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LISTA DE SIGLAS

HMEF Heat Moisture Exchanger Filter

MDI Metered Dose Inhaler

pMDI Pressurized Metered Dose Inhaler. Refere-se ao inalador pressurizado (ou
spray dosimetrado, popularmente conhecido como “bombinha”

SN Se necessário

TOT Tubo Orotraqueal

UTI Unidade de Terapia Intensiva

VM Ventilação Mecânica Invasiva
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1. APRESENTAÇÃO

Este documento é um protocolo de administração de medicamento, desenvolvido

com o objetivo de auxiliar equipes de saúde sobre a correta administração de

broncodilatadores contidos em sprays dosimetrados para pacientes adultos em ventilação

mecânica invasiva.

Fármacos como salbutamol, salmeterol, brometo de ipratrópio e formoterol são

broncodilatadores que promovem a dilatação dos brônquios e relaxamento da

musculatura lisa das vias aéreas. Os broncodilatadores são indicados para manejo do

broncoespasmo e como tratamento adjuvante de doenças respiratórias prévias como

Asma, Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), entre outras1.

Pacientes em ventilação mecânica invasiva podem necessitar de broncodilatadores

pela via inalatória de acordo com sua condição clínica e diagnóstico médico. Os sprays

dosimetrados ou, também chamados, inaladores pressurizados (pressurized metered dose

inhaler — pMDI) são utilizados para a administração de medicamentos nesses pacientes2.

A terapia com aerossol nessa condição, no entanto, é complexa. Quando pMDIs são

utilizados, a entrega do medicamento é fortemente influenciada pelo dispositivo gerador

de aerossol, posicionamento no circuito, sincronia e tempo de atuação entre o disparo dos

jatos3. A correta técnica inalatória é fundamental para reduzir as perdas do medicamento

no circuito e no tubo orotraqueal, considerando que, a administração incorreta leva à

ineficácia terapêutica4.

Diante disso, o objetivo deste protocolo é realizar recomendações para técnica

inalatória e orientações quanto à conexão do pMDI ao circuito, tendo como propósito a

correta administração do medicamento, seu uso seguro e melhor efeito terapêutico. O

documento é destinado às equipes assistenciais de unidades de terapia intensiva adulto.
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2. INTRODUÇÃO

Pacientes em ventilação mecânica invasiva (VM) podem apresentar aumento da

resistência das vias aéreas e obstrução ao fluxo expiratório. A administração de

broncodilatadores pela via inalatória pode reduzir essa resistência, contribuindo com a

mecânica respiratória e auxiliando na sincronia do paciente com o ventilador. Além disso,

pacientes com doenças respiratórias prévias, como Asma ou DPOC, que utilizam

medicamentos inalatórios em domicílio, podem mantê-los durante a internação

hospitalar5.

O uso de spray dosimetrado (pMDI) para pacientes em ventilação mecânica é

considerado mais seguro, eficaz e econômico quando comparado aos nebulizadores. A

utilização do pMDI possibilita maior praticidade para as equipes assistenciais, sendo

melhor adaptado às rotinas das unidades de terapia intensiva6.

A administração de broncodilatadores em pMDI e a melhor forma de conexão ao

circuito, no entanto, podem gerar dúvidas entre a equipe e diferentes condutas, levando à

variabilidade do cuidado. Diversos fatores afetam a entrega do aerossol nas vias aéreas

inferiores e a utilização inadequada causa uma baixa concentração do medicamento aos

pulmões, por isso, é fundamental seguir recomendações com vistas a melhor conduta

sobre a administração destes medicamentos7,8.

Diante do caráter multiprofissional que compreende o manejo de pacientes em

ventilação mecânica e a complexidade de técnica inalatória nesse contexto, estima-se que

o desenvolvimento de um protocolo assistencial possa auxiliar a prática e beneficiar as

equipes de saúde envolvidas no cuidado ao paciente crítico.

6



3. ABRANGÊNCIA

3.1 Objetivo

- Realizar recomendações sobre a administração de broncodilatadores contidos em

pMDI para pacientes adultos em ventilação mecânica invasiva;

- Realizar orientações sobre a forma de conexão do dispositivo ao circuito.

3.2 Local

Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI).

3.3 Público-alvo

Profissionais de saúde envolvidos no cuidado do paciente crítico: médicos,

enfermeiros, técnicos de enfermagem, fisioterapeutas e farmacêuticos clínicos.

3.4 Condição clínica envolvida

Os pacientes contemplados por esse protocolo devem ter as seguintes

características, simultaneamente:

- Adulto (acima de 18 anos)

- Ventilação mecânica invasiva

- Internação em UTI

- Prescrição vigente de broncodilatador em spray dosimetrado (pMDI)
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4. FLUXOGRAMA
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5. ORIENTAÇÕES IMPORTANTES

5.1 Tipos de dispositivos

- Diferentes dispositivos podem ser utilizados para conectar o pMDI ao circuito:

aerocâmaras para VM (com ou sem válvula, retrátil ou não), adaptadores de MDI

(retos ou cotovelo), dispositivos de ação direta no tubo orotraqueal, peça T, entre

outros. Verifique qual dispositivo está disponível em sua instituição.

- Esse protocolo demonstra a técnica inalatória utilizando uma aerocâmara. A

mesma técnica pode ser aplicada aos adaptadores de MDI de ângulo reto.

- Estudos mostram que o uso de aerocâmara no circuito de VM aumenta de 4 a 6

vezes a entrega do aerossol às vias aéreas inferiores9,10, portanto, esse dispositivo é

preferível em relação aos adaptadores de MDI de ângulo reto.

5.2 Particularidades clínicas

- Para pacientes em posição prona, verifique com o médico se a administração do

medicamento deve ser mantida.

- A aerocâmara (ou adaptador de MDI) pode permanecer conectada à VM, evitando

assim, a sua manipulação. Porém, a permanência do dispositivo pode aumentar a

resistência do circuito pelo aumento do espaço morto instrumental11. Essa

condição deve ser avaliada pelo médico ou fisioterapeuta.
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5.3 Conexão em sistemas de aspiração fechado

Sistemas de aspiração fechado são cada vez mais populares em unidades de

cuidado intensivo. É um método que consiste na aspiração das secreções pulmonares a

partir de um cateter de sucção fechado, sem que haja a necessidade de interromper o

circuito de ventilação, garantindo maior segurança para o profissional e para o paciente.

Alguns sistemas de aspiração fechado possuem válvula adaptada para o disparo de

medicamentos em aerossol. No entanto, quando o medicamento é administrado, é

possível visualizar a presença de resíduo branco por toda a extensão da válvula, indicando

que parte do medicamento ficou acumulada nas paredes do sistema12.

Portanto, faça a utilização de aerocâmara ou adaptador de MDI, conforme mostra a

figura a seguir.
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5.4 Conexão no circuito

O filtro HMEF (Heat Moisture Exchanger Filter) é responsável por aquecer e

umidificar o gás inalado, evitando o ressecamento das vias aéreas13. Além disso, atua

como barreira microbiológica, prevenindo a contaminação cruzada entre paciente,

ventilador e meio ambiente14.

A administração de medicamentos em aerossol em VM é afetada pela presença do

filtro HMEF. Em um cenário ideal, o filtro deveria ser removido no momento da

administração e o dispositivo de atuação (aerocâmara ou adaptador) posicionado no ramo

inspiratório do circuito, como mostra a figura abaixo. Essa forma de conexão favorece a

entrega do medicamento aos pulmões, reduzindo a perda de dose e diminuindo o espaço

morto instrumental.

Entretanto, este cenário é limitado na prática, pois há maior manipulação do circuito

e exige que seja realizado por profissionais habilitados. Além disso, pode gerar

instabilidade no quadro clínico pela despressurização do sistema. Desse modo,

considerando aplicação viável à beira-leito, maior facilidade das rotinas assistenciais e

segurança, realize a conexão do pMDI ao circuito conforme orientações constantes nas

páginas 14 e 15.
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6. TÉCNICA INALATÓRIA

Este protocolo traz recomendações para a realização da técnica.
Particularidades e condições clínicas diversas podem existir, sendo assim, é
imprescindível a verificação dos recursos institucionais, discussão entre

equipe assistencial e cuidado individualizado para cada paciente.

Instruções: Os dispositivos utilizados na prática clínica foram representados
conforme as seguintes ilustrações.

* A aerocâmara deve ser específica para conexão ao circuito de ventilação. A imagem demonstrada é
meramente ilustrativa.
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Adaptador de MDI
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Filtro HMEF



PASSOS PARA REALIZAÇÃO DA TÉCNICA
1º Verifique a prescrição médica e o aprazamento do broncodilatador inalatório prescrito.
Identifique o paciente e dirija-se ao leito.

2º Verifique a posição inicial do paciente no leito. Caso não haja contra-indicações,
eleve a cabeceira de forma semi-reclinada (em 45º), conforme mostra a figura.

3º Verifique a presença de secreções orotraqueal e/ou condensação de água no circuito.
Caso haja, realize aspiração traqueal e/ou drenagem da água condensada.

4º Os dispositivos mais
comuns para administração
de medicamentos inalatórios
na VM são: 1) aerocâmara 2)
adaptador de MDI.

Verifique qual dispositivo está
disponível em sua instituição.
Caso haja mais de uma
opção, prefira a aerocâmara.
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5º Posicione a aerocâmara entre o filtro HMEF
e o tubo orotraqueal (TOT) do paciente,
conforme mostra a figura.

6º Retire o spray dosimetrado do invólucro
plástico. Agite a vasilha de alumínio no mínimo 10
vezes.
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7º Conecte o spray dosimetrado na aerocâmara.

8º Dispare o jato no início da fase inspiratória.
Aguarde 30 segundos para o disparo do próximo
jato.
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OBSERVAÇÃO
Caso você esteja utilizando o adaptador de MDI, certifique-se que o orifício interno do
adaptador esteja em direção ao TOT. O jato deve ser disparado em direção ao TOT, como
mostra a figura.

9º Agite novamente o spray para cada jato disparado.
Repita a técnica até completar a dose.
Monitore a resposta do paciente.

10º A aerocâmara (ou adaptador de MDI) pode
permanecer conectado ao circuito para a
administração das próximas doses. Verifique com
o médico ou fisioterapeuta se o dispositivo deve
ser mantido ou retirado.

11º Registre a administração do medicamento
em prontuário eletrônico.
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7. MÉTODO DE BUSCA DE EVIDÊNCIAS NA LITERATURA

Uma revisão de escopo foi realizada a partir da consulta nas bases de dados

PubMed, Embase Elsevier, Cochrane Library e Lilacs, sem restrição de idioma, até julho de

2023.

Para a construção da pergunta de pesquisa, utilizou-se o mnemônico PCC, sendo

População - Adultos em ventilação mecânica invasiva; Conceito - Administração de

broncodilatadores em inaladores pressurizados; e Contexto - Unidade de Terapia Intensiva,

resultando na seguinte pergunta norteadora: “Como deve ser a conexão do pMDI no

circuito e quais as recomendações quanto a administração de broncodilatadores a

pacientes adultos em ventilação mecânica invasiva?”

A estratégia de busca principal foi elaborada para o PubMed, como mostra o quadro

1, e traduzida para as demais bases de acordo com as suas especificidades.

Quadro 1: Estratégia de busca principal.

Base de dados Estratégia de busca

PubMed

("Respiration, artificial"[mh] OR "Mechanical Ventilation"[tiab] OR
"Artificial respiration"[tiab]) AND ("Metered Dose Inhalers"[mh] OR

"Metered Dose Inhaler*"[tiab] OR MDI[tiab] OR "Spacer Inhaler*"[tiab] OR
"Spacer-Inhaler*"[tiab] OR Spinhaler*[tiab]) AND

(1000/1/1:2023/07/31[pdat])

Foram considerados elegíveis as revisões, consensos de especialistas, estudos

experimentais (não controlados e controlados) e observacionais descritivos e analíticos

(relatos de casos individuais, série de casos, transversais, caso-controle e coorte

prospectiva e analítica). Foram excluídos estudos com broncodilatador associado a outra

classe farmacológica (por exemplo, corticoides) no mesmo dispositivo e revisões que

continham estudos pré-clínicos.
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8. EVIDÊNCIAS INCLUÍDAS

Um total de 510 publicações foram encontradas nas bases de dados. Após a

remoção das duplicatas e aplicação dos critérios de elegibilidade, 23 estudos foram

incluídos.

Todos eram experimentais, sendo 19 ensaios clínicos randomizados e 4 estudos de

intervenção não randomizados. Nenhum estudo testou a técnica inalatória como

intervenção. Portanto, os dados de interesse foram coletados a partir do protocolo de

administração disponibilizado na seção “Métodos” de cada publicação.

Foram coletados os seguintes dados: tipo de dispositivo utilizado para conexão do

pMDI ao circuito de VM; posição do pMDI no circuito; distância entre o pMDI e tubo

orotraqueal; tempo de disparo entre os jatos; presença de imagens ou figuras

representando a forma de conexão do dispositivo ao circuito; preparo do paciente antes da

administração do medicamento, preparo do circuito de VM e cuidados adicionais

relacionados ao medicamento.
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9. DESENVOLVIMENTO
9.1 Grupo de trabalho

Kathleen Asturian - Mestrado pelo Programa de Pós-Graduação em Assistência

Farmacêutica, Universidade Federal do Rio Grande do Sul, Porto Alegre/Brasil.

Diogo Pilger - Professor da Faculdade de Farmácia e do Programa de

Pós-Graduação em Assistência Farmacêutica, Universidade Federal do Rio Grande

do Sul, Porto Alegre/Brasil.

Igor Gabriel da Silva Reche - Graduação em Design Visual, Universidade Federal do

Rio Grande do Sul, Porto Alegre/Brasil.

9.2 Conflitos de interesse

O grupo de trabalho declara não haver conflitos de interesse.

9.3 Financiamento

Sem fontes de financiamento

9.4 Etapas de desenvolvimento

Etapa 1: Revisão de literatura

Etapa 2: Construção do protocolo assistencial

Etapa 3: Validação de conteúdo e aparência por especialistas e público-alvo

Etapa 4: Validação da qualidade metodológica

Etapa 5: Diagramação e publicação do protocolo
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10. IMPLEMENTAÇÃO

10.1 Aplicabilidade

Esse protocolo pode ser aplicado às Unidades de Terapia Intensiva desde que a sua

instituição apresente os recursos necessários e métodos de trabalho semelhantes aos

descritos neste documento.

Para facilitar os processos assistenciais e tornar o protocolo mais objetivo e

atrativo aos profissionais de saúde, é possível a disponibilização de uma versão reduzida

deste documento para uso beira-leito, desde que os profissionais já tenham sido treinados

e orientados sobre o conteúdo deste protocolo na íntegra. A versão reduzida refere-se às

informações constantes nas páginas 13, 14, 15 e 16 — “PASSOS PARA REALIZAÇÃO DA

TÉCNICA”.

10.2 Recomendações para a prática

Para as instituições que utilizarem este protocolo, recomenda-se a realização de

treinamentos sobre o conteúdo presente neste documento a todos os profissionais de

saúde envolvidos no cuidado ao paciente crítico, levando em conta as particularidades

institucionais e fluxos de trabalho.

Aconselha-se que, ao ser prescrito o medicamento para essa condição, sejam

utilizados recursos de prescrição médica (como notas, comentários ou observações) com

a seguinte frase: “Administrar o medicamento conforme o Protocolo de Recomendações

para técnica inalatória com spray dosimetrado em ventilação mecânica invasiva”.
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10.3 Facilitadores e barreiras

Como recursos facilitadores no processo de compreensão das condutas a serem

tomadas, o item “4. Fluxograma” ordena e estabelece os fluxos de ações e,

consequentemente, conduz as ações do profissional de saúde. Da mesma forma, o item

“6. Técnica Inalatória” demonstra, de forma ilustrada, os passos a serem seguidos para

realização da aerossolterapia.

A disponibilidade de recursos são os principais desafios para aplicação deste

protocolo. Caso a sua instituição não disponha de dispositivos de conexão do

medicamento ao circuito ou não utilize protocolos como um recurso de educação

amplamente difundido, essas poderão ser consideradas barreiras importantes de

aplicação.

10.4 Monitoramento

Para monitorar a implementação do protocolo e a adesão dos profissionais de

saúde às recomendações propostas no documento, orienta-se atividades de educação

continuada, treinamentos, promoção de incentivos à equipe assistencial, estabelecimento

de indicadores e realização de auditorias.

10.5 Atualização

Esse protocolo deve ser atualizado com periodicidade mínima anual ou assim que

houver novas evidências sobre melhores práticas. Recomenda-se que a estratégia de

busca utilizada na metodologia seja reprocessada, em cada base, redefinindo as datas

para cada ano de atualização.
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