimhais, blogue-
adores neuromusculares - ¢ de artagonistas furmacoldgicos
para reversao da anestesia que permaneca em evidéncia
no leito do paciente até¢ completar o periodo.

Os indicadores sonoros de pulso e QRS dos
monitores de frequiencia cardiaca, vtlizados nos
cardioscépios e’oximetros, ndo devem ser mantidos em
funcionamento para nao prejudicar o reconhecimento
imediato dos alarmes sonoros destes aparelhos ¢ dos
ventiladores.

- Os Iimittes dos alarmes devem ser conleridos quando
0s aparelhos torem conectados ao puaciente, e a alleragao
dos limites padronizados s0 podera ser concretizada com
a devida autoriza¢do do médico responsavel pelo
atendimento do paciente.

Nos procedimentos cirdrgicos gue envolvem o andar
superior do abdome, térax aberto ¢ decubito que
prejudica a ventilacao de um dos pulmoes. deve ser
realizado o recrutamento alveolar antes du extubagao do
paciente.

Pacientes de risco para complicagoes pulmonares
transoperatorias, tais como doenga pulmonar preexisiente,
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cirurgia com térax aberto ¢ obesidade morbida devem
ser submetidos a teste de func¢do pulmonar para a
classificacio de risco e a introdug¢do de fistoterapta pre-
operatéria quando indicado.

Alertar os pacientes dos riscos transoperatorios
assoclados ao tabagismo, e esclarecer quanto aos beneficios
da abstinéncia em relagio ao tempo (0ito semanas), com
diminuicac da morbidade pds-operatoria geral.

Utihzar a pressdo positiva ao final da expiracio
(PEEP) quando houver alterago da difusdo de gases,
no periodo intra-operatorio, principalmente nos pacientes
com historia de malagdo de gases, trauma de torax,
politrauma e ressuscitacao volémica.

Devem constar, no relatorio de anestesia, os parAmetros
de ventilagdo mecanica utilizados nos pacientes prove-
nientes da unmidade de terapia intensiva que serdo submetidos
a qualquer procedimento sob anestesia. Devem constar, no
relatorio de anestesia, os critérios utilizados para proceder
a extubacdo do paciente ao final da cirurgia.

REV. BRAS TERAP. INTENS.

Para os pacientes de risco, em relagdo a complicagoes
pulmonares, é necessdria a programacdo de meto
adequado a analgesia prolongada, visando a redugao da
morbidade poés-operatoria, dando preferencia aos
métodos que nao interfiram no controle central da
respiracao.

Utilizar métodos para monitorizagao e prevengdo da
hipotermia transoperatdria, com especial aten¢do a
exposicio do paciente na primeira hora, a partir da
inducido da anestesia, € d possibilidade de utthizarsa
técnica de pré-aquecimento.

Utilizar sistema de manometria e ventilometria para
obtencdo de dados objetivos que permitam avahar as
condigoes de extubagao do paciente.

Dispontbilizar a utilizagao de ar comprimidoe nos
equipamentos de anestesia para controle da FIO_

Disponibilizar a utilizaciio do sistema de ventilacio
manual com valvula e baldo reservatério para forne-
cimento de FIO, = 1,0.

6. Controle do Paciente em Ventilacdo Mecanica

Coordenador
Carlos Roberto Ribeiro Carvalho

Relator colaborador
Augusto Farias

Discutidores
Carlos Eduardo Pompilio

O controle do paciente em ventilagdo mecinica, ou
$€Ja. a monitorizagdo respiratéria a beira do leito, é
fundamental para um adequado tratamento do pacient:
grave ventilado artificialmente. Assim, podemos definir
monitortzagao como sendo “o conjunto de métodos que
objetiva a demonstragiio das alteragdes funcionais, de
uma maneira idealmente continua e precoce, assegurando
que os objetivos da ventilagcdo mecinica estio sendo
atendidos, fornecendo parametros para o seu reajuste e
prevenindo complicacoes”.

Monitorizacao da troca gasosa

A troca gasosa consiste na principal fung¢io dos
pulmoes e, sendo a hipoxemia o evento de maior
gravidade por comprometer diretamente a oferta de O,
10s tecidos, a sua monitorizacio é fundamental. Dessa

Lea Fialkow

Fernando Machado

Maria José Figueiredo Torres
Bruno do Valle Pinheiro
Daniel Deheinzelin

Denise Medeiros
Eduardo C. Meyer
Ronaldo Kairalla

forma, podemos dividir a avaliagdo das trocas gasosas
em duas partes: indices de oxigenacio e indices de
ventilacao.

Indices de oxigenacao

Pa0, - Pressao Parcial do Oxigénio no Sangue Arterial

Esta consiste na medida direta da pressao parcial de
O, numa amostra de sangue, colhtda anaerobicamente,
de uma artéria periférica. Sua interpretaciao € imediata.
O paciemte deve ser mantido com uma taxa suficiente
para haver saturacao adequada da hemoglobina. Assim,
0 1deal seria manter uma PaO, por volta de 80 mmHg
para garantir uma saturagz’ié superior a 95%. Em
condigdes clinicas estaveis (por exemplo, homeostase
normal, sem desequilibrio dcido-basico ete ). uma PaO
acima de 60 mmHg implica, de acordo com a curva de
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dissociacdo da hemoglobina, uma saturagdo superior a
91%. De acordo com a mesma curva, fica claro também
que ndo hd vantagem nenhuma em se trabalhar com Pa0,
acima de 90 ou 100 mmHg. Assim, se a taxa r.:{e
hemoglobina for normal, tem-se um conteudo arterial
de O, (Ca0,) adequado, pois este corresponde a
quanudade real deste gds, que serd transportado pelo
sangue aos tecidos, através do débito cardiaco (oferta de
O, aos tecidos = DO,). Lembrando:
- CaO, = [Hb x Sa0, x 1,36] + [0,0031 x PaO,]

- DO, = Cal), xDCx 10

Como o paciente em VM estd sujeito a mudangas
freqiientes na fragdo de O, no ar inspirado, as
comparacOes da PaO,, para definirmos se o quadro
pulmonar esta ou nao melhorando, ficam, muitas vezes,
dificeis. Dessa forma, no momento, o indice de
oxigenacdo mais aceito € a relagao PaO, corrigida para
a F10, utilizada. Este € um indice extremamente simples
e de ficil obtencido, que pode ser aplicado em qualquer
servico, dando uma medida do grau de disfuncao
pulmonar do paciente. Por exemplo: para um individuo
normal, o limite esperado para a PaO, seria 80 mmHg
(em ar ambiente); assim, a relagdo seria cerca de 400, O
limite para caracterizarmos uma insuficiéncia respiratdria
grave seria uma PaO, de 60 mmHg com FIO, de 0,21.
Portanto, uma relagdo inferior a 300 caracterizaria a
gravidade da disfun¢do pulmonar. Esta relagdo (PaO./
F10,) foi usada no consenso americano/europeu (1994)
para diferenciar situagdes de lesdo pulmonar aguda
(PaO,/F10, < 300) da sindrome do desconforto
respiratério agudo (PaO /FIO, < 200).

Oximetria de pulso

Consiste na avaliagdo da porcentagem de saturagao da
hemoglobina pelo O,. Este método usa os principios da
espectrofotometria (absor¢ao de luz num comprimento de
onda especifico) para o fornecimento dos resultados. E uma
técnica bastante atil e que vem sendo cada vez mais aplicada,
PoIs NAo € 1nvasiva, formecendo informagoes continuamente,
cujo prego vem se tornando acessivel nos Gltimos anos.
Tem uma excelente correlagdo com os resultados obtidos
através da gasometria arterial, mesmo em situagdes de
hipotermia, débito cardiaco baixo e hipotensao arterial,
desde que o sinal se mantenha adequado. Em algumas
condigoes, como hiperpigmentagado da pele, uso de esmaltes,
metemoglobinemia etc., seu resultado deve ser analisado
criteriosamente. Porém, em condigoes que levam a queda
da saturagdo, principalmente abaixo de 75%, os dados
fornecidos podem ser anormalmente mats altos. Assim,
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considera-se que a acurdcia dos oximetros de pulso € ruim
abaixo de 80% de saturacdo. Acima de 90%: depende do
aparelho que estd sendo utilizado. Em termos de
seguranga, a variabilidade das medidas (hmites de
confianga dos vdrios sistemas disponivers) ¢ de; no
maximo, 4%. Portanto, podemos dacreditar, se 0 NOsso
paciente mantiver uma oximetria acima de 95%, que ele
deve estar com uma PaQO, acima de 60 mmHg.

Outros indices

Podemos, também, avaliar a troca gasosa atraves de
parametros de avaliagdo da relagdo entre ventilagao
alveolar e perfusdo sangiiinea captlar, tais como a
diferenca alvéolo-arterial de O, [P(A-a)O,]| ¢ o shunt
intrapulmonar (Q's/Q't). Sio mdices um pouco mais
complexos de serem obtidos, mus que trazem immportantes
informagodes quanto a fisiopatologia da distungao
respiratéria.

Indices de ventilacao

PaCO., - Pressao Parcial do Gas Carbonico no Sangue
Arterial

Consiste na melhor forma de se avahar a ventilagao
alveolar, uma vez que a PaCO, € determinada pelo nivel
de ventilacao alveolar (V'A) para um dado nivel de
produgio de CO, (V'CO,), de acordo com ua equugao:

- V'CO, = V'A x PaCO,

Assim, nota-se uma telm,;uj direta entre a produgdo
de gds carbonico e a PaCO,, e uma relagao iversa entre
esta e a ventilacdo alveolar. Portanto, podemos dizer
que, quando a PaCO, se clevi, o paciente esta
hipoventilando, e vice-versa. Como a V'A depende de
varios fatores’ (volume corrente [V, espiagu morto
[VD] e freqiiéncia respiratoria [tR]). podemos, através
da andlise desses parametros, definir a melhor forma
de intervir na ventilagao, estando o pactente em
respiragcdo artificial:

-V'A=(VT-VD)x R

Capnografia

Através de um analisador continuo de CO, adaptado
a cfnula de intubagio do paciente, ¢ possivel obter o
valor da PCO, no ar exalado ao final da exprragao
(PetCO,). E possivel, ainda, o registro grifico da curva
de CO. em fungio do tempo (durante todo o ciclo
respiratério), chamado capnograma. Este define
graficamente as fases do ciclo. Assim, na inspiragao. a
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concentragao de CO, ndo se eleva (fase 1 da curva), pois
o ar que estd saindo representa o gds das vias aéreas de
conducido (parte do espaco morto anatdémico). Na
segiiéncia, notamos uma elevagao progressiva na
concentracao do CO,, representada graficamente por uma
elevacdo do tragadobem forma de S (fase 1), e, a segur,
uma fase de equilibrio, platd, que representa a saida do
gas alveolar (fase IIl - Figura 12.1). O valor de pico
atingido, ao final da fase III, ¢ chamado de PetCO,. Este
valor representa, com uma boa aproximacgao, o CO,
alveolar.

20 —

Fase Fase |l

Fase Il

40 —

(" H)

Cad
()
|

Tempo

Fig. 12.1 - Capnograma: A Fase [ representa espago morto. E a parte do
gais expiiado day vias aéreas e livre de CO A Fase Hrepresenta a mistura
cdiry gaxes e expago morta das vias aéreas com o vy alveotar ¢ ye carae-
feriza pelo aumento ubrupto de CO A Fase Il represenia volume alveolar.
() wumento residual de CO, neste plaio deve-se av esvaziamento tardio
doy atveoloy que permarieceram pormaior tempo em contato comas capila-
vey predimonares e partanto. remuma PCO mais alta. A PCO  no ponto O ¢
a PerCe), _ L

Normalmente, a diferenca entre a PaCO. e o PetCO,
é¢ minima (< 4 mmHg). Em pacientes portadores de
doenca pulmonar que apresentam uma distribuigao
desigual da ventilagdo, a capnografia apresenta um
aumento progressivo e constante no sinal de CO,, que
nao atinge um plato. Nestes, o gradiente PaCO, - PétCO,
aumenta de forma imprevisivel, 10 a 20 mmHg ou mais,
fazendo com que a PetCO, possa nao refletir de forma
confidvel a PaCO.,. '

Para condicdes clinicas que promovem a retencio de
CO, (hipoventilacao alveolar), a acurdcia da medida da
PetCO, € menor.

Monitoriza¢ao da mecanica respiratoria
A utilizagao, nos ventiladores mecanicos, de telas que

demonstram as curvas de pressao nas vias aéreas (Pva),
fluxo imspiratério (V1) e volume corrente (VT), durante
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cada ciclo respiratério, trouxe um €norme avango na
aplicacdo da respiragdo artificial nas Unidades de
Tratamento Intensivo. Com esses dados, os intensivistas
podem detectar mau funcionamento do aparelho,
minimizar os riscos de complicagoes, além de poder
avaliar diretamente os modos utilizados. As medidas da
Pva, V'l e VT permitem o cdlculo das propriedades
fisioldgicas basicas do sistema respiratorio, como
complacéncia, resisténcia e trabalho respiratorio, que
facilitam a monitorizacao ¢ 0 manejo do doente grave.
Os dados podem ser obtidos atraveés de equagoes simples
ou podem ser diretamente fornecidos pelo aparelho
através de software ja acoplado.

Propriedades mecanicas do sistema respiratorio
As propriedades mecdnicas do sistema respiratorio

sdo definidas pela seguinte equagido do movimento do
sistema respiratorio relaxado:

Pva=x VT +Rsrx V'+ Isr x V"

Onde:

Pva = pressao nas vias aéreas

Csr = complacéncia do sistema respiratorio
VT = volume corrente

Rsr = resisténcia do sistema respiratoro
V'l = fluxo inspiratério

[sr = inertancia do sistema respiratério

V" = aceleracio

A inertancia (andloga da nércia) € a medida da
tendéncia do sistema respiratorio em resistir a mudangas
no fluxo aéreo. Nas frequi€éncias respuratonias, usualmente
alcangadas na veptilagdo mecanica ou na espontanea, os
eteitos da inertan®a sao desprezivels. Assim, normalmente
nao € levada em conta nos cdlculos de mecanica.

E dificil para os individuos relaxarem totalmente a
musculatura respiratoria; sendo assim. o estudo dessas
propriedades é bem mais viavel em pacientes intubados
do que em pessoa respirando espontaneamente. pois
aqueles podem ser sedados ou mesmo curarizados.

Complacéncia

Era condicoes estdticas (paciente retaxado), a pressdo
nas vias aéreas € igual a pressao de recolhimento elastico
do sistema respiratorio. Assmi, complacéncia (1nverso
da elastincia) € a medida da vartacio de volume por
unidade de pressao aplicada, geralmente medida em mL/
cmH.O. O valor normal esperado, utilizada a forma de
medida descrita a seguir, ¢ cerca de 80 mL/cmH O, Em
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pacientes com insuficiéncia respiratéria secunddria (afecgoes
que infiltram o parénquima pulmonar), normalmente
observamos valores infertores a 50 mL/cmH. O. A
complacéncia estatica do sisterna respiratério pode ser obtida
segundo o calculo apresentado na Figura 12.2.

Fluxo inspiratonio { V')
I I
FLUXO e
V rero
Pico da pressdo [PPI) Cats — 5
} B i, e i G A N SR PP - PEXP
PRESSAD et e St gt st 5 N
TRAQUEAL
Pressho sxpirstoria Gnal (PEor|
.
TEMPO
'\ VOLUME CORRENTE {(VT) 3
-------------- Heonigl = Ped ;PP'
VOLUME
-
TEMPC

Fig. 12.2- Curvas de fluxo, pressao nas vias aéreas e volume em fungdo do
tenipio tmado: volume controlado com fluxe constante -onda guadradii)
Cst = Complacéncia estdtica, VI = Volume corrente. Pri = Pressdao de
platd. Prr = Pressdo de pico. PExe = Prexsdo expirataria final,

Cst,s1r =
Onde:
PPLAT = pressao de platd inspiratério
PEXP = pressao ao final da expiragdo (PEEP ou ZEEP)
E importante ressaltar que, para os cdlculos da
mecanica respiratoria, € fundamental, além de o paciente
estar relaxado (obtido com sedagao, curarizagio ou apos
periodo de hiperventilagdao), que as condigoes de
ventilacdo sejam mantidas as mesmas em todas as
medidas realizadas, para podermos interpreti-las de
forma comparativa, ou seja, comparando a complacéncia
de um determinado paciente durante dias consecutivos
de ventilagao artificial. Assim, € necessario que se utilize
0 modo volume assistido/controlado com VT fixoe V'
constante (sugerimos 60 L/min ou | L/s) e pausa
inspiratoria de pelo menos 2 s. ‘
O sistema respiratorio € composto pelo pulmao e pela
parede tordcica, ¢ estes funcionam como sistemas em
série. Desta forma, a pressdo aplicada sobre a via aérea
¢ primelro transmitida ao pulmao e, depois, somente uma
parte desta € transferida a parede tordcica. Assim, a
pressdo necessaria para distender o sistema respiratério
¢ 4 soma das pressoes de distensdo do pulmao e da parede
toracica. Portanto:

Esr = Ep + Ept

@ By R e VRS T o R - e w6 SRR i e

LS ‘iimi'h‘ii.mfdhﬂmnhw (- P PR Lo I !
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Onde:;

Esr = elastdncia do sistema respiratorio
Ep = elastancta do pulmao

Ept = elastancia da parede toricica

Fica claro que o pulmio ¢ a parede toracica tém
diferentes relacdes pressao x volume (P x V). Desta
forma, a resultante da curva P x V para o sistema
respiratério tem a forma de uma sigmdaide na qual a taixa
central corresponde a regiao de maior complacéncia. bsta
faixa define a regido onde a ventilacao deve ocorrer, pois
abaixo dela teremos alvéolos colabuados, ¢ acima.
hiperdistensao pulmonar (Figura 12.3).

Resisténcia

Resisténcia corresponde i oposicao ao fluxo de gases
e movimento dos tecidos devido a forcas de friccao
através do sistema respiratorio. A energla gasta é
dissipada na forma de calor dentro do sistema. A
resisténcia, medida em ecmH_ O/L/s, pode ser calculada
segundo a férmula a seguir, usando-se onda de fluxo
quadrada (Figura 12.1), sendo o valor normal esperado

deda’ cmHEO/Us:

Pri - PLAT
Rsr =
o V'

Onde:
PPI = pico de pressdo inspiratéria
PPLAT = pressao de platd inspiratorio
Se nao for possivel medir diretamente a resisténcia,
podemos inferi-la quando avaltarmos conjuntamente as
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complacéncias estdtica (Cst) e dindmica (Cdyn). A
complacéncia efetiva, medida de forma dinamica (Cdyn),
¢ obtida pela férmula:

VT
Pri-PeExp

Cdyn =

(ver Figura 12.1)

Uma queda na Cdyn indica alteragdo no sistema
respiratério devido a um problema resistivo e/ou
parenquimatoso. Se a Cst for aproximadamente normal,
a alteracao na Cdyn deve ser secundaria a um aumento
do componente de resisténcia ao movimento dos gases
(fluxo aéreo) efou dos tecidos.

Auto-PEEP

Em pessoas normais, no final da expiragdo, o volume
pulmonar aproxima-se do volume de relaxamento do
sistema respiratorio, ou seja, o volume determinado pelo
balanco entre as pressées opostas de recolhimento
clastico da parede € do pulmao (capacidade residual
tuncional - CRF). Em algumas situagdes, este volume
expiratorio final serd maior do que a CRF predita,
provocando o aumento da pressao de recolhimento
eldstico do sistema respiratorio e, conseqiientemente, da
pressao alveolar. Esta alteracao € denominada auto-PEEP
ou PEEP intrinseca. Em pacientes submetidos a
ventilagdo mecdanica, a presenca de auto-PEEP ocorre
devido a presenga de colapso das vias aéreas em pacientes
com limitagao do fluxo aéreo ou, mats freqiientemente,
quando a fR ou o VT estdo altos e o tempo expiratorio
estd curto para aquela situagao especifica (auto-PEEP
dinamica).

Como o mandmetro de pressao do ventilador nio
registra a auto-PEEP, ao contrario da PEEP-externa,
ela também ¢ chamada de PEEP oculta. A sua presenca
pode ocasionar alteragoes importantes na mecanica
ventilatoria e nas condicdes hemodindmicas; assim,
0 seu monitoramento € fundamental para o manejo de
pacientes criticos, principalmente aqueles com
obstrucdo das vias aéreas ou com unidades alveolares
com diferentes constantes de tempo.

A manetra mats stmples de diagnosticar e quantificar a
auto-PEEP consiste na oclusao da via expiratéria do
ventilador antes do inicio de um novo ciclo inspiratério,
possibilitando um equilibrio entre a pressio alveolar e a
pressao traqueal, € a sua visualizagdo no manémetro de
pressdo do ventilador. Os aparelhos mais recentes possuem
um dispositivo facilitador desta manobra.
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Trabalho respiratorio

O trabalho respiratério (W) € um parametro que visa
a conceber uma noc¢do “energética” do esforgo
muscular. Costuma estar aumentado em pacientes
graves sob VM. As técnicas para a sua medida sao
geralmente complexas e, por muito tempo. ficaram
restritas a laboratérios de pesquisa. Recentemente, com
as novas modalidades ventilatorias ¢ a importancia
crescente de uma boa interagcao entre o paciente € 0
ventilador, e, ainda, com o advento de monitores a beira
do leito que realizam essas medidas, o trabalho
respiratério passou a ser mails valorizado na moni-
torizagcao em UTI.

Os musculos respiratorios executam trabalho,
principalmente, para vencer as seguintes forgas:

- forgas eldsticas: desenvolvem-se nos pulmoes ¢
na parede toracica quando ocorre uma mudanga no
volume;

- forcas fluxo-resistivas: existentes devido ao fluxo
de gas através das vias aéreas;

- forgas viscoeldsticas: resultantes da adaptacdo
ao estiramento (estresse) dos tecidos (pulmao +
parede);

- forcas plastoeldsticas dentro dos tecidos do torax:
resultantes da diferenga no recolhimento eldstico estitico
do pulmao + parede durante a insuflacao e a desinsuflacio
pulmonar.

Dois tipos principais de W devem ser reconhecidos:
o trabalho mecénico, no qual uma contragdo muscular
gera um gradiente de pressdao que promove um
deslocamento de ar, ¢ a contragdo isométrica, em que
nenhum deslocamento de ar € obtido, porém ocorre um
custo metabdlico®para exercer a forga. Assim. fica claro
que, em algumas situagoes, a avaliagdo dos gastos
energéticos a partir do trabalho mecanico pode ndo ser
muito precisa. Isso ocorre, principalmente, em situagoes
de grandes esforgos isométricos. Pouco antes de disparar
o respirador, em qualquer modo assistido. o puctente
tem que fazer um esforgo mspiratario ale atingir a pressao
minima de abertura da valvula ispiratorta (nivel de
sensibilidade ajustado no respirador). Este tato, a
auséncia de deslocamento de ar apesar da contragao
muscular, indica que se formos calcular o W, até esse
momento, ele serd nulo, embora um gasto de energia
tenha ocorrido. Desta forma, uma outra maneira de
quantificar o trabatho € necessaria. Assim, os dois modos
mais utilizados para a quantificagao do W i bewra do
letto sao:

Wt i ' [k PRae Rt A el P M oy P T
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Medida do trabalho muscular mecanico

Realizada através do cdlculo de areas em diagramas
pressdo (traqueal ou esofdgica) x volume, ou seja, pelo
produto da pressio intratordcica gerada pela contragdo da
musculatura respiratéria (ou por um ventilador mecanico)
e pelo volume de ar deslocado (VT);

A untdade mais usada na medida do trabalho muscular
mecanico € o joule (J).

Medida do produto pressao x tempo

Realizada através do calculo de dreas em diagramas
pressdo (traqueal ou esofagica) x tempo inspiratdrio. Essa
medida, portanto, ndo representa diretamente o trabatho
realizado, mas € um bom indicativo.

Recomendacdes para uma adequada monitorizacao
de paciente sob ventilacao mecéanica

Todos os pacientes necessitam de continua monito-
riza¢ao da oxigenagdo/saturacdo, o que € possivel através
da oximetria de pulso.

A gasometria arterial com a medida direta da PaCO,
€ 0 método-padrao de avaliagdo da oxigenagio sangiiinea.
Para sua melhor caracterizacao, o dado mais simples e
rapido consiste na relagao PaO./FI10..

O nimero de gasometrias necessdrias depende das
condi¢des de cada paciente e das manipulacdes que forem
feitas no respirador, ndao existindo qualquer rotina
recomendada. Entretanto, opina-se que a0 menos uma
gasometria por dia deva ser realizada.

(Quando o paciente estiver sob FIO, de 1,0, o cdlculo
de outros parimetros, como P(A-a)O, e fragio shunt
(Q's/Q’t), pode ser ttil na avaliacdo, nido sendo, no
entanto, recomendado como rotina.

Na avaliagdo da ventilagdo alveolar, utiliza-se
diretamente a PaCQO,, obtida através da gasometria
arterial, associada aos dados de volume corrente e
frequéncia resprratéria (volume-minuto - VE). VEI x
(PaCO,)| = VE, x (PaCQO,)2.

REYV. BRAS. TERAP. INTENS.

A capnometria acoplada a capnografia € uma técnica
bastante dtil, devendo ser aplicada sempre que possivel,
especialmente em pacientes neurologicos ou com
hipercapnia. Recomenda-se que se¢ disponha de. ao
menos, um capndgrafo por unidade de servigo.

A obtengdo dos dados de meclnica respiratonia ¢
extremamente Utll; para tanto, € preciso ventlar em
volume controlado, com fluxo constante (forma de onda
quadrada) e com pausa inspiratéria de pelo menos dois
segundos. Assim, é possivel a obtengio dos valores de
complacéncia e resisténcia do sistema respiratorio,

Recomenda-se sua medida em todo pactente sob
ventilacio mecanica, desde que ndo se taga indispensavel
a sedacao adicional apenas para este fim, no paciente
estavel, com perspectiva de descontinuagao da ventilagao.

Nos casos em que a sedagdo adicional tor imprescindivel
para estas medidas, a situacio clinica e a expernencia dos
assistentes devem determinar a propricdade da sua reabizagao,
assim como a sua periodicidade.

E recomendada a medida da auto-PEEP. principalmente
nos pacientes obstrutivos (resistencia de vias aéreas elevada).

Peta quantidade de informagoes obtidas com a andlise
das curvas de Pva, VT e VI, sugere-se que se usem
monitores graficos acoplados aos ventiladores,

Todo paciente sob VM deve ser submetido a
radiografia de térax diariamente.

Assim, a ficha de avahacido dos pacientes submetidos
a VM deve conter os seguintes dados. quando uma
gasometria for colhida. para podermos otimtzar ao
MAaximo a monitorizagio dos pardmetros respiratorios:
K10,

Freqiiéncia respiratoria
Volume corrente

Modo ventilatério

Pico de pressag inspiratori
Pressdao de plato

PEEP e auto-PEEP

Fluxo inspiratério
Hemoglobina

Gasometria,

7. Ventilacao Mecanica na Asma

Coordenadora
Carmen Silvia Valente Barbas

Relatora colaboradora
Maristela Sestelo

Discutidores
Maristela Machadao

bl

Ricardo Borges Magaldi

-
Eduardo Corréa Meyer
Maria Paula Ramos Caramez
Milton Rodrigues Junior

Ana Maria Casatl




VOLUME 12 - NOMERO 3 - JULHO/SETEMBR() 200(

Introducao

A maior parte dos pacientes asmaticos apresenta
sintomas leves da doenca, normalmente controlados com
medicacio antiinflamatéria via inalatdria, associada @o
uso de broncodilatador (beta-2-agonista) inalatério de
demanda.

Alguns pacientes, no entanto, apresentam sintomas
mais acentuados e muitas vezes graves, constituindo a
crise asmatica. Esta caracteriza-se por uma obstrucao ao
fluxo aéreo ocasionada por broncoespasmo, edema e
inflamagio da mucosa bronquica e/ou rolhas de secregao.
Dots tipos distintos de pacientes podem apresentar crise
de asma grave, com risco de vida e, muitas vezes,
necessidade de intubagdo e ventilagcao mecanica:

- 0 pactente portador da asma labil, o qual apresentard,
apOs uma exposicao ao desencadeante, uma constri¢ao
da musculatura lisa dos brénquios, abrupta e intensa,
também denominada asma aguda asfixiante;

- 0 puciente portador de asma grave, o qual apresentara
UMt Crise progressiva com pouca resposta a medicagao.
Nestes pacientes predomimam o edema e a inflamagao
da parede das vias aéreas.

A mdicagdo de observagiao numa unidade de terapia
intensiva e/ou indicagao de assisténcia respiratéria para
Os paclentes em crise asmatica consiste em:

|. Piora progressiva da obstrucdo, apesar de
tratamento adequado (pico de fluxo expiratorio menor
que 100 L/min ou ndo-mensuravel ou VEF] menor que
1.0 L.

2. Frequiéncia respiratéria maior que 40 respiragoes
por minuto,

3. Pulso paradoxal ascendente ou em queda.

4. Sensagao de exaustdo ou incapacidade para falar,

3. Alteracao sensonal - contfusao mental e sonoléncia.

6. Saturacao de O, a oximetria de pulso menor que
9% ou PaO, menor que 60 mmHg em ar ambiente.

8. Sinais de fadiga da musculatura respiratéria.

Nos casos em que o paciente apresenta crise grave,
porem mantém o nivel de consciencia, podera ser tentada
a venttlagdo mecanica ndo-invasiva com o auxilio da
mascara de CPAP (sempre com alto fluxo), mantendo-
se 0 valor da PEEP ao redor de 5 cmH O e/ou com o
auxilio da BIPAP®, ajustando-se a IPAP para manter
ventilacao adequada e conforto do paciente (normalmente
10 & 20 cmH,0). Esta € uma técnica ventilatéria muito
Interessante para a ventilagao precoce dos pacientes em
crise asmaticy, podendo, se bem utilizada e acoplada ao
uso de medicacao efetiva, evitar a intubacdo e a
ventilagdo mecanica invasiva destes pacientes. A
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ventilagdo mecdnica ndo-invasiva, na crise de asma
aguda, podera ser aplicada, porém nao existem estudos
randomizados e controlados a respeito deste assunto. Ja
nos casos de crise asmatica grave € progressiva em gue
ocorre fadiga respiratéria com consequente hipercapnia
e hipoxemia, com diminuigao do nivel de consciencia e/
ou parada cardiorrespiratoria, serd necessaria a intubagao
traqueal ¢ o uso de ventilacdo mecanica com pressao
positiva para a manutencdo das condigoes vitais enquanto
o uso da terapéutica broncodilatadora ¢ antiinflamatdria
conseguirem reverter a obstrugao.

Ventilacao mecanica na crise asmatica

A ventilacao mecanica se 1mpoe como recurso
necessario nos casos de asma grave, poréim apresenta
alto grau de complicacoes, com mortalidade ao redor de
10-15%, se ndo utilizada de muncira correta ¢ com
monitorizacdo adequada. O paciente asmatico grave-
mente obstruido requer altas pressoes nas vias aéreas
para poder ser adequadamente venttlado, tendo
possibilidade maior de barotrauma.

Para reduzir o nimero de comphcugoes durante a
ventilacdo mecanica, devera ser utihizado um tubo
traqueal com cuff de baixa pressao e com o maior calibre
possivel (canula nimero 8, no minimo) para diminwir a
resisténcia ao fluxo aéreo. Além disso, trabalhos recentes
mostram que estes pactentes devem ser ventilados com
volume corrente baixo (5-8 ml/kg), baixa freqlieéncia
respiratoria (8-12 p/min), altos fluxos mspiratorios (100
L/min e, de preferéncia, fluxos com decaimento
exponencial), tempo exprratorio prolongado para evitar
o aprisionamento de ar dentro dos pulimaoes tar-trapping)
e a conseqlientggmanutencio da pressio aiveolar positiva
¢ superior as das vias acreas ao final da expiragio tauto-
PEEP ou PEEP intrinseca).

A sedacido com benzoditazepinicos efou propofol, e a
curarizacao com brometo de pancurdonto, ou, amda, a
infusdo continua de tiopental sdo necessarias, na maori
das vezes, ao paciente em crise grave para melhor
adaptacao ao ventilador e para a dummumicae dos riscos de
barotrauma nas primeiras horas de ventifagdo mecanica
Apods a utilizagio destas medidas, devemos manter o
paciente somente sedado com benzodiazepinicos efou
propofol, e utilizar minimas doses de curare somente se
necessario. Drogas [iberadoras de histamina, como
mortina ¢ meperiding, devem ser evitadas.

Com a hipoventilagio destes pactentes pode haver
aumento da PaCO,, aceitando-se valores um pouco mais
elevados (entre 40 ¢ 90 mmHe). Fstas condutas (ém
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reduzido significativamente a mortalidade dos pacientes
submetidos 2 ventilagdo mecdnica. Comparando-se 0s
estudos realizados sobre ventilagio mecdnica em
pacientes com asma grave, durante os ultrmos anos,
observa-se que 0s autores que usaram a ventilagao
mecdnica convencional durante 140 episodios
obtiveram uma mortalidade de 2% a 22%, enquanto os
autores que utilizaram a hipercapnia permissiva em 286
episddios obtiveram mortalidade de zero a 4%. Assim
devido a menor mortalidade apresentada, tem-se
recomendado a hipoventitagcdo controlada ou hiper-
capnia consentida (hipercapnia permissiva) como
método ventilatério de eleicdo para os pacientes em
estado de mal asmatico submetidos & ventilagio
mecdnica na tentativa de proteger os pulmoes do
barotrauma ocasionado pela ventilagao mecéinica
(Tabela 12.5).

Tabela 12.5 - Regulagem do ventilador mecanico na crise de usma aguda.

Parametro Valor Preconizado

Modo venulatorio
Volume corrente

De preferénein modos ventifatorios limitados & pressio
S5-8 mL/kg

Fregiéncra §-12/min
respiratoria
Fluxo inspiratorio 5-6 x VM

Pico de pressiio
Pressdo de platd

< 50 cmH,0O
<50 c¢mH 0

PEEP externo De preferénciaentre 3-5 cmH, 0O
Auto-PEEP < 1SemH. O '
PaCO), > 40 ¢ < 90 mimHg

pH -

Pa0, >80e <120 mmHg.

Problemas enfrentados durante a ventilacao de
pacientes com crise asmatica e suas solucoes

Intubacao traqueal

Devido a agitacao consequente a dispnéia intensa,
provocada pela crise asmadtica, e pela consciéncia muitas
vezes preservada, torna-se dificil a intubacdo destes
pacientes. Para facilitagdo desta, pode-se adotar a
seguinte sequencia:

- informacgdo e tranqiitlizagdo do paciente;

- monitorizagdo: oximetria de pulso, cardioscdpio,
pressdo arterial e capnografia (se possivel);

- decubito a 30%;

- pré-oxigenacdo (FIO, alta por trés a ¢cinco minutos);
sedagdo rdpida e eventual curarizacio - opidide,
benzodiazepinico, pancurdnio ou vecurdonio; intubagao
orotraqueal com céanula de calibre adequado < 8 mm de
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didmetro interno e com cuff de alto volume e baixa
pressao;

corre¢do da hipotensao - expansdo volemica ¢
monitorizacdo do auto-PEEP;

sedacao/bloqueio neuromuscular prolongado - benzo-
diazepinicos ou barbitirico; pancuronto ou vecuronto.

Ventilacao mecanica

PEEP Intrinseca e Hiperinsuflagio

Sao causadas pelo aumento da resisténcia expiratoria
em vias aéreas, devido a existéncla de broncoespasmo,
inflamacdo e/ou secrecdo ou, ainda, devido ao colapso
dindmico das vias aéreas, principalmente quando se
utilizam freqii€ncias respiratorias elevadas.

Os principais problemas relacionados a PEEP
ntrinseca sao:

- dificuldade de disparo do ventitador nos modos

assistidos: para disparar o ventilador, o paciente
necessita fazer um esfor¢o extra como forma de
conseguir anular a PEEP intrinscca ¢ negativar
primeiro as pressoes alveolares para, a seguir, obter
uma gqueda de pressao traqueal suticiente para disparar
0 aparelho;
A PEEP extrinseca tem os prejuizos hemodinamicos
semelhantes a aplicacao de uma PEEP externa e
aumenta o trabalho muscular resprratorio nos modos
espontaneos. A PEEP intrinseca deve ser sempre
monitorizada (Figura 12.4).
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Altas pressoes em vias aéreas

O uso de altos fluxos inspiratdérios, como preco-
nizado anteriormente, usualmente produz elevados
picos de pressdo traqueal. Apesar dos riscos potenciais
dessas elevadas pressdes em vias aéreas, deve-se ter
em mente que a hiperinsufla¢do pulmonar pode ser mais
deletéria do que os elevados picos de pressio traqueal.
Muitas vezes, mesmo que o alto fluxo inspiratério
aumente as pressoes resistivas em vias acreas,
diminui¢ao da hiperinsuflagao resultante desta manobra
pode ser tao evidente que o pico de pressao traqueal
pode ser reduzido.

Como conduta, deve-se priorizar a diminui¢do da
hiperinsuflagdo pulmonar, mesmo que isto resulte em

pequena elevagdo do pico de pressao traqueal, e utilizar

sempre fluxes em rampa decrescente que produzam
menores picos de pressao ou, no caso de se dispor do
modo ventilatério por pressao de suporte (PSV) ou
pressao controlada (PCV), estes devem ser utilizados
preferencialmente. As relagdes I:E devem ser < 1:2.
Deve-se, também, lembrar que a pressdo de suporte e a
pressao controlada nao permitem controle do volume
corrente, devendo-se dispor de adequada monitorizagio
do volume expiratorio.

Barotrauma

O barotriuma € certamente a maior complicagiao do
asmatico em ventilagdao mecanica, muitas vezes sendo o
responsavel pela sua mortalidade

Nao hid necessidade de se normalizar a PCO.,
rapidamente. E preferivel tolerar PCO, pouco elevada
do que abusar de excessivas pressdes sobre o sistema
respiratorto.

Pode-se administrar bicarbonato de sédio lentamente,
de forma a compensar a acidose respiratéria, até o
controle adequado do broncoespasmo, embora a
administragdo intempestiva possa aumentar a produco
de CO, e piorar a hipercarbia. A normalizagio do pH ¢
multo util para diminuir a estimulagdo do centro
respiratorio, pois consegue diminuir a freqiiéncia
respiratoria naqueles individuos nao-curarizados.
Quuando necessdrio, deve-se administrar 50 mEq, em
infusdo continua, a cada duas horas até a normalizagao
do broncoespasmo.

A sedacao inicial com benzodiazepinicos efou
tiopental € fundamental para diminuir os riscos de
barotrauma e melhorar o conforto do paciente, logo apés
a intubagao orotraqueal. Pode ser um esforgo mniitil ¢
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perigoso a tentativa de manter o paciente em ventilagao
assistida. A curarizagiio pode ser necessiria, sobretudo
por permitir que se trabalhe com uma frequéncia
respiratdria mais baixa.

Deve-se intciar a ventilagio mecanica com volume
corrente baixo (< 8 ml/kg). De preferéncia, utihzar modos
ventilatérios limitados a pressao. Caso se utilize 0 modo
volume controlado, deverd se tomar o cuidado de ligar
o alarme de limitagdo de pressdo em 50 cmH, O e utilizar
o padrdo de fluxo inspiratério descendente. A freqiiéncia
respiratoria deverd ser mantida igual ou menora |2 por
minuto, o fluxo inspiratério tgual a cinco ou i seis vezes
o volume-minuto para se garantir um empo expiralorio
adequado para estes pacientes obstruidos. Normalmente,
estes ‘parametros sao adequados para a nio-ocorreéncla
da auto-PEEP. Para a checagem da ndo-ocorréncia da
auto-PEEP sempre se deve verificar se o pico de pressdo
inspiratdria esta se mantendo abaixo de 50 cmH_ O ¢/ou
a pressao abaixo de 35 cmH. O, e se a radiogratia de
torax nao apresenta sinais de hiperinsuflagao. Deve-se.
também, monitorizar a auto-PEEP e tentar manté-la
abaixo de 15 cmH, O, principalmente se as pressoes
inspiratérias estiverem altas. Com a instituigio de um
volume corrente baixo e fR baixa, a PaCO, tenderi a
subir, mas este fato € somente uma conseqiiéncia da
hipoventilagdo que se faz necessdria para a protegao
pulmonar. Deve ser feita uma tentativa para se manter a
PaCO, entre 40 e 90 mmHg, e o pH acima de 7,2. Se o
oH estiver abaixo de 7,2 poderi ser infundido bicarbonato
de sédio (NaHCO.,) lentamente.

Sempre que possivel, monitorizar a mecéinica
respiratoria, principalmente a resisténcia das vias aéreas
do paciente (Figura 12.2), para vertficar a gravidade e a
evolugido da crise asmatica, assun como o eferto da
medicacao utilizada.

Sempre monitorizar os nivers de auto-PEEP para
adequar a ventilagao e evitar barotrauma (Figura 12.4)
e, 8¢ possivel, a oximetria de pulso e os nivels de CO,|
expirado-por capnomeltria ¢/ou capnogralia. _

Cuidados adicionais no paciente asmatico em
ventilacao mecanica

|. A presenca de choque ao infcio da venulagdoe
mecapica € normalmente um somatorto de trés tatores:

- aumento das pressoes intratoracicas ¢ du PEEP
intrinseca, hipovolemia e vasoplegu causada pela sedagio.

Caso o adequado manejo ventilatorio e a infusao de
volume nao surtam efeito, considerar a possibilidade Jde
pneumotorax.
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2. O asmatico normalmente oxigena adequadamente
o sangue arterial com baixas FI1O,. Quando se observar
grande hipoxemia nos gases arteriais, considerar a
possibilidade de barotrauma, processo infeccioso
associado, colapso circulatorio pela excessiva pressao
intratordcica ou, ainda, shunt direito-esquerdo
intracardiaco.

3. Elevados valores de PEEP externo podem ser
utilizados para o controle do broncoespasmo, desde que
se disponha de um aparelho com os recursos da pressao
suporte ou da pressdo controlada. Deverd ser mantido
um nivel fixo de pressao de suporte ou pressao
controlada, monitorado o volume corrente expiratdrio
obtido com o aumento da PEEP de 2 em 2cmH_O.
Deve-se observar os niveis de volume corrente obtido:
se houver um aumento do volume corrente € porque
estd havendo melthora do quadro clinico, possivelmente
por broncodilatacdo mecénica conseqiiente 2 PEEP. E
importante manter o nivel de PEEP com a qual se
obteve o melhor volume corrente. Se houver diminuigao
do volume corrente ao se tentar aumentar os niveis de
PEEP € porgue estd havendo uma hiperinsuflagio,
devendo-se retornar aos nivels antertores. Foi
demonstrado ainda que, em alguns pacientes, pode ser
recomendada a utilizagdao da inversao da relacdo
inspiratdria/expiratdria, principalmente naqueles que
necessitam de nivel de PEEP maior que 20 cmH O para
obtengido de broncodilatagiio. Entretanto, esta manobra
sO deve ser tentada quando se dispuser de adequada
monitoragdo respiratoria e dominio completo da
técnica.

4. Como medidas de excecao, considerar sempre a
yossibilidade de ventilagdo com mistura de gases
halogenados (halotano ou 1soflurano), em vista de suas
propriedades broncodilatadoras e anestésicas, ou de
ventilagdo com mistura O,/hélio, capaz de diminuir as
pressdes resistivas das vias aéreas.

5. Evitar a aspiragao ireqliente de secre¢des, uma
vez que i1sto costuma desencadear piora do bronco-
espasmo em certos pacientes. A asptragao de secregoes
¢ as manobras fisioterdpicas de higiene brénquica
devem ser realizadas em pacientes com grande
(quantidade de secrecao ou secrecao espessa e aderente,
que pode estar contribuindo para a obstrugiio das vias
acreas.

0. Fibrobroncoscopia e lavado broncoalveolar em
cada segmento puimonar, separadamente, com
aliquotas de 50 mL de soro fisiolégico morno, deve
ocorrer nos pacientes com grande componente de
obstrucao das vias aéreas, devido a rolhas aderentes de

e
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secre¢do, as quais foram refratarias as manobras de
higienizagdo broénquica anteriormente descritas.

7. Deve-se evitar a instilagdo de agua destilada na
canula. Utilizar sempre solugao fisiologica.

8. Nos casos refratarios a todas as medidas descritas
anteriormente ainda poderd ser tentada a ventilagao cony
pressao positiva de baixa frequéncta (uma a quatro
ventilagdes por minuto), que permite repouso e
esvaziamento pulmonar adequado em pulmaoes muito
hiperinsuflados, associada & circulag@o extracorporea
veno-venosa com retirada de CO,, para manter o CO.
em niveis adequados. Assim que for controlada a crise,
a circulacao extracorporea poderd ser retirada, ¢ 0
paciente retornara ao meétodo ventilatoro anteriormente
descrito.

Apos a melhora inicial do paciente, deve-se permitir
a retomada gradual da ventilagao assistida. devendo-se
considerar a manutencido de seda¢ao com benzo-
diazepinicos para impedir que o0 pactente retome uma
freqiiéncia respiratéria elevada, ¢ aumentar a PEEP
intrinseca.

Desmame

O desmame do paciente asmatico do ventilador
mecidnico deve ser iniciado assim que a resisténcia
das vias aéreas atingir taxas razodvels (menor do que
20 cmH O/L/s; normal: igual 2 a 4 cmH O/L/s). Deve
ser retirada a curarizacio do paciente, permitindo que
assuma progressivamente o comando da respiracgdo,
Deve-se preferir os modos assistidos de ventilagdo.
que possibilitam altos fluxos mspiratérios ¢ baixos
niveis de trabalho muscutar respuratorio, como a
pressao de suporte. Inictalmente, a pressaoe de suporte
deve ser aj‘{mtadu em nivels suficientes, geralmente
a0 redor de 20 ¢cmH, O, para manter um volume
corrente e uma freqiiéncia respiratéria adequados.
Usualmente, volume corrente > 350 mL e treqieéncia
respiratéria menor do que 28/min. E recomendado
observar se o pactente nao estid utiltzando a muscu-
latura cervical acessorw, palpando-se o esternocler-
domastoideo. A seguir, retira-s¢ progressivamente a
sedacdo e, assim que o volume corrente ¢ a tregiiéncia
respiratoria estiverem adequados, com niveis de
Pressdo de suporte entre S ¢ 7¢cmH O (nivers utilizados
para ajudar o paciente a respirar contra a resisténcii
do tubo orotraqueal e circutto do aparelho) ¢ PEEP
de 3 a 5 cmH, O (para tazer o papel da glote) ou, entdo,
no tubo T, o paciente poderi ser extubado. O paciente
asmatico devera ser retirade do ventilador mecamico
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0 mais precocemente possivel, ou seja, assim que a
crise de asma estiver revertida, pois a propria presenga
do tubo orotragueal pode atuar como fator irritante
das vias acreas.

Apos a extubagdo, o paciente devera ser mantido com
mascara de oxigénio e inalagdo periddica com beta-2-
agonista e corticoterapita endovenosa at€ o controle
adequado do quadro de obstrucio.

REYV. BKAS. TERAP, INTENSY.

Tabela 12.6 - Dexname do paciente asmiatico do vendilador secanton

FIO. menor ou igual a 40%.
PEEP menor ou igual o SemH, 0
pH>7.3¢<17.6
Broncoespasie controlado
Resisténcia das vias aéreas imenor do que 20 cmH, O/L/s

Retirar curarizagiio e depois a sedagio

Desmame em PSV outubo T

Mantercom mdscarade Ventur, inalagio combeta-2-ngontstac corficosteroide
endovenosu pos-extubagio

=r= —

8. Suporte Ventilatéorio na DPOC

Coordenadores
Joao Claudio Silva R, Emmerich
Sérgio Jezler

Relator colaborador
André Guanaes

Indicagoes

De forma geral, o paciente com episdodio de
agudizacio e sinais de insuficiéncia respiratéria aguda
(PaCO. < 55 mmHg, PaCO, > 50 mmHg ¢ pH < 7,35) é
potencialmente candidato a ser internado num servico
de terapia intensiva para ser agilhizado o tratamento
conservador. para serem monitorizadas as suas fungoes
Vitals, 08 seus gases sangliineos e, em algumas situagoes
espectals, para ser submetido ao suporte ventilatério ndo-
invasivo (SVNI).

Todos os pacientes que se apresentam em surto de
agudizacao da DPOC. que nao apresentam resposta
satisfatoria as medidas terapéuticas IniCrs nem sinais
clinicos e gasimétricos de necessidade 1mediata de
intubacao traqueal, sao potencialmente candidatos a
alguma forma de SVNI, na tentativa de se evitar o suporte
ventilatorio invasivo (SVI) e suas complicacgoes.

As condicoes ideais para a utilizagcao da SVNI sdo as
de que os pactentes estejam alerta, cooperativos,
iterativos, com retlexos protetores e estabilidade
hemodindmica.

A decisao de se proceder a intubagao traqueal reflete
0 nsucesso do tratamento conservador, da tentativa de
mstituicao do SVINI e um curso clinico de alta gravidade,
estando apolada nos seguintes fatos:

- diminuigao progressiva do nivel de consciéncia, com
perda dos reflexos protetores das vias aéreas, em especial
tossir e expectorar.

- mcapacidade de cooperagao com o tratamento

classico:
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Discutidores

Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho
Palmireno Ferreira

Hélio Ribeiro de Siqueira

Sérgio Rogério Lopes Vicéncio

- sinals objetivos de fadiga ¢ exaustao muscular que
podem evoluir para PCR;

- acidemia grave, com pH < 7,25 ¢ PaCO, muito
elevada, causando arritmias cardiacas. instabilidade
hemodinamica e edema cerebral.

Aplicacio do suporte ventilatorio
Suporte ventilatorio nao-invasivo (SYNI)

Nos tltimos anos, a maroria dos trabalhos pubhcados
na literatura mundial tem descrito eteitos benéficos do SVNI
em pacientes com DPOC agudizada. traduzidos por:

- melhores trocas gasosis:

- diminuigao da sensacao de dispndia:

- menor trabalhomuscular respiratério:

- menor necessidade de intubagio traqueal e utihizagao
do suporte ventilatério invasivo.

Na pratica didria, sao utilizadas com maior freguencia
d pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e/ou
ventilacdo com suporte pressorico (PSV ), de preferéncia
com ventilador microprocessado.

Nos pacientes com suspeita de presenga de hiperin-
suflacao dinamica (auto-PEEP). sugerimos, quando
possivel, a utihizagao de CPAP antes da intubagao traqueal.

Devide a dificuldade de se medir rotineiramente
auto-PEEP em pacientes com respiragao espontanea, o
valor 1deal de CPAP que permite a redugao da
hiperinsuflacdo dinimica é aquele que proporciona
melhor resposta terapeutica (bascada na redugao da
dispnéia, fR e acidose respiratoria), com titulagao a partir
de 34 3 emH O,




VOLUME 12 - NUMERO 3 - JULHO/SETEMBRO 2000

A PSV deve ser ajustada em niveis que determinem
volume corrente de 7 ml/kg.

A FIO, deve ser suficiente para que se mantenha uma
Sa0. > 95%.

Devemos considerar como indicador de sucesso do
SVNI a melhora do padrdo ventilatério, da PaCO, e da
Sa0, apds 45-60 minutos.

O desmame do SVNI deve ser conduzido de maneira
cautelosa. Iniciamos pela redugdo dos niveis de PSV ate
aquele de CPAP, que devera ser suspenso apos uim
periodo de 120 minutos sem sinals de deterioragao
clinica. Caso contrario, devemos retornar aos niveis
prévios de pressao de suporte, somente reiniciando o
processo 24-36 horas depois.

O SVNI pode, também, ser utilizado como forma de
suporte pds-extubagao ou como método auxiliar no
processe de desmame na VML

A ventilacdo assistida ciclada a volume (VCV) pode
ser utilizada alternativamente com VT de 10 ml/kg e
ltaxa de fluxo inspiratorio de 50-60 [/min.

Problemas como aerofagia, retencao cipnica de vulto,
distensao abdominal, vomitos, broncoaspiragao, lesoes
compressivas de face e inadaptagdes do paciente sdo
inerentes ao método e podem limitar sua utilizacio.

E o quarto estado da matéria procedendo i inativacao
rapida de microrganismos e remoc¢ao de residuos
prejudiciais. E indicado para a esterilizacdo de
instrumentos sensivels ao calor ¢ a umidade. O tempo
total necessario para este processo € ligeiramente superior
a uma hora.

Limpeza do ventilador

Em relacao ao aparelho propriamente dito, este deve
sofrer limpeza didria com dgua e sabao ou fricgao com
alcool a 70% por 30 segundos ou de acordo com a
orientacao do tabricante. Devemos, também, lembrar que
a enfermagem deve estar atenta a qualquer tipo de pane
ou distungoes do aparelho. visto que podem proporcionar
serias complicagoes para o paciente.

Assisténcia de enfermagem em ventilacio mecanica
invasiva

A equipe de enfermagem, ao prestar assisténcia ao
paciente sob ventilagdo mecinica, deve sempre ter
presente que este € o elemento mais importante na
situacdo assistencial e que todos os membros da equipe
devem trabalhar de forma eficiente e integrada. A atuagao
da entermagem na ventilagao mecanica € intensa, extensa
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e complexa. Na tentativa de se propor um eixo norteador
da prética de enfermagem na ventilagdo mecanica, €
importante que a enfermagem saiba relacionar e executar
os cuidados descritos a seguir:

- Vigilancia constante

- Controle de sinais e monitorizagiao cardiovascular

- Observagdo dos sinais neurologicos

- Aspiragao de secregoes pulmonares

- Observacao dos sinais de hiperinsuflagao

- Higiene oral, troca de fixagao do TOT/TQY.
mobilizagdao do TOT

- Controle da pressdo do balonete

- Monitorizacdo do balanco hidroeletrotitico e peso
corporal

- Controle nutricional

- Umidificagdo e aquecimento do gds malado

- Observacdo do circutto do ventilador

- Observacdo dos alarmes do ventidador

- Nivel de sedacdo do paciente ¢ de bloquelo
neuromuscular

- Observacao do sincronismo entre o paciente ¢ «
maguina

- Orientacao de exercicios

- Preenchimento dos formularios de controle

- Apoio emocional ao paciente

- Controle de infecgdo

- - Desmame

Vigilancia constante

O paciente nunca deve ser derxado sozinho e deve estar
localizado de forma a ser visuahzado continuaimente, pois
alteracoes subitas podem ocorrer, levando a necessidade
de ser re::wah;ﬂdu a modalidade respuratoria a qual o
mesmo esta sendo submetido. A vigilancia continua
inclut a necessidade de observacao globalizada constante
e rapida, por parte de toda a equipe, observando-se os
seguintes aspectos:

- Nivel de consciéncta

- Coloragao da pele

- Grau de distensao de verlas das regtoes cervical e
supraclaviculares

- Padrio respiratorio: expansao toracica, simetria, so
de musculatura acessoria

- Batimentos de asa de nariz

- Avaliagcao abdominal: ausculta, palpagio, percussao
¢ movimentagao

- Sinais vitais

- Eliminacdes: vomitos. diurese, evacuagoes,
drenagens por sondas, sudorese
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- Pressdo venosa central (PVC)

- Sinais de retencdo hidrica

- Circuitos respiratdrios: posicionamento, escape de
ar. acotovelamento e tracionamento do circutto

- Avaliagao dos sinals vitais € monitorizagao
cardiovascular

Controle de sinais vitais e monitorizacao cardiovascular

Os dadoxs vitais refletem o estado geral do paciente, ¢
qualquer anormalidade na ventilagdo mecanica refletira
nas suas fun¢ées basicas, como freqiiéncia respiratoria,
temperatura, pressao arterial, pulso, pressao intracraniana
e pressao arterial média, que devem ser periodicamente
controladas pela enfermagem.

Pacientes sob ventilagdo mecanica com altas pressoes
terdo as pressoes intratordcica e intracardiaca elevadas
durante a inspirac¢ao, refletindo, desta forma, na pressao
venosa central (PVC), na pressdo arterial pulmonar
(PAP) e no débito cardiaco (DC).

Para a verificagcdo da PVC nos pactentes que se
encontram sob ventilagd@o mecinica, nao € necessdria a
desconexdo do circuito nem a alteragio do dngulo da
cabeceira, pois os parametros sofrem minima alteragdo
nos resultados, desde que tenha sido usado este critério
no momento da instalagao da coluna da PVC em relacao
a0 ponto zero. Esta onentagao deve ser uniforme para
todos os horanos de verificagao.

Dentre as alteragoes relacionadas as conseqiiéncias
da ventilagao poderiam ser citados a bradicardia
assoctada ao baixo débito cardiaco (que pode indicar
fluxe inadequado nas corondrias) ¢ o aumento da
freqii€ncia respiratoria (que pode indicar hipoxemia)

A ventilagao inadequada ou a presenca de hipoxemia
pode desencadear, no paciente, desorientacdo, hiper-
tensdo ou hipotensao e arritmias, principalmente
taquicardia ou bradicardia repetitivas.

A enfermagem deve ser capaz de reconhecer e
diferenciar os sinais e sintomas de hipoxemia e a
manifestacao de angustia respiratéria. Na hipoxemia,
espectalmente em se tratando de insufici€ncia aguda,
observam-se cianose, bradicardia e hipotensio arterial;
na angustia respiratoria, sudorese, taquicardia, hipertensao,
agitagao. com o pactente “competindo” com o ventilador.

Monitorizacao de trocas gasosas e padrao respiratorio

Compete ao enfermeiro:
- observar o padrao respiratério do paciente, a
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expansio e as deformidades na parede toracica, na
tentativa de detectar precocemente si1tuagoes ¢omo
pneumotérax e barotrauma, entre outras patologias que
diminuem a expansibilidade tordacica,

- observar e controlar a dor tordcica, puis esta pode
provocar hipoventilagdo e diminuigao da expansao
pulmonar, levando a hipoxia:

- monitorizar as trocas gasosas atraves da gasometna
arterial e da capnografia e oximetria de pulso.

Nu capnografia:

- monitorizar valores de PetCO_de 25 a 30 mmHg.
pois valores maiores sugerem msuficiéncia de troca
2asosa;

- evitar obstrucdo do captlar do capnografo por
muco de condensacao, pois com 1sto vcorre tempo de
resposta mais longo, indicando valores baixos de
PetC)

- evitar condensagio de vapor de dgua no circuito do
ventilador para que as leituras ndo sejam falsamente
elevadas;

- manter o sensor proximo ao tubo orotragueal,

- calibrar 0 equipamento de 12 em 12 horas, para
mator fidedignidade da leitura.

Na oximetria de pulso:

- monitorizar constantemente a saturagdao de 0x1geénio
que deve ser mantida igual a (ou mator do que) 95%:

- escolher o local adequado de acordo com o tipo do
sensor (digital ou auricular);

- manter oximetria fidedigna, observando as
condi¢hes que podem interferir na leitura: sensorem local
madeguado, luminosidade, movimentagido ou tremores
do paciente, vasoconstrigao, hipotermia. uso de esmatte,
hiperbilirrubinenyja, hiperpigmentagao da pele do
pactente, hipotensao:

- observar constantemente s¢ 0 sensor estd conec-
tado ao paciente;

- avaliar o grau de perfusao periférica (cranose),
descrevendo se leve, moderada ou mtensa.

- realizar o rodizto do local do sensor:

- observar sinats vitais, pois faguicardia e tagutpncia
sao parametros indicativos de hipoxia;

- proceder a ausculta pulmonar. obscrvando ruidos
adventiclos.

Em razio da nao-ventilagito dos pulimdes, a conduta
de emergéncia recomendada ¢ a pronta desconexio do
paciente do ventilador e a instalagao da ventilagao manual
com ressuscitador, desde que nao seja em decorréncia
de alterag¢do da complacencia pulmonar ou por aumento
na resisténcia de vias aéreas.
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Observacio dos sinais neurologicos

A evolugio do nivel de consciéncia, 0s sinais oculares
como miose, midriase, fotomotricidade e simetna, o
reflexo corneo-palpebral, as respostas neuromusculares
a0s estimulos dolorosos, os retlexos da tosse € 0s
movimentos respiratorios devem ser constantes ¢
criteriosamente observados.

As alteracoes do nivel de consci€ncia, tais como
agitacdo, inquietacdo ou depressao, podem ser smais de
hipoventilacao provocada pela retengao de gds carbonico
e diminui¢do da perfusdo cerebral relacionada com o
aumento da pressao intratoracica.
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Aspiracao de secrecoes pulmonares

A. obstrugdo das vias aéreas por aumento de secregoes
estimula a tosse, gerando pressao intrapulmonar
aumentada, a qual se aporard a pressao preestabelecida
do ventilador, dimtnuindo o volume corrente.

Inicio: apds atendidas as condigoes de estabihdade
clinica e as condi¢des hemodinamicas, funcronais
respiratérias, gasométricas e eletroliticas.

Opcao favoravel a utilizagio do PSV de formau isolada
ou associada a CPAP. O desmame com tecnica do tubo
em T também pode ser usado, visto que ainda ndo hd
consenso quanto a superioridade entre as t€cnicas (ver
subcapitulo de Desmame).

9. Papel da Enfermagem na Assisténcia ao Paciente em Ventilacao Mecanica
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A ventilacio mecanica € uma forma de tratamento
ventilatorio artificial utilizada em unidades de cuidados
INtENSIVOS pard promover a oxigenacao e a venttlacao
do paciente portador de isuficieéncia resptratona de
qualquer etiologia, pelo tempo que for necessdrio para a
reversao do quadro.

O uso clinico de ventiladores mecanicos iniciou-se
com os venttladores a pressao negativa. Posteriormente,
as dificuldades de ventilar pacientes criticos, a
necessidade de proporcionar um sistema mats seguro e
mais flextvel na ventilagdo mecanica, que permitisse,
inclusive, uma interface maior com o paclente e suas
necessidades, levaram ao desenvolvimento de aparelhos
mais sotisticados, como os aparelhos a pressio positiva.

A partir de 1980, houve a introducdao da nova
geracao de ventiladores mecinicos, cujas unidades sao
controladas por microprocessadores. Estas unidades
permitem uma grande diversidade na metodologia do
fornecimento de gases e proporcionam extensa
capacidade de monitorizagao paciente/equipamento.
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A ventilacdo mecanica € um procedimento usual em
terapia intenstva e a abordagem adequada dos métodos
venttlatorios € fundamental para a recuperagao de
pacientes criyicos. A utthzagdo de protocolos visando a
manutencao do rigor técnico no controle das rotias
relacionadas a técnica pode, sem duvida, atuar na
prevenc¢o das complicacoes, na diminuigiao dos custos
e no sucesso do desmame.

Principais complicacoes relacionadas ao uso de
ventiladores mecanicos -

Apesar dos inameros beneficros, a utihzagao de
ventilagdo mecanica pode acarretar complicagoes. A
imStituicao de ventilagiio mecinica em qualquer paciente
altera a mecantca pulmonar ¢ a fung¢io respiratoria.
podendo, além de afetar outros orgaos. causar grande
morbidade ou mortalidade.

Buscando-se prevenir complicagoes e acidentes, os
profissionals devem conhecer o8 aspectos anatomicos
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fundamentais das estruturas envolvidas, a fisiologia de
tais estruturas e as alteragoes patologicas.

Entre as principais complicagdes € intercorréncias,
destacam-se as seguintes:

Diminuicao do débito cardiaco

A ventilagio mecinica sob pressdo positiva aumenta a
pressdo intratoracica média e, desta forma, reduz o retorno
venoso e a pré-carga ventricular direita, principalmente com
a utilizagio da PEEP. A distensio pulmonar, pela ventilagio
mecanica, associada ou naoc a PEEP, também aumenta a
resisténela vascular pulmonar (RVP). Ressalte-se que
ambos os efeitos diminuem o débito cardiaco, principal-
mente em pactentes hipovolémicos.

Alcalose respiratoria aguda

E uma das ocorréncias mais comuns. Pode prejudicar
a perfusao cerebral, predispor a arritmia cardiaca, além
de ser razdo freqliente para insucesso do desmame.
Comumente secunddria a dispnéia, dor ou agitagdo. a
hiperventilagao alveolar tammbém pode resultar de uma
regulagem inadequada do ventilador e ser corrigida por
ajustes da freqiiéncia respiratéria, do volume corrente, de
acordo com as necessidades do paciente.

Elevacao da pressao intracraniana

A ventilagao com pressao positiva na presenca de
pressao intracraniana (PIC) elevada pode prejudicar o fluxo
sanguineo cerebral, principalmente quando se utilizam altos
niveis de PEEP, devido a dimmuic¢io do retorno venoso do
territdrio cerebral ¢ o consegliente aumento da PIC.

Meteorismo (distensao gastrica macica)

Pacientes sob ventilagdo mecinica, principaimente
aqueles com baixa complacéncia pulmao-térax, podem
desenvolver distensao gasosa gastrica e/ou intestinal.
[sto, presumivelmente, ocorre quando o vazamento do
gas a0 redor do tubo endotraqueal ultrapassa a resisténcia
do esfincter esofdgico infertor. Este problema pode ser
resolvido ou aliviado pela introducao de uma sonda
nasogastrica ou ajustando-se a pressao do balonete.

Pneumonia

O desenvolvimento da pneumonta associada a
ventilacao mecanica requer uma fonte de microrganismos
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infectantes, geralmente os bacilos Gram-negativos, ¢
transmissdo destes microrganismos para 0s hospederros.
Nos hospedeiros, 0s microrganismos colomizam as vias
respiratorias superiores gastrotntestinais, inferiores ou
ambas. Sabe-se que estes mICrorganismos penetram nas
vias respiratorias inferiores em consequéncta da
aspiracao de pequenas quantidades de conteudo
hipofaringeo.

Uma epidemia de pneumonia nosocomial acom-
panhou o surgimento da ventilagao mecanica. Constatou-
se que esta situagdo deveu-se primarcamente aos
nebulizadores contaminados por flora polimicrobrana. e
que os bacilos Gram-negativos eram geralmente os
predominantes. O reconhecimento do problema. a
implementacdo de rotinas de troca e cuildados com os
circuitos e nebulizadores, além da adequada desinfecgio
de alto nivel ou esterthizacao dos mesmos. diminuiram a
incidéncia de tal complicagao.

A maioria dos ventiladores atuais de UTI utiliza
umidificadores gque nao aerossolizam bactérias, ao
contrario des nebulizadores. Entretanto, os nebulizadores
de pequeno volume, utilizados para a admmstragao de
broncodilatadores ou outras medicagoes, podem ser
fontes de infeccdo gquando nido sao manuseados,
esterilizados ou trocados adequadamente.

O condensado que se acumula no circuito expiratorio
€ contaminado por microrganismos das vias respira-
tornas do paciente e, se nao for manuscado adegua-
damente, pode servir como fonte de infecg¢io noso-
comtal. Outra importante fonte de disseminag¢ao
infecciosa, na unidade de terapia intensiva, sao as maos
dos médicos, enfermeiras € outras pessoas da equipe
de saude: esta fonte pode ser bastunte reduzida pelo
habito de lavar as.:;n&{}:-: e pela utithzacao adequada de
luvas.

Atelectasia

As causas de atelectasius relacionadas a venttlagao
mecanica estao associadas a intubagao seletivi, presenga
de rolhas de secre¢ao no tubo traqueal ou nas vias agreas
e hipoventilagao alveolar.

Barotrauma

-

As situagoes como pneumaotarax, pneumomediastno
e enfisema subcutaneo traduzem a situacao de ar extra-
alveolar. A existéncia de pressoes ou de volumes
correntes muito elevados for correlacionada no
barotrauma nos pacientes e venblagao mecanica,
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Fistula broncopleural

O escape broncopleural persistente de ar, ou fistula
broncopleural (FBP), durante a ventilagao mecdnica,
hode ser conseqiiente a ruptura alveolar espontanea ou a
aceragao direta da pleura visceral. A colocagdo de um
sistema de succdo conectado ao dreno de torax aumenta
o gradiente de pressdo através do sistema e pode
prolongar o vazamento, principalmente se o pulmao nao
se expandir completamente.

E desconhecida a freqiiéncia de desenvolvimento de
FBP como complicagao direta da ventilagao mecanica.

Um estudo demonstrando a heterogeneidade do
padrao de comprometimento pulmonar na sindrome da
angustia respiratoria do adulto (SARA) reforga a antiga
nog¢do de que o barotrauma pode ser mais uma
mantfestagao da doenga do que de seu tratamento,
principalmente quando ocorre tardiamente na evolugao
da sindrome e quando existe sepse associada.

Complicacoes relacionadas com o uso de tubos
orotraqueais (TOT) ou de traqueostomias (TQT)
Extubac¢ao acidental

Além da ma fixagao do tubo, outros tatores que levam
a extubacao acidental sdo os quadros de agitagao
psicomotora € as mudangas de dectbito. Verifica-se que
0s pacientes com ntubagao orotraqueal serao os mats
propensos a extubagao acidental.

Lesoes de pele e/ou labios

Estas ulceragdes ocorrem devido ao modo de fixacdo do
tubo, ao tipo de matenal utilizado (esparadrapos) e a falta de
mobilizacao da canula em intervalos de tempos regulares.

Lesoes traqueais

Estus lesoes podem ser provocadas por tatores como
4 alta pressao do cutt ou o tractonamento dos TOT ou
TQT. Pressoes elevadas do balonete fevam a diminuigio
de atividade do epitého ciliado, 1squemia, necrose até
fistulas traqueanis.

Equipamentos de assisténcia ventilatoria

Embora a mator parte da assisténcia de enfermagem
esteja centrada no cuidado direto ao paciente, vale ressaltar
que também € de responsabilidade desta equipe o cuidado
com os materiais utilizados nos circuitos respiratorios.
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Este cuidado engloba a desinfecgao dos mesmos, pois a
intubagiio e a ventilagio mecinica aumentam ainda mais
o risco de infecc¢ao, por agredirem as defesas de primeira
linha do paciente. A seguir, as rotinas preconizadas pelo
Center for Disease Control and Preventuion (CDCO) ¢ as
do Ministério da Saude para o controle de infecgao
hospitalar, no que se refere a limpezu, desintecgao ¢
esterilizacao destes equipamentos:

- proceder ao maximo desmonte do crrcuito, de torma
que a maioria dos seus componentes possa ser submersa
em dgua e detergente enzimatico, permitindo himpeza
mecdnica adequada. Deixar estes materiats nesta solugao
para a retirada da matéria organica existente, de acordo
com a indicagdo do fabricante, inclusive no que diz respeito
a troca da soluc@o ¢ ao tempo de exposigao indicado:

- fazer escovagdo manual ou atraves de miquima
automatica de favar, em central de materal, para remover
residuos das superficies internas e externas das diterentes
partes;

- enxagua-los com agua corrente, seci-tos com
compressa limpa;

- encaminhad-los para processamento de desinfecgao
ou esterilizacdo de acordo com as rotmas da instituigao.

Desinfeccao de alto nivel por meio quimico liquido

Glutaraldeido a 2%:

Indicado para artigos semiCriticos ¢ Criticos [ermossensivets.
A solucao germicida deve ser colocada em recipiente
plastico opaco.

O tempo de exposi¢do € de 30 minutos.

O enxdagiie deve ser com dgua estéril para prevemr
contaminagio com MICrorganismos resistentes que
existem na agua.

A secagem dos artigos submetidos ao processo deve ser
realizada com compressa limpa e seca ou ar comprimido.
O maternial deve ser acondictonado em involucro de pupel
grau cirurgico ou em recipientes limpos, desintectados,
secos e fechados.

Desinfeccao por meio fisico liquido

Madquinas automaticas com agua quente (sanitizadoras)
a 60-90°C.

Indicada para descontaminacao ¢ desinfecgido de artigos
criticos.

Recomendagoes de uso:

- conforme recomendado pelo fabricante:

- validade do processamento conforime orientagao do
tabricante.
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Esterilizacao por meio quimico liquido

Glutaraldeido a 29

- O processo é 0 mesmo j& descrito anteriormente, porém
0 gue vari, neste caso, € o tempo de exposigao do
material em solucdo, que passa a ser de oito a 10 horas,
dependendo do produto utilizado.

Esterilizacdao por meio fisico

Autoclaves.

Submeter o artigo a maquina esterilizadora.

Observar e registrar temperatura e pressao.

Monitorar tempo de exposicdo conforme orientacao do
fabricante, se esterilizacdo por gravidade, por alto vicuo
OU VACUO e vapor.

Esterilizacao por meio quimico gasoso

Oxido de Etileno

E o éter mais simples, com alta reatividade, que
apresenta-se como gas incolor.

Utilizado para esterilizacdo de artigos termossensivels
(portaria wnterministerial - Ministério da Satde e do
Trabalho n° 4, Didrio Oficial, 31/7/91, Brasilia).
Plasma de Perdxido de Hidrogénio - STERRAD

Portanto, a enfermagem deve:

- aspirar secrecoes sempre que necessario, utilizando
i€cnica asséptica, acompanhada pela oximetria de pulso,
respeitando o tempo de aspirag¢do, a escolha do calibre
da sonda, a seqii€ncia no ato de aspirar e a 0Xigenacgao
prévia a 100%, de acordo com o protocolo de cada
SErVICO;

- proceder a ausculta pulmonar antes ¢ apds aspiracao;

- Investigar areas de resisténcia ou obstrucio do tubo
endotraqueal,

- caso a obstrucgdo seja devida ao acumulo d
secrecoes, tentar desobstruir injetando dgua destilac
estéril/soro fisiologico de acordo com protocolo ¢
SErvICO ¢ aspirar em seguida;

- observar e registrar: caracteristicas da secrecio: tipo,
cor e odor pois sao elementos indicativos de infec¢do
pulmonar ou ftistula traqueoesotigica; secrecao espessa
em grande quantidade quase sempre indica ma aspiragio
e ma umidificagao.

Em pacientes neonatais, o lempo da aspiragdo nao
deverd ultrapassar 10 segundos. A aspiracdo prolongada
causando oclusao do tubo traqueal € uma das causas de
barotrauma. E preferivel fazer aspira¢io de curta duracio,
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observando sempre o nivel de saturagdao pelo oximetro
de pulso. Vale salientar que, quanto mais proximo o
sensor do oximetro estiver da drea pulmonar, marts
fidedigna serd a leitura.

Os neonatos em uso de pronga nasal deverao ser
submetidos periodicamente (a cada duas horas) a
instilacao com soro fisiolégico e. logo apos, a aspiragao
das narinas, para que as mesmas estejam sempre
desobstruidas.

Obs.: Existem dois sistemas de aspiragao. sendo um
aberto e outro fechado. No sistema aberto, sao utilizadas
sondas flexiveis, tipo nelaton ou tubo de PVC
siliconizado. No sistema fechado sao utilizadas sondas
mais rigidas e longas. Estudos comparando os dois
sistemas, apesar do pequeno nimero de pacientes
envolvidos até hoje, nao demonstram diferenca em
relacdo ao nivel de contaminagao do cateter e/ou
pneuImonia,

Observar sinais de hiperinsuflacao

Observar programacao do ventilador quanto ao
volume corrente predeterminado. Observar a quantidade
de oxigénio oferecida (FIO,).

Higiene oral, fixacao, mobilizacao do TOT e troca
do TQT

A higiene oral deve ser realizada de quatro em quatro
horas com solucdo anti-séptica.

A troca do posictonamento e a fixacao do TOT
implicam, preferencialmente, a presenga de dots
profissionais, com a finalidade de evitar o risco de
extubacdo acidental ou de mobilizagao do TOT da
posi¢ao correta, que?pode provocar intubagao seletiva,

A troca da fixacdo faz-se necessdaria, tendo em vista
a lhmpeza e a prevencdo de escara na rima bucal e regiao
auricular. Deve ser feita diariamente ¢ sempre que
necessario.

A fixacdao do TOT deve ser preferencialmente
centralizada, pois, desta formu, diminui o risco de erosao
da comissura labial.

A troca da posi¢dao do TOT deve ser feita, no minimo,
a cada 12 horas, evitando-se, assim, lesoes em lingua ¢
labios.

E interessante marcar a altura do TOT ao nivel da
comissura labial, reposicionando-o, se necessario.

Evitar tracionamento do TOT/TQT para que nao
ocorram lesoes traqueais com a mobilizagdao do baldo

~cufft insuflado.
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Evitar manipulag@o excessiva da cabega, atentar para
reflexo exacerbado da degluticdo, tosse e agitagdo
psicomotora.

Em caso de TQT, realizar palpac¢ao em regido cervical
e tordcica, pois, nas primeiras 48 a 72 horas, pode haver
formacdo de enfisema subcutaneo, hemorragias e lesoes
cervicais pela fixagdo inadequada.

Nao se recomenda a troca periédica do TQ'T, exceto
na existéncia de problemas mecanicos que possam

interferir na ventilagao.
Nos pacientes neonatais, o tubo traqueal devera ser

introduzido, sempre que possivel, por via nasal, pois
isto facilita a fixagdo. Esta fixacdo deverd ser trocada
diariamente pelo enfermeiro ou quando se fizer
necessario, anotando o numero correspondente do tubo
em relacdo a asa do nariz e colocando esta numeragao
de forma visivel no leito do paciente. Quando for
processada a fixagdo, deve-se proteger a pele do paciente
com tintura de benjoim e colocar fita hipoalergénica antes
de fixar o tubo com esparadrapo comum, pois evita-se,
assim, a escarificacdo da pele ao retird-lo, evitando
também mais uma porta de entrada aos microrganismos.
O tubo devera ser ajustado confortavelmente dentro da
narina, sem que haja pressao excesstva sobre a asa do
nariz para evitar necrose.

Controle de pressao do balonete

Um dos mais importantes riscos da intubacdo traqueal
prolongada € a lesdo da laringe ¢ da traquéia. O balonete
insuflado pode acarretar necrose da mesma ou, ainda,
fistula traqueoesofagica. Na tentativa de minimizar esta
ocorréncia, algumas medidas podem ser tomadas pela
enfermagem, tals como:

- insuflar o balonete com volume de ar suficiente para
impedir escape de ar e movimentacdo do tubo na traquéia.
A nsuflacao do cuff deve ser verificada, no minimo, a
cada [2 horas. Em casos de escape de ar, o balonete
pode estar danificado ou furado, devendo ser provi-
denciada imediatamente a troca do mesmo;

- manter e conterir a pressao no mterior do balonete,
que deve ser infertor a 25 mmHg;

- atentar para sinais e sintomas de extubacdo inadvertida,
que incluem: vocalizacao, disparo do alarme de pressao
baixa, altera¢des na ausculta respiratéria e distensdo gastrica;

- atentar continuamente para sinaits e sintomas de tubo
traqueal mal posicionado, que incluem: dispnéia, desvio
da traquéia, agitagdo, mudancas unilaterais na ausculta,
esforco respiratério aumentado, expansao tordcica
assimétrica e evidéncta radioldgica da extremidade distal
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do tubo endotraqueal a menos de 2 cm ou a mais de 8
c¢m acima da carina.

Monitorizacdo do balan¢o hidroeletrolitico e peso
corporal

Natentativa de estabelecer um controle. € importante pesar
o paciente sempre que possivel. O peso € demonstrattve do
balanco hidrico do paciente. E comum encontrar ganho de
peso no paciente em ventilagdo mecanica.

Deve-se estar atento aos niveis de potassio, calcio.
magnésio, sédio e fésforo, pois estes eletrélitos
influenciam diretamente na estabilidade hemodinamica
e na forca da musculatura respiratoria.

Controle do nivel nutricional

Como a ingestdo nutrictonal esta [imttada pela
intubacdo, aten¢do extra deve ser dada a ela para garantir
uma nutricao enteral e parenteral adequada. A associagao
entre 0 estado nutricional e a fungao pulmonar estd bem
estabelecida, na medida em que a nutrigiio inadequada
diminui a massa muscular do diafragma, reduzindo o
desempenho da fun¢dao pulmonar e aumentando o
requisitos de ventilacao mecanica.

A enfermagem cabe:

- manter a cabeceira elevada a 45° (graus), se ndo
houver contra-indicagao:

- obedecer rigorosamente aos horidrios de administracio
das dietas, garantindo a sua ingestao de forma adequada;

- cuidados especiais aos balonetes das canulas devem
ser observados neste momento, certificando-se da
insuflacao dos mesmos durante a admmistragao das dietas.

Umidiﬁcagﬁg ¢ aquecimento do gas inalado

(Gds seco ¢ altamente prejudicial para as vias aereas,
pots causa ressecamento e inflamagao da mucosa.

‘Nos ventiladores que usam dagua, a dgua dos
umidificadores devera ser trocada diartamente, e sempre
que for preciso para manter o nivel adequado. k
importante ressaltar que ¢ nivel da agua nao deve ser
complementado, e sim completamente substituido. A
dgua dos ventiladores pode tornar-se vin meio de cultura
para microrganismos resistentes. A adequagao do nivel
da=igua no umidificador ¢ necessara para ndo ocorrer
ressecamento ou hiperidratagao das secregoes.

Deve-se estar atento a temperatura de aquecedores e
alarmes. A temperatura do vapor umido, ao chegar a canula,
deve ser em torno de 30-32°C. pois € a lemperatury
fisioldgica protetora da mucosa ciltada e de outras estruturas.

@ e e Aot B s T e 0 i I T e AL A e A T I A S T e T AR ke T i e S L MR s T £ s =,




L

VOLUME 1> % MiRo 3 JULHO/SETEMBRO 2000

No caso de utithzagdo de filtros de barreira, a escolha
é et ooun base no peso corporal do paciente e no tipo
de secregao. estando contra-indicado para o caso de
seoregao espessa e hipersecrecdo. Estes filtros devem
wr trocados a cada 24 horas e sempre que necessario.

Observacao do circuito do ventilador

A enfermagem cabe:

- esvaziar a agua condensada no circuito, sempre que
necessario; ela aumenta a resisténcia, a PEEP e a
contaminagao;

- evitar adaptacoes nos circuitos; elas podem promover
0 escape aéreo, o que sugere inadequacao na quantidade e
no fluxo oferecido ao paciente, causando hipoventilacdo;

- trocar os circuitos dos ventiladores sempre que
NECESSArio.

(Consuitar o subcapitulo de Complicagoes Infecciosas.)

Observacao dos alarmes do ventilador

Para avaliagao e conduta adequadas, nos casos de
disfuncao do ventilador € importante determinar o motivo
do disparo dos varios alarmes existentes nos ventiladores
mecanicos, bem como conhecer os parametros utilizados.

Nivel de sedacao do paciente e utilizacao de bloqueadores
neuromusculares

Os pacientes em uso de ventilagdo mecéanica
cgeralmente utilizam blogqueadores neuromusculares e
sedativos, e a enfermagem deve:

- observar e controlar o fluxo da droga prescrita;

- avabiar a eficacia da terapéutica implementada
(evidenciada por um sincronismo paciente x ventilador);,

- atentar para possiveis efeitos colaterais, tails como
remores, taquicardia e hipertensao ou hipotensao artenal.

Observacao do sincronismo entre o paciente ¢ amaquina

A falta de sincronismo pode ocorrer em algumas
situacoes, como o paciente ventilado em modo controlado
ou assistido sem uma adequada sedacao

Erre de programagao de tluxo no aparelho.
Orientacao de exercicios

Orientar 4 execucao de movimentos no letto.

Realizar mudanga de decubito, propiciando melho:
ventilagao alveolar ¢ facithtando as trocas gasosas
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Comunicag¢ae e apoio emocional ao paciente

E muito importante que seja estabelecida uma
comunicag¢ao efetiva entre a equipe de enfermagem e O
paciente. O mesmo deve ser esclarecido quanto a todas
as duvidas que possam surgir, inclusive as relacionadas
a sua localizagcdo no tempo € no espago; além disso, deve
ser explicada, sempre que possivel, a func¢dao dos
equipamentos de monitorizagao, do tubo orotraqueal
(TOT) e do ventilador. Isto € extremamente 1mportante,
pois 0s pacientes mais orientados tendem a ser mais
colaborativos, o que influencia a sua adaptacao a
ventilacao mecanica.

Deve ser permitido ao paciente expressar-se, atraves
de gestos ou da escrita. Para isto, a equipe deve prover
meios alternativos de comunicacgdo, seja com 0 uso de
gestos, cartdes ou lapis e papel.

O profissionab-da equipe de enfermagem deve
transmitir conforto € seguranca ao paciente, comuni-
cando-se com ele, mesmo se ele estiver incons-
ciente.

Controle de infec¢cao no paciente em ventilacao
mecinica

O paciente entubado perde suas barreiras naturais de
defesa das vias aéreas superiores. Além disso, a equipe
de saude, através das suas maos e do equipamento
respiratorio, constitui a maior fonte de contaminacao
exogena.

Cuidados de enfermagem:

- lavar as maos;

- utilizar corretamente as precaucoes basicas de
barreira;

- utilizar técmicas corretas de aspiracao traqueal,

- prav’idencigr esterthzacao adequada dos circuitos
respiratoros;

- proteger a extrermidade distal do cireurto respiraiono
ao desconectar do paciente;

- fazer acompanhamento do resultado de culturas

Preenchimento de formularios de controle

Anotar, registrar, prescrever sao fungoes importantes
do enfermelro.

No registro devem constar:

- modalidade ventifatona

- valores de oxicapnografi

- PEEF ¢ auto-PEEP

- pumero de dias de intubacao
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Desmame

Deve ser iniciado quando atendidas as exigéncias de
estabilidade clinica, hemodinamica, functonal respiratoria
e gasométrica.

A enfermagem cabe:

- observar o nivel de consciéncia e colaboragao do
paciente; |

- avaliar valores de oxicapnografia € hemogasometria,

- padrdo respiratério.

Cuidados na extubacao ‘

Suspender dieta enteral

Manter cabeceira elevada a 45°

Fazer aspiracdo na sequé€ncia traqueo-naso-oral antes
da retirada do TOT/TQT

Apds retirada do TOT/TQT, observar padrao
respiratorio e oximetria de pulso

Fazer acompanhamento hemogasomeétrico

Fazer verificacdo e registro, de 15 em 15 minutos, da
FR, FC e Sa0O, nas duas primetras horas apgds a extubacao
traqueal "

Assisténcia de enfermagem em ventilacio nao-
invasiva

Este tipo de ventilacdo € realizado sem a necessidade
de instituicdo de intubag¢do endotraqueal, podendo ser
por pressao positiva ou negativa.

A aplicagao desta técnica utiliza mdascaras faciais e
bocais especificos.

As indicagoes mais freqiientes envolvem os pacientes
portadores de insuficiéncia respiratdria restritiva e DPOC.

Os cutdados de enfermagem ainda sao incipientes com
relacdo a esta técnica, destacando-se 0s seguintes aspectos:

- orientar © paciente quanto ao procedimento, que
pode ser incémodo;

- atentar para as lesdes de pele devido a fixagdo da
madscara facial;

- observar o escape durante a aplicagdo do método;

- acompanhar padrao respiratorio € oximetria de pulso;

- verificar o procedimento de desinfec¢do e esterilizagao
do equipamento utilizado.

Assisténcia de enfermagem em ventilacao mecanica
domiciliar

A assisténcia ventilatéria pode e deve ser instituida
em domicilio nos pacientes com patologias crénicas.
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Porém, no momento, utilizamos as mesmas rotias
hospitalares com relagdo aos cuidados de eniermagem
nos pacientes € equipamentos.

Na ventilagdo mecanica domiciliar, o enfermenro,
além das atribui¢des inerentes aos cuidados especificos,
elege e treina um cuidador (membro da famiba) para
colaborar com o tratamento proposto.

Entendemos que existe a necessidade de formulagao
de rotinas domictliares préoprias, no que se refere ao
controle de infeccdo, considerando-se gue a flora
domiciliar difere da hospitalar,

Conclusoes

Aprimorar a pratica de enfermagem na atencio a pacientes
em uso de suporte ventilatorio € questdo que deve merecer
discussoes e reflexoes entre enfermeiros mtensivistas, de tal
modo que se busque essencialmente definir os fatores
envolvidos na melhoria da qualidade da assisténcia de
enfermagem relacionada a este procedimento técnico.

Em nosso meto, a assisténcia de enfermagem em UT]
s6 pode ser prestada por enfermeiros e técnicos de
enfermagem, cabendo ao enfermetro, alem ua execugao, a
coordenacao e a supervisdo das attvidades de enfermagem,

Tal caracteristica de atuacao profissional do
enfermeiro exige que ele se prepare adequadamente, de
forma a fortalecer sua competéncia para atuar com mais
objetividade nas tarefas de observar, refletir, interpretar,
decidir, orientar, interagir ¢ avaliar.

Varios estudiosos na area de enfermagem tem
direcionado seus estudos na tentativa de compreender
o papel assistencial do enfermeiro intensivista, dando
énfase a busca de uma assisténcia de enfermagem
sistematizada e, conseqlientemente, de melhor
qualidade. Alias, a assisténcia de enfermagem sistemalti-
zada pode ser vista como um modo de organizar e inter-
relacionar as agoes de enfermagem, propiciando uma
imterveng¢ao individualizada dentro do contexto das
necessitdades do paciente € nllo como praucit prescrit
pelo médico. Entdo, na busca da exceléncia da
assisténcia de enfermagem a pacientes submetidos
ventilagdo mecdnica, além de estudar, questionar e
reavaltar as medidas assistencirals usuais neste
procedimento, deve-se buscar um consenso, que indique
caminhos para uma intervengao eficaz ¢ sistematizada.
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