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r\ venu laçuo mecànica é um mélodo de suporte para\) 
pacil'nte dura me urna en fermidade. não constitUindo, nunca. 
uma rerapw curativê.l . O emprego da ventilé.lção mecânica 
implica ri~cos próprios, devendo sua indicação ser pntdente 
e n neriusa. e sua aplicação cercada por cuidados especíti~os. 

Da suspeita clínica ao diagnóstico de ínsuficiencia 
. ; . 

resp1ratoraa 

A insufic iênc ia respiratória não se caracteriza por ser 
um achado clínico excl us ivo. A d ispnéia pode ser n 
principal ~ intoma apresentado, cuja imensidade, rapidez 
Je aparecimento e evolução fornecem dados importante~ 
para o Lhagnósttco e ê.l terapêutica. Outros sinais~ -; mtomas 
devem ..,çr anal isados com cautela. A cianose. considerada 
um Jo-; grandes si nais de hipoxemia. tem l) se u 
aparecimento dependente da presença Je )g./dL <.le 
ht:'mug. lohl ll ll reJuz1da no sangue anerial. Pnnanw, \.'rn 
~. : .ts l 1 de anemia. me· "i mo discreta (hemoglobina= I O g/dLJ, 
l .l g. rau de hipoxer11ia severa deverü ser relatJ VaJnenle 
~H.: c: IHU <.tdo part~ que este sinal seja aparente {SaO. e PaU , 
-.:apilar respccrivamente de 50ck e 2S rnmHgl ~ Send<) 
:.t.-.sim. ~ ~ c l,,nu.-;e, quando pre~ente, L'Onstitui um 1mportan1e 
-..in~d de hipoxemia. porém '' sua ausência núo L:xclui ~ ~ 
jH h ., Jhi licJ i.lde de Ulllé.l sítuaçúo dín ica gravt'. 

Ape~Ltr de-;se-; fatores. na maioricl das ve1es. o 

Jt<t~nnstll'P de Insufic iência respirató ria ilgudé.l e fáci l 
~m '111uJe J<1 tntenstdade dos sinais e si ntomas. O quadro 
-1Íillt:ll pode .... t!r a larmante e não deixar dti vidas em 
rc- l. t~Jtll ,, , •. :onuu la~ lllle devem :·;er :ISSLIIntdas. Uutnt:-

• 

' ~~In. !)ll l em. nece..,..; lfa-se Lie um aho índJce t.ie su~pe içiio 

.: un1 ~uid<1 dn c- . rrell1ll no actl tnpanh amemo Jes ras 
mc.111 i fç .... f ,H.; t 'le ~ ~.: I í n i c as, po is. mesmo na v i gene..: 1a Jç 
hlpu., eml.t ; n1po rtwHe. c:las podem -;er mininw:-. dll .11 é 

.,. I ' ., I JlJ>;eJlfe~ 1 uh<.: d 1 -· }. 

. . . .... • • . . 

i\naluce Ciúcs 

Arrhur Vianna 
\dnana C<trvalho 

Eduardo U. Fernandes 
José Eduardo Castro 
Nivaldo Filgueíras 
Paulo Roberto A. Carvalho 
Rose Plotinik 
Si lvia Regina R. Vie tra 
Jai me Veras 

T:lhcht 12. 1 - J1wll lf!.Hu1 tic·• : ! tl /11 ''' 

--·- - - --· -- . ... - - -- . 

SNL 
Rcspiraç<iu Ampliludc . lr~o:lJU~n~~.t. niJJn , padr;·,, , .:\piJ.:·_,,, . p,,;t , ,,,~ ; J,b . 

resp ira~iiu paradoxal 
Aust·ulta 
-\parênda 

Ronco:-•. sibilos. ~S i t:J'IUJ -:' . • lusen~·l<lth.: 111\li'Jllllllll ,.l::. Jt:ubr 
.Sudorc-;c. t:i:lllO::i ~ - pdx;\,J l raqut·: ll , lh,, d;1 111u:-;~· uLHur<~ 

. 
:tces~nna 

H~mudinftmka Ta4uicardia. hradi~ :Jr<lia .. Jrri 1111 i;;, hip~·rtl'n:o. ;'J• • . IlljHllcJh:io 
. . ··-~-- ·-- ·----·-~· · ...... - . -·------· ··-· 

O diagnóstico lal:1orawr1al ~ definirivo da IRc-'A '-~ ..... 

realizado através da ga~on1etri<~ arlt:rt<.ll . :\L't:lt.t ·\c que .1 

Pa0
2 

inferior a _')5-60 mmHg c ;1 _...;a tur<, ~ at ) .t rtc:ria l úc 
~.lX i gênio inferior a 90'/r ou " PaCU . .... upenor .t ~)-)0 
mmHg co m pH inf~rwr . 1 7.30-i.35 t!\IHe'\~am Lt 
d i sfun~~io respiratória que- pernllll! u dit~~lll·l~ t ico Lk 
insuficiencia respiwtó ri a .1guJa. 

O gradieme alvéolo-art~riul d~ ux 1g~nto I P! .-\-a JO, I 
e outros mdicadore\ da e fJcJen '-·la da~ troca!'> lcurnu a 
relação PaO_/F IO~ j permít t'rn d1fercnct:tr t):-- tipu:-. t..ic:' 
hipoxern1a. Os "'.yalnr~s d(l P 1.A. -:11 ( >_. ,IUI IIL'Il l <llll cuJn a 
,Jade do paciente~ se-IO com llk r.1d< h \).., i ml 11.: ~ 1lÍt l!'c:'..; tnai' 

~~nsíveis e si mpl e~ na ;l\ <d Í;ll'; .tn d( 1 '-·n mpr·ullll.' l i l11t'fllll 

da hematose. Hipo ,\emi~' l ' tllll ~ radi t·ntc· : tttllll'l tl<~du 
mclica defeito nas trocas al vL;o l u -- ~.. · api i H I 'e:-. i ll hll lú: i~·ncJ;I 

··espIra I ó r i li In p o .X e rn k (I J • H i p (l ,\ t;' 11) i ( I L'() f 11 .:-'- I' <I di v l) k 

m > rn 1 ' 11 ·c~ c o 111 p i! I ,·v e I c< 1111 h i p 1 , ' L· 111 i ; 1 p 11 r h q1 o\ , · n 1 i I ; 1 ~.;·; ú , 

alveolar ( insuficienc~tt re :-- p1r:1lt ll'l;l 'l'lll d <tlllrl <t J 

Hipoxemia . hipc:rc~ljHJI;I .: ~ r<td tc: r11 ~· ,·kv.td tl ..,;úl 
com patíveis com o mecani:--.ITHl L·nmhllladn Lk· hr p\>\t~lll Í < t 

e dejnsufic iência respmlft)n<J vt·nll i<Jt()f'l.t 1 m-..ufic101JLt :t 
resp1ratória cumbinaLia ). <) t:.ilnllo do g r<~dien l~ e ti tll na 

abordagem m 1c1al dn pac 1ente cnm l Re~A t: 11n ...,çu 
~eguimemo pré-ox1gennrerap1í1. ~ l 1kl'la Je L· oncenrr~t~út.:s 

elevadas Je oxigênio aurnenta p<~r; d ela lllt.' lliL' 11 :'-lll lÍ ierHe. 

'ornando menos fided r ~na li .1': di ; t\.' ; 111 dl· '\ ·u rn u lt; ~ti li . 
~ . 

face a cuncentra~úes rnalí1Ja~ l ll fcreJJll~ .' · 

·:· .. · .. ···· : • .. . · . .... 133 
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Assim, sob oxigenoterapia. outros indicadores da 
eficiência da transferência de oxigênio e da evolução 
dos mecanismos responsúveis pe la IResA têm sido 
usi.ldos, destacand o-se a re laçüo PaO,!FIO, : seu va lor - -
normal, em ar ambiente ( FIO~ = 0,2 1 }, é acima de 400, -
e sob oxigênio puro, é superior a 500. Estu relação é útil 
na quantificação da gravidade da lesão pulmonar, na 
comparação evolutiva e na predição do.s câmbios na PaO:? 
se a FIO, for elevada. Valores abaixo de 300 indicam -
dete riora~ào de trocas c , abaixo de 200, indicam a 
exrrema gravidade do quadro respiratório. 

A tomada de decisão 

A dec isãu de iniciar a ventilação mecünica depende 
do .JU I ga me nto clíni co . Fre nte a um quadro de 
insuficiênc ia respiratória aguda. as indicações incluem 
a presen<;a de importantes alterações gasométricas, 
inadequada resposta ao tratamento clínico e o exce~s i vo 

traba lh o respiratório com ev idência de fadi ga da 
muscul atur<t respiratória. Excetuando-se os casos de 
falência cmdiorrespiratória, proteção de vias aéreas e/ 
ou apnéia. nos quais a indicação de suporte ventilatório 
~ indiscutível. não existem outras situações em que a 
indicaç ão de venti lação mecânica não mereça uma 
avaliação crítica pelo médico . Qualquer outro critério 
de indi cuçã.o do supo rte ventil atório nüo deve ser 
conside rad o absolu to ou infalível . Porém. alguns 
parCunetros objetivos podem au xiliar na decisão da 
i ndicaçüo de venti !ação mecânica (Tabela 12.2). 

'I' a hd:t 12.2 - f ' u J'cÍ Jllt' I r os, 1 u.nl iu n·s í''ll a i ntlt co ('ito de l'l' nltlucíln 11/l'C'Ún i c ·u , 
- -------- -------- --------------
Pari'lmctros Normal lndicaç~w de VM 

C lín icos 
Fn.:q i.i~nci a n:spiratúria t m )* 

( :apaddadc \'(·ntilal41ria 
VtJ i llll iL' O.:lliTCil (<..: ( llliJk~ l -
l·~,p~lc Jdatk Yital \lllL!kgJ 
v\tl n .. p. t•>r._;;llhl no J" scg t mUkgJ 

V olun 11.: ·tll 1 mil o I L/111 i 11 ) 

Venlilaçiio voluntária m<lxima(Umrn ) 
Prcssih) tnspiratória müxima ( cmH~ü ) 

l:.:spat.;o mono ( 9<. 1 

CasCim~tri a arte rial 
PaCO, I llllllHg } 

P:10: 1 111111H~J 1 FIO: = 0.21 1 
P t.-\ -aj O , tFIO .. = I.OJ . 
PaU .!F I O , . . 
PaO./PAO, 

• 
l...)s '/()L . 

12-20 

~ - >1 

M -7'5 
)ll- (,() 

5-6 
120- IXO 
( X0-1 2()} 

25 -40 

35-4'5 

> 7" " . 
< 10-60 
> 500 
O. 7) 

s 7 .o 
'. ··-- ·· --·-~ · ·---~·---·- - -- - - ------- -

f..'.\/ é' t tdru ''"/I~ 11<11'.'1' ctJifir ·<t c' ll/flttl'Íntll'." fll'dtútrioJ.\ 

< ~ 

< I 0- I :) 
<. 10 

> 10 
< 20. < 2 X ('V 

< -2.0 a -.\0 
>60 

50-) 5 
< )0 

>.1 )0-4'\() 

< 200 
O. I ) 

> _( } _) ' JI') -

!U.'\'. HRAS FU(-\ /' !N"IF/'v'S 

Agudização da insuficiência respiratória crônica 

• 

Em casos de agudi za\:ào de pneu mopat ia crünica ou 
de doença neuromuscu lar com di s fun~ ào vcntilatóri ~t 
crônica. os estados de dcscompen Stl\ fto de vem c; e r 
considerados através de comprumt: timento do estauo 
mental, hipoxemiagravc e refrat<í ri~l c <tcido:-.L' rc'"-pir<ltúria 
progress iva , e nao apenas pe los val nre \ llll!lléri ~.: os 

estáveis dos parâmetros jü descri ws, L[ LI L' podL~m se r 
encontrados em condições usuais. 

Na asma aguda , que habítuulmen cc cursa com 
hiperventilação alveolaf e hipocapnia (além d e 
hipoxemia corri gível com oxigenoterapia ;. vnlores de 
normalidade numérica da PaCO, e do pl-1 ~üo si nôn imos 
de insuficiência ventilatôria virtu;d por falênc i<llllUScular. 
Acidose respiratória. em c rist: de asma i.tgucln. é um 
indicador da extrema gravidade Ja cri sl'. 

. 
Ventilação não-invasi v a 

Novos recursos de ass istê nci~l ven lilatóría vê m sendo 
desenvol vidos, como, por exemplo, as tl!cni cas núo­
invasivas. Estas, como a ventilação não-invasiva com 
pressão pos itiva (VN[), vêm ampliando as opções 
terapêuticas para pacientes com insuficiência respiratória 
aguda. Este tipo de venti lação aprese nta um pape l 
importante no manejo de pacientes com insuficiência 
re~piratóría aguda e crônica. eliminando a mxessiclade 
de intuhação ou traqueost om i a e prevenindo a lguns 
problemas decorrentes da vent i I ação in v as i v a. A V N I 
está co ntra- indicada para os ca ~ os de hipox e mi a 
refratária. queda do estado mental. in stabilidade 
hemodinâmica, incapacidade de adapta\àt) ~t s máscara~ 

" nasal ou faciafte fal ência das tentativas ante ri ore:\ . 

Objetivo da ventilação mecânica 

Os principais ohjeti vos a serem at ingidns. no prnces\n 
inicial da instalaçi1u da vc nt ili.t~·üo c L' lll Sll<t rnanutL'tHJm, 
têm sido a I vos de si s k m u 1 i z a~< k s c o n ~L' 11 \ u ~ ti s . < > ~ 

objetivos funúarnenwis ch.> su purl~ VL~n til atúril> ror;ll ll 

divididos em fi siológicos e cl ínicos . ..... 

Objetívos fisiológicos 

Manter ou modificar a troca gasosa pulmonar 
Ventilação Alveolar ( PaCO ~ e pH) 
O suporte venti latório tem L.: u lllo uh.ict i v o inten·i r ll <t 

venti lação alveolar. Em certas circunst:lllCI<L'. o objl' tivu 
pode ser au mentar tt vt.' ntiL.l~·flp :!l vL'l )lar( hi pern'n til<tiJ lll 

• · : ··· ;• , : ·: · • • .;,;·.: • .· · , • · : 4 1 • .' .,.:. , ~- .. ~ ·; ~ · ·~ •• ~;~?~> ~ . · .. ~::. ;, : ~~::·:••--· <.'"'i; :~~ - s: ·,. , .,:~. : •. : · .. ·r~h: .. :,;.: .•• : t~··· .:. !.; : .:.; ~ ;·: 
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para reduzi r a pressão intracraniana ) ou redu z ir a 
venrilaçào alveo lar de maneira controlada (hipercapn ia 
permissiva): porém, o objetivo usualmente adotado é 
normalizar a venti I ação ai veo lar. 

Ox i~enaçào Arterial (PaO, Saü, e C aO,> 
\...;: .;. . -

O objetivo t! atingir e manter valores aceit,1veis de 
oxige nação arterial (Pa0

2 
> 60 mmHg, SaO~ > 90% ). 

A ofe rt a de ox igêni o aos tecidos (0 '0) deve se r 
conside rada , co rri g indo fato re s como o conteúdo 
arteriul de oxigênio (hemog lobina} e o déb ito cardía<.:o. 

Aumentar o volume pu lmonar 
Insuflação pulmonar insp iratória fina l 
Visa prevenir ou tratar atelectasia. 
Ot imizar a Capac idade Residual Funcional (C RF) 
litili zm a PEEP em situações em que a redução na 

CRF pvtk :-.e r pn:!J Udicial (redução da PaO~ , mUJor inJCtna 
pulmonar l. como na SARA e em pós-operatório com 
dor. 

Reduzir o trabalho muscular respiratório 

Objetivos clínicos 

R~.:ve rler hipoxemia: aumentando a ventilação alveolar, 
aumentando o volume pulmonar, diminuindo o consumo 
de ox igênto e aumentando a oferta de oxigênio. 

Revener a acidose respiratória aguda. 
ReuuLi r o de:-.<.:onforto respiratório. 
Pre' e n i r ou reverter atelectas ias. 
Re\ crter fadiga dos múscu los respi ratórios. 
Permitir sedação, anestesia ou uso de bloqueadores 

ne u rom u se ui ares . 
Reduzir \.·onsumo de ox i!!énio ~istêmico ç rniocc1rdico. .... 

N/:'\ . HRAS. TfNA f J !NTL.YS. 

Reduzir pressão intracraniana. 
Estabilizar parede torácica. 

Conclusões 

o II Consenso Brasileiro de v~ntila~;\o MedmiC<L 
resu me as recomendações e i nd i c aç ôes do suporlL' 

ventil atório do seguinte modo: 
I. Importância da concei tuação mais ~tmpla de 

insuficiência respiratória (cons iderando a ox igenaçào 
tec idual) para que o paciente seja abordado i.t mplamente . 

2. Na indicação, considerar a evolu~üo das m<.mif~.::s­

lações clínicas e da moni to ração do!'- parúmelrt)S 
fi siológicos . 

J . A vent il ação mecânica dL:v c .... L:r prL' \.' OLL. L 

essencial mente baseada na~ illt\111 rc~taÇÔL: .' cl Íllll'~l' do 
. 

pac1ente. 
4 . Os parâmetros consi derado~ (.k malt) r .tp l ica­

bil idade e os indicadores da fal ê nc ia ventilat(Jria :-;úo 
PaO), PaCO,, P(A-a)O, e PaOjFIO .. 

- - - 60 .. 

5. Indicações da venti lação mccân1 ca . 
a) IResA já estabe lecida, de<.:orrente de a lte ra~ó~s da 

fu nção pulmonar: 
-da me.cânica ventilatória: 
- da troca gasosa. 
b) Profi lática 
- Conseqüente üs cond i çõe~ c I ín i c as quL pudem 

pote n c i a I mente I e v a r ü i n s u r H.: i~ n c 1 a r e s p i r a t ô r i i. I. 
Exemplo: 

, , . 
- pos-operatono. 
c) Disfunção em outros órgüo~ c :-.iskma~: 

-Exemplo: choque, hiper!en :-,;-,o 111tracr;tnJ(IIl<~ 

2. Métodos Essenciais de Ventilação Mecânica 

Coordenador 
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C onceito 

CoJno m~todos e:-.sen<.: lal:-. de vemilaçün ITH.:cü nic~t 

de venh>s entemkr rod t) t qua lquer método de suporte 
venti I" tó ri o capaz de p rover. com o menor dano e custo 
possíve l. a me lhor ventilação e oxigenação capazes de 
suprir <.1 dem unda do pac iente . 

Métodos atualmente aceitos 

c )s 1 11~ 1 uJos d~ suporte venti latório mais praticados ll<l 
roL i llíJ assiste nc i a I e. por isso. considerados convencionais. 
- . 

\ ao u:-. .... e~ut t1lt:\ : 
~ 

- \cntilaçüu com pre..;:-.ão positi va inte rmit en te . 
• t:-.:-.l'>lld.t c/uu co1Hro lada. ciciada a vo lume ou pre.s...,ào 
IIPP\' J. 

- \'cnti la\·c.1o a pressão contro lada ( PCY ): 
- \"en t i l a~.ç·~lo mandatá ri a interrn ítente s incroni zada 

1 S fl'vl \' ) : 
- v~.· nti l ; l ~'~l n colll suporte prcssórico (PS V ): 

- prc-..-.. üo pos it iva contínua nas vias aéreas (CPAP ); 
- : t ssuc i ; ~tJlL' s : SIM V + PSV . PSV + CPAP. S IM V + 

CPAP. 
Assim, le mos como téc nicas essenciai s de suporte 

\·em i btt)ri o a que las que têm demonstrado melhorar a 
cnnJu~·ào J as insufic iênc ias respiratórias, princ ipal ­
ment e n c.1 SA RA. is to é. as t éc n icas d e s upo rte 
ve nlil a tó riu lo ta i o u parc iaL com res piradore.s de 
pres!-.ÜO pos 1t1 va c ic iados a tempo . pressão, vo lume o u 

flu xo . PEEP. CPAP, SIM V. suas assoe i açoe~. PC V . 
V:\J>SV 1 n:n t ila~àn co m suporte pres:-órico c vo lullll' 
gar<~ n t i doJ . T~cn 1 ca" que ainua nüo se to rn ara m 
i."ll ll \ I.' 111.. 11111 ; I I '> . ll l<l ' I 0 lll S L' g 11 lll O r C \ L' j ll d j C li Ç ll L' \ • 

tambJm dL'\'c ll l se r co nsideradas como rec ursos de 
sup tl rte 'enttlatô r i o . Entre e las e s tão a hipercapni c.1 

permissi v;,t. ' I relação J:E in vertida, a ventilação com 
jatos Lk a I tu rreq iiênc ia e a ventilação COill I i b~nt<.,:~iu 

de pressi:í t> e m vi as aé reas . 

Cidagcm dos ventiladores de pressão positivé.t 

Süu L·lass ificaJ os em qu atro modalidades de acordo 
...:u 111 u t0rn tinu Ja inspi ração. 

( ' idadus a tempo 

r\ 111 spi ração termi na após u m tempo insp iratón o 
pre.Lktcrm inauo. A quantidade de gé.ls ofertada e a pressão 
da.-., , · i a~ aére<~s \ 'àO vuriar. a cada respiração, dependendo 
da-... 1nml1riL·<hJ>cs <..la m~cân ica pulmonar. São vt.:nti l adorc ~ 
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também utilizados em domidllu A '~nula\· :t\ 1 a pre"~~·tu 

controlada (PCV J é diferente IH.:-..Lt.· 1111.•du. puh u rlu \ll 
desacelerado pro pon.:i una U lll .t prc:-.~au L"\lll-...t<llllL' dur~ tll lL' 

a insp1ra'rüo. reduzindu us ri:-.ct>s de h<tn>traUi ll<t. h .... ll 
possibili ta aumentar D (ell)po i n ..., p i rt~ll .ll"l (l. pc nnit iiJ dtl 
i nverter a relação I:E. 

Ciciados a pressão 

A inspi ra~ flo cessa q ua 11do l' ; t ka n ~,;· ; t d<~ ~ ~ p r L' ,..., -., ;-tll 

l l JÚX lllta predeterminada . Us \ o lu11 h.::-. ult: t\xi Jlh , . ~tria r~t tl 

de acordo com as mLI<.hln \·a, d t~ IIIL'L·:i lli L <t pu i1 1H l l l<.l r . : \ 

vt.;n t il a~ào-minu tu rúo ~ ~ara 11 t 1 Ll <t 

Cidados a volume 

A insp iração tt;rm ina apús '-L' L"t>lllpkl:tr UI li 'ulullll.' 

corrente predeterminado. 

Cidados a fluxo 

A inspira~üo l~rmina qu <tllll u d L· t ~..: I'IIIÍit tl d t ) l"lll \ l ) '.~ 

alcançado . A ventilaçüo po r pres< H} de sUIHll"l t' 0 un1 
exemplo. Neste caso. uma pn:!!-.SÜo p n.:! tktc rmi 11 ~ 1da c li I 

via aérea é aplicada ao pac ie nte . t> respirc.1dur ci L"Ia 
assim que o f luxo i nspi ra tó ri u di rni nu i L' a k an\ <~ um 
percentual p redeter minad o lk \C ll \ :lllH dl' p1n> 

( no rmalmente 2Y·k }. 

Ventilação ciciada a volume 

V cntilação controlada 

Na venti l a~üO' L" Dnlrnli.ttl.t . u \ ollt lth' - l l l t ll u t ,J ,: 

completarnente dependente d41 l'r~...·q ti0 n L· t a ~: dtl 'idUtllL' 

corrente do respirador. NL'nhunt csl'ot\" l) rL· ~ptr<I I Ú I"I ~ l dl' 
paciente irá contribuir paru o vo lumL·-minutu. 

Entre suas indicações t'S t:lo os pa~ l t' llL L'S qu~· n;·tP 

consegue m realizar csfor~ ll res p i r t~ t <-lf"I O 1 tra tiJil;ll i..,, lh ' 
raqu i medu I ar. depressão do S N( ' por d ru ~a..,. h I uq uc i o 
neuromuscular) . A comhin<u,;üo (k \ 'L' Ill tl a~_· ;, l 1 L"P ill rPL! d <.t 

• • 

e bloque io neu romu sc ul a r po,sth d it<t ; t I"L' d \ t ~,;;"tt' d,, 
consumo de oxigênio. sendo f"reqlicnteii1L'Il!L' c l ll prq..',u.l;l 
t: rn püt 1e ntcs co m S A R t\ . t\ di~.· t nn< tl tn~_.· ntc . L'~Ll 

comb i n ação, es pec i a lm~ nt e qu.t rHiu ;t\ . ...,Pl" l ~t dt~ :1 
hrpen.:apnia permissiva. é util tt.ildtt p<~r< t i l I"L'dU<Jlu do 
volutrau ma em pacie nte:- Cllll1 S ,\R .~-\ L'. lat JJ hL-m. p<tr; t " 
dimi nuição do barorrau ma en1 :t\lll<Í tJc\':-. difÍL'L'Í ' de 
venti lar. 

I 

·-
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v~ntilaçào assisto-controlada 

~o modo a~,l~hH.:ontrnlatJo. l) ventilado r ··percebe., 1) 

esfon;o msp1n11óno do pactente é' .. responde'' oferecendo­
llw 11111 vo iUIIIL' corrente predeterminado. Esse L'Sf<H\' l) 

i 11sp m:H ó n o de v e ~e r 1 > necessé:Ín o para vencer o I i rn i a r ue 
-.;ensihi lidade da vülvula de demanda do vcntiludor. 
desencwJew lLJ<.>. <I parti r dai. a I ibera~;-,o do volume l :orren te. 
.A:-.s1m. u paciL'Jlle ·· lr<~balha" par<t ciciar o respirador e 

real i ~til' <t in.o...pmt~ ;"Ju . NH presen~.;· t~ dt> auto-PEEP :Jllll1L'Illil ­

·"e o lrah;dho respiratório proporcional;, quitrllidade <.k~ auto­

PEF:P prt'SL'Ille . Um modo curHrolado de hack -up de 

freq(h~llcla ~ 11ecc-ssürio para preve.nir hipoventila((ÜO. 

V tntilação mundatória intermitente ( IJ\11 V, SIM V I 

:\a \·entllacúo mandatária intermit~nte(IMV-SIMV >. ' 

<l ~rau Je 'uporte ve nrilatório é determinaJ o pela 
rreq(i0nc i<l do IM V. A intervalos regulares. o resp1 radnr 
l1bent um 'l> llllllt:' previamenre dert:'rminado. Fora dc~tc~ 
L' tLit h. ll p.tt.'iente l"L'Splr<t espontaneamente alr<~vé' do 
.. i r .. : 11 1 lu dt 1 't.:'Jlli !aJo r. portanto. nm1 freqüência t' vo lume 

;.'OITL'I1fl' qu ~:· ,·uriarüo de acordo com a neccs~idade t' 

... :: tp;tcidadl' Ind ividuais. A SIMV representa a sincro­

tli í':l\~-ll. l cnJ1ll) movimento inspiratório: essa mndífica~<1n. 
cntrewnru, t.:n" a necessidade de uma modaliuade de 
"dl'\j.l i ll" ll .. . 't'l'-1 lllllêt \ ' t.Íivula de Jemanda ou urn 

llkL"(IIll '- ll lu de r'luw-tw . ,.\mbas as '\Ílll<h,:ôes i.tllJiletllalll 
• • 

u t ri.tbalho r .. ·,pi rarúri o. Sito vantagens d<.> SIM V L'm 

rela\'Ütl a ve ntila~tio assisto-controlada: 

- mt:lh o r \ Jllcroni\\mo com o venrilador: 
- lllL~I H>r llt'L"L' \\ÍJatJc de ~ed<~C<-In : 

• 

- meno r tendellL"Íit "alcal~>se respirat<)n<~: 
- ll iL' Il tJ J" J>I"L'<.,~( I{ ) IIIL'd l ti dL' V I<.IS dél"é<IS. CO !li rL'dli \';J()· 

,lo :-- 1"1'-l"l) o... ~k h<~rntr~lllllHI e conlpronh:.·timento ht:lll(ldi ­
!iÚtlliL·u. cspecJ <.IImente 11(1 vigência de PEEP: 

- m;tnuten<J io da resistencia IJHiscular pn . ...;sihllít:ltLt 
fl t• l ~ 1 1 \ .' ..... p i rc 1 t; ii l) ,. s p o l1l tl n e a . 

\'entiJa,·ilo ddada a fluxo ( 1>rcssão dt~ suporte J 

.\l<lLLIIid <.H.k cic lad~1 <I fluxu. em que. urna ,·e; 
d1:-;p<tr:I d<1 pcl<t \ 'Üivula de demanda. uma pre...;s ;'H, 

I' r n k IL' r 1 11 11 1 " d " L: 111 " n 1 i d " ; 11 0 q u c L' a i a l 1 l 111'~ n 
• 

lll."pir:tt<)ri u do p i tL' re ntt:. h~thitwllmente 2Y!r Jo -.;cu v;do r 

ma_\Jilll>. T L'Illk .1 \LT llll!Ílu cnnr"ort;t\'t'l. llll1<t ve;. lJLIL" n 

1)<tl' ienlt' detc 111 1> Cl>rltrolc _..,ohrc o ciclo JTspiralório. Pode 
't'r <tdl(:ion<td<t . til " llj>llrt t' \ 'L'Illii<Jtório lotai l) ll p<trr~t tl 
: Slf\.1 \-' '· \ 'L'IIL"l'lldo i l n:si"lênci<t do tubo c do ~_· irntll t• 
d li r; lll I L' ,I I\' <., p j I" ;J ~- ;j l > l' S p O ll { Ú lll' ; I. 

/\1 I /W.I ., /iN\/ ' ,' \F/·_\ \ 

:\ re- SÍS[t:JIL"Ii.l .tu lllhl> L' lld lll f ,lljli L' ,d-. (U t ll;.t n õ..i1 • 

d i tllllelro du IUhn c' d(l fiU\ U llhpl l"i i{ OI"I O. \ ' ; dor~~ ..._ 
-.upe riure~ a lO c111H .<J pllLkll1 "cr ll c.T~..·-..-..< t ril"' p;1r;1 

vencer esta re~isrenc~<r . p;lrril'ld<mllt'llll' ILtqu~·k·-. t ll h<, .-. 

dl' mc.nor c;dihrl' 17 llllll 11 11 lllklllll l ll ll ,. ,,, l '; t~ ' 'L ' Ill\."'­
~~nm DPOC. Sua aplic<H.;ÚI) p\l,<.,sJhilítil l) .ltllllc'IIIP d< 1 

vol ume corrente e a redut;ÜI) llil frt'LJ i i L' I I L' 1.1 1\'-..lll Ltlt •n: t . 

( ) SLI po11e Vl~IHi lélt Ón ll l Otitl ~· .X l _!!L' , Jl I (),0... \ ' i d OI\''< dL' pn .. · '<'< i11 I 

de sllpl>rle l27 + 5 cnll-1,<)) . Vallli"L' :'> haixll:o. ;nllliL'Ilt<lllltl 
' 

riscu de culah<llllt~nlo <dveubr . .- \ n H ltltliii"Í I.;tt,.' .H 1 ~ · uiu;tdi '"; ' 
c~ lll'Céssüria. uma vt:z que tll'lll \•<lltiiiiL" L"llll'l"tlk tlll 1:1i tlUU 1 

o...iin gt.l ramidos por t:sta llH>dalld;tlk· . .- \ l'S V j>lldt· 'iLT rn;d 

toleradu em paciemes L·om ~dt ; r rnt..,t2JJL" I ~ I tk \' J< l'> . ll_;t"L\Lo.... 

() 'it'll uso em pacientL ... " L'OI Il DP< >C n:Hl dnJJ JIHII . 1 .Hilu­

PEEP . ..t lJUal. por aurnetll~tr l) tr<~halh < 1 I"L'' JH r.ttl •tlll . i'' >tk 
mv iahilií'.ar o uso de PSV llL'Sit' ' pitt.IL'IIIl'-. 

Assnn como 1 1corre 11 <1 \ "L'Ill Il;l\-;1< , :\ / ( · v S I i\'1 \ ' . !H ltk 

·,Knrrer as . ..,incronia dur,trllt' Ll ll'l l tk PS \ . 11;1 1111 ·d;dld<tdL' 

lotéll de assi .'itênc ia vent i l;_rt ú n .t. \ ' 11 l lll llllt.'lllo .. 1 PS \ ' 
núo L"Uilslitui lllll<t lllutLdtd éldL· .llk~..JU.Id ; , p;1r:1 a 

abord~1gem d<1 i nsufiL· iL'nl· l :t r t·-. plr·;tl l .ll't.t : t~ud:t . 
entretanto. t·~fOI\OS 10111 :-..ido k i I ~>" j)ill"d ~: on '' ll"ll : tr L'Sico... 

problelllits. para lJllt' a PSV pPS.'\il -...c r ut lli1.:H.I:t l' lll llldtor 

esca la no futuro ( ventila~ ;"ü> ;' ""'"' id;, Jll"l)jllli'L'ÍI)Jl;d l' 

PSV co m volume ~arantidu } . 
~ 

f'EEP 

Define-se L'Olllo se11do .1 11 l<llllii L" Il\ . .!l> d ; t pn: ......... h , .ti\ n 1l;u 
acima da pressüo almo.sleric<J .11 1 r"in.d dt~ · \jllrd~ .tl l 

V e r .o...u h L· a p ít ui o L'' pcL" 1Ti u 1. 

Pan1 me: r r os tnogram•• \Tis 
.., 

Con<.:cntração de oxigênio n o a r i lt.'i pirado 1 F I () ,I 

' 
E r eculllL"IJLÍ;ivL'I qut· ·"'--' i iii L' t~·" 'L'll lilii ~- .I,J tlll · ·~· : 'llll, - ,, 

L"(J il1 FI<) .:= 1.0. pnlcllr;tJH/n -">L' rl'dll/11" pru .~ rt.· .o...:-i \';J JlJ~ · IIIl' 
.. ·~lt' v ;ilur a ~.·uih.:eJHnt~l·IL's llli tis o...l· .~ur:~.-.. . ' l/l Ít'l t' ;utd,' u tll;t 

FIO_~ < 0.). U tdeaf L; lll<tllll'r lllll : t I -' I<> -. II!"Jt. ll"lllt' p.ua 
nhtcr uma SaO, .> tJ()C'f. SL'Ill L' .x pt >r ll p<IL" r~.·niL' . ,, 1 r i ,l P 
de tox ictdade pelo oxig2na) . hllt"L' I:tllll l. t "lll L-, , ... ,), ~r,,,,_. , 
dl' S /\Rt\. C<l lll o 1>h1vti\·u dl· ~·' i 1:1 r .d l:t ' ~-,,IIL"v t ll t. tL. ( ) ~ - , 

• 

de ox H.!"êi1H >. jJUtk St..'r In ler ;ldit llltl;t ~.1<) · ,"\~ ·r ~ .., 

F rcq üência n.·srJí raf ú1·i•• 

A l'rl'qti0ncia respir<lll }J"i:J dn L" '-L'I :1 Jll,l.td.l Lk . 1~ '1 nh • 
· l.UIIl :1 P:t< ·o_ t' p t-1 dv...;t·i:tdl' " ~· ~ kpl·tll. k-r:t ti, , t Jtt~dll d1 · 
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ventilação escol h ido, da taxa metabólica, do nível de 
ventilação espontânea e do espaço morto. Em geral, 
recomenda-se a freqüênc ia respiratória de 8- 12 ipm, 
para a mai oria dos pacie ntes estáveis . Deve-se fic ar 
atento para o desenvolvi mento de auto-PEEP co m 
altas freqü ências respiratórias, geralmente ac ima de 
20 ipm. 

Volume corrente 

Na ventilação mecânica volume controlado, o 
volume corrente (VT) é mantido constante, sendo o 
fator de cic lagem do respirador. Um VT inicial de I 0-
12 ml/kg (baseando-se no peso ideal) é, gera lmente, 
adequado. Ajustes subseqüentes devem ser conside­
rado~, baseando-se inicia lmente na pressão parcial de 
gás carbônico no sangu e arterial (PaCO~ ). E, como já 
citado anteri ormen te, na SARA é recomendado o uso 
de YT de 5 a 8 ml/kg. 

A necessidade de aju star o VT para se obter uma 
determinada PaCO, deve-se às variações na produção -
do C0

2 
pelo paciente , principalmente, no volume do 

espaço morto. O espaço morto anatômico, durante a 
venti I ação mecânica, é acrescido dos volumes da cânula 
traqueal. do circuito do respirador e do volume que se 
perde na distensão do circuito. Estes volumes variam 
entre os diferentes ci rcui tos e podem le var à necessidade 
de aju stes no VT. 

Além disso. durante a venti I ação mecânica, pode-se 
aumentar o espaço mmto fisiológico, principalmente com 
grandes volumes correntes. em função da diminuição do 
retorno venoso e da hiperdiste nsão alve olar, com 
compressão de capilares pulmonares. 

Em algumas situa~ões específicas. a nonnaliza~ão 
da PaCO 

2 
não é o parâmetro para se ajustar o volu mt.: 

corrente. Em pac ientes obstruti vos (asma e DPOC), 
volumes correntes menores pode m ser necessários para 
cvicar a hiperd istensão pulmonar, com conseqüen te 
geração de auto-PEEP. 

Especificamente nos pac ientes co m DPOC' com 
retcn~ão crônica lk CC\, o VT ajustado deve manlcr os 
níve is elevados de co:! para que não se a lterem os 
mecanismos de retenção de bicarbonato. A normalização 
tla PaCO , nesses pacientes promo vere.} a diminuição dos 
nívei:-. de bicarbonato. sendo causa de acidose respiratória 
c di ficuldade de retirada do suporte ventilatório. quando 
se tentar o desmame. Dessa form a, deve-se estê..l r atento 
aos valores do pH arterial. 

Em pacientes com complacência pulmonar diminuíd a 
~ prin ci palmente na SARA ), ao se aj ustar o volun]t 

. . ..~ . 

NI:V. IJI<AS. T!-.'I<Al-1 INTFN.'l. 

corrente, deve-se evi tar a híperdistensào al veolar. 
Embora haja controvérsias. a manutençüo du pressão de 
platô abaixo de 35 cmH / ) (ou 40 cmH~O t; m pacientés 
obesos, com asc ite ou distensão abdominal. ou em outras 
condições de diminui<(àO da complacênci a dê.L parede 
tonícica) constitui medida segura para se evitar esta 
hiperdi stensão. Estas parti cul arid ades mt l!sco lha do 
volume corrente serão di scutidas mais detalhadamente 
neste Consenso. 

Fluxo inspiratório 

A importância da escolha do pico de tluxo insptratório 
é difere nte e ntre os cicl os as sis tidos e ns c iclos 
controlados. 

Nos ciclos controlados, n escolha do pico ele fluxo 
determinará a velocidade co m que o vo lume correme 
será ofertado, dete rminan do. conseqüentemente, a 
re lação inspiração/expi ra~ ào, para aquela freqü ência 
respiratória, e o pico de pressão nas v ias aéreas . Sendo 
assim, para um dado aj u s t~ ue v o lu lll t' corre.n r e e 
freqüên cia res piratória , um mai or pico ue flu xo s~ 
correi aciona com o menor lempo i nspi rat6rio c maior 
pico de pressão nas vias aérea~ . Nos cic l o~ contro lados. 
um pico de fluxo entre 40 e 60 1/min é. em geraL 
suficiente, procurando-se manter a PIP < 40 cmH~O. 

Durante os cic los assistidos, na esco lh a do pico de 
fi u xo i ns pi ratór io , deve- se consi dera r també m a 
demanda ventilatória do pacien te . Um flux o inspirarório 
insufic iente determina dcsconfo rtü e ma ior traba lho 
respiratório para o pac iente, em fun ção du manulenção 
do esfo rço in spiratóri o ao longo da in spinu,:ão. Em 
função disso, O pico de flu xu inspi rtllclfÍu. llOS cich}S 
controlados. necessitmú ser mainr. L' lll ~er: ll entre 60 e 

' 
90 1/min . Oc,tra poss ib ili u i.ld c dt· ev iwr lllll nw iur 
trabalho respiratório pelo pac tente . 1ws ciclos assi st idos. 
é a combinação de um flux o de de nwnda ü moda lidade 
vo lume contro lada (V APSV ), conforme ckscritn por 
Bonas.sa e Amuto. 

Ondas de fluxo 

Os ventiladores, na moda I idade vol ume controlado. 
podem ofertar o flu xo in :-;p iratúrin em qll<l tro formas 

{OJ.'~ia de flux o): quadrad<t l ou cofl.'>tant l!). :-. inusoidi.tl, 
acelerada, desacelerada. A s ondas de flu xo de puclrãn 
acelerüdo ou sinusoidal sfio menos utili zadas. não 
trazendo vantagens em relac;àl) às de mai:-. . c nlrt' a;-; duas 
ondas de flux o mai s freqüent e mente usada '>. a qui.ldracla 
c a desace leradt~ . concent r<tlll-'\l' u \ prilll·ip:us ~.:'>lllllos . 

. .... . .... . : . ::,, . . 
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Em relação ao tluxo quadrado, o desacelerado apresenta 
menor pico de pressão na s vias aéreas e me lhor 
distribuição da ventil ação (d iminuição do espaço morto 
fisiológico) quando o tempo inspiratório é mais prolongado. 
Não ex istem trabal hos que demonstrem, de forma 
definitiva, a superioridade de uma destas ondas de fluxo , 
desde que ajustadas para o mesmo volume corrente, a 
mesma relação entre tempo inspiratório e tempo total, e 
o mesmo fluxo médio. 

Relação inspiração: expiração • I :E 

A relação l:E, durante respiração espontânea nonnal, é 
de I : I ,5 a I :2 com tempo inspiratório de 0.8 a I ,2 s. 

Durante a ventilação mecâni ca, ela dependerá do 
volume corren te , da freqüên cia respiratória, elo fluxo 
insprratóri o e da pausa in~pirarória. 

Em pacientes com obstrução do fluxo expiratório e 
híperinsuflação, recomenda-se uma relação I: E < I :3, 
objeri v ando aumento no tempo de exa lação. 

Rf:'V. IJRAS. 'fi: NAJ-1 IN1LNS. 

E m p aci e ntes hipoxêmicos. re lações I:E rna i." 
próximas de I: I aumentam o tempo de trocu alv~ol o­
capilar , trazendo, conseqüent eme nte. melho ra na 

. ~ 

ox1genaçao . 
Uma rel ação I:E > l: I pode predispor ao desenvol­

vimento de auto-PEEP, embora possa melhorar <1 lroca 
gasosa na hipo xemia re frat ári a . Nos pacien tes com 
síndrome hipoxêmica grave, podemos chegar a relações 
I: E= 3: I . 

Sensibilidade 

A sensibilid ade deve se r co mpreendid a conw o 
esforço despendido pelo pacjentL: pan1 dispurar um<~ nm· :, 

inspiração assistida pelo ve.n l il a dor. 
O sistema de di sparo por prc.o.; :--. t'tu \.' ~ nctllllradu mt 

maioria dos ventiladores, sendo reco me ndado t> valo r 
de -0.5 a -2 .0 em H ,0. O sistema ck dis raro a fl uxo -
pode ser encontrado em ve ntil adores mais no vos. c 
parece proporcionar me lhor inten.tt;ão com o pul'ie nte. 

3. Métodos de Ventilação Mecânica no-Paciente Pediátrico 

Introdução 

Coordenadores 
Jefferson Pedro Pi v a 

José Oliva Proença Filho 

Relatora colaboradora 
Maria de Fátima Freire 

Para defin ir o método de ven tila\=ão m~cânica t;m 

Pediatria. a tendência atual é observar a inter-relação das 
variú ,·eis do rcspi raclor com a fisiopatologia da doença e com 
seus possíveis efeitos deletérios. Assim. tem-se observado. 
nos Líltimos anos, uma te ndê nc ia para impl ementar 
modalidades menos agressivas de suporte ventilatório. 

Tipos de ventilação 

Ventilação limitada a pressão c ciciada a tempo 

Recomenda-se utilizar em criLmças com peso inferior a 
20 kg. usua lmente menores de quatro a cinco anos de idade. 

Discutidores 

Elíanü Sena 
Thelso S il'va 
Norberto Antônio Fredd i i 
Renato Soibelman Procianoy 
Roberto Sapolnik 

Werther Brunow de Carva lho 

., 
Ventilação 'limitada a volume 

Nest~.: tipo de v8ntil:.t~Cio. e.\Í:--. lc dificuldad~,; de ;-.l· 

deter:mina r: o exuto volume corrente que o paL·icnre L'~-;t;'t 

recebendo devido ao escape de gás uo rcdnr de l..'~inu l a:-- ~L·m 

balonele, usual mente ut i I iz.adas emnianl(<l..., lllcnurcs de tr(·.-.. 
anos. Além disso, há escassez de apardhus JL· vcnt lla\·~tt> 

mecânica volumétricos adequados para esta faixa cttu·i<L 
A venti lação limitada a volume é lambé m po uu) 

utili za~ em outras faixas etárias(> :' anos de iditdcl. 
devido a L~lll maior risco J e lesüo pu lJJ JOnm induzida 
pela venti lac;ão mecânica. A ksúo pulmonar ll H.IuzJ<..b 
pela ventilação mecânica está a~sociaci~J, ~ntrc tHJtros 
fatores, aos altos picos de pressúo in..;piratúri;t po:-. tlÍ \'tl 
que podem ser gerados n t' .\1<..' tipo lk \ ' l~Jl!il;l\'i.i(). 
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Ventilação não-invasiva 

Recomend<H..;e a ventilação n5o-invasiva atntves do 

rxong nasal ( < 20 kg) ou nuL..;cara nasal (> 20 kgl antes d11 
intuha~ú<l e- da ventila~·ão mecânica invasíva. nas sep-uinte~ 
.situa~:ões : na.s doen~as obslrutiva.s das vias aéreas 
interiores. nos casos leves a moderados de pacientes com 
dtlençm: reslritivas. na hipoventilação de origem central . 
nas dL)en~,:as neuromusculares. nos dtH!n tes termina i~ e IH • 
desm c-11ne dél venri I ação mecfm ica in v as i v a . N üo (~ 

recomendélcla ou co r11ra-indicadn na insl'é-lhilidadt· 
hemodinâmica, na cr ianc;a com nsco de aspin.t<;üo . mi 
hemorragia ~astroin(estinal. no paciente agi tado, nfH'­
cooperativo ou com muita secreç~w nas vias aéreas, na 
hérnw diafragm{llica e na cirurgia abdominal recentl' . 

M<•dos de ventilação 

Ventilação mandatória intermitente (V lVII) 

Recomencht-se o sistenw YMI de fluxo contínuo para 
mcnure:--. d e lrê~ anos de idade. 

O sistema d~ tluxo de demanda. em criam;as menon• . ..: 
de três ano:-.. núo e recomendado . Nesta s ituaçüo. c.1 

pressão negar i v a que o paciente deve gerar para obter (I 
flux o de !!<ÍS, ulém de aumentar o tra bal hu respiratóri( 
quando comparado com o sis!ema de flux o contínuo. 
afelé.t adversamente " tokrüncta ao s istema. ls lo (' 
especialmenk verdadei ro em recem-nascidns e lactenl t.':--. 
pequenos .. 

C om l' aparecimenlo do~ novos aparelhos dc­
vent íl u(_ç:úo rnecân i c~ 1 m i c ror n)Cc ss,td o~. a vc~ n t j L.1\·ão 

sim:roniz(ldil {v rviiS) pode St~r UI i iizada L:omo uma opçüo 
para o tréll < tr n~nt\) do pac1e11ll.: pedi<í tnt·o. <.:~pt'cialme nt~ 

o~ i.ICÍonauus por difer~nça de fiU X(l t' impedünci;, 
, . . 

lt>nlCH.:a . . 

Ventilação controlada 

ReL·( llllendt~-Sl' em cria n~i.LS com apnéia. choque. en, 
a! ~untas s ir ua~.:l1es que aprese r Jtutn t! n1 VL' cornp1 ontel in l<.:llH, 

pultntmare nas doenças que se beneficiam da hipcrv~ntílw,:üo 

Ventilaçan tom suporte de pressão. 

Recolllenda-se durante (I "desnw m~ .. da vent i ianlc 
medtntc<~ de crianças na~ sq!uintes situa\:óes: no nleJIIi 

pulmonar dt· origem cardio~énica ou nilu. 1ws doen(a. 
nhs l rutiva~ t' naquelas caracterizadas por diminuiç~1o da 
complact:~nc Íil . 

I< F~ UI<;\.\ . 7FNA /' JNJF:V.~ 

Em crianças com idade inferior a trê..s anus. Lem ~idu 
pouco utilizada devido ü escassez de uparelhus adeqw.tdo:-­
para esta faixa etána. 

/ 

E contt'a-111dicada ou nün rccornendúvel e rn LTI<H)<.' il s 
• 

com o estímulo respiratóri<) inst<i v c I. 

Ventilação com relação in vers~ 

Na_· fai xa êtána pediütrica. os estudo:-- pn>specti vm, 
randomizados e controlado!-. núo demonstraram di mi nu ição 
da morhi9ade e da mo1talidade c um o usn da relaçüu inversa. 

Poderia ser utiltzada nas condiçúes L·an.tct t~ rrz.adas pur 
diminuição da comp lacência !SARA'· n mt ll tpoxemi<: 
re fratária (SaO:: < 85%}. apesar d(l uso de F IO , > 0.1:-í t' 

PEEP-> 15 c mH,O. 

Hipercapnia permissiva 

Recomenda-se llipen.:apn Íi.t penui:-.si v a na obstru,.Ji<' 
grave das v ias aéreas infenore~ wsma. bronquio lite). nàt'­
responsivus ao modo convencional <.h: vcntiht~ ~ltl . 

Re~,;onH! nda- se na ~ Joen,:<~ s ptt lnwn itre.\ L·om 
dimmuição da complac~nci;, (SARA' LJliL' neces~it ~llll 
de PIP > 30 a 35 cmH.,O c FI<> . > 0.() 

' . . 

E contra- indi ca da nos paciente~ n>l11 r i"et' úe 
hipertensão intracraniana. na:-- arritmii.ls cardíuca~ !:!ravt:s ... 
e na h.ipertensão arte ri ai grave. 

Os nfveis aceirávei:-; dv pH sangliínt'\) Ut:\L'tll situat ­
~t: a c i rna de 7, I 

Recomendações clínicas 

Ventilação nas doenças rom diminui\'~O <ht compla~ 
rênd~ (SARA. Pm.·unwnias lntl~ r·stit'iai~J 

.., 
Tipo de ventilaçao 

Quando a 11 o~ p 1c os d e pressa u 111 s p 1 r ~lll) r i u s ,·~~ 1 

n~ces~üri~>s para lomecer o vollllllL' L'OtTent c ttdt..'LJli<H.il • 
recomendét-Sc.: a vcntila,:ê.io llllltlild ~t a presst. l\ 1 

Modo de ventilação 

Nos casos leve:-- a tnllde radu~ pode - s~.· utilizar . 
inicialmente , a ventila\:il< 1 núu-invasiv<.l. i.ttravt;s ck 
rrong ;utsal iRN e lac tentes) ou rmísc<tnt nasal (crian~· as 

• 
lll~IIOl'CS j . 

A CPAP e BiPAP. quandP uttlizm.Lt...., prt'l'ucem~.~nlt: . 

lt;lll. muitas veze~ . evitadn a intuhw.;ào t'IHltHraquea: . 

Nu pttcienlt:: pediúlnco. e111 rcl<t~: <IP ~~ BiP.'\P. faltam 
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trahalhos co mprovando a eficácia deste modo de 
ventilação não-invasiv() . Tanto a CPAP como a BiPAP 
tém sido utilizadas durante o desmame da venti la~:ão 

mec.;'ln1ca invasiva nestes pacientes . 
Rc:!com enda-sc VM1 com fluxn continu o t ><ll"il 

lac.rentes e recém-nasc tdos. e suporte de pressão para 
crianças maiores, como modos de preferência para iniciar 

. ~ . 
a ventilação mecamca. 

Recomenda-se a hipercapnia permissiva nos casos 
refratários~ ventilação convencional. desde que não hajél 
conrra-rndicações. na tentativa d e evitar os e feit os 
deletério :-; da ventilaçúo n1ecâni ca . Este modo de 
venri I ação podena ser indicado quando a pres·são 
inspiratória positiva (PJP) ultrapassar 35 em H ,O c a 
pressão expiratória final positiva (PEEP) for superior a 
l) c m H. O e satu n.l~ âo < 85'1r . 

Pressão inspiratória positiva 

Recome nda-se que n pressão de platô seja menor 
Jo que .15 t.: mH:O. e o pic.u de pressão inspiratóriét 
posit i qt ( PI P J menor do que 40 c. rnH .,O no paciente 
adul f( l. N;l crian ~· a. por falta de traba lh t)~ adequt~ ­

darncnte controlados, ainda não podemos detenninat 
com segu ra nça quais são estes va lores~ provavelmente 
devem ser men ore:-. principalmente em lacte ntes e 
recém-na~cido~ . 

Volume corrente· 

Reco menda-se que o volume corrente efetivo seja de 
) a 8 ml/kg. u suficiente para manter a pressflo de plill ô 
$ 35 cmH,O. 

Tempo inspiratório 

Recomc.nda-se , mic ialmente, o tempo inspiratórin 
rw rmal pura a idade. variando de 0 .3 s (no recém-nascido! 
a I .2 s í nu ado lescente). com uma relaçflo l/E normal dl' 
1· 1 ·11 "1 

• - t. • ••• 

P< •tk- .... e aumentar o tempo inspiratôrio atG at ingir unta 
rela~ào 111:. !gual 4: I (ventilação com rela~~ào in vertida > 
na impossibilidade de manter ox igenação adequada pelo 
aumento da PEEP e da F IU ,. .. 

Freqüênci~ d~ cicl~gem 

Rt'comenda-se que a freq liênl:Íél da c ic.lagem sej;J a 
mínima necessária para manter unw venti I ação ai veolw 
<.tdequatb 

• 

. . .. : .. : . 

. 
..• · ' .• 1. .. 1 ' :~ .. .. .. 

• \ 'O • 

PEEP 

Recomenda-se iniciar a PEEP au n.:dur de b cmH O t ' 

aumentar progressi varnente .. i cmH ,O a cadu ,.e7 .. para 1nanter 
uma Saü , acima de ~5(1<. cu111 :t ll1l~ l'llll ' J.'J( l . Jll l 'st'v~·l. 

-
Recomenda-se a moniturizadt l' h t:.·modJ!lÜllli C;l 

quando a PEEP for superior i.l I) t.: mH .U . 

FIO, -
Recomenda-se a menor fra~Ü(l ck u.xig0nl l) inspir<ld<.t 

po~sível para manter uma SaO. e rn lurnP d~..· Xt;'i, l.H1. 

n(>s casos mais graves, refralürio~ i1:-. llH:;dida.-.. L"U I1\ ~1 1· 

c. ionai s. acei ta-se uma SaO, 'H l redor lk ~)<~~. 

Sedação c curarização 

Recome nda-se. aval ia r <1 n tXés:-.td (td~:· Jv 'l'tl<.t~·üo p: tr;t 

maior conforto do pacic tHL' t' 1acílit<H '' Vcfltila<JH). 

princ ipalme nte quando a h ipe.rcapn i ~ t pcrmlss1va ou '' 

vent i faç~_o com relação inver(ida forcn 1 u ..... ad<t." . 
A maíuri11 dus pacientes pediátricu-" 11 ~11> sl' ht'1lt:l"ici; , 

dacurarizaçào e. rnresla l"ii/.Úll.l:l il nll'dllll:llll' l' llliliz;td;t 
' A o 

nestas ctr.cunstancw:-.. 
No~ casos refratüri os üs nH:did;,1s adowdas. dt'\'1.:'-St' 

considerar a possibilidade de col oGtr o paL·ie ntt~ em 
. -pos1çao prona . 

• 

Patologias obstrutiV4:1S das vias aén~as infe•·iores 
(asma, hronquiolitc' 

Tipo de vcntilaçãH 

Reco me nda-se a limJiad;t ;1 prt· :-.-..;t tl. p;trit L'\ ' Jtar ;dt () . .., 

picos de pressão''~nspira t úria . 

Modo de ventilação 

Pnder:ia ser utilizado ini cJ<dlm: tll t~· <t ( ' J> /\Jl tt<t.'<ll c. 
posreriormt.:nte. no~ caso:-. dv m;·1 r~-·~ptlSl ; t. ;i , . ~: 111 iL t\';Hl 
nüu-invasivH (BiPAP). pur~..~nt 11:-. 1\:-.. ull;tdt• -" ~t tlt ti: t ll iH• 

são conclusivo~ . 

Recomenda-se a ventilw~:ão inva.-;ivi.lno:-.t·a:-.os qut:· 11 ft<; 

responderem i1 CPAP ~ ~·~ venti hH;útl n<H>-lll V;L'f' '·' ou llil~ 

cri<:m~<~ l'Olll acidose respirawria ÍtnportarHt· ( pH < 7.1). 
hipuxemia refnnúria c instabil idade h~..~ l lllKiinútn ft.< t \t:"lll11 

íntell<~:iío de reduzi I o trabalho respinttúrio t. 
Recome nda-se a ventilí.t~~Hl llliliHi ill<H·i; l int~:·rnli l t'lltl · 

com freqüência respiratória bai xa. ace i 1 andu-'v \1 "llllll' 111 t' 

da p,~co. (hiperca pni a ptTtlli"'i'·;t l 

. . •• 
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Pressão inspiratória positiva 

Recomenda-se que a pressão de platô seja menor do 
que 35 cmH.,O, e o pico de pressão inspiratória (PIP) 
menor do que 40 cmH

2
0, no paciente adul to. Na criança, 

por falta de trabulhos, ainda não podemos determ inar 
com segurança quais são estes valores; provavelmente 
devem ser menores, principalmente em lactentes e recém~ 
nascidos. 

V o lume corrente 

Recomenda-se que o volume con-ente efetivo seja de 
6 a 8 ml/kg, o sufic iente para manter a pressão de platô 
abaixo de JO a 35 cmH~O . 

Tempo inspiratório 

Recomenda-se, in icialmente, o tempo insp iratório 
maior do que o normal para a idade. 

Nf:'V IJI<A .\ . '1'/:HAP. INTI~"NS 

Recomenda-se uma relação l:E de I 13 a 1/5 para 
permitir um tempo expi ra tó ri o lo ngo e evi tar o 
aparecimento de auto-PEEP. 

Freqüência de ciclagem 

Recomenda-se que a freqüênc ia de ciclagem seja 
baixa, desde 8 até 24 venti laC(ões rnecân ícas por minuto, 
de ac-ordo com a idade e a grav idade do qu<~dro . O uso 
da freqüência de c iclagem alta es tá assoc iado ao 
aparecimento de auto-PEEP. 

PEEP 

Recomenda-se usar PEEP batxa. em rorno de 4 
cmH,O. -

4. PEEP (Pressão Positiva ao Final da Expiração) 

Coordenador 
Osvaldo Shigueomi Beppu 

Relator colaborador 
André Guanaes 

l'ossíveis benefícios da PEEP em diferentes condições 
Síndromc do desconforto respiratório agudo (SAI~ A) 
c lesão pulmonar aguda (LPA) 

Melhora da oxigenação. 
Di minui ção da lesão pulmonar cau sada pe lo 

vt! nt i la<..lo r. 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

Diminu ição do trabalho ventilatório impos to pe la 
PEEP intrínseca. 

'~ ' ' ' . ' ' ' ' . . ..... · . ' ' ., ' 

Discutidores 
Marconi Chaves 
Nivaldo Filgueiras 
Bruno do Valle Pinheiro 
Eduardo C. Meyer 
José Otávio Costa Auler Júnt lH. 
Sérgio Pinto Ri beiro 

J ., 

Asma 

Diminui~ão Ja resistêlll: ia dc.t:-. ,. ia:-. ~té rc< t:-.. 
Diminuição do traba lh o ve nl i hllúriu i mpusto pela 

PEEP intrínseca. 

Edema agudo de pulmão cttrdiogênico 

Diminuição do retorno venoso. 
Aumento da pressão intra-alveo lar. 
Diminuição da pressão transmur<.ll do vemrículo 

esquerdo, favorecendo sL:u Je:-.cmpenlw. 
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PEEP fisiológica (ou PEEP mínima após intubação 
traqueal) 

Impedir o co labame nto alveo lar em pacientes 
intubados. 

Valor a ser utilizado: 5 cmH20 . 

Efeitos indesejáveis 

Diminuição do retorno venoso, podendo compro­
meccr o débilo cardíaco, principalmente em si tuações 
de hipovolemia. 

Risco de hiperinfecção em s ituações de ajustes 
inadequados da ventil ação . 

Diminuição da força dos músculos inspiratórios. 
Obs.: A realização destas manobras deve ser feita 

com cuidado, sendo contra-indicadas as s ituações de 
hipertensão intracraniana, instabilidade hemodinâmica 
ou fístuJa broncopleural ativa. 

PEEP na SARA 

Métodos para a escolha da PEEP. 
- obtenção de PaO; > 60 mmHg com uma FI0

2 
< 0,6; 

- obtenção de shunt < I 5%; 
- diminuição do espaço morto : 
-curva pressão x volume; 
- curva PEEP x complacência; 
- redução progressiva do va lor da PEEP, a pó:-; 

recrutamento máximo, avaliando-se a oximetria de pulso. 
Recomendamos a realização curva pressão x volume 

(avali ando-se a pressão da abertura pela relação PEEP x 
complacência) . 

Curva pressão x volume e curva PEEP x complacência 

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

- métodos complexos : 
- a interpretação dos resultados é, por vezes, difícil : 
- 1m portã nci a clíni ca ainda necessitando de 

confirmação: 
-qual o melhor método de obtenção da curva P x V?: 
- es tud a r a cur va P x V na inspiração ou na 

cxpi raçào? 

Tipos de curva P x V c PEEP x complacência 

Estática: tluxo zero- pausa inspiratória de pelo menos 
dois segundos . 

NFV !ii<:\S. TI:RAV. INThN.''; 

Dinâmica: fluxo não-zero- presenya de componente 
resisti v o. 

Quase-estática: fluxo inspiratório mínimo. 

Métodos de escolha da PEEP na SARA em condições 
quase estáticas 

Superseringa 
Volumes aleatórios 
'Fluxo contínuo ( I a I O L /min) 
Curva PEEP x complacência (ou PEEP crt'scente. 

ou método de Suter, porém com volume corrente Je 4 
mllkg) 

TC de tórax 
Avaliando-se a ox igenaçüo (ox11n~tria de pul so) 

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

Sedação e curarização 
Po~i ção supi na e aspiraçüo de secn:::~ôes 
Verificar a presença de vazamento~ no circuito 
Cons iderar a co rnplacênc ia do c ircu ito LJU<l lldD ll 

volume é medido na expiraç.ão 
Homogeneização do pulmão com utilização de 

manobras de rec rutamento (exemplo: CPA P de 40 
cmH.,O durante 40 segundos) -

Ventilação controlada 
o 

FIO .. = l ; onda de fluxo quadrada. !luxo de 60 Um in -
Volume corrente: 4 ml/kg 
Pausa inspiratória: 1 seg. 
Freqüência respiratória : I O rpm 
Iniciar com PEEP de 5 cmH ,0, com incrementos de 

. 

2 c mH] O. 111antcndo-a aprox i lllc.td<lllll'lliL' pur I O c idos 
Pressão deiJl atô rnáxima: 45 cmH ,. O 
A PEEP "ideal" sed encontrada somando-:-.c 

2 cmH,O ao valor da PEEP que determ inou a melhor -
complacência; 

Monitorizações: Saü ,. pressão arrerial. freqüéncia e 

ritmo cardíacos 
Obs.: Cuidado nas cuntp.t-indica<roc .. -.. de llipcrcltpnia 

(monitorização com capnografia). 

Outros pontos em relação à PEEP na SA HA . . -
As curvas "P x v·· e "PEI::P x complacência' ' poue m 

ser reali zadas nas fase~ inspinllúria ou ~x pirêl !t') ri < t. 

Provavelmente são mais fidcdi~nas 11~1 parte 
e x p i ra t ó r i a, m a s os da d o ~ d e I i L e r i. I t u r a a i n d i.l s ü o 
insuficientes. 

,• I , "' ,•' •",· ',', ::·,,·C., • ' ",,:, ':•· ~·- · ·,;· .. ·~ •', ,,,,,, .. ,·, •• , l i >,•$ ' ,.-:.,.,, , ,•,•. · i • '' " o' ·" ' ' ,," ', , ',• '' ' ' ••'' • ••' ' ! "' I ' o - { - 'f • 'I"" ' •. •''". , · • ' : • • ••• ' • . ' " .. ' . 143 
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Recomendamos sua realização na fase inspiratória 
(..)uantlo mio '\e encontra a PEEP pelos mt!todos vistos 

:.tntenonnen r e 
Iniciar com PEEP = I O cmH

1
0, incrementos de 2 -

em H ,O a cada 30 minutos. baseando-se na SaO. e na - . 
PaO,IFIO, 

Período de utilização da ·'PEEP-ideal": benéfico na 
fase precoce di.l SARA, tem seu valor na fase tardia ainda 
intetTOg<tdo 

Periodic idatle das medidas: dependente da rnonito­
riza~üo thl PaO,!FIO, 

Há uma possíve l resposta diferente à PEEP. em 
rela<rào à SARA pulmonar ou extrapulmonar. com maior 
henefício nesw última. 

PEEP na DPOC' 

Ob.JetJvo: tliminuír o trabal ho ventilatório im posto 
pel a auto-PEEP 

Va lor de PEEP: ~5% da auto-PEEP 

PEEJ' no edema a~udo de pulmão cardiogênico 

Uti I izar CP AP 

. 

Níveis de pre~são expiratóna: múx tnw dt' I O c111H ,O 
Titulação dos níveis 
S<iO, 
Freqüência <.:ardíaca 
Ritmo cardíaco 
Pressão arterial 
Freqüência respiratória 
Utilização de musculatura acessória da respiraçúo 
Nível de consciência 

PEEP na asma 

Diminuição da resistência da :-; vias aé n.:a-... 
Diminuição do trabalho venl tlatóri n i mpusw pelo 

ventilador 
Risco: piorar a hiperinsutlaçiio pulmonar 
A venti lacão mecânica n<.~ asma, na mt~ioria Lia~ veze:-. . 

• 
dar-se-ú por curtos períodos, estando o pac iente. parte 
destes períodos, sedado e até mes mo c urarizado . 
Questionamos a validade de ~e tentllr CtJrnhater a auro­
PEEP P'\ra diminuir o trabalh o ve ntilatúrio . soh o risco 
de hiperinsuflação. Não recumendilllll >S i l utiliz<t~üo de 
PEEP acima de 5 cml-1 ,0 fPEEP míninHt apôs intuha~üo 
traqueal). 

5. Ventilação Mecânica Intra- e Pós-Operatória 

Coordenador 
José Otávio Costa Auler Júnior 

Relator colaborador 
André Arag~o 

r>iscutidores 
Paula Mürcia Gomes 

Indicações de ventilação mecânica intra-operatória 
relacionadas à prática da anestesia 

. -\ ventila~iío mccünica é utilizada exrensivametHe 
/ 

duran te"' rtHerve nção cirú rgica . E essencial quando a 
ohren-,;<io da ane..,tesia adequada envolve a admtni ~­

tra~üo de htp noanalgés icos. hipnóti cos ou agente~ 
:\ll~q~s 1 C<h i na I at 6ri ps em doses su fie ienre me nt c 
c.• I e' a das. que rnterferem no controle cen tra l e normal 
da rt·..,pir<ttJto . Da mesma fo rma. ~ irnprescintlívL·I 

Waldir Medrado 

Amadeu Maninez 

Ivo Amado 

Palmireno Ferreira 
J 

And ré Beer Jtíni!)r 

João Plínio Souza Rocha 

.loel A vancíni Rocha filh o 

quando há indica~ão Ja a_dlltint...,lr~t~an tk .t~L'IllL'S 

bloqueadores neuromuscu la res para u bt~ r UIH r e I a­
xamento muscular que fac ilite l> ac~s~o rJ nirgrco . 
Também est<l indicada nos procL·dintentos c trür~ ico~ qut:. 
cara~eristicamente, não p~nn Jle m tn<~ll! t:r r~"piraçüu 

espl)ntünea - tpor exemplo. tl) rax aherwl. n; t ~ s llua-,;i)e-. 
cujo deCLibi ro ou pos rct u namc· nt o do pactc.·nte -;;'tn 
desfavoníveis- ou naquelas em que h;,i henefíc1o ~m "e 
marner a hiperventi la~úo pu I nH>rl<tl' - I~Si.ID do .o.;tslc.'l11<l 

nervoso central com aumento d11 prt'~ . ..,Úl) irHr;tcranÍilll<L 

144 '!"'• I •••• •• l; t •'• .~, • •u:~. , •<+,' 1 ~hS""">'"'' : · .. . t,.,,.-<,, ... . ,.,.......,,,_,,<..,."' '• • •st•·••· ' ' \'•' '' •; • · 1111'<<'•• 1/ ''' "• i · •· · · · ·· · · · · · • ' ' '' • , • • :' • • ' ••" • " ' ' ' '' t>N• .;c,..,"''V , ... ,..·-r' '•''}! ~I>' •' .... ._. , ~~ ' '" "f , ' r ' p V "• f 't")t"•i,IL .... ! "<.' ._,, ' .,,._':'~: t>~ >< :~ '' : ' :' : ' ''''' '"~ t ' ' ' -~~: :: '' • • 
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Outras indicações de ventilação mecânica intra­
operatórias não relacionadas à administração de 
anestesia ou às peculiaridades cirúrgicas 

Pacientes internados em unidades de terapia intensiva 
qu e necessitam de suporte re sp iratório at ravés de 
venti !ação mecânica, tanto por insuficiência respiratória 
aguda quan to crônica, podem, também, necessitar de 
intervenção cirú rgica. A situação que determinou a 
indicação do suporte respira tório continua existindo 
durante o período cirúrgico e, portanto, a venti I ação 
pulmonar do paciente deve ser mantida com as mesmas 
características utilizadas na unidade de terapia intensiva. 

Cuidados a serem observados primariamente quando 
instituída a ventilação mecânica no período peri­
operatório 

A ventilação mecânica é indicada para dar suporte ao 
sistema respiratório nas situações descritas anteriormente. 
Portanto. é necessário prevenir a lesão pulmonar com a 
utilização deste tipo de suporte, que pode ocorrer com a 
hi perinsuflação (pressão de platô > 35 cmH,O) ou com a 
administração de elevadas concentrações de oxigênio (FIO, -
> 0.5) por período prolongado. 

Indicações de ventilação mecânica pós-operatória 

A mais freqüente exigência de manutenção do suporte 
ventilatório ao final da cirurgia está relacionada ao efeito 
residual das droga-; administradas para a obtenção da anestesia 
- hipnoanalg:ésicos, hipnóticos, relaxantes musculares e 
anestésicos inalatórios. Estes efeitos residuais diminuem 
progressivamente com o passar do tempo ou podem ser 
antagonizados por drogas específicas. Portanto, neste caso, 
é previsível que o suporte respiratório pós-operatório não 
seja prolongado ou sofisticado. Por outro lado, existem 
indicações relacionadas ao porte ci nírgíco funcional do 
paciente. durayão da cirurgia, hipo- ou hipe11ermia, condições 
atuais da funyão pulmonar, distúrbios metabólicos, sobrecarga 
volêmica, polítransfusão, coagulopatias e complicações 
inesperada'> durante a cirurgia que determinam a necessidade 
de supo11e respiratório por tempo indetenninado, com grau 
variúvel de sofisticação. 

Intervenção cirúrgica em pacientes sob ventilação 
mecânica na unidade de terapia intensiva 

Pelo fato de os equipamentos uti I izado.s para anestesia 
não fornecerem os mesmos recursos daqueles utilizados 

RLV. HRAS. TF.RAV INTENS. 

nas unidades de terapia intensi va, o suporte respiratório 
que ·o paciente vinha recebendo na unidade de terapia 
intensiva deve ser mantido durante o período em que 
estiver na sala de operações . Portanto , quando neces\í.Írio. 
o ventilador utilizado pelo paciente deve ser encaminhado 

. , - , . ; . 
para o centro cnurgtco, e a tecmca anestes1ca , nestas 
circunstâncias, poderá ser venosa. 

Aváliação pré-operatória 

Informações obtidas pela espirometria podem ser 
utilizadas para preve r o risco de compli cações 
pulmonares no período pós-operatório (Tabda I 2.J) . 

Tabela 12.3 

Meti ida 

CVF 
VEF

1 
• 

VEF,fCVF 

FEF l<i· ~i·,í 
VR/CPT 
DLCO 
VVM 

- - --- -- . ---·------ -

> 5Wk llo prc:vislll 
< 2 L < I 5 cdk l! 

< 70% do pn.:vi:->lo 

- -·--- -
<)()C}(, tiO JHL'I'I Sill 

<50% do prc:visto 
<50% do prev isll l ou 

2 Llrnin 

-
<" ( ! . . .. 

< .1) 1A do pn.: v i si o 
< I 4 LI:-. 

····---· ··- ··. 

Medidas pré-operatórias que modificam a incidência 
de complicações pulmonares peri-operatórias 

Os benefíci os ohtíclos quando o paciente abandona o 
tabagismo podem ser medidos através do temp o, 
conforme a Tabela 12.4. 

Tabela 12.4 · Durapio hell(~fi'rios 
- ·--- - ---··,.--

12- 24 hor<Js Diminuição dos nívc1:-. dl' 111\.:olin:• L' C<> 
4X · 72 horas Nonuali:t.a~:io do nivcl d<.: Hht 'l) ~· IIIL'lhw;llh l'un~ao ..: ll1<~r 
l - 2 s~nwnas Oimif:ttJi<,:~tu da prodlll,':lll d...: :.CL'I\:~;tu 
4 · 6 semanas . MclhMa significativa do~ teSIL' ' tk lun •. ;:·t., pul l llull:Jr 

().X semanas Normalizaç ão da runc,:au lllllllllllll~ IC<II,; IIICUht>liS ilh l dL' 
drogas 

X- I ~ semanas f)iminuiç~o da lllol'taiJd:~tk pú~ -~~pL'iall ) n;l _!-!L·r:d 
- - --- ··· --- -

A telcctasia pulmonar: a mais freqüente complicação 
, , . 

pos-operatona 

A presença de atelectasias é a compl icayào mais 
freqüente observada no período pôs-ope rarório imediato 
das cil;urgias que envolvem o andar superior do abdome 
ou na vid eo laparoscopia, sendo que os pacientes 
necessitam de oxigenoterapi<~ par~l a m<:muten\·úu da 
saturação arteri al de oxigênio em níveis normai s. A 
ventilação mecânica, com adiyão de pressão positiva an 
fí nal . da ex pi ração (PEEP). previne ou Jiminui a 
incidênc ia de atelectasias. 

·. . ... . . . - - .: ". 
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Por outro tado, na impossibilidade de utilizar este 
recurso, o volume corrente pode ser aumentado para 
12 a l5 mllkg, desde que a pressão de platô seja mantida 
< 35 cmH

2
0 . 

Fatores de risco que devem ser observados para que 
se possa prever complicações pulmonares periw 

, . 
operatonas 

Os fatores de risco que determinam maior incidência 
de complicações pulmonares peri-operatórias são os 
segumtes: 

-doença pulmonar preexistente ~ 

- cirurgia torácica ou do andar superior do abdome; 
- tabagismo; 
- obes idade; 
- idade superior a 60 anos; 
- anestesia geral prolongada (> 3 horas) . 

Condições em que o suporte respiratório intra­
operatório pode modificar a morbidade e mortalidade 

A ventilação positiva com adição de pressão positiva 
ao final da expiração (PEEP), nos casos de inalação de 
fumaça, trauma de tórax, poli transfusão e politraumatismo, 
de um modo geral , permite a manutenção adequada da 
oxigenação do sangue em níveis menores de FIO) e a 
diminui<;üo de atelectasias, com melhora das condiÇões 

' ' . pos-operatonas. 

Medidas que podem ser adotadas pelo anestesioJogista 
que contribuem efetivamente para a diminuição da 
morbidade pós-operatória em relação ao sistema . ,. . 
respira tono 

A co locação de cateter peridural , nos pacientes 
submet idos a cirurgias de tórax e and ar superior do 
abdom~. permite a realiza~ão de analges ia eficiente sem 
os inconveni entes da admini!'tração venosa de analgésicos 
- sedaçào t: depressão respiratória -, com melhora evidente 
da função respiratória e do tempo de permanência na 
unidade de terapia intensiva. 

Critérios observados pelo anestesiologista antes de 
proceder à extubação do paciente 

Respirar espontaneamente 
Reflexos protetores de vias aéreas presentes 
Obedeeer a ordens simples 
Estabilidade hemodinâmica 

REV BRAS. TERAP. INTENS. 

Spü., > 90% com FIO'l = 0,21 
Sem- manifestações de bloq ueio neuromusculur 

residual verificada pelo estimulador ele nervo periférico 
ou prova de sustentação da cabeça> 5s 

Força inspiratória máxima <-25 cmH ~ () 
Volume corrente> 7 mL/kg 
Capacidade vi tal > I O mL/kg 
Índice de fR/VT < 80 
Relação PaO/FTO) > 200 
. - -
PaCO., < 40 mmHg -

Recomendações 

Posicionamento cirúrgico que prejudique o acesso 
às vias aéreas deve constituir fator relevante na indicação 
para a íntubação traqueal e para <.l ventila~~ n assi stiua 
ou controlada. 

Os recursos disponíveis para a ventih.l~Üo pulmonar 
dos pacientes tratados na unidade de terapia intensiva 
devem acompanhar o paciente quando houver indicação 
da realização de procedimentos fora desla unidade. A 
ventilação intra-operatórja com pressão de platô acama 
de 35cmH.,O e/ou FIO, acima de 0.5 deve ser juslificuda - -
no relatório de anestesia. 

Em virtude da e levada incidênciu de compl ica<;ões 
respiratórias na primeira hora do período pós-operatório 
imediato, recomenda-se o emprego de um sistema de alerta 
em que conste a horu de chegada na unidade, bem como o 
emprego de agentes de risco- upióides espinhais , bloque­
adores neuromusculares- e de antagonistas farmacológicos 
para reversão da anestesia que permaneça em evidência 
no leito do paciente até completar o período. 

Os indicadores so noro s de puls o e Q RS dos 
monitores de.,freqí.iência cardíaca. utilizados nos 
cardioscópios e"'oxímetros. não devem .ser mantidos ern 
funcionamento para não prejudicar o reconhec imen to 
imediato dos alarmes sonoros destes aparelhos e dos 
ventiladores. 

· Os li'mites dos alarmes devem ser conkrido:-- quanJo 
os aparelhos forem conectados ao pi.lc iente . e a alteraçúo 

dos I imites padronizados só poderá ~e r concrd i zada colll 
a devida autorização do méd ico responsável pe lo 
atendimento do paciente. 

Nos procedimentos cirúrgicos que en v o i vem o andar 
superio r do abdome, tórax aberto e deuíbi to que 
prejudica a ventilação de um dos pu lmões. deve ser 
realizado o recrutamento alveolar alltes da e xtu ba~üu do 
pac1ente. 

Pacientes de ri.scü pan1 complicayóes pulmonares 
transoperatórias, ta i~ como doenç<t pu I mona r prec x islc me . 

• 
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cirurgia com tórax aberto e obesidade mórbida devem 
ser submetidos a teste de função pulmonar para a 
classificação de risco e a introdução de fisioterapia pré­
operatória quando indicado. 

Alertar os pacientes dos riscos transoperatórios 
associados ao tabagismo, e esclarecer quanto aos benefícios 
.da abstinência em relação ao tempo {oito semanas), com 
diminuição da morbídade pós-operatória geraL 

Utilizar a pressão po~itiva ao final da expiraçãc) 
(PEEP) quando houver alteração da difusão de gases, 
no período intra-operatório, principalmente nos pacientes 
com história de inalação de gases, trauma de tórax, 
politrauma e ressuscitação volêmica. 

Devem constar, no relatório de anestesia, os parâmetros 
de ventilação mecânica utilizados nos pacientes prove­
nientes da unidade de terapia intens.iva que serão submetidos 
a qualquer procedimento sob anestesia. Devem constar, no 
relatório de anestesia. os critérios utilizados para proceder 
à extubação do paciente ao final da cirurgia. 

REV. BRAS. TF;RAP. INTENS. 

Para os pacientes de risco, em relação a complicações 
pulmonares, é necessária a programação de meio 
adequado à analgesía prolongada, visando à redução da 
morbidade pós-operatória, dando preferência aos 
métodos que não interfiram no controle ce-ntral da 
respiràção. 

Utilizar métodos para monitorização e prevenção da 
hipotermia transoperatória, com especial atenção à 
exposição do paciente na primeira hora. a partir da 
indução da anestesia, e à possibilidade de utilizar•a 
técnica de pré-aquecimento. 

Utilizar sistema de manometria e ventí lometria para 
obtenção de dados objetivos que permitam avaliar as 
condições de extubação do paciente. 

Disponibilizar a utilização de ar comprimido nos 
equipamentos de anestesia para controle da FIO~ . 

Disp.onibihzar a utilização do sistema de ventilação 
manual com válvula e balão reservatório para forne­
cimento de FIO., = I ,0. -

6. Controle do Paciente em Ventilação Mecânica 

Coordenador 
Carlos Roberto Ribeiro Carvalho 

ReJator colaborador 
Augusto Farias 

Discutidores 
Carlos Eduardo Pompilio 

O controle do paciente em ventilação mecânica, ou 
seja. a monitorização respiratória à beira do leito, é 
fundamental pata um adequ.ado tratamento do pacient:: 
grave ventilado artificialmente. Assim, podemos defimr 
monitorização como sendo "o conjunto de métodos que 
objetiva a demonstração das alterações funcionais •. de 
uma maneira idealmente contínua e precoce, assegurando 
que os objetivos da ventilação mecânica estão sendo 
atendidos, fornecendo parâmetros para o seu reajuste e 
prevenindo complicações". 

Monitorização da troca gasosa 

A troca gasosa consiste na principal função dos 
pulmões e, sendo a hipoxemia o evento de maior 
gravidade por comprometer diretamente a oferta de O, 

-aos tecidos. a sua monitorização é fundamental. Dessa 

Lea Fialkow 
Fernando Machado 
Maria José Figueiredo Torres 
Bruno do Valle Pinheiro 
Daniel Deheinzelin 
Denise Medeiros 
Eduardo C . . Meyer 
Ronaldo Kairalla 

J 

forma, podemos di~idir a uvalía~ãu das trocas gqsosas 
em duas partes: índices de oxigenação e índices de 
ventilação. 

~ . 

Indiccs de oxigenação 

. 

PaO~- Pressão Parcial do Oxigênio nü Sangue Arterial 
Esta consiste na medida direta da pressão parcial de 

0:! numa amostra de sangue, colhida anaerobicamente. 
de uma artéria periférica. Sua interpretação é imediata. 
O paciettte deve ser mantido com uma taxa suficiente 
para haver saturação adequada da hemoglobina. Assim. 
o ideal seria manter uma PaO~ por volta de 80 mmHg 
para garantir uma saturação superior a 95%. Em 
condições clínícas estáveis (por exemplo. homeostase 
normal. .sem desequilíbrio á<.:ido-básico etc.), uma PaO, 
acima de 60 mmHg implica, de acordo ulm a curva de 

147 
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dissociação da hemoglobina, uma saturação superior a 
91 %. De acordo com a mesma curva, fi ca claro também 
que não há vantagem nenhuma em se trabalhar com Pa0 2 

ac ima de 90 ou I 00 mmHg. Assim , se a taxa de 
hemoglobina for normal , tem-se um conteúdo arterial 
de 0

2 
(CaO) adequado, pois este corresponde à 

quantidade real deste gás, que será transportado pelo 
sangue aos tecidos, através do débito cardíaco (oferta de 
O, aos tecidos== DO.,). Lembrando: 

. - CaO~ = [Hb X são2 X ',36] + [0,003 1 X PaO:) 
- 0'0, = CaO') x DC x I O - -
Como o paciente em VM está sujeito a mudanças 

freqüentes na fração de 0
2 

no ar inspirado, as 
comparações da Pa02, para definirm os se o quadro 
pulmonar está ou não melhorando, ficam, muitas vezes, 
dif íceis. Dessa fo rma , no mo mento, o índice de 
oxigenação mais acei to é a relação Pa02 corrigida para 
a FIO., utilizada. Este é um índice extremamente simples -
e de fáci l obtenção, que pode ser aplicado em qualquer 
se rviço, dando uma medida do grau de d isfun ção 
pulmonar do paciente. Por exemplo: para um indivíduo 
normal, o limite esperado para a Pa0

2 
seria 80 mmHg 

(em ar ambiente); assim, a relação seria cerca de 400. O 
limite para caracterizarmos uma insuficiência respiratória 
grave seria uma Pa0

2 
de 60 mmHg com FI0

2 
de 0,2 1. 

Portanto, uma relação inferior a 300 caracterizaria a 
gravidade da disfunção pu lmonar. Esta relação (PaO.,I 

-
FIO,) foi usada no consenso americano/europeu ( 1994) 

• 

para diferenciar s ituações de lesão pulmonar aguda 
(PaO.,/FIO., < 300) da síndrome do desconforto 

- -
respiratório agudo (PaO/FlO, < 200) . 

Oximetria de pulso 

Consiste na avaliação da porcentagem de saturação da 
hemoglobina pelo 0

2
• Este método usa o.s princípios da 

espectrofotometria {absorção de luz num comprimento de , 
onda específico) para o fornecimento dos resultados. E uma 
técnica bastante útil e que vem sendo cada vez mais aplicada, 
pois não é invasiva, fornecendo informações continuamente. 
cujo preço vem se tornando acessível nos últimos anos. 
Tem uma excelente correlação com os resultados obtidos 
através da gasometria arterial, mesmo em situações de 
hipotermia, débito cardíaco baixo e hipotensão arterial. 
desde que o sinal se mantenha adequado. Em algumas 
condições. como hiperpigmentação da pele, uso de esmaltes, 
metemoglobinem1a etc., seu resultado deve ser analisado 
criteriosamente. Porém, em condições que levam à queda 
da saturação , principalmente abaixo de 75%, os dados 
fornec idos podem ser anormalmen te mais al tos. Assim, 

IU:V. HNAS. TLRA P. /NTJ:NS . 

considera-se que a acurácia dos oxímetros de pulso é ruim 
abaixo de 80% de saturação. Ac ima de 90'-k depende do 
apare~h o que está sendo ut i I i zad o . Em termos de 
segurança , a variabil idade das medidas ( l imite:-- de 
confi.ança dos vários sislemas d i~ponívcis) ~ de, tl\1 

máximo, 4%. Portanto, podemos acreditar, se o nosso 
paciente mantiver uma oximetria acima de 9SCk, que ele 
deve estar com uma PaO., ac ima de 60 mmHg. -

. 
Outros índices 

Podemos, também, avaliar a troca gaso:--a através de 
parâmetros de avali ação da relação entre ventila<;ão 
alveo lar e perfusão sangüínea capilar, tais co mo a 
diferença al véolo-arterial de C\ (P( A-a)C\] e o shunt 
intrapulmonar (Q's/Q't). Süo índices um pouco mai s 
comple~os de serem obtidos, mas que trazem imponames 
informaç ões quanto à fi si o paro I og ia da d is função 

. , . 
resptratona. 

, 
Indices de ventilação 

PaCO') - Pressão Parc ial do Gás Carhôn in) no Sangue 
-

Arterial 
Consiste na melhor forma de se avaliar a ventilação 

alveolar, uma vez que a PaCO~ é determinada pelo nível 
de.· ventilação a lveolar { V ' A) para um dado nível de 
produção de CO~ (V'CO~), d~ acordo com a ~quuçào: 
- V'CO, =V' A x PaCO~ - -

Assim, nota-se uma relação direta entre a produção 
de gás carbônico e a PaCO" e uma re lação in versa entre -
esta e a ventil ação alveolar. Portanto . podemos dizer 
que, quando a PaCO~ se c le vi.l. o paciente est~'t 

hipoventiland.o , e v íçe - ver~a . Como iJ V·/\ dcpende J e 
vürios fato res"' (volume corrt:nte I VTJ. cs pa~u 111Dn u 
(VD] e freqüência resp iratória [fR J ). po<.kmos. i.ttravé:-­
da análi se desses parámetros, defi nir a m~ l hor fo rma 
de inte rvir na ventilaçflo . es tan do o paL· ient e em 
respiração artificial : 

- v , A = ( VT - v D) X tl{ 

Capnografia 

Através de um analisador contínuD <.k CO~ auaptado 
il étl'm1la de inrubação do paciente. é possível obter o 
valor da PCO, no ar exal ado ao final da ex pira<.;ão 

, -
(PetCO.,). E possível, ai nda. o registro grüfico da curva -de CO, em função do tempo (durante todo o cido 
resp in\tório ), chamado ca pn og rama . Este defi ne 
graficamente as fases do ~..:i clo. Assím. na inspinttrão. a 

. '' ~' .. 
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concentração de CO, não se e leva (fase I da curva), pois 
o ar que está saindo representa o gás das vias aéreas de 
condução (pa rte d o espaço mort o anatômico). Na 
seqüên cia, nota mo s um a e levaçao progressiva na 
concentração do CO

2
• representada graficame nte por uma 

elevação do traçado em forma de S (fase 11) , e, a seguir, 
uma fase de equ ilíbrio , platô, que representa a saída do 
gás alveolar (fase III - Figura 12.1). ° valor de p ico 
atingido, ao final da fase IIJ, é chamado de PetCO, . Este 
valor reprt!st!nta , com uma boa aproximação. o CO~ 

alveolar. 
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Normalmente, a diferença entre a PaCO, e o PetCO , 
é mínima « 4 mmHg). Em pacientes põnadores d~ 
doença pulmonar que aprese nt am uma distribuição 
desigua l da venti lação, a capnografia ap resenta um 
aumento progress ivo e co nstante no sinal de CO~, que 
não atinge um platô. Nestes, o gradi ente PaCO, - pétCO, 
aumenta de forma imprevisível. 10 a 20 mmHg ou Illai s~ 
faze ndo com que a Pe tCO, possa não refletir de forma 
confiá vel a PaCO,. 

Para condições clínicas que promovem a retenção de 
CO, (hipoventilaçao alveolar), a acurácia da medida da 
PetCO, é me no r. 

Monitorização da mecânica respiratória 

,A. utilização. nos ventiladores mecânicos. de telas que 
demoll stram as curvas de pressão Ilas vias aéreas (Pva). 

flu xo i Ils]li rutório (V' 1) e volume corrente (VT), durante 

• 
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cada cicio respiratóri o. trouxe um enorme avanço na 
apli cação da re spiração artifi cia l nas Unidades de 
Tratamen(o Inten sivo . Com esses dados, os intensivistas 
podem detectar mau funcionam ento do apare lh o , 
minimizar os riscos de complicações. além de poder 
avaliar diretamente os modos utilizados. As medidas da 
Pva, V'l e VT permitem o cálcu lo das propri edades 
fisi o lóg icas bási cas do s istem a resp iratóri o. co rno 
complacência, resistência e trabalho respira tório. que 
fac ilitam a monitorização e o manejo do doent~ grave . 
Os dados podem ser obtidos atravé, de eqllal'ões simples 
ou podem ser diretamente forn ecidos pelo aparelho 
através de software já acoplado . 

Propriedades mecânicas do sistema respiratório 

A s propriedades mecâni cas do siste ma respiratôno 
são definidas pela seguinte equação do movi mento do 
sistema respiratóri o relaxado : 

IPva= x VT+Rsr x V'+ Isrx v" l 
Onde: 
Pva = pressão nas vias aéreas 
C sr = complacência do sistema respiratório 
VT = volume corrente 
Rsr = resis tência do sistema respiratório 
V'] = t1uxo inspiratório 
Isr = inertância do sistema respirat 6rio 
V" = aceleração 

A ine rtânc ia (análoga da inérc ia ) é a medida da 
tendência do sistema resp iratório em r~sistir a Illudanças 
no flux o aéreo . Nas freqüências respirutórias , usualmente 
alcançudêls na vej1tilaçkío mecânica {)lI nil espontânea, os 
efei tos da inertân~a são desprezíveis. Assim. normalmente 
não é levada e m conta nos cá lcul os de mecânica . 

É difícil para os indivíduos relaxarem to talmente a 
musculatura respiratória: sendo ass im. o eSlud u dessas 
propried!ides é bem mai s viável em pac iente s intubauos 
do que em pessoa respirando es pon taneament e. ruis 
aqueles podem ser sedados ou mes mo c urarizi.luos. 

Complacência 

EIõA condiçoes estáticas (pac iente re laxado). apressa0 
nas vias aéreas é igual à pressao de reco lhimenfo elástico 
do sistema respiratório. Ass ill l. complacê ncia ( inverso 
da e lastãncia) é a medida da vanaçüo de volume por 
unidade de pressão aplicuda, ger~lIllle ntl..: medida em mLI 
cmH ~O . O valor normal esperado . utlli7.ada a forma de 
medida desc rita a ,eglli r. ,; cerca d e' XO m Llcl nH ,O Em 

.. 
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pacientes com insuficiência respiratória secundária (afecções 
que infiltram o parênquima pulmonar), normalmente 
observamos valores inferiores a 50 mL/cmH.,O . A -
complacência estática do sistema respiratório pode ser obtida 
segundo o cálculo apresentado na Figura 12.2. 

Fluxo inapi(atório ( V ') .---.---------- -·-

TEMPO 

Pico do p,.a.ao fPPI) 

-------------------- Cat • 

......... do pl.ll6 Npinlório <~ ....____ ___ .,. _______ ------------

VOlUME CORRENTE (VT) 

~------- -------- ----
VOlUME 

TUIPO 

' " • PUP 

Ppl • PJN' 
V ' 

Fi!{. 12.2- Curm s de flux o. p re.utío nus vias aéreas e volume em {unçcio do 
r e l/f {lo (mo c/ o: v o I u mt: t:fllll rolado com .fluxo col/s lcii/IC · onda qrwd ruda J. 
C.ç1 = Complcrcênl'icr estárira. VT = Voiume c.:o rren l t' . Pn = Pre.<:.ri'io d e 

plcrtri . Pl't = Pre.uci o de J>ic·o. PEx~> = Pressiio expiralfí ria.f/nal. 

Cst,sr = 
Onde: 
PPLA T = pressão de platô inspiratório 
PEXP =pressão ao final da expiração (PEEP ou ZEEP) 

, 
E importante ressaltar que, para os cálcul os da 

mecânica respiratória, é fundamental , além de o paciente 
estar relaxado (obtido com sedação, curarização ou após 
período de hiperventil ação), qu e as cond ições de 
ventilação sejam mantidas as mesmas em todas as 
medidas realizadas, para podermos interpretá-las de 
forma comparativa, ou seja, comparando a complacêncw 
de um determinado paciente durante dias consecutivos 
de ventilação artificial. Assim, é necessário que se utilize 
o modo volume assistido/controlado com VT fix o e V' 
constante (s ugerimos 60 L/min ou I L/s) e pau~a 
inspiratóri é.l de pelo menos 2 s. 

O sistema respiratório é composto pe lo pulmão e pela 
parede torácica, c estes fu ncionam como sistemas em 
séri e. Desta forma, a pressão apl icada sobre a via aérea 
é primeiro transmitida ao pulmão e, depois, somente uma 
parte desta é transferida à parede torácica . Assim, a 
pressão necessária para distender o sistema respiratório 
é a soma das pressões de distensão do pulmão e da parede 
torác ica. Portanto : 

I Esr = Ep + Ept J 

RJ::V. BRAS. TERAP. INTENS. _ 

Onde: 
Esr = elastância do sistema respiratório 
Ep = elastância do pulmão 
Ept = ~lastânc i a da parede torácica 

Fica claro que o pulmão e a paredt: torácica têm 
diferentes relações pressão x volume (P x V). Desta 
forma, a resultante da curva P x V para o sistema 
respiratório tem a forma de uma sigmóide na qual a faíxa 
central corresponde à região de maior compl acência. Esta 
faixa define a região onde a venti lação deve ocorrer, pois 
abaixo dela teremos alvéolos co labad os, c c.H.: ima, 

hiperdistensão pulmonar (Figu ra 12.~ ). 

Resistência 

Resistência corresponde ü opo~içüo ao flu xo de gases 
e movi mento dos tecidos devido a forças de fricção 
através do s istema respi ratóri o. A ene rgia gasta é 
di ssipada na forma de calor dentro do s istema. A 
resistência, medida em cmH :!O/L/s, po<..k st!r calculada 
segundo a fórmula a segui r, usando-se onda de fl uxo 
quadrada (Figura 12. 1 ), sendo o va lor normal esperado 
de 4 a 7 cmH.,O/L/s: 

~ 

Oride: 

Rsr = 
PPI - PLAT 

V'l 

PPI = pico de pressão inspi ratória 
PPLAT = pressão de platô inspiratório 

Se não for possível medir di retamente a resistência, 
podemos inferi-la quando avali armos conjuntamente as 

000 l " Curv~ p.v FC 

500 

000 
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o 

O Plot da cvrva P·V 
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Pflex-inf 11 ° 
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lO 
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O Pffex rU curva P-V 
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complacências estática (Cst) e dinâmica (Cdy n). A 
complacência efetiva, medida de forma dinâmica (Cdyn), 
é obtida pela fórmula: 

Cd n = VT 
y PPt-PEXP 

(ver Figura 12. 1 ) 
Uma queda na Cdyn indica alteração no sistema 

respiratório devido a um problema resistivo e/ou 
parenquimatoso. Se a Cst for aproximadamente normal, 
a alteração na Cdyn deve ser secundária a um au mento 
do componente de resistência ao movimento dos gases 
(fl uxo aéreo) e/ou dos tecidos. 

Auto-PEEP 

Em pessoas normais, no final da expiração, o volume 
pu lmonar aproxima-se do volume de relaxamento do 
sistema respiratório, ou seja, o volume determinado pelo 
bal anço entre as pressões opostas de reco lh imento 
t!lás tico da parede e do pulmão (capacidade residual 
funcional - CRF). Em algumas situações, este volume 
expiracório final será maior do que a CRF predita, 
provocando o aumento da pressão de recolhimento 
el ástico do sistema respiratório e, conseqüentemente, da 
pressao alveolar. Esta alteração é denominada auto-PEEP 
ou PEEP intrínseca. Em ptlcientes submetidos à 
venti I ação mecânica, a presença de auto-PEEP ocorre 
de v ido à presença de colapso das vias aéreas em pacientes 
com limitação do fluxo aéreo ou, mais freqüentemente, 
quando a fR ou o VT estão altos e o tempo expiratório 
está curto para aquela situação específica (auto-PEEP 
di n âm ictl). 

Como o manômetro de pressão do ve ntilador não 
registra a auto-PEEP, ao contrárío da PEEP-externa, 
e la também é chamada de PEEP oculta. A sua presença 
pode ocasionar alterações importantes na mecânica 
ventilatóriu e na:-; condições hemodinâmicas; assim, 
o seu monitoramento é funda mental para o manejo de 
pac ie ntes crí ticos, prin c ipalmente aqueles com 
obstru ção das v ias aéreas ou com unidades alveolares 
com diferentes constantes de tempo. 

A maneira mais simples de diagnosticar e quantifictlr a 
auto-PEEP consiste na oclusão da via expiratória do 
venti lador antes do início de um novo ciclo inspiratório, 
possibilitando um equilíbrio entre a pressão alveolar e a 
pressão traqueal, e a sua visualização no manômetro de 
pressão do ventilador. Os aparelhos mais recentes possuem 
um dispositi vo facilitador desta manobra. 

RI~V IJRA ;). TL'RA P. INTI~NS. 

Trabalho respiratório 

O u·abalho respiratóri o (W) é um parâmetro que. visa 
a conce ber uma noção " energéti ca" d o e s fo r~o 
muscular. Costu ma estar aumentado em paci ent e ~ 

graves sob VM. As técnicas para a sua medida são 
gera lmente complexas e , por muito tempo. ficaram 
restritas a laboratórios de pesquisa. Recentemente , com 
as novas modalidades ventilatórías e a importância 
crescénte de urna boa interação entre o pac iente e o 
ventilador, e, ainda, com o adve nto de monitores à beira 
do le it o que rea lizam essas medidas, o lrabalh o 
respiratório passou a ser mai s valorizado na mon i­
tori zação em UTI. 

Os músculos respiratórios executam trabalho , 
principalmente, para vencer as seguintes forças : 

-forças. elásticas: desenvolvem-se nos pulmões e 

na par~de torácica quando ocorre uma mudança no 
volume; 

-forças jluxo-resistivus: e xi stentes devido ao fluxo 
de gás através das vias aéreas; 

-forças viscoelásticas: resultantes da adaptação 
ao estiramento (estresse) dos tecidos (pu lmão+ 
parede); 

- forças plastoelásticas dentro dos tecidos do ránLx: 

result~ntes da diferença no recolhimento elástico estático 
do putmão +parede durante a insuflação e a desi nsuflação 
pulmon&r. 

Dois tipos principais de W devem ser reconhec idos: 
o trabalho mecânico, no qual uma contra~ão muscular 
gera um gradiente de pressão que promo ve um 
deslocamento de ar, e a contração isomét rica. e m qtH: 
nenhum deslocamento de ar é obtido. porém oco rre um 
custo metaból ieo-:para exercer a for~ a. Assi m. fica elmo 
que, em a lgumas situações, a avaliação dos gastos 

energéticos a partir do traba lho mecânico pode não ser 
muito precisa. Isso ocorre, principalmente, ern situtl~ões 
de g_rande.s esforços isométricos . Pouco antes de disparar 
o respirador, em qualque r modo assisrido. o paciente 
t~m que fazer um esforço in~piralório até alingi r a pn.:ss<lo 
mínima de abertura da vál vula inspiratóri a (nível de 
sensibi lidade ajustado no respirador). Es te tato, a 
ausência de deslocamento de ar apesar da contntçiio 
mus<.:uJ.ar, indica que .se formos calcular o W. até esse 
momento, ele ser<1 nul o, embora um gasto de en~rgia 
tenha ocorrido. Desta forma, uma outra mane ira de 
quantificar o trabalho é necessária. Assim, os dois modos 
mais utilizados para a quantificação do W ~~ he'ira do 
leito são: 

., 
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Medida do trabalho muscular mecânico 

Realizada através do cálculo de áreas em diagramas 
pressão (traqueal ou esofágica) x volume, ou seja, pelo 
produto da pressão intratorácica gerada pela contração da 
musculamra respiratória (ou por um ventilador mecânico) 
e pelo volume de ar deslocado (VT); 

A unidade mais usada na medida do trabalho muscular 
mecânico é o joule (J). 

Medida do produto pressão x tempo 

Realizada através do cálculo de áreas em diagramas 
pressão (traqueal ou esofágica) x tempo inspiratório. Essa 
medida, portanto, não representa diretamente o trabalho 
realizado, mas é um bom indicativo. 

Recomendações para uma adequada monitorização 
de paciente sob ventilação mecânica 

Todos os pacientes necessitam de contínua monito­
rização da oxigenação/saturação, o que é possível através 
da oximetria de pulso. 

A gasometria arterial com a medida direta da PaCO 
é o método· padrão de avaliação da oxigenação sangüínea~ 
Para sua melhor caracterização, o dado mais simples e 
rápido consiste na relação Pa0/ FI0

2
. 

O número de gasometrias necessárias depende das 
condições de cada paciente e das manipulações que forem 
feit as no respirador, não existindo qualquer rotina 
recomendada. Entretanto, opina-se que ao menos uma 
gasometria por dia deva ser realizada. 

Quando o paciente estiver sob FIO, de I ,0, o cülcu lo 
de outros parâmetros, como P(A-a)Õ, e fração shunt 
(Q's/Q 't), pode ser úti l na avaliação~ não sendo, no 
entanto, recomendado como rotina. 

Na avaliação da venti lação alveolar, utiliza-se 
diretamente a PaCO,, obtida através da gasometria 
arterial, associada aõs dados de volume corrente e 
freqüênc ia respiratória (volume-minuto - VE). VE I x 
(PaC(\) I == VE., x (PaC0,)2. - " -

Ht::V. BRAS. TI::RAP. INTENS. 

A capnometria acoplada à capnografia é uma técnica 
bastante útil , devendo ser aplicada sempre 4ue possível , 
es·pecialmente em pac ientes neuroló gicos ou com 
hipercapnia. Recomenda-se que se disponha de. ao 
menos, um capnógrafo por unidade ele servi\=o. 

A obtenção dos dados de mt;cânica respi ra tória é 
extremamente útil; para tanto, é prec iso vemilur em 
volume controlado, com tluxo constante <forma de onda 
quadrada) e com pausa inspiratória de pelo menos dois 
segundos. Assim, é possível a obten~:ão dos valores de 
complacência e resistência do sistema respiratório. 

Recomenda-se sua medida em todo paciente sob 
ventilação mecânica, desde que não se faça indi spensável 
a sedação adicional apenas para este fi m, no paciente 
estável, com perspectiva de descontinuação da ventilação. 

Nos casos em que a sedação ad icional for ímpre!\c indível 
para estas medidas, a situação clínica e a experiência dos 
assistentes devem determinar a propriedade da sua realiza<rão, 
assim como a sua periodicidade. , 

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

Pda quantidade de informações obtiJas com i.L análise 
das curvas de Pva, VT e VI' . sugere-se que se usem 
monitores gráficos acoplados aus ve1Hi !adores. 

Todo paciente sob VM dev e se r submetido à 
radiografia de tórax diariamente. 

Assim, a ficha de avaliação dos pacientes submetidos 
à VM deve conter os seguintes dados, quando uma 
gaso metria for colhida . para podermos ot imizar ao 
máximo a monitorizaçflo dos parâmetros rt;spi ratórios : 

FI02 
Freqüência respiratória 
Volume corrente 
Modo ve.nti I atóri o 
Pico de press~ inspiratória 
Pressão 'de platô 
PEEP e auto-PEEP 
Fluxo inspiratório 
Hemoglobina 
Gasometria. 

7. Ventilação Mecânica na Asma 
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Introdução 

A maior parte dos pacientes asmáticos apresenta 
sintomas leves da doença, normalmente controlados com 
medicação anti inflamatória via inalatória, associada ao 
uso de broncodilatador (beta-2-agonista) inalatór1o de 
demanda. 

Alguns pacientes, no entanto, apresentam sintomas 
mais acentu ados e muitas vezes graves, constituindo a 
crise asmática. Esta caracteriza-se por uma obstrução ao 
fluxo aéreo ocasionada por broncoespasmo, edema e 
inflamação da mucosa brônquica e/ou rolhas de secreção. 
Dois tipos distintos de pacientes podem apresentar crise 
de asma grave , com risco de vida e, muitas vezes, 
necessidade de intubação e ventilação mecânica: 
-o paciente portador da asma lábil, o qual apresentará, 
após uma exposição ao desencadeante, uma constrição 
da musculatura lisa dos brônquios, abmpta e intensa, 
rambém denominada asma aguda asfixiante; 
-o paciente portador de asma grave, o qual apresentará 
uma cri se progressiva com pouca resposta à medicação. 
Nestes pacientes predominam o edema e a inflamação 
da parede das vias aéreas. 

A indicação de observação numa unidade de terapia 
inrensi v a e/ou indicação de assistência respiratória para 
os pacientes em crise asmática consiste em: 

I . Pi ora progress iva da obstrução, apesar de 
tratamento adequado (pico de fluxo expiratório menor 
que I 00 L/min ou não-mensurável ou VEF I menor que 
I ,O L ). 

2. Freqüência respiratória maior que 40 respirações 
. 

por mmuto . 
3. Pulso paradoxal ascendente ou em queda. 
4 . Sensação de exaustão ou incapacidade para falar. 
5. Alteração sensorial - confusão mental e sonolência. 
6. Saturação de 0 :: à oximetria de pulso menor que 

90c!( ou Pa0
2 

menor que 60 mmHg em ar ambiente. 
X. Sinais de fadiga da musculatura respiratória . 
Nos casos em que o pac iente apresenta crise grave, 

porém mantém o nível de consciência, poderá ser tentada 
a ventilação mecânica não-invasiva com o auxílio da 
máscara de CPAP (sempre com alto fluxo), mantendo­
se o valor da PEEP uo redor de 5 cmH.,O e/ou com o -
auxílio da BIPAP®, ajustando-se a IPAP para manter 
ventilação adequada e conforto do paciente (normalmente 
I O a 20 cmH,O). Esta é uma técnica ventilatória mu ito -
interessanre para a ventilação precoce dos pacientes em 

' 
crise asmí.ítica, podendo, se bem utilizada e acoplada ao 
uso de med icação efeti va, evitar a intubação e a 
\· cnti1a~·ãn mecâni ca invas iva des tes pacientes. A 

ventilação mecânica não-1n vasiva. na crise de asma 
aguda, poderá ser aplicada, porém não existem estudos 
randomízados e controlados a respe ito deste assunto. 1 á 
nos casos de crise asmática grave e progressi va em que 
ocorre f.adiga respiratóri a com conseq üe nte hiperca pnia 
e hipoxemia, com diminuição do nível de con~cíência e/ 
ou parada cardiorrespiratória. será necessária a intubaçüo 
traqueal e o uso de ventilação mecftnica com pressão 
positi va para a manutenção das condições vitais enquanto 
o uso da terapêutica broncodilatadora e anti íntlamatória 
conseguirem reverter a obstrução. 

Ventilação mecânica na crise asmática 

A ve ntilação mecân ica se impõe como recurso 
necessário nos casos de asma grave. porém apresenta 
alto grau ~e complicações, com mortal idade ao redor de 
10-15%, se não utilizada de nHlnc ira correta e com 
monitorização adequada. O pac iente asmático grave­
mente obstruído requer altns pressões nas vias aéreas 
para pode r ser adequ adam ~,; n le ve nt i lad o. tendo 
possibilidade maior de barotrauma. 

Para reduzir o número de complicaçôes durante a 
ventil ação mecânica, de verá ser utilizad o um tubo 
traqueal com cuff de bai xa pressão e com o maior calibre 
pos~ível (cânula número 8, no mínimo) para dim inuir a 
resistência ao fluxo aéreo. Além disso, trabalhos recentes 
mostram que estes pac ientes deve m ser ventilados com 
volume corrente baixo ()-8 ml /kgJ. haixa freq liência 
respiratória (8-1 2 p/min), altos fl uxo~ inspi ratórios ( I 00 
L/mi n e, de prefe rê ncia. f luxos com deca ime nt o 
exponencial), tempo expiratôrio prolongado pur~ t l'V itar 
o aprisionamento de ar dentro dos pu I rnôes 1 <~ir-t ra pping: l 
e a conseqüente;manutençào da pressú() alveolar positi va 
e superior às das vias aéreas au l'i nal tht c xpi ratt~-\l) t< lulo­
PEEP ou PEEP intrínseca). 

A sedução com benzodiazepínicos e/ou propofol, e a 
curarizf.lção com brometo de pancurônío, ou, ai nda, a 
infusão contínua de tiopental são necessúrias. na 1mt iPria 
das vezes, ao pac ien te e m crise gr;ivt' para melhor 
adaptação ao ventilador e para a d imínui~üu do:-. nsco-" dç 
barotrauma nas primeiras horas de ventilação mecânica .. 
Após a utilização destas medidas. devemos m anter d 

paciente somente sedado com benzodiazepín icos e/ou -
. -

propofoL e utilizar mínimas doses de cur~1rc somente se 
necessári o . Drogas li be radoras ck hi stam ina. co mn .... 

morfina e meperidina, devem ser ev itadas. 
Com a hipoventilação destes pac ientes pode haver 

aumento da PaCO'l , aceitando-se valon:.s um pouco mais -
e levados (entre 40 ~- 90 nu nHgJ . 1-: .... tas condu tas lê m 

• ·. :, . :' ' .. : , .•. ::·.t ··.t· '4;• •• ~ .. ~,-: ·, (::· • • ; . ;!':t~r:·:.:: ··.'Ji~:;· ... ~ : .. • .. ... ~ - . · ·v· 
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reduzido significativamente a mortalidade dos pacientes 
submetidos à ventilação mecân ica . Comparando-se os 
estudos rea l izados sobre ventilação mecânica e m 
pac ie ntes· com asma grave, durante os últimos anos. 
observa-se que os autores que usaram a ve nti1ação 
me câ ni c a c o nven c iona l duran te 140 epi sódi os 
obtive ram uma mortalidade de 2% a 22%, enquanto os 
autores que utilizaram a bipercapnia permissíva em 286 
e pisódios obti ve ram mortalidade de zero a 4%. Assim 
devid o à menor mo rta l idade apresentada, tem-se 
recome ndado a hip o venti !ação controlad a o u hipe r­
capn ia consent ida (hipe rcapni a pe rmi ss iv a) co mo 
método venti latórí o de e le ição pa ra os pacj entes e m 
es tad o d e m a l asmá ti co su b metidos à ve ntilação 
mecâni ca na te ntat iva de pro tege r o s pu lm ões do 
barotrauma ocas ionad o pel a ventilação mecân ica 
(Tabe la 12.5) . 

T abela 12.5 - Re~ula~em do Vt!Jllilcrdor mealnico rw cri.te de asma a~uda. 

P~•râmctru 

t-..·1odo vc ntilatóriu 
V o I u mt.: c o rn.: 111 ~ 

Freqüê ncia 
respi ratória 
Fluxo inspiratório 
Pico de pressfio 
Prcssào de plutô 
PEEP externo 
Amo-PEEP 
PaCO, 
pH 
PaO. . 

V<llor Prcconi7.ado 

De prefe rê nci a modos vent ilal<lrios l i m i tado~ il prcssüo 
S·X mL/kg 
8-12/min 

5-6 x YM 
< 50cmH,O 
< 50 em H ,O 
De preferê nci <.l entre }-5 cmH,O 
< 15 cmH,O 
> 40 e < YO mm Hg 
> 7.2 
> 80 e < 120 mmHg . 

-

Problemas enfrentad os durante a vent ilação de 
pacientes com crise asmática c suas soluções 

l ntubação traqueal 

De vido ~ ag itação conseqüe nte à díspnéia intensa, 
provocada pe la c rise asmática, e pela consciênc ia mui tas 
vezes preservada, torna-se d ifíc il a intu bação destes 
pacientes . Para fac i I itação des ta , pode-se adotar a 

• '" • A • 

segu mte sequenc m: 
- in formação e tranqüilização do paciente ; 
- monitorização : ox imetria de pulso, cardioscópio. 

pressão arterial e capnografia (se possível): 
- decú bito a 30°: 
- pré-oxigena~ào (FIO:: a lta po r três a c inco minutos}; 

sedução rápida e e ventua l c urari zação - opióide, 
benzodiazepínico, pancurônio ou vecurônio; intubação 
orotraqueal com cânula de calibre adequado s 8 mm de 

RI:' V. !J HAS. TU~i\ /-'. I NTI::NS . 

diâmetro inte rno e com cuff de a lto vo lu me e baixa 
-pressao; 

correç ão d a hip o ten s ã o - ex pa nsão v o lêm ica e 
monitorização do auto-PEEP: 
sedação/bloqueio neuromu.sc ular prolongad o - benzo­
diazepínicos ou barbitúrico: puncurônio ou vecurõnio. 

Ventilação mecânica 
• 

• 

PEEP Intrínseca e Hipe rinsuf lação 
S·ão causadas pe lo au mento da resi stê nc ia c.xpiratória 

em vias aéreas, de vido à exis tência ele broncoespasnio. 
inflamação e/ou secreção ou, ainda, devido ao colapso 
dinâmico das vias aéreas. pri nc ipa lme nte quando se 
utilizam freqüê ncias respiratórias e levadas. 

Os p rinc ipai s prob lemas r e I a c i o nad os ü PEEP 
. , -
mtnnseca sao : 

• 

- di ficuld ade de d ispa ro do ve m il ador nos modos 
ass istido s : para disparar o ventilado r. o paciente 
necessita fazer um esforço ex tra cu mo forma de 
co nse g uir anul a r ~t PEE P ínt rín.SL'C a c neguti va r 
prime iro as pressões a lveo lares pa ra , a seguir, obter 
uma queda de pressão traquea l suficie nte para di sparar 
o apare lho ; 
A PEEP extrínseca tem os prejuízos he mod inâmicos 
se melh antes à aplicaç ão de uma PE EP exte rna e 

• 

aumenta o traba lho muscu lar respiratório nos modos 
es pontâneos . A PEEP intrínseca de ve se r sem pre 
moni tor izada (F igura 12.4 ). 

., 
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Altas pressões em vias aéreas 

O uso de altos fluxos inspiratórios, como preco­
nizado anteriormente , usualmente produz elevados 
picos de pressão traqueal. Apesar dos riscos potenciai~ 
dessas elevadas pressões em vias aéreas, deve-se ter 
em mente que a hiperinsuflação pulmonar pode ser mais 
deletéria do que os elevados picos de pressão tragueal. 
Muitas vezes, mesmo que o alto fluxo inspiratórío - . . . , 
aume nte as pressoes res tstivas em vws ae reas, a 
dimin uição da hiperinsuflação resultante desta manobra 
pode ser tão evidente que o pico de pressão traqueal 
pode ser reduzido. 

Como conduta, deve-se priorizar a diminuição da 
hiperinsuflação pulmonar, mesmo que isto resulte em 
pequena elevação do pico de pressão traqueal, e utilizar 
sempre fluxos em rampa decrescente que produzam 
menores picos de pressão ou, no caso de se dispor do 
modo ventilatório por pressão de suporte (PSV) ou 
pressão controlada {PCV), estes devem ser utilizados 
preferencialmente. As relações l :E devem ser < I :2. 
Deve-se, também, lembrar que a pressão de suporte e a 
pressão controlada não permitem controle do volume 
corrente, devendo-se dispor de adequada monitorização 
do volume expiratório. 

Barotrauma 

O barotn1uma é certamente a maior complicação do 
asmático em ventilação mecânica, muitas vezes sendo o 
responsável pela sua mortalidade 

Não há necessidade de se normal izar a PCO, 
; -

rapidamente. E preferível to lerar PCO, pouco e levada 
-

do que abusar de excess ivas pressões sobre o sistema 
. - . 

re~p1ratono. 

Pode-se administrar bicarbonato de sódio lentamente, 
de fo rma a compensar a acidose respiratória, até o 
con tro le adequado do broncoespasmo, e mbora a 
administração intempest iva possa aumentar a produção 
tJe CO~ e piorar a hipercarbia. A normalização do pH é 
muito útil para dimi nu ir a estimulação do centro 
respira tório, pois consegue diminuir a freqüência 
res piratór ia naque les indivídu os não-curarizados. 
Qua ndo necessário, deve-se administrar 50 mEq. em 
infusão contínua, a cada duas horas até a normalização 
elo broncoespasmo. 

A sedação inicial com benzodiazepínicos e/ou 
tiope ntal .é fundamental para diminuir os ri scos de 
barotrauma e mel horar o conforto do paciente, logo após 
a intubação orotraqueal. Pode ser um esforço inútil e . 
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.. 

perigoso a tentativa de manter o paciente em ventilaçüo 
assistida. A curarização pode ser necessária, sobretudo 
por p·e rmitir que se trabalhe com uma freqüência 
respiratória mais baixa. 

Deve-se iniciar a venti laçüo m~cünjca com volume 
corrente baixo($ 8 ml/kg). De preferência, utilizar modo:-; 
ventilatórios limitados a pressão. Caso se uti I ize o modo 
volume controlado, deverá se tomar o cuidado de I igar 
o alar.me de limitação de pressão em 50 cmH20 e utilizar 
o padrão de fluxo inspiratório descendente. A freqüência 
respiratória deverá ~er mantida igual ou menor a I,., por 
minuto, o fluxo insp iratório igual a cinco ou a sei s vezes 
o volume-minuto para se garantir um (empo expi ratório 
adequado para estes pacientes obstru ídos. Normalmente, 
estes ·parâmetros são adequados para a não-ocorrênc ia 
da auto-PEEP. Para a checagem da nflo-ocorr2ncia da .... 
auto-PEEP sempre se deve veri ficar se o pico de pressão 
inspiratória está se mantendo abaixo de 50 crn H20 e/ou 
a pressão abaixo de 35 cmH~O, e se a radiografia de 
tórax _não apresenta sinais de hiperinsutl ação. Deve-se, 
lambém,_ monitorizar a auto-PEEP e tentar mantê-la 
abaixo de I 5 cmH

1
0, principalmente se as pressôcs 

inspiratórias estiverem altas. Com a instituição de um 
volume corrente baixo e fR baixa, a PaCO, tenderá a . 
subir. mas este fato é somente uma conseqüência da 
hipoventilação que se faz necessária para a proteção 
pulm_o nar. Deve ser feita uma tentativa para se manter a 
PaCO., entre 40 e 90 mmHg, e o pH acima de 7 ,2. Se o 

- -
pH estiver abaixo de 7,2 poderá ser infundido bicarbonato 
de sódio (NaHCO~) lentamente. 

Se mpre que poss íve l, mon itori zar a mecânica 
respiratória. principalmente a resistência das vias aéreas 
do paciente (Figura 12.2), para verificar a gravidade e a 
evoluyào da crise asnüí tic1. ~1 .ssi m co nH) o ~.:: fe itn da 

J 

medicação uti liz~da. 

Sempre· monitorizar os níveis de aulo-PEEP para 
adequar a ventilaçao e ev iwr barotrauma (Figura 12.4) 
e, se possível, a oximetria de pulso e os n ívt: i ~ de CO, 
expirado-por capnometria e/ou capnugrafia. 

-
Cuidados adicionais no padente asmátko em 
ventilação mecânica 

1 .. A presença de choque ao início da vc milação 
mecâgica é normalmente um somatório de três fatores: 

- aumento das pressões íntratorác i c as e da PEEP 
intrínseca, hipovolemia e vasoplegia causada pela sedaçào. 

Caso o adequado manejo vent i latório e a in fusüu LI e 
vo lume não surtam efeito. considerar a possi bi I idade Je 

-pneur:notorax. 
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2. O asmático normalmente oxigena adequadamente 
o sangue arterial com baixas FI0

2
• Quando se observar 

grande hipoxemia nos gases arteriais, considerar a 
poss ibilidade de barotraum a, processo infe cc ioso 
assoc iado, colapso circulatório pela excessiva pressão 
intratorácica ou, ainda, shunt direito -e sque rdo 
intracardíaco. 

3. El evados valores de PEEP externo podem ser 
uti lizado.s para o controle do broncoespasmo, desde que 
se disponha de um apare lho com os recursos da pressão 
suporte ou da pressão control ada. Deverá ser mantido 
um ní vel fixo de pressão de suporte ou pressão 
controlada, monitorado o volume corrente expiratório 
obtido co m o aumento da PEEP de 2 em 2cmH20. 
Deve-se observar os níveis de volume corrente obt ido : 
se houver um aumento do volume corrente é porque 
está havendo melhora do quadro clínico, possivelmente 
por broncodilatação mecânica conseqüente à PEEP. É 
importante manter o nível de PEEP com a qual se 
obteve o melhor volume corrente. Se houver diminuição 
do volume corrente ao se tentar aumentar os nívei s de 
PEEP é porque está havendo uma hiperinsuflação, 
de vend o -se re tornar aos nívei s anteriores. F o i 
demonstrado ainda que, em alguns pacientes, pode ser 
recomendada a utili zação da inversão da rel ação 
inspiratória/expiratória, principalmente naqueles que 
necessitam de nível de PEEP maior que 20 cmH,O para 
obtenção de broncodi latação. Entretanto, esta n"Íanobra 
só deve ser tentada quando se dispuser de adequada 
monitoração respiratória e domíni o comp I e to da 

, . 
tecmca . 

4 . Como medidas de exceção, considerar sempre a 
possibi I idade de ven(i I ação com mistura de gases 
halogenudos (halotan o ou isoflurano) , em vista de ~uas 
propriedades broncodilatadoras e anestésicas, ou de 
ventilação com mistura O/hélio , capaz de diminuir as 
pressões res istivas das vias aéreas. 

) . Evitar a aspiração freqüente de secreções, urna 
vez que isto costu ma desencadear piora do bronco­
espasmo em certos pac ientes . A aspiração de secreções 
e as mano bras fisioterápicas de hi giene brônquica 
dev em se r rea lizadas em pacientes co m grande 
quantidade de secreção ou secreção espessa e aderente, 
qu e pode es tar contribuindo para a obstru ção das vias 

, 
aereas. 

6. Fibrobroncoscopia e lavado broncoal veolar em 
cada .seg mento pu!mona r , separadame nte , com 
alíquotas de 50 mL de soro fisiológico morno, deve 
oco rrer nos pacientes co m grand e compo nente de 
obstrução das vias aéreas, devido a rolhas aderentes de 

156 . . , . ., . •:.:..::.:-· ' . ' -. . ' . .. -
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secreção, as quais foram refratár ias às man obras de 
higienização brônquica anteriormente descritas. 

). Deve-se evitar a instilação de água desti lada na 
cânula. Uti lizar sempre solução fisiológica. 

8. Nos casos refratários a todas as medidas descritas 
anteriormente ainda poderá ser tentada a ventilação com 
pressão pos iti va de baixa freqüência (uma u quatro 
ventilações por mi nuto), q o e permite rep ouso e 

_· esvaziamento pulmonar adequado em pnln1ões muito 
hiperinsuflados, associada ü circulação extrucorpórca 
veno-venosa com retirada de CO,, para mante r o CO, - -
em níveis adequados. Ass im que for controlada a crise. 
a circulação extracorpórea pode rú se r retirad a, e o 
pac iente retornará ao método vent t l atório antcriormen re 
descrito . 

Após a melhora inicial do pac iente , deve-se permitir 
a retomada gradual da ven ti !ação assistida. devendo-se 
considerar a manutenção de sedaçüo com benzo­
diazepínicos para impedir que o pac iente retome uma 
freqüência respiratória e levada, e aumentar a PEEP 
. " mtrmseca. 

Desmame 

O desmame do pacie nte asmütico do ventilador 
mecânico deve ser inic iado a!:isi m que u resis tência 
.das vias aéreas atingir taxas razoáve is (menor do que 
20 c.mH,O/L/s; normal: igual 2 a 4 cmH ,O/L/s) . Deve 

. - -
ser retirada a curarização do puc i en t~ , permitindo que 
assuma progressi vamente o comando ela respi ração. 
Deve-se pre ferir os modos ass ist idos de ventilação. 
que possibilitam altos flu xos inspiratóri o:. e baixos 
níveis de trabalho muscular respirí.lt ó rio, como u 
pressão de ~upor te. In icialmente. a pn.:~súo de suporte 
deve · ser ajit stada e m níve is sufic ien te~. gera l mente 
ao redor de 20 cmH ~O, para manter um vo lume 
corren te e uma freqüência respira tória ad equados . 
Usualmente, volume torre nte > 350 mL t: freqíiência , 
respiratória me nor do qu e 28/rnin. E recome ndado 
observar se o paciente nüo e s uí u ti ll 7.a ndo <t museu ­
latu~a cervical acessór i-a , pa lpa nd o-st: o c :-. ternucki ­
domastóideo. A seguir, reti ra-se progressivamente a 
sedação e, assim que o volume corrente e a freqüência 
respiratóri a esti ve rem adequados, co m n íve is de 
rJtessào de suporte entre 5 e 7 cmH,O (níveis utilizados 

. 

para · ajudar o pacien te <.1 res pirar contra a res istênci '' 
do tubo orotraqueal e ci rcui to do aparel ho ) e PEEP 
de 3 a 5 cmH

1
0 (para faze r o pape I da glote) ou, então, 

no tubo T, o paciente poder<Í ser l:Xtllhi.t<.ln . O pac iente 
asmático de ven1 ser retirado uo ventilador m~cânico 
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o mais precocemente possível , ou seja, assim que a 
crise de asma estiver revertida, pois a própria presença 
do tubo orotraqueal pode atuar como fator irritante 
das vias aéreas . 

Após a extubação, o paciente deverá ser mantido com 
máscara de oxigênio e inalação periódica com beta-2-
agonista e corticoterapia endovenosa até o controle 
adequado do quadro de obstrução. 

RE'V. NRAS. Tt:::RAP. INTf~'NS. 

Tabela 12.6 - Desll/(fllle do paciente fiSJI/tllil ·, do r eltlilllclnl' iiiC' !' tt/1/r ·o. 

FfO, menor ou jgual a 40o/i. 
PEEP menor ou igual a 5cmH1 0 
pH>7.'!te<7.n 
8roncoesp<Jsmo <.:ontrolatlo 
Resistência das vias aéreas menor do que 20 <.: mH~O/LI~ 
Retirar curariznção e depois a sedação 
Desmame em PSV ou tubo T 
Manter com máscara de Venturi, i nalaç:"hl com beta-2 -agonista c cort ir.:' ~~tcniidc 
endovenosu pós-extubação 

8. Suporte Ventilatório na DPOC 

Indicações 

Coordenadores 
João Cláudio Silva R. Emmerich 

Séroio Jezler o 

Relator colaborador 
André Guanaes 

De fo rma geral, o paciente com episódio de 
agudização e sinais de insuficiência respiratória aguda 
(PaCO, <55 mmHg, PaCO., >50 mmHg e pH < 7,35) é 

- -
potencialmente candidato a ser internado num serviço 
de terapia intensiva para se r agilizado o tratamento 
conservador. para serem monitorizadas as suas funções 
vitais. os seus gases sangüíneos e. em algumas si tuações 
especiais, para ser submetido ao suporte ventilatório não­
invasivo (SYNI). . 

Todos os pacientes que se apresentam em surto de 
agudização da DPOC. que não apresentam resposta 
sati sfatória às medidas terapêuticas iniciais nem sinais 
c! ínicos e gasimétricos de necessidade imediata de 
intubação traqueal, são potencialmente candidatos a 
alguma forma de SVNl, na tentativa de se evitar o suporte 
ventilatório invasivo (SVI) e suas complicações. 

As condições ideai~ para a uti I ização da SVNI são as 
de que os pacientes es tejam alerta, cooperativos. 
interati vos. com refi ex os protetores e estabi I idade 
hemodínâmica. 

A decisão de se proceder à 1ntubação traqueal reflete 
o insucesso do tratamento conservador, da tentativa de 
instituição do SVNI e um curso clínico de alta gravidade, 
~stando apoiada nos seguintes fatos : 

- diminui<;ào progress iva do nível de consciência, com 
perda dos reflexos protetores das vias aéreas, em especial 
toss1r e expectorar. 

- incapacidade de coopera~ão com o tratamento 
clássico: 

. 
~ ... - . .. . .. 

Discutidores 
Carlos Roberto Ribeiro de Carva lho 

Palmireno Ferreira 

Hélio Ribeiró de Siqueira 

Sérgio Rogério Lopes Vicêncio 

- sinais objetivos de fadiga e ~xaustào muscular que 
podem evoluir para PCR: 

- acidemia grave, com pH ~ 7,25 e PaCO, mLIItD 

elevada, causando arritmias cardíaca~. instabi lidade 
hemodinâmica e edema cerebral. 

Aplicação do suporte ventilatório 
Suporte ventila tório não-invasivo (SVN I) 

Nos últimos ano.s, a maioria dos trabalhos publicados 
na literatura mundial tem descrito efeitos benéficos do SVNJ 
em pacientes com DPOC agudizada. traduzidos por: 

- melhores trocas gasosas : .... 
-diminuição da ~ensação de Ji spné ia : 
-menor trabalho muscular respiratório: 
-menor necessidade de intubaçào traqueal e utilizayào 

do suporte ventilatório inva~ivo . 

Na prática diária, são utilizadas com maior freqüência 
a pressão po~itiva contínua na ..... vias aérea~ (CPAP) e/ou 
ventilação com suporte pressórico (PS V). tk pre fcrênc i<l 

com ventilador microprocessado. 
Nos pacientes com suspeita de presença de híperin­

suflação dinâmica (auto-PEEP). su ge rimos . quando 
possível, a utilização de CPAP antes da intuhação tntqueal. 

Devi~ à dificuldade de se medir rotineirnm~nte a 

auto~PEEP em pac ientes com respiração espontânea. o 

valor ideal de CPAP que permite a redu~üo u<l 
hiperin.suflaçào dinâmica é aquele que proporciona a 
melhor resposta terapêutica ( ba~eí.lda na redu~·üo da 
'dispnéia, fR e acidose re~pirarória ). Cllll1 tilula~üo a partir 
de J a 5 cmH.,O. 

.~ ·" . 157 
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A PSV deve ser ajustada em níveis que determinem 
volume corrente de 7 ml/kg. 

A Fl0
1 
deve ser suficiente para que se mantenha uma 

-
SaO, > 95%. 

Devemos con~iderar como indicador de sucesso do 
SVNI a melhora do padrão ventilatório, da PaCO~ e da 
SaO., após 45-60 minutos . 

O desmame do SVNI deve ser conduzido de maneira 
cautelosa. Iniciamos pela redução dos níve is de PSV ate 
aque le de CPAP, que deverá ser ::;uspenso após um 
período de 120 min utos sem si nai s de deterioraçao 
clínica. Caso contrári o, devemos retornar aos nivets 
prévios de pressão de suporte, somente reiniciando o 
processo 24-36 horas depoi ~. 

O SVNI pode, também, ser utilizado como forma de 
suporte pós-extubação ou como método auxi liar no 
processo de desmame na VMI. 

A venti I ação assistida ciciada a volume (VCV) pode 
ser util izada al ternativamente com VT de I O ml/kg e 
taxa de flu xo inspiratório de 50-60 1/min. 

Problemas como aerofagia, retenção cápnica de vulto, 
distensão abdominal , vômitos, broncoaspiração, lesões 
compressivas de face e inadaptações do paciente são 
inerentes ao método e podem limitar sua utilização . 

' E o quarto estado da matéria procedendo à inativação 
ráp ida de mi crorgani smos e remoção de resíduos 
prejudi c iai s . É indicado para a esteri lização de 
instrumentos sensíveis ao calor e à umidade. O tempo 
total necessário para este processo é ligeiramente supenor 
a uma hora. 

Limpeza do ventilador 

Em relação ao aparel ho propriamente di to, este deve 
sofrer limpeza diária com água e sabão ou fricção com 
cllcool a 70% por 30 segundos ou de acordo com a 
orientação do fabri cante. Devemos, também, lembrar que 
a enfermagem deve estar atenta a qualquer tipo de pane 
ou disfunções do aparelho. visto que podem proporciOnar 
sérias ~nmpl ica~ôes para o pacien te . 

Assistência de enfermagem em ventilação mecânica . -mvas1va 

A equipe de enfermagem, ao prestar assistência ao 
paciente soh ventí I ação mecânica, deve sempre ter 
presente que este é o e lemento mais importante na 
situação assistenc ial e que todos os membros da equipe 
devem trabal har de forma eficiente e integrada. A atuação 
da enferma~em na venti lação mecânica é intensa. ex teJ1sa 

RI:.:V. !IRAS. Tl:.RAP. INTENS. 

e cómplexa. Na tentativa de se propor um eixo norteador 
da prática de enfermagem na ventilação mecânica. é 
importante que a enfermagem saiba relacionar e executar 
os cuidados descritos a segui r: 

- Vigi lância constante 
- Controle de sinais e monitorizaçao cardiovascu lar 
- Observação dos sinai s neurológico~ 
- Aspiração de secreções pu !monares 
- Observação dos sinais de híperinsutla~üo 
- tJigiene oral , troca de fi xa<; ào do TOT /TO! ·. 

mobi lização do TOT 
-Controle da pressão do balonete 
- Monitorização do balanço hídroeletrolílico e peso 

corporal 
' 

- Controle nutricional 
- Umidificação e aqueci mento do gús inalado 
- Observação do circu ito do ventilador 
- Observação dos alarmes do ventilador 
- Nível de sedação do paciente e de hloqueio 

neuromuscular 
- Observação Lio sincronismo entre o pac H::rH<..: c i.l 

máquina 
- ·Orientação de exercíc ios 
- Preenchimento dos formulários de con trole 
- Apoio emocional ao pac i·ente 
- Controle de infecção 
- Desmame 

Vigilância constante 

O paciente nunca deve ser deixado sozinho e deve estar 
localizado de forma a ser visualizado continuamente, pois 
alterações súbitas podem ocorrer, levando ü necessidade 
de ser reavaltiada a modalidade respiratóri a t't qual o 
mesmo está ~endo submetido. A vi~i l ftn c ia contín ua .... 
inclui a necessidade de observação globalizacla constante 
e rápida, por parte de toda a equipe. observando-se os 
seguintes aspectos: 

- Nível de consciênc ia 
- Coloração da pek 
- Grau de distensão de- veias das re g. rôe:-. ce rv ical c 

supraclaviculares 
-Padrão respiratório: expansão torácica. simetria, uso 

de musculatura acessória 
• - Batimentos de asa de nariz 

- Avaliação abdomi nal : ausculta, palpação, percussão 
e movimentação 

- Sinais vi tais 
- Eliminações : vômitos. diurese , evacu ações , 

drenagens por sondas, sudorese 

. . ' . 
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- Pressão venosa central (PVC) 
- Sinais de retenção hídrica 
- Circuitos respiratóríos: posicionamento, escape de 

ar, acotovelamento e tracionamento do circuito 
- Ava liação dos sinais vitai s e monitorização 

cardiovascular 

Controle de sinais vitais e monitorização cardiovascular 

Os dado~ vitais refletem o estado geral do paciente, e 
qualquer anormalidade na ventilação mecânica refletirá 
nas suas funções básicas, como freqüência respiratória, 
temperatura, pressão arterial, pulso, pressão intracraniana 
e pressão arterial média, que devem ser periodicamente 
controladas pela enfermagem. 

Pacientes sob ventilação mecânica com altas pressões 
terão as pressões intratorácica e intracardíaca e levadas 
durante a inspiração, refletindo , desta forma, na pressão 
venosa centra l (PVC), na pressão arterial pulmonar 
CPAP} e no débito cardíaco (DC). 

Para a verificação da PVC nos pac ientes que se 
encontram sob ventilação mecânica, não é necessária a 
desconexão do c ircuito nem a alteração do ângulo da 
cabeceira. pois os parâmetros sofrem mínima alteração 
nos resultados, desde que tenha sido usado este critério 
no momento da instalação da coluna da PVC em relação 
ao ponto zero. Esta orientação deve ser uniforme para 
rodos os horários de verificação . 

Dentre as alterações relacionadas às conseqüências 
da ventilação poderiam ser citados a bradicardia 
associada ao baixo débito cardíaco (que pode indicar 
fluxo inadequado nas coronárias) e o aumento da 
freqüência respiratória (que pode indicar hipoxemia) 

A ventilação inadequada ou a presença de hipoxemia 
pode desencadear, no paciente, desorientação, hiper­
t e n sã o ou h i pote n sã o e a rr-i t mias , p r i n c i p a l me n te 
taquicardia ou bradicardia repetitivas. 

A enfermagem deve ser capaz de reconhecer e 
diferen<.:iar os sinais e s intomas de hipoxemia e a 
manifestação de angústia respiratória. Na hipoxemia, 
especial mente em se tratando de insufic iência aguda, 
observam-se cianose, bradicardia e hipotensão arterial; 
na angústia respiratória, sudorese, taquicardia, hipertensão, 
agitação. com o paciente .. competindo'' com o ventilador. 

Monitorização de trocas gasosas e padrão respiratório 
' 

Compete ao enfermeiro: 
- observar o .padrão respiratório do paciente , a 

. 
-. . • 
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expansão e as deformidades na parede torácica , na 
tentatiVa de detectar precocemente situações como 
pneumotói·ax e barot rauma, entre outras patologias que 

diminuem a expansibilidade torác ica: 
- observar e controlar u dor torácica, puis t:SI(I pude 

provocar hipoventilação e diminuição da e xpansão 

pulmonar, levando à h ipóx in: 
- monitorizar as trocas gasosas através da gasometria 

arterial e da capnografia e oximetria de pulso. 
Na capnografia: 

- monitorizar valores de PetCO., de 25 a JO mmHg. 
pois valores mai ores sugerem msufici0ncia d<: troca 
gasosa: 

- evitar obstrução do capilar do capnógraf'u por 
muco de condensação, poi s com isto ocorre tempo de 
resposta mais longo, indicando valores baixos de 

PetCO'l ; -
-evitar condensação de vapor de água no circuito do 

ventilador para que as leituras nfto s~jam falsamente 
elevadas; -

- manter o sensor próximo ao lubo orotraqueal; 
- calibrar o equipamento de 12 em 12 horas, pant 

maior fidedignidade da leitura. 
Na oximetria de pulso: 

- monitorizar constantemente a saturação de oxigênio . ' ~ 

que deve ser mantida igual a (ou mai or do que) 95%; 
-escolher o local adequado de acordo com o tipo do 

sensor (digital ou auricular>; 
- manter oximetria fidedigna . observando as 

condições que podem interferir na leitura: senso r em lo<.: ai 
inadequado. luminosidade, movimentt.u;üo ou trem1.m.::~ 

do pac iente, vasoconstri<rflo, hipotermia. uso de esmalte . 
hipe rbilirrubinemJa, hipe rpigmcnta~úo da pele do 
paciente, hipotensão; 

- observar constantemente se o sensor c.sttí conec­
tado ao pac iente: 

- avàlia_r o grau de pe rfusào periférica l<.:Íanose) , 
descrevendo se leve, moderada ou intensa: 

- realizar o rodízio do local do sc nsor : 
-observar sinais vitais, pois raquicardia t' taquipnéia 

são parâmetros indicativos de hipóx ia; 
- proceder à auscul tí.l pulmonar. obscrviuldu ru ído:-. 

adventkios. ,..,. 
Em razão da não-vent ilação do~ puhnôes. a conclul<l 

de emergência recomendada é a pronta desconex iio Jo 
paciente do ventilador e a instalayfio da ventilação manual 
com ressuscitador, desde que não ~;eja em decorrêncíu 
de alteração da complacência pulmonar ou por aumento 

na resist'ência de vias aéreas. 

- -- • 
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Observação dos sinais neurológicos 

A evolução do nível de consciêncía, os sinais oculares 
como miose, midríase, fotomotricidade e simetria, o 
reflexo córneo-palpebral , as respostas neuromusculares 
aos estímulos dolorosos, os reflexos da tosse e os 
mov imentos respiratóri os devem se r constantes e 
criteriosamente observados. 

As alterações do nível de consciência, tais como 
agita~ão, inquietação ou depressão, podem ser sinais de 
hipoventi I ação provocada pela retenção de gás carbônico 
e diminu ição da perfusão cerebral relacionada com o 
aumento da pressão i ntratorácica. 

Rl:'V. BRAS. TI:RA V /NTENS . 

Aspiração de secreções pulmonares 

A obstmção das vias aéreas por aumento de secreções 
estimula a tosse, gerando pre ssãü in tn lpu I monar 
aumentada, à qual se apoiará a pre~süo preestabelecida 
do ventilador, diminuindo o volume corrente. 

Início: após atendidas as condições de estabilidade 
clínica e as condições hemodinftmicas , fun cionai s 
respiratórias, gasométricas e eletrolítÍ l:HS . 

Opção favorável à utiliza~üo do PSY de forma isolada 
ou associada à CPAP. O desmame co111 lécnica do tubo 
em T também pode ser usado, visto que ainda não há 
consenso quanto à superioridade entre as técnicas (ver 
subcapítulo de Desmame). 

9. Papel da Enfermagem na Assistência ao Paciente em Ventilação Mecânica 

Coordenadoras 
Elane Passos 

Vânia Gislene Castilho 

Relatadora colaboradora 
Elane Passos 

Discutidoras 
Ana Teresa Mendonça Nolêto 

Eliana Brito 

A ventilação mecânica é uma forma de tratamento 
ventilatório artificial util izada em unidades de cuidados 
intensivos para promover a ox igenação e a ventilação 
do pac iente portador de insuficiência respiratória de 
qualquer etiologia, pelo tempo que for necessário para a 
reversão do quadro. 

O uso clín ico de venti ladores mecânicos iniciou-se 
com os ventiladores a pressão nega ti v a. Posteriormente, 
as dif i c uld ad ~s de ve ntilar pacientes críti cos. a 
necessidade de proporci onar um sistema mais seguro e 
mais fle.x ível na ventilação mecânica, que permitisse, 
inclusive, uma interface maior com o paciente e suas 
necessidades. levaram ao desenvolvimento de aparelhos 
mai s sofi sticados, como os aparelhos a pressão positiva . 

A partir ck 1980, houve a introdução da nova 
gera~ão de ventiladores mecânicos, cujas unidades são 
controladas por microprocessadores. Estas unidades 
permitem uma grande di versidade na metodologia do 
forn ecimento de gases e propore i on üm extensa 
capacidade de monitorização paciente/equipamento. 

Kathiane Silva de Andrade 
Ligia Márcia Contrin Minto 
Rosângela Louisette Concei~ão 
Andréa Canuto 
Elvira Cavalcante de Souza 
Jacinta Al ves da Rocha 
J ane Mary Rosa Azevedo 
Jumara Coutrin 
Lolita Dopico 
Margareth Brito Trabuco 
Sayonara de Fátima F. Barhosa 

A ven til ação mecânica é um proced imento usual em 
terapia intensi va e a abordage m adequada dos méwdos 
vent il atóri os é fundamental para a recupt.::raçuo de 
pacientes crkicos . A uti I iza~úo de pro1ocolos visu m.lo à ., 
manutenção do rigor técni co no controle da~ rot inas 
re lacionadas à técnica pode. sem dúvida, atua r na 
prevenção das complica~ões, na di mim1i~üo dns custos 
e 'no sucesso do desmame. 

Principais complicações relacionadas ~w uso de 
ventiladores mecânicos · 

Apesar dos inúmeros benefíc ios. a ut i I i zaçüo dt' 
ventila~ão mecânica pode acarretar compl ica<rões. A 
inStituição de venti laçao meci\nica em qualquer paciente 
altera: a mecâni ca pu Imo na r ~ a fu nçt'lo respi rt~tóri a . 

podendo, além de afetar outros úrgãos. causar grande 

morbidade ou mortalidade. 
Buscando-se prevenir compl ica~ôes e a c idl'nles, os 

profissionais devem conhecer os i.lS p~c tu~ ana túmicu~ 
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fundamentais das estruturas envolvidas, a fi siologia de 
tai s estruturas e as alterações patológicas. 

Entre as princ ipais complicações e intercorrências. 
destacam-se as seguintes: 

Diminuição do débito cardíaco 

A ventilação mecânica sob pressão positiva aumenta a 
pressão intratorácica média e, desta forma , reduz o retorno 
venoso e a pré-carga ventricular direita, principalmente com 
a utiliza~ão da PEEP. A disten~ão pulmonar, pela ventilação 
mecânica, associada ou não à PEEP, também aumenta a 
resistência vascular pulmonar (RVP). Ressalte-se que 
ambos os efeitos diminuem o débito cardíaco, principal­
mente em pacientes hipovolêmicos. 

Alcalose respiratória aguda 

É uma das ocorrências mais comuns. Pode prejudicar 
i.l peti'usão cerebral, predispor à arritmia cardíaca, além 
de ser razão freqüente para insucesso do desmame. 
Comumente secundária à dispnéia. dor ou agitação. a 
hiperventilação alveolar também pode resultar de uma 
regulagem inadequada do ventilador e ser corrigida por 
ajustes da freqüência respiratória, do volume corrente, de 
acordo com as necessidades do paciente. 

Elevação da pressão intracraniana 

A ventilação com pressão positiva na presença de 
pressão intracraniana (PIC) elevada pode prejudicar o fluxo 
sangüíneo cerebral, principalmente quando se utilizam altos 
níveis de PEEP, devido ~l diminuiyão do retorno venoso do 
taritórío cerebral e o conseqüente aumento da PIC. 

Meteorismo (distensão gástrica maciça) 

Pacientes sob venti I ação mecânica, principalmente 
aq ueles com baixa complacência pulmão-tórax, podem 
desenvol ver distensão gasosa g<.lstrica e/ou intestinal. 
Is to, presumivelmente, ocorre quando o vazamento do 
gás ao redor do tubo endotraqueal ultrapa.<.;sa a resistência 
do esfíncter e.sofágico inferior. Este problema pode ser 
resolvido ou aliviado pe la introdução de uma sonda 
nasogüstrica ou ajustando-se a pressão do balonete. 

Pneumonia 

O des e nvolvimento da p neumon ia assoc iada à 
v~n tilação mecânica requer uma fonte de microrganismos 

I ' 
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ínfectantes, geralmente os bacilos Gram-negati vos. e~~ 
transmissão destes microrganismo~ para os hospedeiro~. 
Nos hospeqeiros, os microrganismos colonizam <~S vias 
respiratórias superiores gastroin{estinais , inferi ores \) LI 

ambas. Sabe-se que estes microrganismos penetram na~ 
vias respi-ratórias inferi o res e m conse qüênc ia da 
aspiração de pequenas quantidades de conteúdo 
hipofaríngeo. 

Um:a epidemia de pneu monia nosocomi a l acom­
panhou o surgimento da ventilação mecânica. Constatou­
se que esta s ituação deve u- se prinwriamente aus 
nebuJizadores contaminados por tl ora polimicrobiana. e 
que os bacilos Gram-negati vos eram geral me nte os 
predominantes . O reconhecimento do problema. a 
implementação de rotinas de troca e cu idados com os 
circuitos e nebulizadores, além da adequada desi nfcc<rào 
de alto nível. ou esterilização dos mesmos. diminuíram a 
incidência de tal complicação. 

A maioria dos ventil adores atuais de UTI utiliza 
umidi ficadores qu e não ae rosso I izam bacté rias, ao 
contrário dos nebulizadores. Entretanto, os nebul izaclores 
de pequeno volume, utilizados para a adminlstr;.t~,;ão de 
broncodihitadores ou outras med icaçôes. podem ser 
fontes de ·infecção qu ando não sãu m anuseado~. 

esterilizados ou trocados adequadamente. 
O condensado que se acumula no circuito expiratório 

é contaminado por microrganismos das vias respira­
tórias do paciente e, se nilp for m<mu seado adequa­
damente, pode servi r como fonte de infecção noso­
comial. Outra importante font e de di ssem inação 
infecciosa, na unidade de terapia intensiva. são as mãos 
dos méd icos. enfermeiras e outras pessoas du equipe 
de saúde; esta fonte pode ser hi.lstanle reduz ida pl'l o 
hábito de lavar as .. mãos e pela uri l iza~Jo adeq uada de 
I uvas. 

.., 

Atelectasia 

As causas de atelectasias relac ionada.'\;\ ventil <l\ÚU 
mecânica estão associadas ú inttlbH~iio .... eletiva. pn.:-sen\·a 
de rolhas de secreção no tubo traqueal ou nas v ias a~n:a:-. 
e hipoventilação alveolar. 

Barotrauma 

As situações como pneu motór<lX. pnclll11olllcdiastin () 
e enfisema subcutâneo truduzem i.l situa<rúo de ar t;X l ra ­

alveolar. A existência de pressôes ou de vo lume" 
corren tes mu ito e levados foi co rre lac ionada ao 
barotrauma nos pac ientes e m ve111 i la\·<·ln medln ict. 
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Fístula broncopleural 

O escape broncopleural persistente de ar, ou fístula 
broncopleural (FBP), durante a ventilação mecânica, 
pode ser conseqüente~~ ruptura ai veolar espontflnea ou ú 
laceração direta da pleura visceral. A colocação de um 
sistema de sucção conectado ao dreno de tórax aumenta 
o gradiente de pressão através do sistema e pode 
prolongar o vazamento. principalmente se o pulmão não 
se expandir completamente . 

' E desconhecida a freqüência de desenvolvimento de 
FBP como complicação direta da ventilação mecânica. 

Um estudo demonstrando a heterogeneidade do 
padrão de comprometimento pulmonar na síndrome da 
angústia respiratória do adulto (SARA) reforça a antiga 
noção de que o barotrauma pode se r mai s um a 
manifestação da doença do que de seu tratamento, 
principalmente quando ocorre tardiamente na evolução 
da síndrome e quando existe sepse associada. 

Complicações relacionadas com o uso de tubos 
orotraqueais (TOT) ou de traqueostomias (TQT) 
Extubação acidental 

Além da má fixação do tubo, outros fatores que levam 
à extubação ac identa l são os quadros de agitação 
psicomotora e as mudanças de decúbito. Verifica-se que 
os pacientes com intubação orotraqueal serão os mais 
propensos à extubação acidental. 

Lesões de pele e/ou lábios 

Estas ulcerações ocon·em devido ao modo de fixação do 
tubo, ao tipo de material uti lizado (esparadrapos) e à falta de 
mobilização da cânula em intervalos de tempos regulares. 

Lesões traqueais 

Estas lesões podem ser provocadas por fatores como 
a altu pressão do cuff ou o tt·acionamento dos TOT ou 
TQT. Pressões elevadas do bulonete levam ü diminuição 
de atividade do epitélio ciliado, isquemia, necrose até 
fístulas traqueais. 

E<Juipamentos de assistência ventilatória 

Embora a maior parte da assistência de enfem1agem 
esteja centrada no cuidado direto ao paciente, vale ressaltar 
que também é de responsabilidade desta equipe o cuidado 
com os materiais utilizados nos circuitos respiratórios. 

. - · - ··.·· .·.-.·:· ·· ... , ,.· ........ . -. .... • • ;~;_ : t. •• ··· ~ ~ .. ·.t · ·~ .•.. > • I 6 I 

Este cuidado engloba a desinfecção dos mesmos, pois a 
intubação e a ventilação mecânica aumentam ainda mais 
o risco de infecção, por agredirem as defesas de primeira 
linha d'o paciente. A seguir, as rotinas preconizadas pelo 
CerHer for Disease Control uml Prevc nt1on (CI)C'} t' a~ 

do M·inistério da Saúde para o controle de infecção 
hospitalar, no que se refere a limpeza, desintecçüo e 
esterilização destes equipamemos: 

__ proceder ao máximo desmonte do circutto. de forma 
que a maioria dos seus componentes possa ser submersa 
em água e detergente enzimático, permitindo limpeza 
mecânica adequada. Deixar estes materiais nesta solução 
para a retirada da matéria orgânica existenle. de acordo 
com a indicação do fabricante , inclusive no que diz respeito 
à troca da solução e ao tempo de exposição indicado; 

- fazer escovação manual nu atra vés de m<'1quina 
automática de lavar, em central de material. para remover 
resíduos das supetfícies internas e extern as das diferentes 
partes~ 

- enxaguá-los com água corrente . sec{l-los com 
• 

compr~ssa limpa~ 

- encaminhá-los para processamento de desin fecção 
ou esterilização de acordo com as rotinas da instituição. 

Desinfecção de alto nível por meio químico líquido 

Glutaraldeído a 2%: . 
Indicado pm·a artigos semicríticos c críticos rermossensíveis. 
A solução germicida deve ser colocada em rec rp1entc 
plástico opaco. 
O tempo de exposição é de 30 minutos. 
O enxágüe deve ser com água esté ri I para preven ir 
contaminação com rnicrorgan i smos resistentes que 
ex istem na água. 

J 

A secagem dos Clrti gos subllletidos ao processo deve ser 
realizada com compressa limpa e seca ou ar comprimido. 
O material deve ser acondicionado em invólucro de papel 
grau. cirúrgico ou em recipien tes I impos, desinfectados. 
seços e fechados. 

Desinfecção por meio físic<? líquido 

Máquinas automáticas com água quente (sanitizadoras) 
a 60-90°C. 
Indic~a para descontaminação e desinfecyfLo de artigos 

- . 
CfltiCOS. 

Recomendações de uso: 
- conforme recomendado pelo fahrican.t e: 
- validade do processamento conforme orienta<;ão do 
fabricante . 

' : ... ' ,,:. I ' I ' , • • ' , .... ... .. .... : .. . . .... ,, .· · . .. . . 
• 

• 
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Esterilização por meio químico líquido 

Glutaraldddo a ~9(: 
-O pwc~sst) é o mesmo já descrito anteriormente, porém 
o Ljll c Y ari~t. neste caso, é o tempo de exposição do 
material em so lução, que passa a ser de oito a 1 O horas, 
dependendo do produto utilizado . 

Esterilização por meio físico 

Autoclaves. 
Submeter o artigo a máquina esterilizadora. 
Observar e registrar temperatura e pressão. 
Monitorar tempo de exposição conforme orientação do 
fabricante, se esterilização por gravidade, por alto vácuo 
ou vácuo e vapor. 

Esterilização por meio químico gasoso 

Óxido de Etileno 
/ 

E o éter mai s simples, com alta reatividade, que 
apresenta-se co mo gá~ incolor. 
Utilizado para esterilização de artigos termossensíveis 
(portaria interministerial - Ministério da Saúde e do 
Trabalho no 4 , Diário Oficial , 3117/91, Brasília). 
Plasma de Peróxido de Hidrogên io- STERRAD 

Portanto, a enfermagem deve: 
- aspirar secreções sempre que necessário, utilizando 

técnica asséptica, acompanhada pela oximetria de pulso, 
respeitando o tempo de aspiração, a escolha do calibre 
da sonda, a seqüência no ato de aspirar e a oxigenação 
prévia a I 00%, de acordo com o protocolo de cada 

• serv1ço: 
-proceder à ausculta pulmonar antes e após a.spiração~ 
- investigar áreas de resistência ou obstrução do tubo 

endotraqueal ; 
- caso a obstrução seja devida ao acúmulo de 

secreções. tentar desobstruir injetando água destilada 
estéril/soro fisiológico de acordo com protocolo do 
serviço c aspirar em seguida~ 

-observar e registrar: características da secreção: tipo, 
cor e odor pois são elementos indicativos de infecção 
pulmonar ou fístula traqueoesofágica; secreção espessu 
em grande quantidade quase sempre indica má aspiração 
e má umid i fi cação. 

Em pacientes neonatais, o tempo da aspiração não 
deverá ultrapassar 1 O segundos. A aspiração prolongada 
causando oc lu são do tubo traqueal é uma das causas de , 
barotruuma. E preferível fazer aspiração de curta duração. 

• 

Rl:'V. BRA S. TL'RAP. fNTENS. 

• 

observando sempre o nível de saturação pelo oxímetro 
de pulso. Vale salientar que, quanto mais próximo o 
senso r ·do oxímetro estiver da área pulmonar. mais 
fidedigna será a leitura. 

Os neonatos em uso de pronga nasal deverão ser 
submetidos periodicamente (a cada duas horas) a 

instilação com soro fi siológico e. logo após. à asp 1ração 
das narinas, para que as mesmas es tejam sempre 
desobstruídas. 

Obs .: Exi ~tem dois sistemas de aspiração. sendo urn 
aberto e outro fechado. No sistema aberto, süo uti I izadas 
sondas flexíveis , tipo nelaton o u tubo de PYC 
siliconizado. No sistema fechado são util izadas sondas 
mais rígidas e longas. Estudos comparando os doi s 
sistemas, apesar do pequeno núme ro de pacientes 
envolvidos até hoje, não demonstram diferença em 
relação ao nfvel de contaminação do ca leter e/ou 

• • 
pneumoma. · 

Observar sinais de hiperinsuflação 

Observar programação do ventil ador qua nto ao 
volume corrente predeterminado. Observar a quantidade 
de oxigênio· oferecida (FIO.,). -

Higiene oral, fixação, mobilização do TOT e troca 
do TQT 

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

A troca do posicionamento e a fixação do TOT 
implicam, preferencialmente, a presença de dois 
profissionais, com a finalidade de evit ar o risco de 
extubação aci den tSll ou de mobiJjzação do T OT da 
posição correta, que'~pode provocar intubação seletiva. 

A troca da 'fixação faz-se necessária. tendo em vista 
a limpeza e a prevenção de escara na rima bucal e reg ião 
auricular. Deve ser feita diariamente e sempre que 

' . necessano. · 
A fixação do TOT de ve ser preferenc ialmente 

centralizada, pois. desta forma. diminui o risco de erosão 

da comissurà labial . 
A troca da posição do TOT deve ser feita, no mínimo. 

a cada 12 horas. evitando-se, assim, lesões em língua e 
lábios. . 

.; -
E interessante marcar a altura do TOT ao nível da 

comissura labial, reposicionando-o, se necessário. 
Evitar tracionamento do TOT/TQT ·para que não 

ocorram lesões traqueais com a mohil i7.ação d o haliio 
. cuff insuflado . 

• . .. .... ' ,, . ' . . ... '· ...... ,,' ' .· .~•: ,• .. ...... ' .. .. ,, . . ~~: ........... .. .. ' " ... ... ,· ..... ,.. . : . . . . , •· , . ., •·)· : :' ,,, . ,,,. . ··t· • · .. , ....... ' · ~ · · :l ,l; •··" · ··<>' • • •••• r .. t• , , 163 
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Evitar manipulação excessiva da cabeça, atentar para 
reflexo exacerbado da deglutição , tosse e agitação 
psicomotora. 

Em ca<;o de TQT, realizar palpação em região cervical 
e torácica, pois, nas primeiras 48 a 72 horas, pode haver 
formação de enfisema subcutâneo, hemorragias e lesões 
cervicais pela fixação inadequada. 

Não se recomenda a troca periódica do TQT, exceto 
na ex istência de problemas mecânicos que possam 
interferir na ventilação. 

Nos pacientes neonatais, o tubo traqueal deverá ser 
introduzido, sempre que possível, por via nasal, pois 
isto facilita a fixação. Esta fixação deverá ser trocada 
diariamente pelo enfermeiro ou quando se fi ze r 
necessário, anotando o número correspondente do tubo 
em relação à asa do nariz e colocando esta numeração 
de forma vis íve l no le ito do paciente. Quando for 
processada a fixação, deve-se proteger a pele do paciente 
com tintura de benjoim e colocar fita hipoalergênica antes 
de fixar o tubo com esparadrapo comum, pois ev ita-se, 
assim, a escarifícação da pele ao retirá-lo, evitando 
também mais uma porta de entrada aos microrganismos. 
O tubo deverá ser ajustado confortavelmente dentro da 
narina, sem que haja pressão excessiva sobre a asa do 
nariz para evitar necrose. 

Controle de pressão do balonete 

Um dos mais importantes riscos da intubação traqueal 
prolongada é a lesão da laringe e da traquéia. O balonete 
insuflado pode acarretar necrose da mesma ou, ainda, 
fístula traqueoesofágica. Na tentativa de minimizar esta 
ocorrênci a, algumas medidas podem ser tomadas pela 
enfermagem, tais como: 

-insuflar o balonete com volume de ar suficiente para 
impedir escape de ar e movimentação do tubo na traquéia. 
A insuflação do cuff deve ser verificada, no mínimo, a 
cada I 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 conferir a pressão no interior do balonete, 
que deve ser inferior a 25 mmHg; 

-atentar para sinais e sintomas de extubação inadvertida, 
que incluem: vocalização, disparo do alanne de pressão 
baixa, alterações na ausculta respimtória e distensão gástrica; 

-atentar continuamente para sinais e sintomas de tu bo 
traqueal mal posicionado, que incluem: dispnéia, desvio 
da traquéia, agitação, mudanças unilaterais na ausculta, 
esforço re~ piratório aumentado , expansão torácica 
assimétrica e evidência radiológica da extremidade distai 

RI:'V. 13RAS. Tf:'RAP. INTEN 

do tubo endotraqueal a menos de 2 em ou a mais de 8 
em acima da carina. 

Monitorização do balanço hidroeletrolítico e peso 
corporal 

Na tentativa de estabelecer um controle, é importante pesm 
o paciente sempre que possível. O peso é demonstrativo do , 
balanço hídrico do pacíente. E comum encontrar ganho de 

• 

peso no paciente em ventilação mecânica. 
Deve-se estar atento aos nívei s de potássio, cá lcio. 

magnés io , sódio e fósforo . poi s estes eletról itos 
influenciam diretamente na estabil idade hemodinâmica 
e na força da musculatura respiratória . 

Controle do nível nutricional 

Como a ingestão nutric ional esüí limitada pela 
intubação, atenção extra deve ser dada a e la para garantir 
uma nutrição enteral e parenteral adequada. A associação 
entre o estado nutric ional e a função pulmonar está bem 
estabelecida, na medida em que a nutrição inadequada 
diminui a massa muscular elo diafragma, reduzi ndo o 
desempenho da função pulmonar e aumentando os 
requisitos de ventilação mecân ica. 

À enfermagem cabe: 
- manter a cabeceira elevada a 45° (graus), se não 

houver contra-indicação; 
-.obedecer rigorosamente aos horários de admini stração 

das dietas, garanti ndo a sua ingestão de forma adequada; 
-cuidados especiais aos balonetes das cânulas devem 

ser observados neste momento, certificando-se da 
insuflação dos mesmos durante a admini.stri.lyc.lo das dietas. 

Umidificaçã.o c aquecimento do gás inalado 
. ., 

Gás ·seco é altamente prej udicial para as vias aéreas, 
pois causa ressecamento e inflamação da mucosa. 

· Nos ventiladores que usam âgua , a c\ g: ua -dos 
umidificadores deverá ser trocada diariamen te. e sempre 
que for preciso para mante r o nível adequ<tdo. É 
importante ressaltar que Q nível da água n<·w Lh..: ve ~er 

complementado, e sim completamente substituído. A 
água dos ventiladores pode tornar-se um meio de cultura 
para microrganismos resistentes. A adequação do nível 
da-água no umidificador é necessária para não ocorrer 
ress~camento ou hiperídrataçilo das secre~ões . 

Deve-se estar atento il temperatu ra de aquecedores e 
alarmes. A temperatura do vapor úmido. ao chegar à cânula. 
deve ser em torno de 30-32°C, pois é a temperatura 
fisiológica protetora da mucosa c i I iada e de \)utr~ts estl1lturds. 
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i\t 1 ~ .1 '",de uuhzação de filtros de barrei ra, a escolha 
é fL·iLt ,-, •m ha!'>l. no peso corporal do paciente e no tipo 
de 'l'~ rl·, ;-lP. ~stando contra-indicado para o caso de 
,c~· rt'1,;;i1• t:spessa e hipersecreção . Estes filtros devem 
,~·r tro~ados a cada 24 horas e sempre que necessário . 

Observação do circuito do ventilador 

À enfermagem cabe: 
-esvaziar a água condensada no circuito, sempre que 

necessário; ela aumenta a resistênc ia, a PEEP e a 
contaminação; 

-evitar adaptações nos circuitos; elas podem promover 
o escape aéreo, o que sugere inadequação na quantidade e 
no tluxo oferecido ao paciente, causando hipoventilação ; 

- trocar os circuitos dos ventiladores sempre que 
' . necessano. 

(Consultar o subcapírulo de Complicações Infecciosas.) 

Observação dos alarmes do ventilador 

Para aval i ação e conduta adequadas, nos casos de 
disfunção do ventilador é importante determinar o motivo 
do disparo dos vários alarmes existentes nos ventiladores 
mecânicos, bem como conhecer os parâmetros utilizados. 

Nível de sedação do paciente e utilização de bloqueadores 
neuromuscuiares 

Os pacientes em uso de venti I açã o mecânic a 
geralmente utilizam bloqueadores neuromusculares e 
sedativos, e a enfermagem de ve: 

- obse rvar e control ar o fluxo da droga prescrita ; 
- avaliar a eficácia da te rapêuti ca implementada 

(evidencmda por um s incronismo paciente x ventilador); 
- atentar para possíveis efeitos colaterais, tai s como 

tremores, taquicardia e hipertensão ou hipotensão arterial. 

Observação do sincronismo entre o paciente e a máquina 

A falta de sincronismo pode ocorrer em algumus 
situações, como o paciente ventilado em modo controlado 
ou ass istido sem uma adequada sedação . 

bTo de prograrnaçüo de fluxo no aparelho. 

Orientação de exercícios 

Orientar u execução de movimento~ no le ito. 
Realizar mudança de decúbito, prop tci ando me lho! 

ventila~ ~\0 a lveolar e fac ilitando as trocas gasosa:-. 

Rf~Y BRAS. TERA P. /NTENS. 

. 
Comunicação e apoio emocional ao paciente 

É muíto importante que seja es tabel ecida uma 
comunicação efetiva entre a equipe de enfermagem e o 
paciente. O mesmo deve ser esclarecido quanto a todas 
as dúvidas que possam surgir, inc lus ive as re lacionadas 
à sua localização no tempo e no espaço ; além disso, deve 
ser explicada, sempre que possíve l, a função dos 
equipamentos de monitorização, do tubo orotraqueal 
(TOT) e do ventilador. Isto é e xtremamente importante, 
pois os pacientes mais orientados tende m a ser mais 
çolaborativos, o que influencia a su a adaptação à 
ventilação mecânica. 

Deve ser permitido ao paciente expressar-se, através 
de gestos ou da escrita. Para isto. a equipe deve prover 
meios alternativos de comunicação, seja com o uso de 
gestos, cartões ou lápis e papel. 

O profi-ss iona~da equipe de enfermagem deve 
transmitir conforto e segurança ao paciente , comuni­
cando-se com ele. mesmo se e le e s tiver incons-

. 
c 1ente. 

Controle de infecção no paciente em ventilaçao 
,.. . 

mecamca 

O paciente entubado perde suas barreiras naturais de 
defesa das vias aéreas superio res. Além disso, a equipe 
de saúde, através das suas mãos e do equipame nto 
respirat.ório, constitui a mai or fonte de contaminação 

" exoge na. 
Cuidados de enfermagem: 

- lav ar as mãos; 
- utilizar corretamente as precauções bás icas de 

barreira; 
-utilizar técAicas corretas de aspiraçJo lraqueaL 
- prov·idenciãr esteri lizaçüo adequadil dos c irc uitos 
. " . 

resptratonos~ 

-proteger a extremidade distai do circuito respi ralório 
ao desconectar do pacie nte: 

- -faze r acompanhamento elo resultado de cu ltu ras . 

Preenchimento de formulários de controle 

Anotar, registrar, prescrever são funções importante:; 
do enfenneiro. 

·~o registro devem constar: 
-modalidade ventilatória ~ 

-valores de ox icapnografiT 
- PEEP e. auto-PEEP 
- número de d ias de intu ba~üo . 

. ~ . ' ' - . 165 
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Desmame 

Deve ser iniciado quando atendidas as exigências de 
estabilidade dínica, hemodinâmica, funcional respiratória 

; . 
e gasometnca. 

' A enfermagem cabe: 
- observar o nível de consciência e colaboração do 
• pactente; 
-avaliar valores de oxicapnografia e hemogasometria; 
- padrão respiratório. 

Cuidados na extubação • 

Suspender dieta enteral 
Manter cabeceira elevada a 45° 
Fazer aspiração na seqüência tráqueo-naso-oral antes 

da retirada do TOTffQT 
Após retirada do TOT/TQT, observar padrão 

respiratório e oximetria de pulso 
Fazer acompanhamento hemogasométrico 
Fazer verificação e registro, de 15 em I 5 minutos, da 

FR, FC e Sa0
2 

nas duas primeiras horas após a extubação 
traqueal 

Assistência de enfermagem em ventilação não-
• • 1nvas1va 

Este tipo de ventilação é realizado sem a necessidade 
de instituição de intubação endotraqueal, podendo ser 
por pressão positiva ou negativa. 

A aplicação desta técnica utiliza máscaras faciais e 
bocais específicos, 

As indicações maís freqüentes envolvem os pacientes 
portadores de insuficiência respiratória restritiva e DPOC. 

Os cuidados de enfermagem ainda são incipiente<.; com 
relação a .esta técnica, destacando-se os seguintes aspectos: 

- orientar o paciente quanto ao procedimento, que 
pode ser incômodo; 

- atentar para as lesões de pele devido à fixação da 
máscara facial ; 

- observar o escape durante a aplicação do método; 
-acompanhar padrão respiratório e oximetria de pulso; 
·- verificar o procedimet:to de desinfecção e esterilização 

do equipamento utilizado. 

Assistência de enfermagem em ventilação mecânica 
domiciliar 

A assistência ventilatória pode e deve ser instituída 
em domicíli o nos pacientes com patologias crônicas . 

Rf:V. BRAS. IERAP. !NTENS. 

Porém, no momento, utilizamos as rnesmas rotin a~ 
hospitalares com relação aos cuidados de enfermagem 
nos pa~ientes e equipamentos. 

Na ventilação mecânica domiciliar, o enfermeiro, 
além das atribuíções inerentes aos cuidados específicos, 
elege e treina um cuidador (membro Ja famíli a) pari.l 
colaborar com o tratamento proposto. 

Entendemos que existe a necessidade de formulação 
de rotinas domiciliares próprias, no que "e refere ao 
con trÇ>le de infecçãot cons iderando-se que a fl ora 
domiciliar difere da hospitalar. 

Conclusões 

Aprimorar a prática de enfermagem na atenção a pacientes 
em uso de suporte ventilatório é questão que deve merecer 
discussões e reflexões entre enfermeiros intensivistas, de tal 
modo que se busque essencialmente definir os fatores 
envolvidos ·na melhoria da qualidade da assistência de 
enfermagem relacionada a este procedimento técnico. 

Em nosso meio, a assistência de enfermagem em UTI 
só pode ser prestada por enferme iro~ e téc nic:os de 
enfennagem, cabendo ao enfermeiro, além da execução, a 
coordenação e a supervisão das atividades de enfermagem. 

Tal cáracterística de a tu ação pro fi ss 10na I do 
enfermeiro exige que ele se prepare adequadamente, de 
forma a fortalecer sua competência para atuar com mais 
objetividade nas tarefas de observar, retletir, mterpretar, 
decidir, orientar, interagir e aval íar. 

Vários estudiosos na área de enfen1w~em têm 
'-

direcionado seus estudos na tentariva de compreender 
o papel assistencial do enfermeiro intensivista, dando 
ênfase à busca de uma assi stência ele enfermagem ... 
si stematizada e, co nseqüentemente , de melh or 
qua I idade. A li ás, .a assistência de enfermagem si sl~ m ê.tt i­
zada pode ser vist1 como um modo de organ i Lar e inter­
relacionar as ações de enfermagem, propiciando uma 
intervenção individualizada dentro do con texto das 
necessidades do paciente e não como prútica prescrita 
pelo médico. Então , na busca da e xce lên l.: ia dü 
assistência de enfermagem a pacientes· suhmetidos ú 
ventilação mecânica, além de estudar, questi onar e 
reavaliar as medidas ass is tenciais usuais neste 
procedimento, deve-se buscar um consenso, que indique 
caminhos para uma intervenção eficaz e. sistçmatizada. ... 

BIRUOGRAFIA 

A bibliografia pesqu1sada p:lra a elaborayào do pres~rlle Consens,> c: 11\llllo 

extensa para ser inclu ída nes1c volurm:. Ela pode ser at.a:ss:1da na p:it!i"'' da 
AMIB (ami b.com.br). onde scr:i pr..: rrnancnlctncnlc ;ltllalizacl:l 


