000 Comsenso Brasileiro e
VentilacaomViccamnica

Introducao

Motivos para a atualizacdo do consenso
brasileiro de ventilacdo mecanica

Em 2000, foi publicado o II Consenso Brasileiro de
Ventilacio Mecanica'"?, patrocinado pela AMIB - Associacio
de Medicina Intensiva Brasileira - e pela SBPT - Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia —, contando com
o apoio da Sociedade Brasileira de Anestesiologia, da
Sociedade Brasileira de Pediatria e da Sociedade Brasileira de
Fisioterapia Respiratoria e Terapia Intensiva. Desde entéo, o
conhecimento na area da ventilacdo mecénica avangou rapi-
damente, com a publicacdo de numerosos estudos clinicos
que acrescentaram informagdes importantes para o manejo
de pacientes criticos em ventilacdo artificial. Além disso,
a expansdo do conceito de Medicina baseada em evidén-
cias (MBE) determinou a hierarquizacio das recomendacoes
clinicas, sequndo o rigor metodoldgico dos estudos que
as embasaram. Essa abordagem explicita vem ampliando
a compreensdo e a aplicacdo das recomendacdes clinicas.
Por esses motivos, a AMIB e a SBPT julgaram conveniente
a atualizacdo das recomendacdes descritas no Consenso
anterior.

Um coordenador foi indicado pelas Sociedades para
montar a Comissdo Organizadora do III Consenso. Essa
Comissio, revendo o documento anterior, optou por atua-
lizar sete dos 16 capitulos publicados no II Consenso. Um
Comité de Atualizacido nacional foi constituido, contando
com um relator e um coordenador para cada um dos sete
capitulos. A escolha dos coordenadores e relatores foi feita,
buscando nomes com publicacdes em revistas indexadas
(MEDLINE e LILACS) nos assuntos referentes aos respec-
tivos capitulos. Nos assuntos em que ndo houvesse nomes
nacionais com publica¢des indexadas nessas bases de dados,
foram aceitas as indicacdes das Sociedades envolvidas
e também dos coordenadores e relatores dos Consensos
anteriores. O presente documento teve o apoio, além
das duas sociedades promotoras, da Sociedade Brasileira
de Anestesiologia e do Departamento de Fisioterapia em
Terapia Intensiva da AMIB.

0O Comité de Atualizacdo reuniu-se em duas oportuni-
dades, durante o Congresso Brasileiro de Pneumologia e
Tisiologia em novembro de 2004, em Salvador e em uma
reunido do IIT Consenso de Ventilacdo Mecanica, realizada
em junho de 2005, em Sdo Paulo.

A proposta do Consenso foi incluir os principais aspectos
da ventilacdo mecénica, porém o foco foi sobre o trata-

mento de pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda,
incluindo o suporte ventilatdrio durante anestesia e cirurgia
e a ventilacdo ndo invasiva. Ventilacio mecanica domiciliar
e ventilacdo com pressdo negativa ndo foram contempladas
neste documento.

Método de busca e sistematizacdo das evidéncias

Objetivou-se chegar a um documento suficientemente
sintético, que refletisse a melhor evidéncia disponivel na
literatura, identificando também as areas controversas e
que servisse de material de consulta para os profissionais de
saude que militam na terapia intensiva de todo o Pais.

Para tanto, buscou-se padronizar, tanto a maneira como
a revisdo bibliografica foi realizada, como a forma de apre-
sentar seus resultados — a mais objetiva possivel.

Revisdo da literatura

A revisdo bibliografica baseou-se na busca de estudos
através de palavras-chave e em sua gradacdo conforme
niveis de evidéncia®¥. A intencio foi também identi-
ficar areas controversas, elaborando-se recomendacdes de
CONsenso.

Para isso, foram adotados os seguintes passos:

a)ldentificacdo de topicos a serem atualizados em cada

assunto;

b)Escolha das palavras-chave;

c¢)Revisdo da literatura (base de dados: MEDLINE);

d)Descricdo das caracteristicas da busca; e

e) Gradagio das recomendacdes em niveis de evidéncia

(Tabela 1).

Foi realizada, como revisdo bibliografica minima, a busca
por revisdes sistematicas da literatura (systematic reviews)
e por ensaios clinicos randomizados (randomized ciinical
trials) presentes na base de dados, com pacientes adultos,
em lingua inglesa e referente aos temas de trabalho de cada
Comissdo de Atualizacio.

Como estratégia de busca utilizou-se a descrita no artigo
Efficient literature searching: a core skill for the practice of
evidence-based medicine®, uma forma eficiente de utili-
zacdo do PubMed para a obtencédo de revisdes sistematicas
da literatura e de ensaios clinicos randomizados.

As palavras-chave utilizadas para a busca foram:

1 Ventilacdo mecanica na asma: asthma and mechanical

ventilation,
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2 Ventilacdo mecédnica na doenga pulmonar
obstrutiva crénica: COPD and mechanical
ventilation,

3 Ventilacdo mecanica na sindrome da angustia
respiratoria aguda: ARDS ou ALJ and mechan-
jcal ventilation,

4 Desmame da ventilacdo mecanica: weaning
and mechanical ventilation,

5 Ventilacdo ndo invasiva: realizadas as buscas
acima especificadas e selecionados os artigos
que tratam de ventilacdo ndo invasiva nos
respectivos temas;

6 Ventilacdo mecanica no intra-operatorio, foi
realizada a busca utilizando todos os temas
(formasde ventilagdo no intra-operatério) que
estdo apresentados no documento; e

7 Fisioterapia durante a ventilagdo mecanica, foi
realizada a busca utilizando todos os temas
(diferentes formas de atuagio do fisioterapeuta
no ambiente da UTI) que estdo apresentados
no documento.

A selecdo dos estudos foi baseada na leitura do
titulo e do resumo e, quando necessario, na leitura
do texto completo por, pelo menos, dois compo-
nentes de cada subcomité de atualizacio.

Grau de recomendacdo e forca de
evidéncia

Os estudos foram analisados na elaboracdo das
recomendacdes e nas suas respectivas gradacoes,
segundo a Tabela 1.

Essa tabela vem sendo utilizada pelo “Oxford
Centre for Evidence-Based Medicine” (http://
www.cebm.net) e pela AMB - Associacdo Médica
Brasileira -, como parte do Projeto Diretrizes, do
qual o presente Consenso pretente fazer parte. Para
se adequar ao Projeto Diretrizes da AMB, foi utili-
zada a gradacdo das recomendacoes em “Grau de
recomendacdo: A, B, Cou D"

Redacédo dos resultados da revisdo
bibliografica

Para evitar disparidades de forma e conteudo
dos diversos capitulos do III Consenso Brasileiro
de Ventilacdo mecéanica, foi proposto o seguinte
roteiro as diferentes Comissdes de Atualizacdo para
a elaboracgdo de seus relatorios:

® Topico de revisio;

® Recomendacdo, com seu grau de evidéncia; e
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e Comentario, com a descricdio dos estudos
mais importantes para a recomendacio, iden-
tificacdo das areas de controvérsia e direces
futuras.

Utilizou-se o manuscrito das recomendacoes do
Surviving Sepsis Campaign® como modelo de apre-
sentacdo de resultados a ser sequido.

A comissdo organizadora revisou 0s manuscritos
dos sete capitulos em um processo iterativo extenso
até que o documento resultante fosse considerado
suficientemente claro e conciso.

A revisdo bibliografica se encerrou em 31 de
julho de 2006.

Consulta aos pares pela Internet

Para ampliar a extensdo da revisdo de literatura
e colher a opinido de colegas interessados e que ndo
tiveram oportunidade de participar das discussoes
presenciais do III Consenso, disponibilizou-se um
documento intermedidrio nos sites das Sociedades
envolvidas (AMIB e SBPT) para consulta publica. A
participacdo foi menor que a esperada, porém signi-
ficativa. E importante ressaltar que o texto referente
ao capitulo VM no Intra-operatdrio, devido ao curto
espaco de tempo, ndo foi exposto nos sites para
consulta publica. Dessa forma, ndo deve ser conside-
rado um “consenso”, mas a opinido de especialistas
que discutiram o tema baseando-se nas informa-
cdes mais atuais presentes na literatura.

Elaboracdo do documento final

As sugestdes oriundas da consulta aos pares pela
Internet foram encaminhadas aos coordenadores e
relatores para a redacdo de suas versdes finais e
atualizadas. Essa versdo foi editada pela Comissio
Organizadora até chegar ao presente documento,
concluido agora. Foi incluido, no documento final,
um capitulo descrevendo os principais modos venti-
latérios, bem como um capitulo com informagoes
a respeito dos ventiladores mecanicos atualmente
comercializados no Pais.

Consideracdes finais

Espera-se que a abordagem direta e explicita
adotada no presente Consenso, hierarquizada por
graus de evidéncia, seja de utilidade para os que
aplicam a ventilacdo mecanica nos pacientes criticos
em todo o Pais e que esse documento contribua para
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Tabela 1 - Grau de recomendacéo e forca de evidéncia.
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Grau de Recomendacio

Tratamento/Prevencio

A Revisdo sistematica (com homogeneidade) de ensaios clinicos controlados e

randomizados

Ensaio clinico controlado e randomizado com intervalo de confianca estreito
Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

B Revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos de coorte
Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico randomizado de menor qualidade)
Observagdo de resultados terapéuticos (outcomes research)[Estudo ecoldgico
Revisdo sistematica (com homogeneidade) de estudos caso-controle

Estudo caso-controle

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade)
Opinido de especialista sem avaliacdo critica ou baseada em matérias basicas (estudo
D fisioldgico ou estudo com animais)

a adocdo de praticas consagradas pela Literatura
por seus efeitos benéficos. Agradece-se o apoio das
Sociedades envolvidas por seu empenho em realizar
o III Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica,
bem como a todos que, de alguma forma, contri-
buiram com a sua realizacdo, principalmente aos
colegas das Comissdes de Atualizacdo. Sinceros
agradecimentos a Limay Marketing em Saude pelo
fundamental suporte e as empresas de ventilacdo
mecanica que atuam no Brasil que entenderam e
acreditaram neste trabalho e tornaram este projeto
viavel: Dixtal Biomédica Ind. Com. Ltda., Driger
Ind. Com. Ltda., GE Healthcare - Devices Clinical
Systems, Intermed Equipamento Médico Hospitalar
Ltda., Maquet do Brasil Equipamentos Médicos
Ltda., Newport - EQUIPAMED Equipamentos
médicos Ltda. e Vyasis Healthcare Inc. - Alliance.
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Ventilacdo mecénica: principios, analise grafica e modalidades ventilatorias

Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho, Carlos Toufen Junior, Suelene Aires Franca

Principios da ventilacio mecanica

Definicio

A ventilacio mecinica (VM) ou, como seria mais
adequado chamarmos, o suporte ventilatorio, consiste em
um método de suporte para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratoria aguda ou cronica agudizada.

Objetivos

Tem por objetivos, além da manutencdo das trocas
gasosas, ou seja, correcdo da hipoxemia e da acidose
respiratdria associada a hipercapnia: aliviar o trabalho da
musculatura respiratoria que, em situacdes agudas de alta
demanda metabdlica, esta elevado; reverter ou evitar a
fadiga da musculatura respiratdria; diminuir o consumo de
oxigénio, dessa forma reduzindo o desconforto respiratorio;
e permitir a aplicacio de terapéuticas especificas.

Classificacdo

Atualmente, classifica-se o suporte ventilatério em dois
grandes grupos:
® Ventilacdo mecanica invasiva; e
® Ventilacdo nio invasiva.

Nas duas situagdes, a ventilagfio artificial ¢ conseguida
com a aplicagdo de pressdo positiva nas vias aéreas. A dife-
renca entre elas fica na forma de liberacido de presséo:
enquanto na ventilacdo invasiva utiliza-se uma protese
introduzida na via aérea, isto ¢, um tubo oro ou nasotra-
queal (menos comum) ou uma canula de traqueostomia,
na ventilacdo ndo invasiva, utiliza-se uma mascara como
interface entre o paciente e o ventilador artificial.

Principios

A ventilagio mecanica (VM) se faz através da utilizacio
de aparelhos que, intermitentemente, insuflam as vias
respiratdrias com volumes de ar (volume corrente - VT). O
movimento do gas para dentro dos pulmdes ocorre devido
a geracdo de um gradiente de pressdo entre as vias aéreas

J Bras Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 54-S 70

superiores e o alvéolo, podendo ser conseguido por um
equipamento que diminua a pressdo alveolar (ventilacdo
por pressdo negativa) ou que aumente a pressdo da via
aérea proximal (ventilacdo por pressio positiva). Devido a
sua maior aplicacdo na pratica clinica, vao ser comentados
somente os aspectos relacionados a ventilacdo com pressio
positiva, tanto na forma invasiva como na ndo invasiva.
Neste ar, controla-se a concentracdo de O, (F]Oz) necessaria
para obter-se uma taxa arterial de oxigénio (pressdo parcial
de oxigénio no sangue arterial- Pa0,) adequada. Controla-
se ainda, a velocidade com que o ar serd administrado (fluxo
inspiratorio -V) e também se define a forma da onda de
fluxo, por exemplo, na ventilagdo com volume controlado:
“descendente”, “quadrada” (mantém um fluxo constante
durante toda a inspiracdo), “ascendente” ou “sinusoidal”.
0 numero de ciclos respiratérios que os pacientes realizam
em um minuto (freqiiéncia respiratdria - f) serd conseqii-
éncia do tempo inspiratério (T1), que depende do fluxo, e do
tempo expiratério (TE). O TE pode ser definido tanto pelo
paciente (ventilacio assistida), de acordo com suas necessi-
dades metabdlicas, como através de programacao prévia do
aparelho (ventilacdo controlada). O produto da f pelo VT ¢
o volume minuto (VE). Dessa forma, fica claro o que acon-
tece quando fazemos ajustes no aparelho. Por exemplo, se
optarmos por ventilar um paciente em volume assistido/
controlado, o que temos que definir para o ventilador ¢ o
VT e o Ve, de acordo com a resisténcia e a complacéncia do
sistema respiratério do paciente, uma determinada pressdo
sera atingida na via aérea. Se, por outro lado, trabalharmos
com um ventilador que cicla em pressio, temos que cali-
brar o pico de pressio inspiratdria (PPI) e oV, sendo o VT
uma conseqiiéncia dessa forma de ventilacdo. Esse tipo
de ventilacdo (ciclada a pressdo) que, praticamente, néo ¢
mais aplicada estd presente em ventiladores do tipo Bird
Mark 7°.

Indicacées

Os critérios para aplicacdo de VM variam de acordo
com os objetivos que se quer alcancar. Em situagdes de
urgéncia, especialmente quando o risco de vida ndo permite
boa avaliacdo da funcio respiratoria, a impressdo clinica
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¢ o0 ponto mais importante na indicacdo de VM,

auxiliada por alguns parametros de laboratdrio

(Tabela 1).
As principais indicacdes para iniciar o suporte

ventilatorio sdo:

® Reanimacio devido a parada cardiorrespiratdria;

* Hipoventilagdo e apnéia: A elevacdo na PaCO,
(com acidose respiratoria) indica que estd ocor-
rendo hipoventilacdo alveolar, seja de forma
aguda, como em pacientes com lesdes no centro
respiratdrio, intoxicacdo ou abuso de drogas e
na embolia pulmonar, ou cronica nos pacientes
portadores de doencas com limitacdo cronica ao
fluxo aéreo em fase de agudizacio e na obesi-
dade morbida;

® Insuficiéncia respiratoria devido a doenca
pulmonar intrinseca e hipoxemia. Diminuicdo
da Pa0, resultado das alteragdes da ventilagdo/
perfusio (até sua expressdo mais grave, o shunt
intrapulmonar). A concentragdo de hemoglo-
bina (Hb), o débito cardiaco (DC), o conteudo
arterial de oxigénio (Ca0,) e as variagdes do
pH sangiiineo sdo alguns fatores que devem
ser considerados quando se avalia o estado de
oxigenacdo arterial e sua influéncia na oxige-
nacido tecidual;

® TFaléncia mecanica do aparelho respiratorio:
- Fraqueza muscular / Doencas neuromus-
culares / Paralisia; e
- Comando respiratorio instavel (trauma
craniano, acidente vascular cerebral, intoxicacdo
exdgena e abuso de drogas).

Tabela 1 - Parametros que podem indicar a necessidade
de suporte ventlatorio.

Parametros Normal Considerar
VM
Freqiiéncia respiratoria 12-20 >35
Volume corrente (mL/kg) 5-8 <5
Capacidade Vital (mL/kg) 65-75 <50
Volume minuto (L/min) 5-6 >10
Pressdo inspiratoria maxima (cmH,0) 80-120 >-25
Pressdo expiratéria maxima (cmH,0) 80-100 <+25
Espaco morto (%) 25-40 >60
PaCO, (mmHg) 35-45 >50
Pa0, (mmHg) (FI0, = 0,21) >75 <50
P(A-a)0, (FIO, = 1,0) 25-80  >350
Pa0_/FI0, >300 <200
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® Prevencdo de complicacdes respiratorias:

- Restabelecimento no pods-operatdrio de

cirurgia de abdome superior, toracica de grande

porte, deformidade toracica, obesidade morbida;

e

- Parede toracica instavel.
® Reducido do trabalho muscular respiratorio

e fadiga muscular. Um aumento no volume
minuto através da elevacdo da f, com conse-
qiiente diminuicdo no VT, ¢ o mecanismo de
adaptacio transitério que se nio for revertido
levara a fadiga muscular devido ao aumento da
demanda metabolica, aumento da resisténcia
ef/ou diminuicdo da complacéncia do sistema
respiratdrio, fatores obstrutivos intrabronquicos,
restricdo pulmonar, alteracdo na parede toracica,
elevacdo da pressdo intraabdominal, dor, distur-
bios neuromusculares e aumento do espaco
morto.

Resumindo, a VM ¢ aplicada em varias situacdes
clinicas em que o paciente desenvolve insuficiéncia
respiratoria, sendo, dessa forma, incapaz de manter
valores adequados de O, e CO, sangiiineos, determi-
nando um gradiente (ou diferenca) alvéolo-arterial
de O, [(PA-a)0,] e outros indicadores da eficiéncia
das trocas gasosas (por exemplo: relagdo Pa0,/F10,)
alterados. Hipoxemia com gradiente aumentado
indica defeito nas trocas alvéolo-capilares (insufi-
ciéncia respiratoria hipoxémica). Hipoxemia com
gradiente normal ¢ compativel com hipoxemia por
hipoventilacido alveolar (insuficiéncia respiratdria
ventilatoria). Sob oxigenoterapia efou ventilacdo
mecanica, a relagdo F’aOZ/FIO2 tem sido usada na
quantificacdo da gravidade da lesdo pulmonar, na
comparacido evolutiva e na predicdo das mudancas
na Pa0, se a FI10, for elevada. O valor normal em ar
ambiente é acima de 300, valores abaixo indicam
deterioracdo de trocas e menor do que 200 sugerem
extrema gravidade do quadro respiratério. Na
insuficiéncia respiratoria, o suporte ventilatorio
consegue contrabalancar esses defeitos, permitindo
uma melhor relacdo ventilacdo/perfusdo capilar
(resultando em melhor Pa0,), aumenta a ventilagdo
alveolar (melhor pH e PaCO,), aumenta o volume
pulmonar prevenindo ou tratando as atelectasias,
otimiza a capacidade residual pulmonar - CRF,
reduz o trabalho muscular respiratdrio com dimi-
nui¢do do consumo de O, sistémico e miocérdico,
diminui a pressdo intracraniana e estabiliza a parede
toracica.
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Assim, o principio do ventilador mecénico ¢ gerar
um fluxo de gas que produza determinada variacio
de volume com variacdo de pressdo associada. As
variacdes possiveis para esta liberacdo de fluxo sdo
enormes e, com o progresso dos ventiladores micro-
processados, as formas de visualizar e controlar o
fluxo, o volume e a pressdo estdo em constante
aprimoramento. Cada vez mais a equipe da UTI
estara exposta a diferentes formas de apresentacio
e andlise de parametros respiratdrios fornecidas pelo
ventilador, sofisticando as decisdes clinicas. Nosso
objetivo ¢ apresentar e padronizar os conceitos e
as modalidades ventilatdrias que serdo discutidas ao
longo deste Consenso.

Atualmente, a maior parte dos ventiladores arti-
ficiais apresenta telas nas quais se podem visualizar
as curvas de volume, fluxo e pressdo ao longo do
tempo, assim, serdo apresentadas, neste capitulo,
as defini¢dées das modalidades ventilatérias usando
esquemas representativos das curvas.

O ciclo ventilatorio

O ciclo ventilatorio durante a ventilacdo meca-
nica com pressdo positiva pode ser dividido em
(Figura 1):

1 Fase inspiratoria: Corresponde a fase do ciclo em
que o ventilador realiza a insuflacdo pulmonar,
conforme as propriedades elasticas e resistivas do
sistema respiratdrio. Valvula inspiratoria aberta;

2 Mudanca de fase (ciclagem): Transicio entre a
fase inspiratdria e a fase expiratdria;

3 Fase expiratéria: Momento seguinte ao fecha-
mento da valvula inspiratoria e abertura da
valvula expiratoria, permitindo que a pressdo do
sistema respiratorio equilibre-se com a pressdo
expiratdria final determinada no ventilador; e

Curva de fluxo - Ventilagdo controlada por volume

Fluxo = 0

Figura 1 - Fases do ciclo ventilatorio.
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4 Mudanca da fase expiratdria para a fase inspira-
toria (disparo): Fase em que termina a expiracio
e ocorre o disparo (abertura da valvula ins) do
ventilador, iniciando nova fase inspiratoria.

Andlise grafica durante a ventilacio
mecanica

Curvas de fluxo

O fluxo geralmente ¢ medido diretamente pelo
ventilador, através de sensores de pressdo dife-
rencial que estdo posicionados entre a canula
endotraqueal e o “Y” do circuito do ventilador. O
fluxo inicia-se, nos modos controlados, depois de
determinado intervalo de tempo (depende da f ou
da relagdo inspiracdo:expiragcdo - TI/TE) ou através
de um limite de sensibilidade (#rigger ou disparo)
pré-estabelecido. Duas técnicas sdo utilizadas na
pratica para o disparo de um ciclo ventilatorio: a
queda de pressdo ou a geracio de fluxo (na moda-
lidade assistida e/ou espontanea). Apos o inicio do
ciclo (disparo) o fluxo aumenta até atingir um valor
pré-fixado, chamado de pico de fluxo. Este valor ¢
definido pelo operador no modo volume controlado
e pode ser mantido constante ou ter valor decres-
cente no tempo. O fluxo, nessa modalidade, vai
definir o tempo que a valvula inspiratéria permane-
cera aberta (T1), de acordo com o VT estabelecido.
Por exemplo: Ventilagdo com volume controlado
com VT de 500 mL e V de 60 L/min (ou seja, 1 L/s);
logo o Tl serd de 0,5 s - tempo que a valvula inspi-
ratdria permanecera aberta para propiciar a entrada
de 1/2L de ar. O fluxo inspiratério encerra-se
conforme o modo de ciclagem estabelecido, ou seja,
fecha-se a valvula ins e abre-se a valvula expiratoria
do aparelho, comecando entdo o fluxo expiratorio.
As caracteristicas da curva de fluxo nos modos
espontaneos (pico e duracio) sdo determinadas pela
demanda do paciente. O comeco e o final da inspi-
racdo sdo, normalmente, minimamente afetados
pelo tempo de resposta do sistema de demanda
(valvulas). Porém, em casos de alta demanda (por
parte do paciente), o retardo na abertura da valvula
inspiratoria pode gerar dissincronia paciente-venti-
lador. Na Figura 2 abaixo, apresentamos o exemplo
de uma onda de fluxo quadrada (fluxo constante)
no modo volume controlado. Apresentamos ainda a
caracteristica da onda de fluxo na ventilacdo espon-
tanea sem o uso de suporte ventilatério.
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Ventilacdo espontinea

Fluxo = 0 —

Tempo

Ventilagdo controlada por volume

Fluxo = 0

Tempo

Figura 2 - Curvas de fluxo.

A forma da onda de fluxo pode ser modifi-
cada no ventilador diretamente ou indiretamente
conforme o modo ventilatério escolhido. Abaixo,
alguns exemplos de curva de fluxo (Figura 3).

As formas mais utilizadas na pratica clinica sdo
a quadrada, permite a realizacdo da monitoracdo da
mecanica respiratoria, e a descendente, proporciona
uma melhor distribuicdo do ar inspirado.

Curvas de pressdo

A pressio ¢ geralmente medida pelo venti-
lador diretamente, através de transdutor instalado
proximo ao tubo endotraqueal (“Y” do circuito do
ventilador).

Durante a ventilacdo espontanea, na inspiragéo,
devido a contragdo da musculatura respiratdria,
ocorre uma queda da pressdo nos alvéolos/vias aéreas
para que seja gerado o fluxo inspiratério (Figura 2).
Na ventilagdo assistida e em modos espontaneos
como a Pressdo de Suporte, a contracdo da muscu-
latura vai depender da demanda metabolica do
paciente (controle neural - drve), vai proporcionar
a queda de pressdo no circuito e, de acordo com

Descendente
Quadrada quadrada

I N

Figura 3 - Formas da curva de fluxo.

Ascendente Sinusodide
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a sensibilidade ajustada, promover a abertura da
valvula (disparo) gerando um pico de fluxo inspira-
tério, aumentando progressivamente a pressdo no
sistema respiratorio do paciente. Na expiracdo, ao
contrario, como a pressdo no sistema esta elevada,
a abertura da valvula expiratdria promovera a saida
passiva do VT.

No grafico abaixo, Figura 4, o tracado de pressdo
nas vias aéreas comeca e termina no nivel zero.
Entretanto, ¢ possivel utilizar uma pressdo posi-
tiva ao final da expiracdo (PEEP, do inglés positive
end expiratory pressure), quando, entdo, o tracado
partira e terminard em um nivel de pressdo acima de
zero. Note que na ventilagdo espontanea a pressio
intratoracica ¢ negativa na ins e positiva na expi-
racdo, enquanto que durante a ventilagdo mecénica,
a pressdo nas vias aéreas se mantém positiva durante
todo o ciclo (desde que se use uma PEEP). Esse fato
gera repercussdes hemodindmicas que devem ser
do conhecimento do profissional responsavel pelo
suporte ventilatdrio do paciente.

Componentes da pressdo inspiratéria: Como
observado no grafico da Figura 4, a medida que o
fluxo de ar adentra o sistema respiratorio, a pressiao
inspiratoria vai se elevando, pois ¢ necessaria para
vencer dois componentes: um resistivo (devido
a resisténcia ao fluxo de ar passando pelas vias
aéreas) e outro elastico (decorrente da distensdo dos

Ventilacdo espontéinea

Pressdo =0 —
Tempo
Ventilacdo controlada por volume
Pressdo =0 —
Tempo

Figura 4 - Curvas de pressao nas vias aéreas.
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pulmdes e da parede toracica). Estes dois compo-
nentes sdo demonstrados abaixo, quando um
determinado volume ¢ fornecido com fluxo cons-
tante até determinado ponto (1), quando ocorre
uma interrupcio do fluxo (pausa inspiratoria) que
determina a pressdo de platd (2), Figura 5.

0 ponto (1) representa o pico de pressdo (PP1)
nas vias aéreas, que sofre interferéncia tanto do
fluxo (Pres = pressdo resistiva) como da variacio
de volume (Pel = pressdo elastica). Ja o ponto (2)
marca a pressio de platd (PPLATO) das vias aéreas,
que representa a pressdo de equilibrio do sistema
respiratorio, na auséncia de fluxo (ndo existe fluxo,
portanto ndo ha o componente de resisténcia das
vias aéreas).

Pressédo de distensédo
pulmonar

Pressio associada
ao fluxo

Final do fluxo inspiratério

Inicio da expiragdo

Pressdo = 0

PP1 = Pres + Pel
Pres = R x V' (ou seja, produto da resisténcia pelo fluxo)
Pel = VT | C (ou seja, divisio do VT pela complacéncia)

Figura 5 - Componentes da pressdo Inspiratoria.

Disparo a pressao

Pressdo = 0

Disparo a fluxo

Inicio do esforco

-

Pressdo = 0

Na situacdo de fluxo zero (pausa inspiratoria),
observa-se que a Pel corresponde a pressio no
sistema que equilibrou aquele volume de ar que
entrou (VT), portanto sua relagdo é a complacéncia
do sistema respiratorio. Pois, na situagio de fluxo
Zero, a pressao resistiva € zero e a pressao observada
no sistema (pressio de platd), corresponde a pressio
elastica do sistema respiratorio (diferenca entre a
PPLATO e a PEEP).

Disparo do ventilador

Durante a ventilagdo mecanica, uma varidvel de
disparo pré-determinada deve ser alcancada para
iniciar a inspiracdo. Com a ventilacdo controlada,
a varidvel ¢ o tempo e ¢ independente do esforco
do paciente. Nos modos que permitem ciclos assis-
tidos e espontaneos, a inspiragdo comeca quando se
alcanca um nivel de pressdo ou fluxo pré-determi-
nado (sensibilidade).

No disparo a pressdo, o ventilador detecta uma
queda na pressdo de vias aéreas ocasionada pelo
esforco do paciente. Este esforco pode iniciar a
inspiracdo se a pressdo negativa realizada ultrapassar
o limiar de pressio para o disparo (sensibilidade ou
triggen ou pode nio disparar o ciclo, caso a pressio
negativa ndo ultrapasse este limiar, gerando apenas
trabalho respiratorio e dissincronia (Figura 6). O

Esforco insuficiente para disparar
o ventilador

Limiar de
Sensibilidade

o

do paciente

Fluxo = 0 ——=

Figura 6 - Disparo do ventilador por presséo e fluxo.
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limiar de pressdo ¢ determinado pelo operador no
ventilador, que indicard sempre a pressdo negativa
abaixo da PEEP necessaria para disparar o ventilador.
O disparo a fluxo envolve o uso de um fluxo inspira-
torio basal continuo (b7as flow ou continuous flow).
Quando a diferenca entre o fluxo inspiratorio e o
fluxo expiratério alcancar um determinado limite de
sensibilidade, abre-se a valvula ins e um novo ciclo
ventilatério comeca.

Sensibilidade e tempo de resposta do ventilador:
Quando o disparo ¢ determinado pelo paciente
existe um intervalo entre o inicio da deflexdo nega-
tiva da pressdo e o inicio do fluxo inspiratorio. A
este intervalo chamamos de “tempo de resposta do
ventilador”. Este tempo depende da sensibilidade da
valvula inspiratéria do ventilador e da capacidade
do ventilador em gerar o fluxo (Figura 7). Quando
o tempo de resposta do ventilador ¢ elevado, o
paciente fard um esforco acima do necessario até
que o fluxo se inicie, aumentando o trabalho respi-
ratorio e gerando dissincronia paciente-ventilador.
Em geral admite-se como responsividade aceitavel
aquela abaixo de 150 milissequndos.

Curvas de volume

0 grafico de volume representa, em sua porcio
ascendente, o volume pulmonar inspirado e, em
sua curva descendente, o volume pulmonar total
expirado. Os volumes sdo iguais a menos que esteja
ocorrendo vazamento, desconexdo do circuito ou
aprisionamento aéreo (Figura 8).

Curvas de fluxo, pressdo € volume em
funcio do tempo

Individualmente, as curvas de fluxo, pressido e
volume sdo importantes, porém podemos utilizar

Inicio do esforco do Inicio do fluxo resposta do ventilador
paciente — ao esforco do paciente

1

i

g
Fluxo = 0 — :
i
i
i
i
i
i

Pressdo = 0

L
N

Figura 7 - Sensibilidade e responsividade.
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e completar melhor as curvas quando estdo asso-
ciadas. Abaixo, na Figura 9, sdo mostradas as trés
formas de curvas em associagio, durante a venti-
lacdo controlada, assistida e espontanea.

Modalidades ventilatorias convencionais

Ventilacdo mandatoria continua

Todos os ciclos ventilatérios sdo disparados e/
ou ciclados pelo ventilador (ciclos mandatdrios).
Quando o disparo ocorre pelo tempo, o modo ¢
apenas controlado. Quando o disparo ocorre de
acordo com pressdo negativa ou fluxo positivo
realizados pelo paciente, chamamos o modo de
assistido/controlado.

Nos ventiladores mecanicos mais modernos, a
ventilacdo mandatéria continua pode ocorrer com
volume controlado (os ciclos mandatorios tém como
variavel de controle o volume, sdo limitados a fluxo
e ciclados a volume) ou com pressdo controlada (os
ciclos mandatorios tém como varidvel de controle
a pressdo, sdo limitados a pressdo e ciclados a
tempo).

Ventilagdo mandatoria continua com volume
controlado - modo controlado:

Neste modo, fixa-se a freqliéncia respiratdria,
o volume corrente e o fluxo inspiratério. O inicio
da inspiracdo (disparo) ocorre de acordo com a
freqiiéncia respiratdria pré-estabelecida (por exemplo,
se a f for de 12 ipm, o disparo ocorrerd a cada 5 s). O
disparo ocorre exclusivamente por tempo, ficando o
comando sensibilidade desativado (Figura 10).

A transicdo entre a inspiracdo e a expiracio
(ciclagem) ocorre apds a liberacio do volume

Volume =0 —

Tempo

Figura 8 - Curva de volume.
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Modo controlado a volume

Curvas de Volume 0

Curvas de Fluxo 0

Curvas de Pressdo 5

Modo assistido

Respiragio espontanea

Tempo

Figura 9 - Associacdo de curvas.

Volume 0 —
Fluxo 0
Pressdo 0 —]

Figura 10 - Ventilagdo Mecénica Controlada (CMV) limitada a volume.

corrente pré-estabelecido em velocidade determi-
nada pelo fluxo.

Ventilagdo mandatdria continua com volume
controlado — modo assistido-controlado

Nesta situacdo, a freqliéncia respiratoria pode
variar de acordo com o disparo decorrente do
esforco inspiratorio do paciente, porém mantém-se
fixos tanto o volume corrente como o fluxo. Caso

J Bras Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 54-S 70

0 paciente ndo atinja o valor pré-determinado de
sensibilidade para disparar o aparelho, este mantera
ciclos ventilatérios de acordo com a freqliéncia respi-
ratdria minima indicada pelo operador (Figura 11).

Ventilagdo mandatoria continua com
pressio controlada — modo controlado

Neste modo ventilatorio, fixa-se a freqiiéncia
respiratdria, o tempo inspiratdrio ou a relacio inspi-
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racdo:expiracio (relacdo TI/TE), e o limite de pressdo
inspiratoria. O disparo continua pré-determinado
de acordo com a freqliéncia respiratéria indi-
cada, porém a ciclagem agora acontece de acordo
com o tempo inspiratério ou com a relagdo TI/TE
(Figura 12). O volume corrente passa a depender da
pressdo inspiratdria pré-estabelecida, das condicoes
de impedancia do sistema respiratério e do tempo
inspiratorio selecionado pelo operador.

Ventilagdo mandatoria continua com pressio
controlada - modo assistido-controlado

No modo assistido-controlado, os ciclos ocorrem
conforme o esfor¢co do paciente ultrapasse a sensibi-

Volume 0

o ——

Fluxo

Pressdo 0

S 6l

lidade. O volume corrente obtido passa a depender
também desse esforco (Figura 13).

Ventilagcdo mandatoria intermitente

O ventilador oferece ciclos mandatdrios a uma
freqiiéncia pré-determinada, porém permite que
ciclos esponténeos (ciclos ventilatdrios disparados e
ciclados pelo paciente) ocorram entre eles. Quando o
ventilador permite que o disparo dos ciclos manda-
térios ocorra em sincronia com pressio negativa ou
fluxo positivo realizado pelo paciente, chamamos
este modo de ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV, do inglés synchronized inter-
mittent mandatory ventilation), que é o modo
presente em todos os ventiladores modernos.

Figura 11 - Ventilacdo mecanica assistido controlada limitada por volume.

Volume 0—

Fluxo 0

Pressdo 0 —

Figura 12 - Ventilacio mecénica controlada (CMV) limitada a pressdo.
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Volume 0

Fluxo 0

Pressdo 0

Figura 13 - Ventilacdo mecanica assistido - controlada limitada por pressao.

Do mesmo modo como ocorre com a ventilacio
mandatdria continua, nos ventiladores mecéanicos
mais modernos, a ventilacio mandatoria inter-
mitente pode ocorrer com volume controlado (os
ciclos mandatdrios tém como variavel de controle o
volume, sdo limitados a fluxo e ciclados a volume)
ou com pressdo controlada (os ciclos mandatorios
tém como varidvel de controle a pressdo, sdo limi-
tados a pressio e ciclados a tempo).

Ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada com volume controlado

Neste modo, fixa-se a freqiiéncia respiratdria,
o volume corrente e o fluxo inspiratério, além do

Volume 0 —

Fluxo 0

Pressdo 0 —

critério de sensibilidade para a ocorréncia do disparo
do ventilador pelo paciente. Esta modalidade venti-
latéria permite que o ventilador aplique os ciclos
mandatorios pré-determinados em sincronia com o
esforco inspiratorio do paciente. Os ciclos manda-
torios ocorrem na janela de tempo pré-determinada
(de acordo com a freqiiéncia respiratéria do SIMV),
porém sincronizados com o disparo do paciente. Se
houver uma apnéia, o proximo ciclo sera disparado
por tempo até que retornem as incursdes inspirato-
rias do paciente (Figura 14).

Na figura ainda ocorrem trés ciclos ventilatérios
no periodo de um minuto, porém, apos um periodo
de apnéia no sequndo ciclo, ocorre um ciclo dispa-
rado a tempo no inicio do terceiro ciclo. O paciente

Figura 14 - Ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada.
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entdo retoma a ventilacdo e dispara um ciclo manda-
torio ainda no terceiro periodo (Figura 15).

Ventilacio mandatdria intermitente
sincronizada com pressdo controlada

Semelhante ao modo anterior, com a diferenca
que os parametros definidos pelo operador passam
a ser a freqiiéncia respiratdria, o tempo inspiratério
ou a relacdo inspiragio:expiracio (relagdo TI:TE), e
o limite de pressdo inspiratdria, além do critério de
sensibilidade para a ocorréncia do disparo do venti-
lador pelo paciente.

S 63

Ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada (com volume controlado
ou com pressio controlada) associada a
ventilagdo com pressdo de suporte

Existe aqui a combinacio das ventilacdes manda-
torias sincronizadas com ventilacdes espontaneas
assistidas através de pressdo inspiratoria pré-esta-
belecida (pressdo de suporte - Figura 16).

Ventilagdo espontinea continua

Todos os ciclos ventilatorios sdo espontaneos,
ou seja, disparados e ciclados pelo paciente.

Volume 0 —
Fluxo 0
Pressdio 0 —\

Figura 15 - Ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada com apnéia.

Volume 0 —

Fluxo 0 —7

Pressdo 0 —\ / ¥\

Figura 16 - Ventilacdo mandatoria intermitente sincronizada.
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A ventilacdo espontdnea continua pode ser
assistida pelo ventilador (o ventilador busca alcancar
pressdes pré-determinadas durante a inspiracdo -
ventilacio com pressio de suporte - PSV) ou nio
assistida pelo ventilador (o ventilador mantém uma
pressdo positiva durante todo o ciclo respiratorio,
tanto da inspiracdo como na expiracdo - pressio
positiva nas vias aéreas - CPAP).

Ventilacdo com pressdo de suporte

Este ¢ um modo de ventilacdo mecéanica espon-
tanea, ou seja, disparado e ciclado pelo paciente,
em que o ventilador assiste a ventilacdo através
da manutencdo de uma pressdo positiva pré-
determinada durante a inspiracdo até que o fluxo
inspiratério do paciente reduza-se a um nivel
critico, normalmente 25% do pico de fluxo inspira-
torio atingido. Isto permite que o paciente controle
a freqliéncia respiratoria e o tempo inspiratério e,
dessa forma, o volume de ar inspirado. Assim, o
volume corrente depende do esforco inspiratdrio, da
pressdo de suporte pré-estabelecida e da mecanica
do sistema respiratério. Como desvantagem, este
modo funciona apenas quando o paciente apre-
senta drive respiratdrio (Figura 17).

Presséo positiva continua nas vias aéreas

O ventilador permite que o paciente ventile
espontaneamente, porém fornece uma pressurizacio

Volume o —
Fluxo 0 ——
Pressdio 0 —\

Figura 17 - Ventilacdo com pressdo de suporte (PSV).
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continua tanto na inspiracdo quanto na expiracéo.
Este ¢ um modo de ventilacdo espontanea néo assis-
tida pelo ventilador. O volume corrente depende do
esforco inspiratério do paciente e das condigcdes
da mecéanica respiratoria do pulmio e da parede
toracica.

Novas modalidades ventilatorias

Com a introducédo e a evolucdo dos microproces-
sadores nos ventiladores mecanicos, a possibilidade
de sofisticar modos basicos de ventilacdo mecéanica
tornou-se enorme, permitindo que novos métodos
fossem desenvolvidos baseados em reduzir as limi-
tacdes presentes e associar métodos basicos de
ventilagdo mecanica. Nem todos os incrementos nos
modos ventilatérios sdo necessariamente avancos
e ainda existe pouca evidéncia quanto a eficacia
e seguranca de alguns desses novos métodos.
Buscaremos aqui listar todos os novos modos dispo-
niveis nos ventiladores comercializados no Brasil,
informando sobre seu funcionamento, vantagens e
desvantagens demonstradas na literatura.

Modos de duplo controle

Usualmente, refere-se aos modos ventilato-
rios como volume-controlado (volume constante,
pressdo variavel) ou pressdo-controlada (pressdo
constante, volume variavel), nos quais o ventilador
¢ capaz de manter constante somente uma variavel.

AN Waou
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Volume _w

Fluxo

Pressdo

O_J\K_/\Y_/\K_/\K_AY

° ——\M/L\/ N\N\/\

Figura 18 - Pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP).

Modos desenvolvidos mais recentemente permitem
que o ventilador controle uma ou a outra variavel,
baseado em um mecanismo de feedback de volume
corrente. Esses modos sdo considerados de duplo
controle, ou seja, permitem garantir o volume
corrente ao mesmo tempo em que o ventilador
proporciona ciclos controlados por pressao.

Duplo controle em um unico ciclo

® Pressdo de suporte com volume corrente garan-
tido - Volume-Assured Pressure-Support (VAPS

- Bird 84005ti e Thira), Pressure Augmentation

(PA - Bear 1000)

Nesta forma de ventilacio, o ventilador muda do
controle a pressdo para o controle a volume dentro
do mesmo ciclo. Conceitualmente, essa forma venti-
latéria combina o fluxo inicial alto de uma respiracio
limitada a pressdo com o fluxo constante do modo
volume controlado.

Ao escolher este modo ventilatério deve-se
indicar a freqiiéncia respiratdria, o pico de fluxo, a
PEEP, a FI0,, a sensibilidade de disparo, o volume
corrente minimo desejado e a pressdo de suporte.
O ciclo respiratorio comeca disparado pelo paciente
ou por tempo. Apds o disparo, o ventilador tenta
alcancar a pressdo de suporte o mais rapido possivel.
Esta fase equivale a pressdo controlada e associa-se
com rapida variacdo de fluxo reduzindo o trabalho
respiratorio. Ao alcangar a pressdo, o ventilador
calcula o volume que foi distribuido na primeira
fase da inspiracdo. Se todo o volume minimo foi

distribuido, a mudanca de fase ocorre por ciclagem

a fluxo, como no modo pressdo de suporte. Se o

volume fixado nédo foi atingido, o fluxo desacelera

e alcanca o pico de fluxo indicado pelo operador

inicialmente e mantém-se constante até que o

volume minimo seja alcancado. Neste momento,

a pressdo pode ultrapassar a pressio de suporte

indicada pelo operador, sendo necessario observar

eventuais elevacdes excessivas de pressio através do
alarme da maxima pressdo inspiratoria.

Neste modo ¢ muito importante indicar a pressio
adequada e o fluxo.

e Vantagens: reducdo do trabalho respiratorio
mantendo o volume minuto e o volume corrente
constante. Melhora da sincronia paciente-venti-
lador; e

¢ Desvantagens: podem ocorrer elevados niveis de
pressdo inspiratdria e aumento do tempo inspi-
ratorio se os valores do ventilador ndo forem
bem ajustados.

Duplo controle ciclo a ciclo

0 ventilador opera em pressdo de suporte ou em
pressdo controlada, sendo que o limite de pressio
aumenta ou diminui em uma tentativa de manter o
volume corrente pré-estabelecido pelo operador.

A) Duplo controle com base na pressio
controlada:
® Volume controlado com pressio regulada -

Pressure-Regulated  Volume-Control  (PRVC

- Servo 300, Servo i), Adaptative Pressure
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Ventilation (APV - Hamilton Galileo), Auto-flow

(Evita 4) e Variable Pressure Control (Venturi).

Sdo técnicas de ventilagdo cicladas a tempo e
limitadas a pressdo que utilizam o volume corrente
como feedback para ajustar continuamente o limite
de pressio. Tomando como exemplo o PRVC,

o primeiro ciclo respiratdrio ¢ no modo volume

controlado, permitindo ao ventilador calcular a

mecanica respiratoria. Nos proximos ciclos a venti-

lacdo é distribuida com limite de pressdo (pressdo
de platd calculada na primeira ventilagdo) e ciclada

a tempo. A cada ciclo o ventilador ajusta o limite de

pressdo (3 cmH,0 para cima ou para baixo) conforme

0 volume corrente distribuido no ciclo prévio até

alcancar o volume corrente indicado pelo operador.

O limite de pressdo maximo ¢ 5 cmH,0 abaixo do

limite de pressdo indicado pelo operador.

® Vantagens: permite os volumes minuto e corrente
constantes com o controle da pressdo, além de
reduzir automaticamente o limite de pressdo
conforme a mecéanica do sistema respiratorio
melhore ou o esforco do paciente aumente; e

® Desvantagens: deve-se ter cuidado ao indicar o
volume corrente, pois este sera um dos responsa-
veis pelo pico de pressdo alcancado pelo ventilador.
Em modos assistidos, conforme aumente a
demanda do paciente, a pressdo pode se reduzir,
reduzindo o suporte ao paciente. A redugio da
pressdo também pode diminuir a pressdo média
de vias aéreas, reduzindo a oxigenacéo.

B) Duplo controle com base na pressio de
suporte:

e Volume de Suporte (VS) e Pressdo de Suporte
Variavel - Volume Support (VS - Servo 300,
Servo i) e Variable Pressure Support (Venturi)
Corresponde ao modo espontineo das técnicas

de duplo controle ciclo a ciclo cicladas a tempo.

Nesta técnica, a ventilacdo ¢ ciclada a fluxo e limi-

tada a pressdo, utilizando o volume corrente como

feedback para ajustar continuamente o limite de
pressdo. O ventilador inicia os ciclos com uma
respiracdo teste com pico de pressdo limitada,
medindo-se o volume liberado. A complacéncia
total do sistema ¢ entdo calculada e nos trés ciclos
seguintes a pressdo inspiratéria alcanca 75% do

pico de pressdo inspiratorio calculado para liberar o

volume corrente minimo.

® Vantagens: permite o desmame do paciente
gradualmente conforme o esforco do paciente
aumente e a mecanica respiratoria melhore; e
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® Desvantagens: se o nivel de pressdo aumentar
em pacientes obstruidos na tentativa de manter
o volume corrente, pode ocorrer o PEEPi. Em
casos de hiperpnéia e aumento da demanda do
paciente, o suporte de pressdo vai diminuir, num
efeito inverso ao desejado.

Ventilacdo Mandatdria Minuto (MMV)

E um modo ventilatério com volume minuto
pré-ajustado. O paciente pode respirar espontanea-
mente (com ou sem pressido de suporte) e contribuir
para o volume minuto total. A diferenca entre o
volume minuto pré-ajustado e o volume minuto do
paciente ¢ compensada por ciclos mandatdrios.
® Vantagem: ajusta automaticamente o suporte

ventilatorio, evitando redugdes do volume

minuto decorrentes de alteracdes da mecénica

respiratoria ou do esforco do paciente; e
® Desvantagem: se o paciente nao realizar venti-

lacdes esponténeas funciona como um modo

controlado. O paciente pode obter o VE ajus-

tado as custas de uma taquipnéia associada a

um baixo VT.

Adaptative-Support Ventilation
(ASV - Hamilton Galileo)

Este método ventilatério baseia-se no conceito
de Otis. Este sugere que o paciente apresente um VT
e uma f que minimiza as cargas elasticas e resistivas
mantendo a oxigenacdo e o equilibrio dcido-basico.
0 operador indica o peso ideal do paciente (para
estimativa do espaco morto), o limite maximo de
pressdo inspiratoria, PEEP, FI0,, o tempo de retardo,
a ciclagem baseada da porcentagem de fluxo do
pico de fluxo inicial e a porcentagem de fluxo expi-
ratorio distribuido em relacdo aos 100 mL/kg/min
liberados pelo ventilador. Quando conectado ao
ventilador, este promove ciclos ventilatérios para
medir a complacéncia, a resisténcia e a PEEPi. O
ventilador usa os valores indicados pelo operador e
a mecanica respiratoria calculada para selecionar a
freqiiéncia respiratdria, a relagdo TI/TE e a pressdo
limitada para as respiracdes mandatdrias e assis-
tidas, buscando o menor trabalho respiratorio.
® Vantagens: permite ao ventilador realizar

mudangas automaticas nos pardmetros venti-

latorios baseado em mudancas do esforco
respiratorio e mudancas da mecanica do sistema

respiratdrio; e
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® Desvantagens: apresenta os mesmos problemas
dos modos de duplo controle ciclo a ciclo, que
sdo a reducdo da pressio média de vias aéreas
e hipoxemia, a reducio da pressdo inspiratoria
quando esta deveria ser aumentada e neces-
sita de adequada indicacdo da porcentagem de
volume minuto para obter um suporte ventila-
torio eficiente.

Ventilacéo Proporcional Assistida -
Proportional-Assist Ventilation (PAV)

0 modo PAV foi desenvolvido para aumentar ou
reduzir a pressdo nas vias aéreas em proporg¢do ao
esforco do paciente ao amplificar a proporcdo de
pressdo nas vias aéreas pelo suporte em volume e
em fluxo inspiratdrio. Ao contrario de outros modos
que oferecem um volume ou pressdo pré-selecio-
nados, a PAV determina a quantidade de suporte
em relacdo ao esforco do paciente, assistindo a
ventilacdo com uma proporcionalidade uniforme
entre o ventilador e o paciente.
® Vantagens: como ¢ o esforco do paciente

(comandado pelo drive central e pela mecénica

respiratoria) que determina a pressio ventila-

toria, a PAV pode acompanhar mudancas neste
esforco, como num caso de piora ou melhora
da insuficiéncia respiratoria. Os estudos tém
demonstrado que a PAV produz maior variabi-
lidade de volume corrente e proporciona mais
conforto ao paciente em relagdo a pressio de
suporte, porém nenhum desfecho significativo

foi diferente até o momento; e
® Desvantagens: necessita que o paciente esteja

respirando espontaneamente; ainda ha pouca

experiéncia com o método por sua pequena
disponibilidade.

Compensagcdo automadtica do tubo
endotraqueal - Automatic Tube
Compensation (ATC)

Compreende um modo que permite compensar a
resisténcia do tubo endotraqueal através da pressdo
traqueal calculada. A proposta € ultrapassar o
trabalho imposto pela via aérea artificial, melhorar a
sincronia paciente-ventilador e reduzir o aprisiona-
mento aéreo a0 compensar a resisténcia expiratdria.
O ventilador usa o conhecimento do coeficiente de
resisténcia do tubo endotraqueal ou da traqueos-
tomia e a medida do fluxo para aplicar uma pressdo
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proporcional a resisténcia durante todo o ciclo

respiratorio. Durante a expiracdo também ha uma

queda de pressdo fluxo dependente. O operador

indica o tipo e o tamanho do tubo e a porcentagem

de compensacio desejada (10-1000%)

® Vantagens: em alguns casos pode prevenir
a hiperinsuflacdo, a PEEPi e a dissincronia
paciente-ventilador.

® Desvantagens: em funcdo da resisténcia do
tubo traqueal /77 vitro ser menor do que /n vivo
a compensacdo pode ser incompleta. Também,
quando ha secrecdes ou dobras no tubo, estas
ndo sio identificadas e a compensagdo continua
incompleta.

Ventilacdo por liberacdo de pressdo nas vias
aéreas - Airway Pressure-Release Ventilation
(APRV)

No modo APRYV, o ventilador trabalha em dois
niveis de pressdo. A intervalos pré-definidos ocorre
alivio transitério do limite superior para o inferior
e, posteriormente, também apds tempo pré-deter-
minado, restabelece-se a pressdo mais alta. Para
pacientes que ndo tém esforcos espontineos,
o modo APRV ¢ semelhante ao modo pressdo
controlada com relacdo TI/TE que pode ser ou nio
invertida, distinguindo-se apenas por permitir ciclos
espontaneos nos dois niveis de pressio quando o
paciente for capaz de dispara-los.
® Vantagens: pode produzir os efeitos benéficos

de elevados niveis pressoricos (melhora da troca

gasosa e reducdo do espaco morto); e
¢ Desvantagens: o volume corrente ¢ dependente

da mecéanica respiratoria, do tempo de liberacdo

da pressdo e do esforco do paciente. Durante

a liberacdo da pressdo pode ocorrer derrecruta-

mento ciclico.

Biphasic intermittent positive airway pressure
(BIPAP) ¢ uma modificacdo do APRV (ciclos espon-
tdneos possiveis em dois niveis de pressio basal),
diferindo deste pela relacdo TI:TE, que ¢ normal,
e pela possibilidade de sincronia parcial com o
esforco inspiratério do paciente, permitindo que o
tempo inspiratorio e expiratorio seja reduzido até
25% baseado no esforco inspiratorio do paciente.
Sem respiracdo espontanea, o BIPAP ¢ semelhante
ao modo pressdo controlada.

Apresenta vantagens e desvantagens semelhantes
ao APRV. BIPAP (também chamado PCV+) é dispo-
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nivel no Drager Evita 4. E também disponivel como  ser confundido com BiPAP (nome comercial de um
Bilevel no Puritan-Bennett 840. BIPAP nio deve ventilador portatil para ventilacio ndo invasiva).

Quadro 1 - Modos ventilatorios.

Variavel de Ciclo mandatério Ciclo espontineo Modo ventilatorio
controle Disparo Limite Ciclagem Disparo Limite Ciclagem
Volume Tempo Fluxo Volume - - - Ventilacdo manda-

toria continua com
volume controlado
- modo controlado

Tempo, Fluxo Volume - - - Ventilacdo manda-
pressdo ou tdéria continua
fluxo com volume

controlado - modo
assistido-controlado

Tempo, Fluxo Volume Pressdo ou Pressdo Pressao Ventilacdo manda-
pressdo ou fluxo toria intermitente
fluxo com volume
controlado
Presséo Tempo Presséo Tempo - - - Ventilacdo manda-

toria continua com
pressdo controlada
- modo controlado

Tempo, Pressao Tempo - - - Ventilacdo manda-
pressdo ou toria continua
fluxo com pressdo

controlada - modo
assistido-controlado

Tempo, Pressdo Tempo Pressdo ou Pressdo Pressdo Ventilacdo
pressdo ou fluxo mandatdria
fluxo intermitente com
pressdo-controlada
- - - Pressdo ou Pressdo Fluxo PSV = pressure-
fluxo support ventilation
(pressdo de suporte)
- - - Pressdo ou Pressdo Pressdao ou CPAP = continuous
fluxo fluxo positive airway

pressure (pressdo
positiva continua
nas vias aéreas)
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Quadro 2 - Modos ventilatorios disponiveis em ventiladores mecénicos selecionados.

VMC VMI CPAP PSV MMV VAPS ou PRVC, APV, VSou ASV ATC APRY, PAV,
PA Autoflow  VPS ou PCV+ ou PAV
ou VPC TRC Bilevel Plus
Bear 5 V V + + +
Bird 6400ST \Y A% + +
Bird 8400STi V,P V,P + + + (VAPS)
Dixtal DX3020 V,P V,P + + +  + (VAPS)
Drager Savina  V,P V,P + + + + (PCV+)
(Autoflow)
Drager Evita2 V,P V,P + + + + + + (APRYV,
Dura (Autoflow) PCV+)
Drager Evita4 V,P V,P + + + + + + (APRY,
(Autoflow) PCV+)
Drager Evita V,P V,P + + + + + + (APRY,
XL (Autoflow) PCV+)
GE Centiva V,P V,P + + +
GE Centiva V,P V,P + + +
Plus
GE Engstrom V,P V,P + + + + + (APRYV,
Carestation (PRVCQ) Bilevel)
Hamilton A% \% + +
Amadeus
Hamilton V,P V,P + + +
Veolar
Hamilton V,P V,P + +
Raphael Basic
Hamilton V,P V,P + + + + + (APRV)
Raphael Silver (TRQ)
Hamilton V,P V,P + + + + + (APRV)
Raphael Color (TRC)
Hamilton V,P V,P + + + + + (APRV)
Galileo Classic (APV)
Hamilton V,P V,P + + + + + (APRV)
Galileo Gold (APV)
Intermed V,P V,P + +
Inter 5
Intermed V,P V,P + +
Inter 5 Plus
Intermed V,P V,P + + + (VAPS)
Interplus
Maquet V,P V,P + +
Servo s
Maquet Servoi V,P V,P + + + +
Universal (PRVQ) (VS)
Puritan V,P V,P + +
Bennett 7200
Puritan V,P V,P + +
Bennett 760
Puritan V,P V,P + + + + (APRYV, +

Bennett 840

(ATC)  Bilevel) (PAV
Plus)
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VMC VM1 CPAP PSV MMV VAPS ou PRVC, APV, VSou ASV ATC APRYV, PAV,
PA Autoflow  VPS ou PCV+ou PAV
ou VPC TRC Bilevel Plus
Newport E100 V,P V,P +
m
Newport E360 V,P V,P + (APRV)
Newport E500  V,P V,P + (APRV)
Respironics
BiPAP S/T-D
30
Respironics + +
BiPAP Vision (PAV)
Respironics V,P V,P + +
Espirit (Autoflow)
Siemens Servo \% \% +
900E
Siemens Servo  V,P V,P +
900C
Taema Horus4 V,P V,P + + + (APRV)
(PRVCQ)
Taema Horus V,P V,P + + + (APRV)
Extend (PRVQ)
Takaoka V,P V,P + +
ServoVentilator (ATQ)
Smart
Takaoka V,P V,P +
ServoVentilator
Carmel
Takaoka V,P V,P + +
ServoVentilator (ATC)
Color
Vyasis Vela V,P V,P + + + + (APRV)
(PRVCQ)
Vyasis Avea V,P V,P + + + + (APRV)
(PRVQ) (ATC)

Abreviaturas: V = volume controlado; P = pressdo controlada; VMC = ventilagdo mandatoria continua; VMI = ventilacdo manda-
toria intermitente; CPAP = continuous positive airway pressure (pressio positiva continua nas vias aéreas); PSV = pressure support
ventilation (pressido de suporte); MMV = mandatory minute ventilation (ventilagdo mandatdria minuto); VAPS = volume-assured
pressure-support (pressdo de suporte com volume corrente garantido); PA = pressure augmentation; PRVC = pressure-regulated
volume control (volume controlado com pressdo regulada); APV = adaptative pressure ventilation; VPC = variable pressure control,
VS = volume support (volume de suporte); VPS = variable pressure support; ASV = adaptative-support ventilation; ATC = auto-
matic tube compensation (compensacio automdtica de tubo endotraqueal); TRC = tube resistence compensation; APRV = airway
pressure-release ventilation (ventilacio com liberacio de pressio nas vias aéreas); PAV = proportional-assist ventilation (ventilacio
assistida proporcional); PAV Plus= proportional-assist ventilation Plus (ventilagdo assistida proporcional com mecénica respiratoria

automatica).
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Ventiladores mecanicos

Carlos Toufen Junior, Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho

A evolucio tecnologica dos ventiladores, a0 mesmo tempo
em que amplia as possibilidades de intervencdo e monitoracdo
do paciente grave em insuficiéncia respiratdria no ambiente
de uma UTI e aumenta a seqguranca da ventilacdo, traz para
a equipe envolvida crescentes desafios e dificuldades em
conhecer e aplicar todos esses recursos. Nem toda inovacdo
tecnoldgica acompanha-se de ganho no cuidado do paciente.
Muitas das novas tecnologias envolvidas nos ventiladores
foram pouco estudadas e ensaios comparativos mostrando
diferencas significativas sdo raros. Em alguns casos, a inovacdo
pode mesmo ser deletéria quando utilizada sem o preparo
adequado e a experiéncia necessaria. Dessa forma, acreditamos
que a escolha de ventiladores mecénicos para a UTI vai além
da escolha de algumas caracteristicas diferenciadas presentes
em um ou outro prototipo. Ou seja, o preparo e treinamento
da equipe tém papel fundamental, assim como o suporte e
manutencdo que devem ser oferecidos aos hospitais.

O objetivo deste capitulo ¢ fornecer a lista dos ventila-
dores mecénicos para UTI comercializados no Brasil (ndo
incluiremos aqui ventiladores mecéanicos para transporte,
para uso exclusivo em neonatologia e para uso em anestesia).
Nesta lista, acrescentamos algumas informacédes dispo-
nibilizadas na literatura e checadas junto aos fabricantes
dos ventiladores, ou seus representantes, que acreditamos
possam auxiliar numa avaliacdo inicial das caracteristicas
dos ventiladores artificiais.

O primeiro passo na escolha de um ventilador esta em
entender as caracteristicas da UTI em que sera utilizado o
equipamento e como a equipe desta UTI pretende ventilar
seus pacientes. A forma de ventilagdo deve ser escolhida
conforme evidéncias clinicas, pela experiéncia da equipe,
baseada em protocolos especificos e, principalmente, na
fisiopatologia da lesdo pulmonar que sera tratada. Aqui
estido sugestdes de questdes a serem definidas associadas as
caracteristicas da ventilagdo na UTI:

® Em que populacido de pacientes sera aplicado o

suporte ventilatorio (populacio adulta, pediatrica,
neonatal)?

¢ Quais sdo as situacgdes clinicas mais prevalentes nessa

uTI?

e Com que freqiiéncia sdo internados pacientes com

elevada dificuldade ventilatoria (como pacientes com
sindrome do desconforto respiratorio agudo [SDRA],

doencas obstrutivas graves, fistulas pulmonares,
obesos maérbidos, etc.)?

¢ A unidade possui protocolos de conduta especificos
para diferentes situacdes clinicas? Ha a necessidade
de respiradores que possibilitem a aplicacdo de altas
pressdes nas vias aéreas? Ha a necessidade de liberar
drogas através de nebulizadores do equipamento?

¢ Quais informacdes (dados de monitoracdo) o venti-
lador pode fornecer que auxiliam nas decisdes de
ventilacdo na UTI?

e Como realizar o desmame da ventilacio mecanica
dos pacientes? Qual modo ventilatdrio, quais indices
fisioldgicos precisam ser monitorados?

e Com que freqiiéncia e em que situacdes a ventilacio
ndo-invasiva sera utilizada?

Apos estas definicdes, sugere-se passar a avaliar caracte-

risticas particulares dos diferentes ventiladores:

1) Modos ventilatdrios

Muitos ventiladores fornecem, como diferencial, novas

modalidades ventilatérias. Em geral, estes modos provém
da associacio dos modos basicos e apresentam tanto
pontos positivos como negativos. Ao mesmo tempo em que
permitem um controle mais fino sobre a ventilacdo, aumen-
tando a seguranga e a sincronia, reduzindo a necessidade
de mudancas freqiientes nos parametros do ventilador por
parte da equipe, também podem ser pouco ou mal utilizados,
conforme a experiéncia da equipe e as caracteristicas dos
pacientes da UTI. Mais uma vez, a avaliacdo criteriosa das
reais necessidades na UTI ¢ fundamental para esta deciséo.

2) Possibilidade de utilizar o equipamento na ventilacdo

nao invasiva

A utilizacdo da ventilacdo ndo invasiva (VNI) é crescente

e ventiladores que fornecem a possibilidade de ventilar de
forma ndo invasiva os pacientes sdo cada vez mais dispo-
niveis. Entretanto, ventiladores designados especificamente
para a VNI apresentam caracteristicas que podem repre-
sentar alguma vantagem, como formas de disparo e critérios
de ciclagem. Infelizmente, existem poucos estudos compa-
rando essas diferencas e, portanto, ndo existe definicio
quanto a sua real importancia. Os ventiladores atualmente
apresentam caracteristicas mais adequadas para a VNI, como
maior capacidade de compensar vazamentos. Mais uma vez,
a analise da condicdo de seu Hospital e de sua UTI ¢ funda-
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mental. As vezes, dependendo do tipo preferencial
de pacientes internados, é preferivel ter ventiladores
que podem ser deslocados para unidades de emer-
géncia, semi-intensivas ou mesmo enfermarias do
que um ventilador mais complexo e de custo mais
elevado que pode ser usado em ambos os tipos de
suporte ventilatério. Por outro lado, pacientes de
alto risco para faléncia no desmame (veja capitulo
especifico) podem se beneficiar, apds a extubacio,
de periodo em VNI, nessa condicdo a possibilidade
de se utilizar o proprio ventilador que vinha sendo
aplicado ao paciente ¢ bastante adequado.

3) Caracteristicas de sequranca

Na avaliacdo da seguranca dos ventiladores,
deve-se considerar a caracteristicas dos alarmes
e mecanismos de seguranca. Alguns alarmes nio
devem ser canceldveis como aqueles indicando
auséncia ou elevada distribuicdo de gas, incapa-
cidade da valvula expiratéria de abrir ou fechar,
interrupcdo de suprimento de gas ou energia elétrica
e desativacio do ventilador. Outras situacdes impor-
tantes que devem ser indicadas por alarme sdo:
problema no misturador dos gases (b/enden infor-
mando falsas concentracées de O,, perda da PEEP
ou PEEP excessiva, auto ciclagem, perdas no circuito
(por exemplo, 100 mL), oclusdo parcial do circuito
com elevacdo da resisténcia em mais de 5 cmHZO/
L/s, relacio TI:TE inapropriada, cessacio do esforco
do paciente durante modos espontineos de venti-
lacdo e alteracdes da complacéncia e resisténcia do
sistema respiratorio do paciente.

Mecanismos de seguranca desejaveis nos venti-
ladores sdo: permitir a respiracdo espontanea se o
ventilador falhar, mecanismos de alivio de pressdo
ajustavel mesmo se valvula expiratoria estiver
bloqueada, ventilagio de backup nos modos SIMV e
espontaneos de ventilacdo, backup para ciclagem a
tempo - ou seja, apos determinado tempo inspira-
tério o ventilador deve ciclar mesmo que o final do
esforco inspiratdrio ndo seja detectado -, o venti-
lador deve possuir uma bateria que assegure seu
funcionamento em caso de interrupcdo de energia
elétrica por pelo menos trinta minutos, quando
uma fonte de gas ¢ desconectada ou nio funciona
adequadamente a ventilacdo deve continuar com a
fonte de gas remanescente.
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4) Possibilidades de monitoracio

Para a avaliacdo adequada da ventilagdo consi-
deramos necessaria a0 menos uma monitoracdo
basica (medida da pressio de pico inspiratorio,
pressdo expiratoria e pressdo de plato, freqliéncia
respiratoria e volume corrente inspirado). Alguns
ventiladores além da monitoracio basica oferecem
mais detalhes da ventilacdo como: volume corrente
expirado (permitindo detectar perdas), volume
minuto inspirado e expirado, tempo inspiratorio,
relacdo TI:TE, fluxo inspirado e expirado e concen-
tragdo de O, real fornecida, além da temperatura do
gas no ramo inspiratorio.

A monitoracdo da mecanica respiratoria também
¢ possivel diretamente em alguns ventiladores,
através do cdlculo da complacéncia e resisténcia
do sistema respiratorio. Outros valores informados
sdo: trabalho respiratorio do sistema respiratorio
(aqui considerado adequado apenas se utilizado um
baldo esofagico), pressdo inspiratoria maxima, P o
produto pressdo tempo entre outros.

Outra forma de monitoracéo utilizada em alguns
ventiladores ¢ a medicdo do CO, expirado. Através
desta medida ¢ possivel determinar a capnometria e
a calorimetria indireta (quando também se realiza a
medida do O, expirado).

Fundamental ¢ a monitoracdo através das curvas
pressdo, volume e fluxo ao longo do tempo. A
analise visual das curvas ¢ de grande valia no reco-
nhecimento do modo ventilatério, na adequacio do
tempo inspiratorio e expiratdrio e na deteccdo de
dissincronia paciente-ventilador. Também podem
ser utilizadas as curvas pressdo x volume (principal-
mente nas pneumopatias restritivas, como a SDRA)
e fluxo x volume (principalmente nas doencas
obstrutivas).

A seguir disponibilizamos a lista de ventila-
dores comercialmente disponiveis no Brasil (ordem
alfabética das empresas fabricantes). Algumas
informacdes fornecidas pelos fabricantes foram
padronizadas permitindo a comparacdo inicial entre
os ventiladores. Entretanto muitos detalhes ndo sdo
mencionados e para mais informagdes sugere-se
o contato com os fornecedores (também mencio-
nados no consenso).
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Figura 4 - Evita 4 - Fabricante: Drager Medical.
www.draeger-medical.com (Alemanha).

Figura 1 - DX3010 - Fabricante: Dixtal Biomédica Ind.

www.dixtal.com.br (Brasil).
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Figura 5 - Evita XL - Fabricante: Driger Medical.
www.draeger-medical.com (Alemanha).

Figura 2 - Savina - Fabricante: Driger Medical.
www.draeger-medical.com (Alemanha).
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Figura 3 - Evita 2 Dura - Fabricante: Driger Medical. Figura 6 - Centiva 5 - Fabricante: GE Healthcare.
www.draeger-medical.com (Alemanha). www.gehealthcare.com (EUA).
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Figura 10 - Inter 5 Plus - Fabricante: Intermed
Equipamento Médico Hospitalar.
www.intermed.com.br (Brasil).

Figura 7 - Centiva Plus - Fabricante: GE Healthcare.
www.gehealthcare.com (EUA).

I
Figura 8 - Engstrom Carestation - Fabricante: GE

Healthcare.
www.gehealthcare.com (EUA).

Figura 9 - Inter 5 - Fabricante: Intermed Equipamento  Figura 11 - Inter Plus - Fabricante: Intermed Equipamento
Médico Hospitalar. Médico Hospitalar.
www.intermed.com.br (Brasil). www.intermed.com.br (Brasil).
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Figura 14 - Newport E100m - Fabricante: Newport
Medical Instruments.
www.ventilators.com (EUA).

Figura 12 - Servo® - Fabricante: Maquet Critical Care AB.
www.magquet.com/criticalcare (Suécia).

Figura 13 - Servo' universal - Fabricante: Maquet Critical Figura 15 - Newport E360 - Fabricante: Newport Medical
Care AB. Instruments.
www.maquet.com/criticalcare (Suécia). www.ventilators.com (EUA).
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Figura 16 - Newport E500 - Fabricante: Newport Medical Figura 18 - BIPAP Vision - (Ventilagio nio-invasiva)
Instruments.

Fabricante: Respironics.

www.ventilators.com (EUA). www.respironics.com (EUA)

Figura 17 - BIPAP S/T-D 30 - (Apenas ventilagdo nio-
invasiva - ndo estd mais disponivel comercialmente)
Fabricante: Respironics. Figura 19 - ESPIRIT - Fabricante: Respironics.
www.respironics.com (EUA). www.respironics.com (EUA).
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Figura 20 - VELA - Fabricante: Viasys Healthcare Inc.
www.sensormedics.com (EUA).

Figura 21 - AVEA - Fabricante: Viasys Healthcare Inc.
www.sensormedics.com (EUA).

Figura 22 - Sensormedics 3100A - Equipamento
oscilatorio de alta freqiiéncia (HFOV). Fabricante: Viasys
Respiratorycare Inc.

www.sensormedics.com (EUA).
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Dx3010 (Figura 1)

Fabricante: Dixtal Biomédica Ind. Com. Ltda.

www.dixtal.com.br (Brasil).

Fornecedor: Dixtal Biomédica Ind. Com. Ltda.,
Rua Eng. Francisco Pitta Brito, 703, CEP 04753-
080, Sto. Amaro - SP. Tel 5548-4155.

Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos e pediatricos e neonatos.

Volume corrente: 20-2500 mL.

PEEP maximo: 50 cmH, 0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressio controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
SIMV(VC) + PS;

SIMV(PC) + PS;

Ventilacdo com fluxo continuo;

¢ Ventilacio mandatdria minuto (MMV) + PSV; e

® Pressio de suporte com volume corrente

garantido (VAPS).

Possibilidade de usar ventilacdo ndo invasiva
Sim.

Capacidade de compensar perdas: Sim.

Resposta da valvula inspiratoria:
108 ms.

Método de disparo: Pressdo e fluxo.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Bésica, meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, Plmax, tempo inspiratdrio, relacdo
1:E, PO, 1.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Volume/pressio e fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 3,5 horas.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Adulto:

Savina (Figura 2)

Fabricante: Drager Medical.

www.draeger-medical.com (Alemanha).

Fornecedor: Driger Ind. Com. Ltda., Alameda
Picurui, 51, Tamboré, CEP 06460-100, Barueri — SP.
Tel (011) 46894900. www.draeger.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos e pediatricos.

Volume corrente: 50-2000 mL.

PEEP maximo: 35 cmH,0.
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Modos ventilatorios disponiveis:
® Ventilacdo com pressdo positiva intermitente
- IPPV (CMV)/ 1PPV__ (CMV__ );
¢ Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-
zada (SIMV);
SIMV,,, (SIMV/PS);
Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
CPAP,., (CPAP/PS);
Biphasic intermittent positive airway pressure
- BIPAP (PCV+);
BIPAP, ., (PCV+/PS); e
® AutoFlow® - Adaptacdo automatica do fluxo
inspiratorio em modos volume controlado.
Possibilidade de usar ventilagdo néo invasiva:
Sim.
Capacidade de compensar perdas: 25 L/min.
Resposta da valvula inspiratéria: T, < 5 ms.
Método de disparo: Fluxo.
Monitor: Interno.
Possibilidades de monitorizacio: Basica.
Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, relacdo 1:E, concentragdo de O,
medida, temperatura do gas respiratdrio.
Curvas disponiveis: Pressdo e fluxo pelo tempo.
LOOPs: Nao possui.
Capacidade da bateria do ventilador: 45 min
(opcional até 7 h).
Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Evita 2 Dura (Figura 3)

Fabricante: Driger Medical.
www.draeger-medical.com (Alemanha).
Fornecedor: Driager Ind. Com. Ltda., Alameda
Picurui, 51, Tamboré, CEP 06460-100, Barueri — SP.
Tel (011) 46894900. www.draeger.com.br
Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos (opcional).
Volume corrente: Adulto: 100-2000 mL;
Pediatrico 20-300 mL; Neonatal 3-100 mL.
PEEP mdximo: 35 cmH,0.
Modos ventilatorios disponiveis:
® Ventilacdo com pressdo positiva intermitente
- IPPV (CMV)/ PPV (CMV__ );
® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

* SIMV,, (SIMV/PS);

¢ Ventilagio mandatdria minuto (MMV);
* MMV,

[ ]

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);



IIT Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecénica

o CPAP,, (CPAP/PS);

® Biphasic intermittent positive airway pressure
- BIPAP (PCV+);

* BIPAP,, (PCV+/PS), BIPAP, . (PCV/Assist);

e Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);

® AutoFlow® - Adaptacdo automatica do fluxo

inspiratorio em modos volume controlado; e

e Automatic tube compensation (ATC).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim (opcional).

Capacidade de compensar perdas: 180 L/min.

Resposta da vélvula inspiratéria: T, < 5 ms.

Método de disparo: Fluxo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica, meca-
nica respiratdria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, Plmax, concentracio de O,
medida, capnometria (opcional), medida do espaco
morto (opcional), temperatura dos gases.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempol.

LOOPs:
pressio/fluxo.

Capacidade da bateria do ventilador: 10 min
(bateria adicional de 2 h).

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Volume/pressdo, fluxo/volume e

Evita 4 (Figura 4)

Fabricante: Drager Medical.

www.draeger-medical.com (Alemanha).

Fornecedor: Drager Ind. Com. Ltda., Alameda
Picurui, 51, Tamboré, CEP 06460-100, Barueri - SP,
Tel (011) 46894900. www.draeger.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos, pediatricos e neonatos (opcional).

Volume corrente: Adulto: 100-2000 ml;
Pediatrico 20-300 mL; Neonatal 3-100 mL.

PEEP maximo: 35 ¢cmH, 0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Ventilacdo com pressdo positiva intermitente

- IPPV (CMV)/ IPPV__ (CMV__);

® Ventilacio mandatdria intermitente sincroni-
zada (SIMV)/SIMV, ., (SIMV/PS);

* Ventilagdo mandatdria minuto (MMV)/MMV,;

e Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP)/
CPAP,., (CPAP/PS);

® Biphasic intermittent positive airway pressure
- BIPAP (PCV+);
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* BIPAP, ., (PCV+/PS), BIPAP, . (PCV/Assist);

e Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);

® Proportional Pressure  Suport - PPS

(opcional);
¢ AutoFlow® - Adaptacdo automatica do fluxo
inspiratorio em modos volume controlado; e

e Automatic tube compensation (ATC).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim (opcional).

Capacidade de compensar perdas: 30 L/min.

Resposta da valvula inspiratéria: T, < 5 ms.

Método de disparo: Fluxo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica, meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, Plmax, concentragdo de O,
medida, capnometria (opcional), medida do espaco
morto (opcional), temperatura dos gases.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs:
pressédo/fluxo.

Capacidade da bateria do ventilador: 10 min
(bateria adicional de 2 h).

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Volume/pressdo, fluxo/volume e

Evita XL (Figura 5)

Fabricante: Driager Medical.
www.draeger-medical.com (Alemanha).
Fornecedor: Driager Ind. Com. Ltda., Alameda
Picurui, 51, Tamboré, Barueri — SP. CEP 06460-100.
Tel (011) 46894900. www.draeger.com.br
Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos (opcional).
Volume corrente: Adulto: 100-2000 mL;
Pediatrico 20-300 mL; Neonatal 3-100 mL.
PEEP maximo: 50 cmH, 0.
Modos ventilatorios disponiveis:
® Ventilacdo com pressdo positiva intermitente
- IPPV (CMV)/ 1PPV__ (CMV__ );
® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-
zada (SIMV)/SIMV ., (SIMV/PS);
Ventilagdo mandatéria minuto (MMV)/MMV,;
e Pressio positiva continua vias aéreas (CPAP)/
CPAP, ., (CPAP/PS);
¢ Biphasic intermittent positive airway pressure
- BIPAP (PCV+);
BIPAP, ., (PCV+/PS), BIPAP

ASB

PCV/Assist);

Assist (
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e Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);
® Proportional  Pressure  Suport - PPS
(opcional);

e AutoFlow® - Adaptacdo automatica do fluxo

inspiratorio em modos volume controlado;

e Automatic tube compensation (ATC).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 30 L/min.

Resposta da vélvula inspiratéria: T, < 5 ms.

Método de disparo: Fluxo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizagcdo: Basica, meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, Plmax, concentragdo de O,
medida, capnometria (opcional), medida do espaco
morto (opcional), temperatura dos gases.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs:
pressdo/fluxo.

Capacidade da bateria do ventilador: 10 min
(bateria adicional de 2 h).

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Volume/pressdo, fluxo/volume e

Centiva 5 (Figura 6)

Fabricante: GE Healthcare.

www.gehealthcare.com (EUA).

Fornecedor: GE Healthcare — Devices Clinical
Systems, Av. Paulista, 37, CEP 01311-902, Sio
Paulo - SP.

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatais .

Volume corrente: 03-2000 mL.

PEEP max: 35 cmH,0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

® Volume controlado/assistido (VC/A);

e Pressdo de suporte (PSV);

e Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-

zada (SIMV); e

e Automatic tube compensation (ATC).

Possibilidade de usar ventilagdo nio invasiva: Sim.

Capacidade de compensar perdas: 50% do
volume corrente ajustado.

Resposta da valvula inspiratoria: 15 ms.

Método de disparo: Fluxo.
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Monitor: Interno e destacavel.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, concentracdo de 02 medidas.

Curvas disponiveis: Pressdo e fluxo.

LOOPs: Nao possui.

Capacidade da bateria do ventilador: 30 min.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Centiva Plus (Figura 7)

Fabricante: GE Healthcare.

www.gehealthcare.com (EUA).

Fornecedor: GE Healthcare - Devices Clinical
Systems, Av. Paulista, 37, CEP 01311-902, Sao
Paulo - SP.

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatais.

Volume corrente: 03-2000 mL.

PEEP max: 35 cmH, 0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressio controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

® Pressdo de suporte (PSV);

® Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilagdo mandatdria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

Bi-level VG (pressio controlada com volume
garantido - semelhante ao modo PRVC); e

e Automatic tube compensation (ATC).

Possibilidade de usar ventilacdo ndo invasiva: Sim.

Capacidade de compensar perdas: 50% do
volume corrente ajustado.

Resposta da vélvula inspiratoria: 15 ms.

M¢étodo de disparo: Fluxo.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Vt expirado, volume
minuto expirado, concentragdo de O, medida.

Curvas disponiveis: Pressdo e fluxo.

LOOPs: Pressdo/volume e fluxo/volume (gravacio
de loop de referéncia).

Capacidade da bateria do ventilador: 30 min.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Engstrom Carestation (Figura 8)

Fabricante: GE Healthcare.
www.gehealthcare.com (EUA).
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Fornecedor: GE Healthcare - Devices Clinical
Systems, Av. Paulista, 37, CEP 01311-902, Sio
Paulo - SP.

Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos, pediatricos e neonatais.

Volume corrente: 03-2000 mL.

PEEP méx: 50 cmH, 0.

Modos ventilatérios disponiveis:

e Pressio controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

® Volume controlado com pressdo regulada

(PRVCQ);

e Bi-Level (semelhante ao modo BIPAP); e

e Automatic tube compensation (ATC).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 5 - 95% (200
L/min).

Resposta da valvula inspiratoria: 15 ms.

Método de disparo: Fluxo e pressio.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacido: Basica, meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacdo I:
E, PO,1, concentragdo de O, medida, espirometria
dindmica, capnometria, calorimetria.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo, volume,
capnografia e pressdo auxiliar pelo tempo.

LOOPs:  Volume/pressio, fluxo/volume e
pressdo/fluxo.

Capacidade da bateria do ventilador: 120 min
(minimo 30 min).

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Raphael Basic

Fabricante: Hamilton Medical AG

www.hamilton-medical.com (Suica).

Fornecedor: Fleximed - Produtos médico-hospi-
talares, R. Padre Chico, 85, ¢j 84, Sdo Paulo - SP.
Tel (011) 38646923. www.fleximed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos (5-200 kg).

Volume corrente: Adulto e pediatrico:
50-2000 mL.
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PEEP maximo: 35 cmH,0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

e Pressio de suporte (PSV);

® Pressio positiva continua vias aéreas (CPAP); e

¢ Ventilacdo mandatéria intermitente sincroni-

zada (SIMV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 180 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: <60 ms.

Método de disparo: Fluxo.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
Relagdo I:E, concentragdo de O, medida e constante
de tempo.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Utilizacdo de nebulizador : Sim.

Raphael Silver

Fabricante: Hamilton Medical AG
www.hamilton-medical.com (Suica).
Fornecedor: Fleximed - Produtos médico-hospi-
talares, R. Padre Chico, 85, ¢j 84, Sdo Paulo - SP.
Tel (011) 38646923 - www.fleximed.com.br
Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos e pediatricos (5-200 kg).
Volume corrente: Adulto e
50-2000 mL.
PEEP maximo: 35 cmH, 0.
Modos ventilatdrios disponiveis:
® Pressio controlada/assistida (PC/A);
Volume controlado/assistido (VC/A);
Pressdo de suporte (PSV);
Pressio positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);
DuoPAP (similar ao modo BIPAP);
Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);
Adaptative-Support Ventilation (ASV); e
Tube resistance compensation (TRC)
Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.
Capacidade de compensar perdas: 180 L/min.

pediatrico:
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Resposta da valvula inspiratdria : <60 ms.

Método de disparo: Fluxo.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratdria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
Relagdo I:E, concentragdo de O, medida constante
de tempo.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Pressio/volume, fluxo/volume, pressio/
fluxo, volume corrente/freqiiéncia respiratoria.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Raphael Color

Fabricante: Hamilton Medical AG.

www.hamilton-medical.com (Suica).

Fornecedor: Fleximed - Produtos médico-hospi-
talares, R. Padre Chico, 85, ¢j. 84, Sdo Paulo - SP.
Tel (011) 38646923. www.fleximed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos (5-200 kg).

Volume corrente: Adulto e pediatrico:
50-2000 mL.

PEEP maximo: 35 cmH, 0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressido controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

DuoPAP (similar ao modo BIPAP);

Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);
Adaptative-Support Ventilation (ASV); e
Tube resistance compensation (TRC).

Possibilidade de usar ventilagcdo ndo invasiva: Sim.

Capacidade de compensar perdas: 180 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: <60 ms.

Método de disparo: Fluxo.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
Relagdo 1:E, concentragdo de O, medida, constante
de tempo.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.
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LOOPs: Pressdo/volume, fluxo/volume, pressio/

fluxo, volume corrente/freqiiéncia respiratdria.
Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.
Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Galileo Classic

Fabricante: Hamilton Medical AG.

www.hamilton-medical.com (Suica).

Fornecedor: Fleximed - Produtos médico-hospi-
talares, R. Padre Chico, 85, ¢j 84, Sdo Paulo - SP.
Tel (011) 38646923. www.fleximed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos, pediatricos e neonatos

Volume corrente: Adulto, pediatrico e neonatal:
10-2000 mL

PEEP maximo: 50 cmH,0

Modos ventilatdrios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

DuoPAP (similar ao modo BIPAP);

Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);
Adaptative-Support Ventilation (ASV); e
Adaptative Pressure Ventilation (APV).

Possibilidade de usar ventilacdo nio invasiva: Sim.

Capacidade de compensar perdas: 180 L/min.

Resposta da valvula inspiratoria: : <60 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressio.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempos inspiratorio,
Relacdo 1:E, constante de tempo, produto pressio
tempo, concentracdo de 0, medida e P .

Curvas disponiveis: Pressdo, pressdo auxiliar,
fluxo e volume pelo tempo.

LOOPs: Todos envolvendo pressao, fluxo, volume
e pressdo auxiliar, e volume corrente/freqiiéncia
respiratdria (ASV).

Capacidade da bateria do ventilador: 1 h.

Utilizacdo de nebulizador: Sim (opcional)

Galileo Gold

Fabricante: Hamilton Medical AG.
www.hamilton-medical.com (Suica).
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Fornecedor: Fleximed - Produtos médico-hospi-
talares, R. Padre Chico, 85, ¢j 84, Sdo Paulo, SP, Tel
(011) 38646923 - www.fleximed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador: Pa-
cientes adultos, pediatricos e neonatos.

Volume corrente: Adulto, pediatrico e neonatal:
10-2000 mL

PEEP maximo: 50 cmH,0

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressio de suporte (PSV);

Presséo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

DuoPAP (similar ao modo BIPAP);

Airway Pressure-Release Ventilation (APRV);
Adaptative-Support Ventilation (ASV); e
Adaptative Pressure Ventilation (APV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 180 L/min.

Resposta da valvula inspiratoria: <60 ms.

Método de disparo: Fluxo e pressio.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
relacdo 1:E, constante de tempo, produto pressdo
tempo, concentragdo de O, medida, Po,r

Curvas disponiveis: Pressdo, pressdo auxiliar,
fluxo e volume pelo tempo.

LOOPs: Todos envolvendo pressao, fluxo, volume
e pressdo auxiliar, volume corrente/freqiiéncia respi-
ratoria (ASV) e curva pressdo-volume (complacéncia
quase-estatica).

Capacidade da bateria do ventilador: 1 h.

Utilizagdo de nebulizador: Sim (opcional).

Inter 5 (Figura 9)

Fabricante:
Hospitalar.

www.intermed.com.br (Brasil).

Fornecedor: Intermed Equipamento Médico
Hospitalar Ltda., R. Cupecé, 1786, CEP 04366-
000, Sdo Paulo - SP. Tel (011) 56701300. www.
intermed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatais.

Intermed Equipamento Médico
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Volume corrente: Adulto e
20-2000 mL

PEEP méaximo: 30 cmH,0

Modos ventilatdrios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

® Pressio de suporte (PSV);

® Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-

zada (SIMV); e
¢ Fluxo continuo ciclado a tempo e limitado a
pressao.

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: Até 40L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: 15 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressao.

Monitor: Ndo disponivel.

Possibilidades de monitorizacio: Basica.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
Relacdo 1:E.

Curvas disponiveis: Nio disponivel.

LOOPs: Nao disponivel.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

pediatrico:

Inter 5 Plus (Figura 10)

Fabricante:
Hospitalar.

www.intermed.com.br (Brasil).

Fornecedor: Intermed Equipamento Médico
Hospitalar Ltda., R. Cupecé, 1786, CEP 04366-000,
Sao Paulo - SP, Tel (011) 56701300. www.intermed.
com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatais.

Volume corrente: Adulto e pediatrico:
10-2000 mL.

PEEP maximo: 50 cmH, 0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

® Volume controlado/assistido (VC/A);

Tempo controlado;

Pressdo de suporte (PSV);

Presséo positiva continua vias aéreas (CPAP); e
® Ventilagdo mandatéria intermitente sincroni-
zada (SIMV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Intermed Equipamento Médico
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Capacidade de compensar perdas: Até 40 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: 10 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressao.

Monitor: Opcional.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratdria.

Monitorizacdo adicional: Relacdo 1:E, pressdo
Inspiratoria Negativa, Concentragdo de O, medida.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Pressdo X volume e fluxo X volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Inter Plus (Figura 11)

Fabricante:
Hospitalar.

www.intermed.com.br (Brasil).

Fornecedor: Intermed Equipamento Médico
Hospitalar Ltda., R. Cupecé, 1786, CEP 04366-000,
Sao Paulo - SP. Tel (011) 56701300. www.intermed.
com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatais.

Volume corrente: Adulto e pediatrico:
10-2000 mL.

PEEP maximo: 50 cmH, 0.

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressido controlada/assistida (PC/A);

® Volume controlado/assistido (VC/A);

e Pressdo de suporte (PSV);

e Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilagdo mandatoria intermitente sincroni-

zada (SIMV); e

® Pressdo de suporte com volume corrente

garantido (VAPS).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: Até 40 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: 10 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressao.

Monitor: opcional.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Relacdo 1:E, Pressdo
Inspiratéria Negativa (NIP), concentragdo de O,
medida.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

Intermed Equipamento Médico
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LOQOPs: pressdo X volume e fluxo X volume.
Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.
Utilizagdo de nebulizador: Sim.

Servo® (Figura 12)

Fabricante: Maquet Critical Care AB.

www.maquet.com/criticalcare (Suécia).

Fornecedor: Maquet do Brasil Equipamentos
Meédicos Ltda., Rua Said Aiach, 161, CEP 04003-
020, Paraiso - SP. Tel: (011) 21262500

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos - 10-250 kg

Volume corrente: 100-2000 mL

PEEP maximo: 50 cmH,0

Modos ventilatorios disponiveis:

e Pressdo controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

® Pressdo de suporte (PSV);

¢ Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP); e

® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-

zada (SIMV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim (opcional).

Capacidade de compensar perdas: 50 L/min.

Resposta da valvula inspiratéria: 6 ms.

Meétodo de disparo: Pressdo e fluxo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizacio: Basica.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacio 1:E, T1/
Ttot, concentragdo de O, medida, medida de fuga
acrea, tempo de bateria remanescente

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Volume/pressio e fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador:
Aproximadamente 2 h.

Utilizacio de nebulizador: Sim (opcional).

Servo' universal (Figura 13)

Fabricante: Maquet Critical Care AB.

www.magquet.com/criticalcare (Suécia).

Fornecedor: Maquet do Brasil Equipamentos
Meédicos Ltda., Rua Said Aiach, 161, CEP 04003-020,
Paraiso - SP. Tel: (011) 21262500.

Pacientes que podem utilizar o venti-
lador:  Pediatricos/neonatos (0,5-30 kg) Adultos
(10-250 kg).
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Volume corrente: Criancas: 2-350 mL; Adultos
100-4000 mL.

PEEP méximo: 50 cmH,0

Modos ventilatérios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A)

¢ Volume controlado/assistido (VC/A)

® Volume controlado com pressdo regulada

(PRVC)

Volume de suporte (VS)

Pressdo de suporte (PSV)

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP)

Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV)

e Bi-Vent (opcional) - similar ao modo BIPAP

® Automode - modo de duplo controle ciclo a

ciclo (opcional) VC - VS, PC - PSV, PRVC - VS

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim (opcional).

Capacidade compensar perdas: Criancas 15 L/
min; Adultos 50 L/min

Resposta da valvula inspiratdria: 6 ms.

Método de disparo: Pressdo e fluxo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica, meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacdo 1:E,
T1/Ttot, constante de tempo, concentracio de 0,
medida, capnometria (opcional), medida de fuga
aérea, tempo de bateria remanescente

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo

LOOPs: Volume/pressio e fluxo/volume

Capacidade da bateria do ventilador: 3 h
(6 baterias)

Utilizagdo de nebulizador: Sim (opcional)

Puritan Bennett 760

Fabricante: Nelcor Puritan Bennett Inc.

www.puritan Bennett.com (EUA).

Fornecedor: Tyco Healthcare do Brasil -www.
tycohealthcare.com

Av. Nacdes Unidas, 12995 - ¢j 232 23B, Sdo Paulo
- SP. CEP 04578000. Tel (011) 0800-178017

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
® Pacientes adultos e pediatricos

Volume corrente: 40-2000 mL

PEEP méximo: 35 cmH,0

Modos ventilatérios disponiveis:
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Pressdo controlada/assistida (PC/A);
Volume controlado/assistido (VC/A);
Pressdo de suporte (PSV);
Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP); e
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV).
Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Ndo .
Resposta da vélvula inspiratoria: 90 ms.
Método de disparo: Fluxo.
Monitor: Ndo disponivel.
Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.
Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratério, relacdo 1:E.
Curvas disponiveis: Ndo disponiveis.
LOOPs: Nio disponiveis.
Capacidade da bateria do ventilador: 2,5 h.
Utilizacdo de nebulizador: nebulizador ultrasso-
nico externo.

Puritan Bennett 840

Fabricante: Nelcor Puritan Bennett Inc.

www.puritan bennett.com (EUA).

Fornecedor: Tyco Healthcare do Brasil, Av.
Nacoes Unidas, 12995 - ¢j 232 23B, CEP 04578000,
Séo Paulo - SP. Tel (011) 0800-178017. www.tyco-
healthcare.com

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos (3,5-149 kg), neona-
tologia (opcional, a partir de 0,5 Kg)

Volume corrente: Adulto e pediatrico: 25-
2500 mL; Neonatal 5-315 mL

PEEP méaximo: 45 cmH,0

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressio controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

Pressdo Controlada ¢/ volume alvo (VVPLUS);
® Pressdo de Suporte ¢/ volume alvo (VVPLUS);

® Ventilagdo controlada por pressdo tipo
BIPAP/APRV;

¢ Compensacdo de tubo endotraqueal automa-
tica (ATC); e

¢ Ventilacdo assistida proporcional ¢/ mecanica
respiratoria automatica (PAVPLUS).
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Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar de perdas: 20 L/min
em ventilacdo invasiva; valor ndo divulgado para
ventilagdo ndo invasiva.

Resposta da valvula inspiratdria: 80 ms.

Método de disparo: Fluxo e pressio.

Monitor: Apresenta tela grafica colorida e
numérica.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacdo 1:E,
T1/Ttot, trabalho respiratdrio, concentracio de 0,
medida.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Pressdo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: Minimo de
30 min.

Utilizagdo de nebulizador: nebulizador ultrasso-
nico externo.

Newport E100m (Figura 14)

Fabricante: Newport Medical Instruments

www.ventilators.com (EUA).

Fornecedor: EQUIPAMED - Equipamentos
médicos Ltda., Rua Alto do Bonfim, 162, CEP
04382-070, Sido Paulo - SP. Tel (011) 55639955.
www.equipamed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pedidtricos e neonatal

Volume corrente: 05-5000 mL

PEEP méximo: 0-25 cmH,0

Modos ventilatérios disponiveis:

® Pressio controlada/assistida (PC/A)

e Volume controlado/assistido (VC/A)

® Pressdo de suporte (PSV)

® Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP); e

® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-

zada (SIMV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: Nio.

Resposta da vélvula inspiratoria: <10 ms.

Método de disparo: Pressao.

Monitor: Nio.

Possibilidades de monitorizacio: Basica.

Monitorizacdo adicional: Relacdo 1:E.
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Curvas disponiveis: Nio.

LOOPs: Nao.

Capacidade da bateria do ventilador: 6-8 h.
Utilizacdo de nebulizador: sim.

Newport E360 (Figura 15)

Fabricante: Newport Medical Instruments.

www.ventilators.com (EUA).

Fornecedor: EQUIPAMED - Equipamentos
meédicos Ltda., Rua Alto do Bonfim, 162, CEP
04382-070. Sio Paulo - SP. Tel (011) 55639955.
www.equipamed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos

Volume corrente: Adulto:
Pediatrico 05-1000 mL

PEEP maximo: Adulto 45 c¢mH. 0, pediétrico
30 cmH,0

Modos ventilatdrios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

¢ Volume controlado/assistido (VC/A);

e Pressdo de suporte (PSV);

® Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

Volume target pressure control (similar ao
modo PRVC);

® Volume target pressure support (similar ao

modo VS); e

¢ Biphasic Pressure Release Ventilation (similar

ao modo BIPAP/APRV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: Adulto 15 1/
min e pediatrico 8 L/min.

Resposta da vdlvula inspiratoria: <10 ms.

Método de disparo: Fluxo e pressio.

Monitor: Interno com possibilidade de acoplar
externo.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratorio, relacdo 1:E.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Volume/pressio e fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 45 min.

Utilizacdo de nebulizador: Nio (ultrassonico
acoplado).

100-3000 mL;
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Newport E500 (Figura 16)

Fabricante: Newport Medical Instruments.

www.ventilators.com (EUA).

Fornecedor: EQUIPAMED - Equipamentos
médicos Ltda., Rua Alto do Bonfim, 162, CEP
04382070, Sio Paulo - SP. Tel (011) 55639955,
www.equipamed.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos

Volume corrente: Adulto:
Pediatrico 05-1000 mL.

PEEP maximo: Adulto 45 cmH,0, pediatrico
30 cmH, 0.

Modos ventilatérios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Presséo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

e Volume target pressure control (similar ao

modo PRVC);

e Volume target pressure support (similar ao

modo VS); e

e Biphasic Pressure Release Ventilation (similar

ao modo BIPAP/APRV).

Possibilidade de usar ventilagcdo nio invasiva: Sim.

Capacidade de compensar perdas: Adulto 15 L/
min e pediatrico 8 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: <10 ms.

Método de disparo: Fluxo e pressio.

Monitor: Externo.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratdria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacdo 1:E,
concentragéo de O, medida.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Volume/pressao e fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 90 min.

Utilizacdo de nebulizador: Nio (ultrassonico
acoplado).

BIPAP S/T-D 30 (Figura 17)
(Apenas ventilacio nio-invasiva — nio
esta mais disponivel comercialmente)

100-3000 mL;

Fabricante: Respironics.
www.respironics.com (EUA).
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Fornecedor: Lumiar Health Care
www.lumiarsaude.com.br

Rua Silvia 2209 Sdo Caetano do Sul - SP. Tel
4232-1810

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos.

Volume corrente: 0-4000 mL.

PEEP méaximo: 30 cmH, 0.

Modos ventilatdrios disponiveis:

® Modo espontaneo;

® Modo espontaneo ciclado a tempo (S/T); e

® Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP).

Capacidade de compensar perdas: 60 L/min.

Método de disparo: Fluxo e tempo.

Monitor: Ndo possui.

Possibilidades de monitorizacdo: Pressdo inspi-
ratoria e expiratoria, VT expirado, medida de fuga
acrea.

Curvas disponiveis: Nao exibe curvas.

LOOPs: Nao possui.

Capacidade da bateria do ventilador: Ndo possui
bateria.

BIPAP Vision (Figura 18)
(Ventilagdo néo-invasiva)

Fabricante: Respironics.

www.respironics.com (EUA).

Fornecedor: Lumiar Health Care. Rua Silvia
2209, Sio Caetano do Sul - SP. Tel 4232-1810.
www.lumiarsaude.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos

Volume corrente: 0-4000 mL.

PEEP maximo: 20 cmH, 0.

Modos ventilatdrios disponiveis:

® Modo BiPAP (modalidade espontinea e

mandatoria - limitada a pressdo e ciclada a
tempo);

® Pressio positiva continua vias aéreas (CPAP); e

e Ventilacio assistida proporcional (PAV).

Capacidade de compensar perdas: 300 L/min.

Resposta da valvula inspiratoria: Sistema
Auto-Trak.

Método de disparo: Fluxo e tempo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizacio: Basica.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, relagdo 1:
E, Tl/Ttot, medida de fuga aérea.
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Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Nao possui.

Capacidade da bateria do ventilador: Ndo possui
bateria.

Espirit (Figura 19)

Fabricante: Respironics.

www.respironics.com (EUA).

Fornecedor: Lumiar Health Care. Rua Silvia,
2209, Sdo Caetano do Sul - SP. Tel 4232-1810.
www.lumiarsaude.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos

Volume corrente: 50-2500 mL

PEEP méximo: 35 cmH,0

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

e Pressdo de suporte (PSV);

e Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilacio mandatdria intermitente sincroni-

zada (SIMV); e

* Auto flow

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 60 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: 5 ms.

Método de disparo: Pressdo e fluxo.

Monitor: interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica, meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratorio, relacdo I:E,
T1/Ttot, PO,1, Plmax, concentragdo de O, medida,
capnometria volumétrica (utilizando-se conexdo
com NICO” Cardiopulmonary Management System),
medida de fuga aérea.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Volume/pressio e fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 30 min
(3 h opcional).

Utilizacdo de nebulizador - Sim (ndo possui
saida de nebulizacdo, mas compensa perdas).

Horus 4

Fabricante: Taema.
www.taema.fr (Franca).
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Fornecedor: Air Liquide Brasil Ltda., Aw.
Presidente Wilson, 5874, CEP 04220-002, Sio
Paulo, SP. Tel (011) 69489846.

www.airliquide.com

Pacientes que podem wutilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos.

Volume corrente: 20-2000 mL.

PEEP maximo: 25 cmH, 0.

Modos ventilatdrios disponiveis:

e Pressio controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

® Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

Presséo suporte (PSV);
Volume controlado com pressdo regulada
(PRVC) - opcional;
MRV - Mandatory rate ventilation (opcional)
- similar ao modo MMV;
e Airway Pressure-Release Ventilation (APRV) -
opcional; e
® PS-VT - PS com minimo Vt garantido
(opcional).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 200 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: <15 ms.

M¢étodo de disparo: Fluxo, pressao.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
Relagdo 1:E, Concentragdo de O..

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs:
Fluxo/Volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 1 h.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

HORUS Extend

Pressdo/Volume, Pressdo/Fluxo,

Fabricante: Taema.

www.taema.fr (Franga).

Fornecedor: Air Liquide Brasil Ltda., Aw.
Presidente Wilson, 5874, CEP 04220-002, Sdo Paulo
- SP. Tel (011) 69489846. www.airliquide.com

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos.

Volume corrente: 20-2000 mL.

PEEP maximo: 40 cmH, 0.
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Modos ventilatorios disponiveis:
® Pressdo controlada/assistida (PC/A);
® Volume controlado/assistido (VC/A);
® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-
zada (SIMV);
® Pressdo suporte (PSV);
® Volume controlado com pressio regulada
(PRVC) - opcional;
¢ MRV - Mandatory rate ventilation (opcional)
- similar ao modo MMV;
e Airway Pressure-Release Ventilation (APRV) -
opcional; e
® PS-VT - PS com minimo VT garantido
(opcional).
Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.
Capacidade de compensar perdas: 200 L/min.
Resposta da valvula inspiratoria: <15 ms.
Método de disparo: Pressao.
Monitor: Interno.
Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratdria.
Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratdrio,
Relagéo 1:E, Concentragdo de O,.
Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.
LOOPs: Pressdo/Volume-
- Fluxo/Volume.
Capacidade da bateria do ventilador: 35 min.
Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Pressdo/Fluxo

Servoventilator smart

Fabricante: K. Takaoka Ind. Com. Ltda

www.takaoka.com.br (Brasil).

Fornecedor: K. Takaoka Ind. Com. Ltda., R.
Bertioga, 385, CEP 04141-100, Sdo Paulo - SP. Tel
(011) 55861010. www.takaoka.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos,

Volume corrente: 20 a 2000 mL

PEEP maximo: 50 cmH,0

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);
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® Ventilacdo espontdnea com dois niveis de
pressdo (BIPV); e

e Compensacdo automatica da complacéncia

do circuito.

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 40 L/min.

Resposta da valvula inspiratdria: 40 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressio e volume.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
relacdo 1:E, PO, 1, PImax. Tempo inspiratdrio, Relacdo
1:E, Plmax, Po,1

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Pressdo/volume e fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Utilizagdo de nebulizador: Sim.

Servoventilador Carmel

Fabricante: K. Takaoka Ind. Com. Ltda.

www.takaoka.com.br (Brasil).

Fornecedor: K. Takaoka Ind. Com. Ltda. R.
Bertioga, 385, CEP 04141100, Sio Paulo - SP. Tel
(011) 55861010. www.takaoka.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos

Volume corrente: 20 a 2500 mL.

PEEP méaximo: 50 cmH, 0.

Modos ventilatdrios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

® Pressdo de suporte (PSV);

® Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-

zada (SIMV); e

® Ventilacdo espontidnea com dois niveis de

pressdo (BIPV).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 40 L/min.

Caracteristica da resposta da valvula inspiratdria:
10 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressdo e volume.

Monitor: Externo.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.
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Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacdo 1:E,
T1/Ttot, PO,1, Plmax, concentracio de 0, medida,
capnometria, pressdo auxiliar.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Pressdo/volume, fluxo/volume.

Ventilacdo de backup: Sim.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Monitor informa se baixa carga de bateria?
Mensagens: “sem rede elétrica”, informando
operacdo por bateria e “bateria fraca”(com alarme
sonoro intermitente).

Utilizagdo de nebulizador: Sim.

Servoventilator color

Fabricante: K. Takaoka Ind. Com. Ltda.

www.takaoka.com.br (Brasil).

Fornecedor: K. Takaoka Ind. Com. Ltda. R.
Bertioga, 385, CEP 04141-100, Sdo Paulo - SP. Tel
(011) 55861010. www.takaoka.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos, pediatricos e neonatos

Volume corrente: 20 a 2500 mL

PEEP méximo: 50 cmH,0

Modos ventilatérios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

e Ventilacio mandatdria minuto (MMV);

® Ventilacdo espontidnea com dois niveis de

pressdo (BIPV);

® Servo ventilacdo volumétrica com pressdo de

suporte (VSV); e

® Compensacdo da complacéncia do circuito

respiratorio

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 40 L/min.

Caracteristica da resposta da valvula inspiratdria:
10 ms.

Método de disparo: Fluxo, pressdo e volume.

Monitor: Externo.

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.
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Monitorizacdo adicional: VT expirado, volume
minuto expirado, tempo inspiratdrio, relacdo 1:E,
Tl/Ttot, PO,1, Plmax, concentracdo de O, medida,
capnometria, pressdo auxiliar.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.

LOOPs: Pressdo/volume, fluxo/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h.

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Vela (Figura 20)

Fabricante: Viasys Healthcare Inc.

www.sensormedics.com (EUA)

Fornecedor: Benedito Ortiz de Godoy, Viasys,
Tel (012) 3933-7455. E-mail: benedito.ortiz@
viasyshc.com/Alliance S/A, Av. Juari, 539, CEP
06460-090, Sio Paulo - SP. Tel (011) 4689-6969.
www.alliancehc.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes adultos e pediatricos de baixo peso

Volume corrente: Adulto e pediatrico:
50-2000 mL

PEEP médximo: 35 cmH,0 (45/60 cmH,0 em
APRV)

Modos ventilatorios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

e Volume controlado/assistido (VC/A);

® Pressdo de suporte (PSV);

® Pressio positiva continua vias aéreas (CPAP);

® Ventilacdo mandatdria intermitente sincroni-

zada (SIMV);

e Airway Pressure-Release Ventilation (APRV)/

BiPhasic; e
® Volume controlado com pressdo regulada
(PRVC).

Possibilidade de usar ventilagdo ndo invasiva:
Sim.

Capacidade de compensar perdas: 40 L/min.

Caracteristica da resposta da valvula inspiratdria:
4 ms.

M¢étodo de disparo: Fluxo.

Monitor: Interno

Possibilidades de monitorizacdo: Basica e meca-
nica respiratoria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratorio,
relagdo I:E, Concentragdo de O, medida, presséo
inspiratdria negativa.

Curvas disponiveis: Pressdo, fluxo e volume pelo
tempo.
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LOOPs: Pressio e fluxo pelo volume.
Capacidade da bateria do ventilador: 6 h.
Utilizacdo de nebulizador: Sim.

AVEA (Figura 21)

Fabricante: Viasys Healthcare Inc.

www.sensormedics.com (EUA).

Fornecedor: Alliance S/A, Av. Juari, 539, CEP
06460090, Sio Paulo - SP, Tel (011) 4689-6969.
www.alliancehc.com.br

Pacientes que podem utilizar o venti-
lador: Pacientes adultos, pediatricos e neonatais
(0,1-300 kg).

Volume corrente: Adulto e pediatrico:
2-2500 mL.

PEEP méximo: 50 cmH, 0.

Modos ventilatérios disponiveis:

® Pressdo controlada/assistida (PC/A);

Volume controlado/assistido (VC/A);

Pressdo de suporte (PSV);

Pressdo positiva continua vias aéreas (CPAP);
Ventilacdo mandatoria intermitente sincroni-
zada (SIMV);

* Airway Pressure-Release Ventilation
(APRV)/BiPhasic;

® Volume controlado com pressdo regulada
(PRVQ); e

e Compensacio da via aérea artificial (AAC).
Possibilidade de usar ventilacdo nido invasiva: Sim.
Capacidade de compensar perdas: 80 L/min.
Resposta da valvula inspiratoria: 4 ms.

Meétodo de disparo: Fluxo, pressio.

Monitor: Interno.

Possibilidades de monitorizacdo: Bésica, meca-
nica respiratdria.

Monitorizacdo adicional: Tempo inspiratdrio,
relagdo 1:E, Concentracdo de O,, P |, pressdo inspi-
ratdria maxima, delta de pressdo esofagica, pressido
inspiratoria maxima, trabalho respiratoério e trabalho
imposto.
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Curvas disponiveis: Pressdo via derea, pressdo
esofagica, pressao traqueal, pressdo transpulmonar,
fluxo e volume pelo tempo.

LOOPs: Fluxo/volume, pressio via aérea/volume,
Pressio esofagica/volume, Pressdo traqueal/volume,
pressdo transpulmonar/volume.

Capacidade da bateria do ventilador: 2 h. (6 h
opcional)

Utilizacdo de nebulizador: Sim.

Sensormedics 3100A (Figura 22)
Equipamento oscilatorio de alta
freqiiéncia (HFOV)

Fabricante: Viasys Respiratorycare Inc.

www.sensormedics.com (EUA)

Fornecedor: Alliance S/A, Av. Juari, 539, CEP
06460090, Sio Paulo - SP. Tel (011) 4689-6969.
www.alliancehc.com.br

Pacientes que podem utilizar o ventilador:
Pacientes pediatricos e neonatais (até 30 kg).

Caracteristicas operacionais:

Limite Méximo de Pressdo Média: 10a 45 cmH_0,
Ajustavel;

Pressdo Oscilatoria (AP): >90 cmH20;

Freqliéncia: 3-15 Hz;

% do Tempo Inspiratdrio: 30-50%;

Monitoracdo da Pressdo: Média e Amplitude
Oscilatoria(AP); e

Ajuste de Centro de Pistéo.

Medicdo de Pressdo:

Escala: + 130 cmH,0O; e

Precisdo: & 29 da leitura ou + cmH,0 (o maior).

Indicadores:

Pressdo Média de Vias Aéreas;

Amplitude oscilatoria(AP);

Tempo Inspiratorio (%);

Frequiéncia;

Posicdo do Pistdo e deslocamento; e

Bias Flow.
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Ventilacdo mecanica ndo invasiva com pressdo positiva

Coordenador: Guilherme P. P. Schettino
Relator: Marco Antonio Soares Reis
Participacdo: Filomena Galas, Marcelo Park, Suelene Franca, Valdelis Okamoto

Introducio

0 uso da ventilagdo ndo invasiva com pressdo positiva
(VN1) para o tratamento de pacientes com insuficiéncia
respiratoria aguda ou crbnica agudizada foi, certamente,
um dos maiores avancos da ventilacdo mecanica nas ultimas
duas décadas. Apesar do seu uso ser relativamente recente,
o grande numero de séries de casos, ensaios clinicos rando-
mizados, meta-analises ou revisdes sistematicas, assim
como conferéncias de consenso e diretrizes publicadas até
o presente momento, tornaram a aplica¢do dessa técnica
mais “baseada em evidéncias” do que provavelmente qual-
quer outra medida de suporte ventilatério."? Hoje nio
ha duvidas de que o uso da VNI em grupos selecionados
de pacientes, como, por exemplo, pacientes com exacer-
bacdo de doenga pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), ¢é
responsavel pela diminuicdo da necessidade de intubacéo,
mortalidade e custos do tratamento, motivo pelo qual o seu
uso vem se tornando cada vez mais freqiiente.

Discutiremos a seguir as melhores evidéncias e reco-
mendacdes para o uso da VNI em ambiente hospitalar no
tratamento de pacientes adultos com insuficiéncia respira-
téria aguda ou insuficiéncia respiratdria cronica agudizada.

Aspectos técnicos para uso da ventilagdo ndo
invasiva

Interfaces

As mascaras nasais ou oronasais sdo as interfaces mais
freqlientemente utilizadas para a aplicagdo da VNI no
ambiente hospitalar. A mascara nasal é, provavelmente, a
interface mais confortavel, porém a resisténcia das narinas
ao fluxo de ar e a presenca do vazamento de ar pela boca
podem limitar o seu uso em alguns pacientes.®® A méscara
oronasal, também conhecida como facial, ¢ a interface
mais utilizada para pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda, permitindo maior volume corrente quando compa-
rada com a mascara nasal e, conseqlientemente, correcdo
mais rapida das trocas gasosas.® Apesar dessas vantagens
tedricas, ndo existe evidéncia suficiente para recomendar o
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uso da mascara oronasal ao invés da nasal para pacientes
com insuficiéncia respiratoria aguda.” Méscaras com orificio
de exalacdo na propria mascara podem diminuir a reina-
lagdo de CO, quando comparadas com o uso de orificios de
exalagdo no circuito unico dos ventiladores de VNIL.®

Na tentativa de melhorar o conforto e a tolerdncia dos
pacientes durante a VNI, dispomos hoje de novas interfaces,
como, por exemplo, a mascara facial total e o capacete. A
mascara facial total tem a vantagem de diminuir o vaza-
mento e possibilitar o uso de maiores pressdes inspiratorias.
Uma maior area de contato entre a mascara e a face do
paciente pode diminuir as lesdes de pele relacionadas ao
uso da méscara e tornar o seu uso mais confortavel.”)
Schettino e colaboradores® demonstraram que apesar do
maior volume interno de ar nessa mascara, a reinalacio de
CO, durante o uso da méscara facial total ¢ semelhante &
das mascaras oronasais. Os capacetes tém a vantagem de
eliminar o contato da interface com a face do paciente,
evitando assim a complicacdo mais freqiiente da VNI, que
¢ a lesdo de pele. O grande espagco-morto dos capacetes e
a sua parede muito complacente levam, respectivamente,
a reinalacdo de CO, e a necessidade do uso de maiores
valores de pressdo inspiratdria para garantir a correcdo das
trocas gasosas.'? O ruido interno dos capacetes pode ser
um grande limitante para o seu uso.

Ventiladores e modos ventilatorios

Teoricamente, qualquer ventilador mecanico e modo
ventilatorio podem ser utilizados para a ventilacdo néo
invasiva, desde que o seu funcionamento nédo seja prejudi-
cado pela presenca de vazamento.

Os ventiladores especificos para VNI tém como caracte-
ristica principal a presenca de um circuito Unico, por onde
ocorrem tanto a inspiracdo como a expira¢do. Um orificio
localizado na porgao distal desse circuito ¢ obrigatorio para
minimizar a reinalacdo de CO, durante a inspiragdo.®'>"
Esse orificio faz com que haja um vazamento continuo de
ar pelo circuito, eliminando o CO, exalado pelo paciente
durante a expirag¢do. Por esse motivo, os ventiladores
especificos para VNI foram desenhados para funcionar
na presenca de vazamento. Tolerancia ao vazamento, boa
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sincronia paciente-ventilador e preco competitivo
sdo as principais vantagens desses ventiladores,
quando comparados aos ventiladores de UTLU4'9
Restricdo de alguns modos ventilatorios, limitacdo
de alarmes e dificuldade para o ajuste da FIO, sdo
algumas das limitacdes desses aparelhos especificos
para VNI, porém alguns modelos ja apresentam
esses requisitos. Os novos ventiladores de UTI estdo
sendo adaptados para funcionarem tanto durante a
ventilacdo invasiva quanto néo invasiva. Algoritmos
para a compensacdo automatica de vazamento e a
possibilidade do ajuste do critério de ciclagem da
fase inspiratdria para a expira¢do durante a pressdo
de suporte sdo exemplos de mudancas para facilitar
o uso dos ventiladores de UTI para o suporte venti-
latoério ndo invasivo. Entretanto, nio existe, até o
momento, nenhum estudo comparando o uso de
ventiladores de UTI com aqueles especificos para
VNI para o suporte ventilatério ndo invasivo em
pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda.

Existem relatos do uso bem sucedido de VNI
com emprego dos modos CPAP, volume controlado,
pressdo controlada, pressdo de suporte e ventilacdo
assistida proporcional (PAV).

Para pacientes com DPOC agudizada, pressdo
de suporte e PEEP (PS + PEEP ou /nspiratory posi-
tive airwgy pressure, também conhecido como
1PAP, nivel acima da EPAP - expiratory positive
airway pressure) foi o modo ventilatério utilizado
na maioria dos estudos publicados até o momento,
sendo por isto o modo ventilatorio recomendado
pela maioria dos autores.!"” Nessa modalidade, a PS
(ou TPAP) deve ser ajustada para gerar um volume
corrente por volta de 6 a 8 mL/kg e freqiiéncia respi-
ratoria <30/min. Valor da PEEP (ou EPAP) deve ser
inferior ao da PEEP intrinseca (devido & dificuldade
de medir a PEEP intrinseca durante a ventilacio
espontinea, sugere-se o uso da PEEP/EPAP inicial-
mente em torno de 6 cmHZO). A ventilacdo assistida
proporcional (PAV) pode ser uma alternativa a PS +
PEEP para VNI na DPOC agudizada, como demons-
trado em alguns estudos clinicos.('8-20

CPAP (continuous positive airway pressure) ¢ um
modo ventilatorio empregado com frequéncia para
o suporte ventilatério ndo invasivo de pacientes
com edema agudo de pulméo (EAP). Nessa situacio,
acreditamos que se deva utilizar um valor minimo
de 10 cmH,0 para garantir os beneficios hemodi-
namicos e ventilatorios da CPAP. Lembremos que a
CPAP néo ¢ capaz de aumentar a ventilacdo alve-
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olar, motivo pelo qual, na presenca de hipercapnia,
¢ dada preferéncia ao uso da ventilacdo nio invasiva
com dois niveis de pressdo.?'?? Fu et a/*® demons-
traram que a CPAP obtida com gerador de fluxo
tem funcionamento semelhante a CPAP de ventila-
dores mecanicos para aplicacdo nio invasiva.

Limitacdes para o uso da ventilacdo nédo
invasiva

A adequada selecdo dos candidatos ao uso da
ventilagdo ndo invasiva ¢ o primeiro passo para o
sucesso da técnica (Quadro 1). Como a VNI é uma
modalidade de suporte ventilatorio parcial e sujeita
a interrupcgoes, essa técnica ndo deve ser utilizada
em pacientes totalmente dependentes da ventilacio
mecanica para se manterem vivos. A cooperacio
do paciente ¢ importante para o sucesso da VNI,
tornando o seu uso limitado nos pacientes com
rebaixamento do estado de consciéncia ou com
agitacdo. Da mesma forma, pela inexisténcia de
uma prétese traqueal a VNI sé deve ser utilizada
naqueles pacientes capazes de manter a permeabili-
dade da via aérea superior, assim como a integridade
dos mecanismos de degluticio e a capacidade de
mobilizar secrecOes. Instabilidade hemodindmica
grave, caracterizada pelo uso de aminas vaso-
pressoras, e arritmias complexas sdo consideradas
contra-indicacdes para o uso da VNI pela maioria
dos autores. Pacientes com distensdo abdominal

Quadro 1 - Contra-indicacdes para o uso da ventilagdo
ndo invasiva com pressdo positiva.

Diminuicdo da consciéncia, sonoléncia,
agitacdo, confusdo ou recusa do paciente

Instabilidade hemodindmica com neces-
sidade de medicamento vasopressor, choque
(presséo arterial sistélica < 90 mmHg), arritmias
complexas

Obstrucdo de via aérea superior ou trauma
de face

Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticdo

Distensdo abdominal, naduseas ou vomitos

Sangramento digestivo alto

Infarto agudo do miocardio

Pés-operatdrio recente de cirurgia de face,
via aérea superior ou es6fago

Uso de VNI ¢ controverso: pos-operatdrio de
cirurgia gastrica, gravidez
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ou vomitos ndo devem utilizar VNI pelo risco de
aspiracdo. Pds-operatorio imediato de cirurgia do
esofago ¢ contra-indicacdo para VNI, entretanto
duavidas persistem acerca da seguranca do seu uso
no pos-operatorio de cirurgias gastricas. Trauma de
face, lesdo aguda e/ou sangramento de via aérea
sdo também consideradas limitagcdes para o uso da
VNI

Indicacdes para o uso da ventilacdo nio
invasiva

Descreveremos, a seguir, as recomendacdes e 0s
graus de evidéncia para o emprego da VNI nas condi-
cbes mais freqlientes para o seu uso em ambiente
hospitalar, com enfoque na reducdo da taxa de
intubacdo e da mortalidade. Caso existam estudos
com diferentes niveis de evidéncia e concordantes
em recomendar ou ndo o uso da VNI, nos limita-
remos a descrever somente aqueles estudos com os
maiores niveis de evidéncias.

Ventilacdo ndo invasiva na exacerbacdo da
doenca pulmonar obstrutiva cronica

Recomendacdo: VNI deve ser utilizada como
tratamento de primeira escolha para pacientes com
agudizacdo da DPOC, especialmente para aqueles
pacientes com exacerbagdo grave, caracterizada pela
presenca de acidose respiratoria (pH < 7,35) que
persiste a despeito de tratamento médico maximo
associado a oxigenoterapia controlada. O uso de
VNI diminui a necessidade de intubacio e reduz a
mortalidade hospitalar desses pacientes. Por esses
motivos, essa intervencdo deve estar disponivel nos

hospitais que atendam pacientes com exacerbacéo
de DPOC.

Grau de recomendacio: A

Comentario: A evidéncia mais forte para o bene-
ficio do uso da VNI, tanto para a diminuicdo da
necessidade de intubacdo quanto para a reducio
da mortalidade, ¢ no tratamento da exacerbacio
da DPOC. Existem, até o momento, trés meta-
andlises®*29 baseadas em estudos controlados
e randomizados, realizados exclusivamente em
pacientes com DPOC agudizada®-¥ que comprovam
o beneficio do uso da VNI para diminuir tanto a
necessidade de intubacdo quanto a mortalidade
hospitalar, quando a ventilacdo ndo invasiva ¢
comparada com o tratamento convencional para
esses pacientes. Entretanto, a andlise de Keenan
et al® reportou que esses beneficios nio foram
demonstrados em pacientes com exacerbacdes mais
leves de DPOC, enfatizando o conceito de que a VNI
¢ indicada para pacientes com exacerbacdes mais
graves, acompanhadas de hipercapnia e acidose
respiratoria. Esse conceito foi recentemente ques-
tionado por um estudo randomizado chinés, com
342 pacientes, em que a VNI foi aplicada a pacientes
em fase precoce (entre 24 e 48 h) de exacerbacio
aguda de DPOC que demonstrou beneficio também
para os casos com menor alteracdo de pH e PaCO,.
Nesse estudo, houve menor taxa de intubagdo no
grupo que recebeu VNI (4,7% vs. 15,2% no grupo
controle, p = 0,002). A diferenca de mortalidade
entre os grupos, porém, nio foi significativa (4,1%
vs. 7,00).69

A Tabela 1, adaptada de Hess""”, descreve o bene-
ficio da VNI em diminuir a necessidade de intubacio

Tabela 1 - Ventilacdo ndo invasiva para exacerbacdo da DPOC: Meta-Analises.

Autor/Ano Estudos (n) Intubacio

Mortalidade

Lightowler, 2003 8

Keenan, 2003 15

Ram, 2004 14

Risco Relativo = 0,42
1C95% = 0,31 a 0,59
Exacerbacio grave*:
Reducéo do Risco = 34%
1C95% = 22% a 46%
Exacerbacio nédo grave:
Reducéo do Risco = 0%
1C95% = -119% a 11%
Risco Relativo = 0,41
1C95% = 0,33 a 0,53

Risco Relativo = 0,41
1C95% = 0,26 a 0,64
Exacerbacgio grave*:
Reducéo do Risco = 12%
1C95% = 6% a 18%
Exacerbagio nédo grave:
Reducéo do Risco = 2%
1C95% = -8% a 12%
Risco Relativo = 0,52
1C95% = 0,35 a 0,76

n: nimero de estudos incluidos na meta - andlise; 1C: intervalo de confianca; *Exacerbacéio grave: definida como acidose respiratoria
(pH < 7,30) ou mortalidade hospitalar observada no grupo controle >10%. Observagio: Risco relativo <1 indica protegio.
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e mortalidade para pacientes com exacerbacdo da
DPOC segundo as referidas meta-analises.

Ventilacdo ndo invasiva na exacerbacdo da
asma

Recomendacdo: VNI pode ser utilizada em
conjunto com o tratamento medicamentoso
convencional para o cuidado de pacientes selecio-
nados com exacerbacio aguda e grave da asma.

Grau de Recomendacio: B

Comentdrio: O sucesso do emprego da VNI no
tratamento da agudizacdo da DPOC fez com que
o seu uso fosse também tentado no tratamento
da exacerbacdo da asma. Meduri e colabora-
dores®® descreveram o uso da VNI em uma série de
17 pacientes com exacerbacdo aguda de asma e rela-
taram que a intubacdo foi necessaria em apenas trés
desses casos. Soroksky e colegas®” realizaram um
estudo randomizado em 30 pacientes com agudi-
zacdo de asma, que incluia o uso de uma manobra
de “VNI-placebo” no grupo controle (que consistia
na utilizacdo de VNI com pressdes ins e expira-
toria de 1 cmHZO], para avaliar o beneficio da VNI
nessa condicdo. Esses autores demonstraram que os
pacientes que receberam VNI por 3 h consecutivas
apresentaram melhora mais rapida dos sintomas,
aumento do VEF, e diminui¢do da necessidade de
internacdo em relacdo ao grupo controle. Revisdo
sistemdtica recente da Cochrane®® sobre o tema nio
encontrou nenhum outro estudo relevante, a ndo ser
o descrito acima, concluindo que o uso da VNI para
o tratamento da exacerbacdo grave da asma parece
promissor, porém o unico estudo publicado e o limi-
tado numero de pacientes avaliados ndo permitem a
recomendacio definitiva para o seu uso.

Ventilacdo nio invasiva no edema pulmonar
cardiogénico

CPAP no edema pulmonar cardiogénico

Recomendagdo: O uso de CPAP ¢ seguro e
diminui a necessidade de intubacio para pacientes
com edema agudo de pulmao, devendo ser aplicado
precocemente e em conjunto com a terapia medica-
mentosa convencional.

Grau de recomendacgdo: A

Comentario: As evidéncias para a utilizagdo de
CPAP em insuficiéncia respiratoria aguda vém de

S 95

trés ensaios clinicos randomizados®®*" que compa-
raram CPAP com tratamento convencional em
pacientes com edema pulmonar cardiogénico (EPC).
Rasanen e colaboradores®® compararam o trata-
mento convencional isolado ou associado ao uso de
pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP =
10 cmH,0), para pacientes com edema pulmonar de
origem cardiaca. Nesse estudo, houve apenas uma
melhora mais rdpida da hipoxemia no grupo que
usou CPAP. No estudo de Bersten“?, 39 pacientes
com EPC e alto risco de intubacdo, caracterizado
pela presenca de hipercapnia, foram randomizados
para receber terapia convencional, associada ou néo
a CPAP = 10 cmH,0. Além da melhora mais rapida
da hipercapnia e da hipoxemia, nenhum paciente
que recebeu CPAP foi intubado, contra 35%
daqueles em tratamento convencional. Na casuis-
tica de Lin e a/*", com 100 pacientes, foi aplicado
CPAP em niveis progressivamente maiores, variando
de 2,5 até 12,5 cmH,0, num intervalo de 2 h e
meia. O resultado foi concordante com o estudo de
Bersten“?. A andlise conjunta desses trés estudos*?
mostrou uma reducdo na necessidade de intubacio
(diferenca de risco = -26%, 1C95% = -13% a -380%)
e uma tendéncia a reducdo na mortalidade (dife-
renca de risco = -6,6%, 1C95% = 3% a -16%) com
o uso do CPAP. Em um estudo mais recente, L'Her
e colaboradores*? demonstraram, em 89 pacientes
consecutivos, com idade acima de 80 anos, a supe-
rioridade do uso de CPAP = 10 cmH,0 em termos
de reducio de complicacGes (17 pacientes no grupo
controle vs. 4 pacientes no grupo CPAP; p = 0,002)
e de mortalidade com 48 h de inclusio (tratamento
convencional = 24% s, CPAP = 7%; p = 0,017).
Porém, ndo houve diferenca nas taxas de mortali-
dade hospitalar entre os dois grupos de estudo.

VIVI com dois niveis de pressdo no edema
pulmonar cardiogénico

Recomendacgdo: Pacientes com hipercapnia
associada a hipoxemia parecem ser os que mais
se beneficiam do uso da VNI com PEEP acrescido
de pressio de suporte (PEEP + PS) no tratamento
do EPC. O uso de pressdo expiratoria de 10 cmH 0
parece ser o ponto chave do beneficio respiratdrio/
hemodindmico para pacientes com edema agudo
dos pulmdes de origem cardiaca, tanto durante o
uso do CPAP, quanto na VNI com PEEP + PS.

Grau de recomendacéo: B
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Comentario:

A) VNI com PEEP + PS vs. CPAP: Nio ¢ claro,
no momento, se VNI com PEEP + PS ¢ superior
a CPAP no tratamento do EPC.“**) No primeiro
estudo utilizando VNI com PEEP + PS para o
tratamento do EPC, Mehta e colaboradores*?
compararam 14 pacientes em uso de VNI com PS =
15 emH,0 + PEEP = 5 cmH,0, com 13 pacientes em
uso de CPAP = 10 cmH,0. Houve, na andlise intra-
grupo, uma queda mais rapida na pressdo arterial,
freqiiéncia cardiaca e respiratéria no grupo rando-
mizado para o uso de VNI com PEEP + PS. A taxa
de intubacéo foi semelhante, porém o resultado que
tornou esse estudo polémico foi a elevada taxa de
infarto agudo do miocardio no grupo VNI com PEEP
+ PS (71% vs. 31%), o que resultou na interrupgio
do estudo. No ensaio clinico de Bellone et a/“”,
36 pacientes com edema agudo dos pulmdes e
hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg) foram rando-
mizados para tratamento com CPAP = 10 cmH,0
ou VNI com PEEP = 5 cmH,0 + PS = 15 cmH,0).
Nesse estudo, ndo houve diferenca entre os grupos
com relacdo a tempo para melhora clinica, taxa de
intubac¢io e mortalidade hospitalar. Niveis de tropo-
nina 1 sérica e de infarto agudo do miocardio foram
semelhantes nos dois grupos.

B) VNI COM PEEP + PS s oxigenoterapia:
Também nido é claro, no momento, se VNI com
PEEP + PS ¢ superior ao tratamento convencional
do EPC (o beneficio parece existir em pacientes com
hipercapnia). No estudo randomizado de Masip e
colaboradores?”, comparando a terapia conven-
cional, associada ou nio ao uso da VNI com PEEP
+ PS, houve melhora da hipoxemia, reducdo da
taxa de intubacdo (5% vs. 33%) e recuperacdo mais
rapida da hipercapnia no grupo randomizado para
VNI com PEEP + PS. Os efeitos benéficos do uso
da VNI com PEEP + PS foram mais evidentes para
aqueles pacientes hipercapnicos na randomizacio.
A incidéncia de infarto agudo do miocardio foi
semelhante em ambos os grupos. Nava e colabora-
dores“*® estudaram 130 pacientes que receberam VNI
com PEEP = 5 cmH, 0 + PS = 15 emH,0 ou terapia
convencional. Apenas os pacientes com hipercapnia
(PaCO, > 45 mmHg) alocados para uso da VNI com
PEEP + PS tiveram reducdo na taxa de intubacio
(6% vs. 28%, p = 0,015). A taxa de infarto agudo
do miocardio foi igual nos dois grupos.

C) VNI com peep + PS vs. cpap vs. oxigenote-
rapia: No estudo de Crane®, 60 pacientes foram
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randomizados para tratamento convencional, CPAP
=10 cmH,0 ou VNI com PEEP = 5 emH_ 0 + PS = 15
cmH,0. Houve melhora semelhante entre os grupos
na oxigenacio, acidose e queda da freqiiéncia respi-
ratoria. As taxas de intubacdo e de infarto agudo
do miocardio também foram semelhantes entre
os grupos. No entanto, a mortalidade hospitalar
maior nos grupos controle e VNI com PEEP + PS,
comparados com o grupo CPAP (30% no grupo
controle, 15% no grupo VNI com PEEP + PS e 0%
no grupo CPAP). No estudo de Park e associados®®?,
80 pacientes com EPC foram randomizados para
receber tratamento convencional (oxigenoterapia
com FO, = 0,5), CPAP = 10 cmH_0 ou VNI com PS
=15 c¢mH,0 + PEEP = 10 cm H,0. Além da melhora
equivalente dos sinais vitais nos grupos CPAP e VNI
com PEEP + PS, observaram uma melhora nitida-
mente superior emm relacdo ao grupo tratado de
forma convencional, a taxa de intubacio foi redu-
zida de 42% durante a terapia convencional para
7% em ambos 0s grupos que usaram pressido posi-
tiva ndo invasiva, havendo também reducio da
mortalidade em 14 dias a favor dos pacientes que
utilizaram presséo positiva ndo invasiva (CPAP e VNI
com PEEP + PS). Ndo houve aumento da incidéncia
de infarto agudo do miocardio nessa populacgio.

Ventilacdo ngo invasiva na insuficiéncia
respiratoria hipoxémica

Recomendacdo: A VNI pode ser benéfica na
insuficiéncia respiratoria hipoxémica, porém seu uso
deve ser cauteloso.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: A insuficiéncia respiratoria hipo-
xémica pode ser causada por varias doencas, com
caracteristicas fisiopatoldgicas e curso clinico
distintos, o que torna a avaliacdo dos beneficios do
uso da VNI para o tratamento de pacientes nessa
condicio complexa e controversa.»'”%-%3) Alguns
estudos, apesar de considerarem casuisticas hete-
rogéneas, mostram beneficios do uso da VNI em
reduzir a necessidade de intubacdo, complicacoes
associadas a ventilacdo mecéanica e mesmo morta-
lidade quando a VNI é comparada com tratamento
convencional, ou mesmo com a ventilagdo invasiva,
para o cuidado de pacientes com insuficiéncia respi-
ratéria hipoxémica. Em um dos primeiros ensaios
clinicos de VNI na insuficiéncia respiratéria hipo-
xémica, Antonelli et a/®¥, em 1998, compararam
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64 pacientes com insuficiéncia respiratdria aguda
de diversas etiologias que foram submetidos a
ventilacdo mecéanica invasiva ou VNI. O uso da VNI
foi tdo efetivo quanto a ventilagdo convencional
para a correcdo da hipoxemia, mas o grupo VNI
apresentou menor tempo de ventilacdo mecanica e
alta mais precoce da UTI, além de apresentar menos
complicagbes associadas a ventilacdo mecanica.
Ferrer ef a/® publicaram estudo realizado em trés
centros na Espanha, no qual se comparou o uso
da VNI com o tratamento convencional baseado
no uso de méscara Venturi com altas FIO, em
105 pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda
grave de diversas etiologias. Observaram que a VNI
se associou a menor necessidade de intubacio
(13,25% vs. 28,52%), menor incidéncia de choque
séptico (6,12% vs. 17,31%), menor mortalidade na
UTI (9,18% vs. 21,39%), além de maior sobrevida
em 90 dias.

Ja existem trés revisdes sistematicas ou metana-
lises sobre o uso da VNI na insuficiéncia respiratoria
hipoxémica®-*® (Tabela 2). Na mais recente delas,
Keenan e associados®® avaliaram os estudos rando-
mizados publicados até outubro de 2003 sobre o
uso da VNI em pacientes com insuficiéncia respira-
téria aguda hipoxémica ndo relacionada ao edema
agudo de pulmao. Os resultados dessa revisio siste-
matica comprovam que o uso da VNI esta associado
a reducdo na necessidade de intubacio (reducéo de
risco = 24% [1C95%: 8% a 36%]), redugio nos dias
de permanéncia na UTl em 1,9 dia (1C95%: 1,0 a 2,9
dias), redugio da mortalidade na UTI 16% (1C95%:
5% a 27%) e a uma tendéncia a reducio da morta-
lidade hospitalar de 10% (1C95%: -7% a -27%).
Os autores dessa revisio sistematica salientam,
entretanto, que os resultados apresentados sejam
avaliados com cuidado, pois € possivel que, dentro
da populagdo heterogénea de pacientes com insu-
ficiéncia respiratéria aguda, existam subgrupos
que se beneficiem com a VNI, como, por exemplo,
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pacientes imunossuprimidos ou pos-operatdrio de
toracotomia e outros, nos quais o seu efeito bené-
fico ainda ndo foi comprovado. Aconselham ainda
que novos estudos randomizados sejam realizados
em grupos especificos de pacientes com insufici-
éncia respiratoria aguda hipoxémica.

Ventilacdo ngo invasiva na insuficiéncia
respiratoria hipoxémica em condicées
especificas

Recomendacdo: O uso da VNI parece ser util para
diminuir a mortalidade em subgrupos especificos de
pacientes com insuficiéncia respiratdria hipoxémica,
como, por exemplo, pacientes imunossuprimidos.

Grau de Recomendacédo: B

Comentario:

A) Imunossupressdo e pos-transplante: A morbi-
mortalidade da pneumonia associada a ventilacio
mecénica invasiva ¢ alta para pacientes imunos-
suprimidos e transplantados de medula 6ssea ou
orgdos soélidos. Antonelli e colaboradores®, em
2000, publicaram estudo no qual avaliaram, de
forma aleatorizada e controlada, a aplicacdo da
VN1, comparando-a com o tratamento padrio,
incluindo suplementagdo de oxigénio administrado
por mascara facial, em 40 receptores de drgdos
solidos, que desenvolveram insuficiéncia respi-
ratoria aguda hipoxémica. Observaram melhora
precoce e mantida da oxigenagdo e menor necessi-
dade de intubacdo no grupo VNI comparado com o
tratamento padrdo (20% vs. 70%). Também houve
menor mortalidade no grupo que recebeu VNI (20%
vs. 500). Hilbert et a/°® compararam a aplicacio
precoce e intermitente de VNI com o tratamento
convencional, incluindo a suplementacio de
oxigénio, em 52 pacientes imunossuprimidos, a
maioria deles transplantados de medula 6ssea, com
insuficiéncia respiratoria aguda, febre e infiltrados
pulmonares. No grupo submetido a VNI houve

Tabela 2 - VNI para insuficiéncia respiratdéria aguda hipoxémica: Meta-Analises.

Autor/Ano Estudos (n) Intubagio Mortalidade
Keenan, 1997 7 Odds ratio = 0,20 Odds ratio = 0,29
1C95% = 0,11 a 0,36 1C95% = 0,15 a 0,59
Peter, 2002 15 Diferenca de risco = -0,19 Diferenca de risco = -0,08
1C95% = -0,28 a -0,09 1C95% = -0,16 a -0,01
Keenan, 2004 14 Risco Relativo = 0,41 Risco Relativo = 0,52

1C95% = 0,33 a 0,53

1C95% = 0,35 a 0,76

n: numero de estudos incluidos na meta-analise; 1C: intervalo de confianca.
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menor necessidade de intubacio (12% s 20%),
menor nimero de complicacdes graves (13% vs.
21%), o que levou a menor mortalidade na UTI
(10% vs. 18%) e hospitalar (13% vs. 21%). Também
na insuficiéncia respiratoria aguda relacionada a
pneumonia por Prneumocystis carinii, em pacientes
com AIDS, parece haver beneficio do uso da VNI
Confalonieri e associados®", em estudo prospectivo,
tipo caso-controle, publicado em 2002, no qual
24 pacientes tratados com VNI foram comparados
com 24 pacientes tratados com ventilagdo mecénica
invasiva demonstraram que o uso de VNI evitou a
intubacdo em 67% dos pacientes tratados, o que
se associou com melhor sobrevida na UTI (100%
vs. 38%; p = 0,003), no hospital e aos 60 dias da
incluséo.

B) Pneumonia: Confalonieri ez 2/ estudaram a
aplicacdo de VNI comparada ao tratamento padrio,
de forma randomizada e controlada, em 56 pacientes
com pneumonia comunitdria grave e relacionaram a
utilizacdo de VNI com menor necessidade de intu-
bagdo (21% vs. 50%, p = 0,03) e menor tempo de
permanéncia na UTI (1,8 dia vs. 6 dias, p = 0,04).
Os dois grupos tiveram a mesma mortalidade hospi-
talar, entretanto, entre os pacientes com DPOC,
aqueles randomizados para VNI apresentaram uma
maior sobrevida aos dois meses (88,9% vs. 37,5%,
p = 0,005).

C) Pos-resseccdo pulmonar: Auriant e colabora-
dores® avaliaram 47 pacientes que desenvolveram
IRA apos cirurgia de resseccdo pulmonar, rando-
mizados para VNI ou tratamento convencional,
relatando menor necessidade de intubacio endotra-
queal (21% vs. 50%) e menor taxa de mortalidade
(12,5% vs. 37,5%) nos pacientes submetidos a VNI.

D) Lesdo pulmonar aguda/Sindrome do descon-
forto respiratorio agudo (LPA/SDRA): Rocker e
associados® estudaram uma série de 12 episodios
de LPA/SDRA, nos quais foi empregada a VNI, por
mascara facial, utilizando dois niveis pressdricos. A
taxa de sucesso foi de 50% e a sobrevida, de 70%.
No estudo de Ferrer et a/®, no qual se comparou
a aplicacdo de VNI com altas FIO, administradas
por mascara Venturi, em pacientes com insufici-
éncia respiratoria aguda grave, havia 15 pacientes
(14,5% do total de 105 pacientes) com LPA/SDRA.
Desses, sete foram randomizados para VNI e oito
tratados no grupo controle. Apesar dos resultados
gerais do estudo terem sido favoraveis a utilizacdo
da VNI, os desfechos nos pacientes com LPA/SDRA
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foram muito ruins. A taxa de intubacéo foi alta nos
pacientes com LPA/SDRA em ambos os grupos (86%
no grupo VNI vs. 100% no grupo 0,), assim como a
mortalidade (71% vs. 87,5% respectivamente).

Cuidados especiais durante a ventilacdo
ndo invasiva na insuficiéncia respiratoria
hipoxémica

Recomendacéo: Devido ao alto risco de faléncia
da VNI e conseqiiente necessidade de intubacio,
pacientes com insuficiéncia respiratdria hipoxémica
devem receber VNI onde existam facilidades para
vigilancia, monitoragdo, intubacdo traqueal e venti-
lacdo invasiva.

Grau de recomendagdo: D

Comentario: Entendemos que a VNI pode ser
tentada em pacientes com insuficiéncia respiratdria
hipoxémica desde que o paciente nido apresente
contra-indicacdes para o seu uso. No entanto, defen-
demos que seu uso deva ser feito em ambiente com
supervisdo médica constante, com possibilidade de
monitoracdo dos sinais vitais, incluindo oximetria de
pulso e com facilidades para intubacdo. Pacientes
que necessitem de FIO, > 0,6, aqueles que apre-
sentem queda rapida da oxigenacdo (Sa0, < 90%)
apds a retirada da mdascara e pacientes que nédo
apresentem melhora do seu quadro nas primeiras
2h de uso da VNI devem ser considerados para
intubacéo eletiva e segura.

Ventilacdo ndo invasiva em pacientes
terminais

Recomendacgdo: VNI pode ser usada em pacientes
terminais quando a causa da insuficiéncia respira-
toria for potencialmente reversivel, particularmente
naqueles pacientes com DPOC agudizada ou com
edema pulmonar de origem cardiaca.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: O uso da VNI pode ser util para
tratar a insuficiéncia respiratoria de pacientes termi-
nais, desde que a causa da insuficiéncia respiratdria
seja potencialmente reversivel e ndo represente
somente a evolucdo final de doenca pulmonar ou
extrapulmonar. Vale salientar que alguns pacientes
com doengas terminais referem o desejo de ndo
serem intubados, mas aceitam o uso da ventilacio
néo invasiva como forma de suporte ventilatério para
o tratamento da insuficiéncia respiratoria ou mesmo
como medida paliativa para alivio da dispnéia. As
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evidéncias para o uso da VNI em pacientes terminais
sdo escassas € baseiam-se em estudos observa-
cionais. Meduri e colaboradores® descreveram
sobrevida hospitalar em 64% de 11 pacientes com
DPOC agudizada, que haviam previamente recusado
intubacgio, e que receberam VNI para tratamento
da exacerbacdo da doencga pulmonar. Benhamou
e associados®® publicaram resultados semelhantes
quando VNI foi utilizado em 30 pacientes, a maioria
deles com insuficiéncia respiratoria hipercapnica,
que haviam recusado intubagdo ou que esse proce-
dimento foi considerado inapropriado, seja pela
idade ou presenca de co-morbidades, com taxa de
sucesso de 60%. O beneficio do uso da VNI para
pacientes com DPOC avancado foi também suge-
rido por Chu et a/” em um estudo com controle
historico. Em estudo observacional recente, Levy e
colaboradores® descreveram que de um total de
1.211 pacientes consecutivos que usaram VNI para
tratamento de insuficiéncia respiratoria aguda em
quatro centros americanos, 114 haviam declarado o
desejo de ndo serem intubados. A sobrevida hospi-
talar destes pacientes foi de 57%, sendo a presenca
de hipercapnia e diagnostico de insuficiéncia cardiaca
associada a uma melhor evolugdo, enquanto que a
presenca de pneumonia ou de cincer determinava
pior progndstico. Schettino er a/® desmostraram
que o uso de VNI em pacientes que nio seriam
intubados pode ser benéfico para aqueles pacientes
com o diagnéstico de DPOC agudizado e insufici-
éncia cardiaca congestiva, mas ndo em pacientes
com insuficiéncia respiratoria hipoxémica, insufici-
éncia respiratoria pos-extubacgio ou pacientes com
doenca oncologica avancada. Um escore SAPS 11 >
35 pontos e albumina <2,5 g/dL foram as variavéis
independentes associadas a mortalidade hospitalar
desses pacientes.

Ventilacdo nio invasiva no periodo pds-
operatorio imediato

Recomendacio: A VNI pode ser utilizada com
cautela para o tratamento da insuficiéncia respi-
ratoria hipoxémica no periodo pos-operatorio
imediato de cirurgias abdominais e toracicas eletivas.
A utilizacdo da VNI no periodo pds-operatorio deve
respeitar as limitacdes e contra-indicacbes para o
Seu uso.

Grau de recomendacdo: B
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Comentario: O uso da VNI para tratamento de
insuficiéncia respiratdria hipoxémica no periodo pos-
operatdrio imediato de cirurgia abdominal e toracica
eletivas esta associado a diminuicdo da necessidade
de intubacdo e possivelmente diminui¢do da mortali-
dade. VNI administrada através de mascara ou pecas
bucais, de forma continua ou intermitente, tem sido
utilizada isoladamente ou associada a manobras fisio-
terapicas para a prevencio de atelectasia e hipoxemia
no periodo poésoperatorio de cirurgias abdomimais,
porém com resultados conflitantes”*74, Existem
descricdes também do uso de VNI no pos-opera-
tério de cirurgia bariatrica, seja na tentativa de evitar
atelectasia ou para tratamento de hipoventilacido
associada a apnéia obstrutiva do sono, tdo freqiiente
nesses pacientes”. Joris e colaboradores”® demons-
traram, em um estudo randomizado, que o uso de
PS =12 cmH,0 + PEEP = 4 cmH, 0 nas primeiras 24 h
de pds-operatdrio de gastroplastia melhorou a funcio
respiratoria de pacientes obesos quando comparado
com o tratamento convencional ou PS = 8 cmH 0 +
PEEP = 4 ¢cmH,0. O estudo randomizado e multicén-
trico de Squadrone e colaboradores demonstrou pela
primeira vez que VNI (CPAP de 7,5 cmH,0 adminis-
trado através de capacete), quando utilizada de forma
precoce para o tratamento de hipoxemia (Pa0,/FI0, <
300 mmHg) no pos-operatério imediato de cirurgia
abdominal eletiva e de grande porte, incluindo gastrec-
tomias, leva a reducdo da necessidade de intubacio
traqueal e de pneumonia nosocomial, a diminuicio do
tempo de internacio na unidade de terapia intensiva,
sem resultar em aumento de complicacdes associadas
a cirurgia””.

Pacientes no pos-operatorio de cirurgia toracica
também podem se beneficiar do uso de VNI. Aguilo e
colaboradores demonstraram, em um estudo rando-
mizado, que o uso de PS + PEEP por mascara nasal
foi util para corrigir as trocas gasosas quando compa-
rado com tratamento convencional em pacientes
no pos-operatorio de toracotomia para resseccio
pulmonar, sem, contudo, levar a complicacdes pos-
operatorias como, por exemplo, fistula pleural™®.
Auriant ef a/, também em um estudo randomizado,
demostraram que o uso de VNI para o tratamento
de insuficiéncia respiratoria hipoxémica no pods-
operatdrio de resseccdo pulmonar esta associado a
menor necessidade de intubacio (20,8 vs. 50%) e
mortalidade (12,5 vs. 37,5%), quando comparado
com o tratamento convencional®. Varios autores
demostraram que o uso de CPAP, ou preferencial-
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mente PS + PEEP, ¢ seguro e pode ser util para
melhorar a funcdo pulmonar e as trocas gasosas no
pos-operatdrio de cirurgia de revascularizacdo do
miocardio, entretanto a importancia clinicas desses
achados necessita de confirmagio-8",

E importante ressaltar que, embora algumas
das recomendacdes ou consensos publicadas até o
momento incluam cirurgia do trato digestivo alto
como contra-indicagdo para VNI, alguns autores
defendem que essa técnica pode ser utilizada no
pos-operatorio de gastrectomia, desde que haja
avaliacdo criteriosa do paciente e cuidado com a
técnica de VNI a ser empregada. O uso de CPAP
limitado a 7,5 cmH,0 ou mesmo PS + PEEP,
desde que o valor de pico de pressdo inspiratdria
néo ultrapasse 10 cmH 0 e a PEEP néo seja maior
que 5 cmH O, parece ser uma maneira segura de
se empregar VNI no periodo pds-operatério de
cirurgia abdominal e ressec¢do pulmonar eletivas,
na tentativa de evitarem-se complicacdes associadas
a VNI no pos-operatdrio, principalmente distensio
gastrica e vomitos. O uso do capacete como inter-
face parece ser uma opg¢do a mascara facial para
aqueles pacientes com necessidade de uso da sonda
nasogatrica no periodo pos-operatorio imediato.

Acreditamos, entretanto, que VNI ndo deve ser
utilizada no pds-operatorio imediato de esofa-
gectomia ou naqueles pacientes com distensio
abdominal, nauseas e vomitos, deiscéncias, perfu-
racOes ou outras complicacdes operatodrias do trato
gastrointestinal.

Ventilacdo ndo-invasiva na insuficiéncia
respiratoria pos-extubacdo

Recomendagdo: A VNI ndo deve ser utilizada
como meétodo de resgate na insuficiéncia respira-
toria desenvolvida apos a extubacéo, pois ela pode
retardar a reintubacio.

Grau de recomendacéo: A

Comentario: Insuficiéncia respiratoria apds a
extubacdo pode ocorrer mesmo apos uma adequada
conducdo do desmame e até o momento nio ha
nenhum parametro objetivo que possa identificar
os pacientes em risco. Cerca de 13% a 19% dos
pacientes extubados necessitam de reintubacéo.
Eles apresentam mortalidade sete vezes maior que 0s
extubados com sucesso. Dentre as principais causas
de reintubacdo estdo a obstrucdo de vias aéreas
superiores (edema de glote), fadiga muscular respi-
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ratoria, edema cardiogénico, infeccdes, inabilidade
de eliminar secrecdes, hipoxemia grave, alteracdo no
estado mental e balanco hidrico positivo. Algumas
séries de casos e estudos ndo randomizados®2-%9
foram publicados, desde a década de 90, utilizando
a VNI para evitar a reintubacio na faléncia respi-
ratoria pos-extubacdo, com resultados promissores.
No entanto, dois estudos®”#® randomizados nio
confirmaram o beneficio da VNI como método de
resgate da insuficiéncia respiratoria apds extubacao.
Avaliando os dois estudos, foi alocado um total
de 302 pacientes ndo selecionados com faléncia
respiratoria identificada dentro de 48 h pos-extu-
bacdo. Os pacientes foram randomizados em dois
grupos; um grupo recebeu tratamento convencional
(oxigénio, fisioterapia e broncodilatadores) e o outro
recebeu VNI por mascara facial associada ao trata-
mento convencional. Em ambos os estudos, ndo
foram observadas, entre os dois grupos, diferencas
significativas nas taxas de reintubacdo, no tempo
de permanéncia e na mortalidade, tanto hospitalar
quanto em UTI. Uma andlise posterior, avaliando
apenas os pacientes com hipercapnia (incluindo os
portadores de DPOC), também ndo observou quais-
quer diferencas. Baseando-se nesses dois estudos,
pode-se concluir que a VNI ndo foi eficaz em evitar
a reintubacdo na faléncia respiratéria que ocorreu
apés a extubagdo em grupos de pacientes nido
selecionados.

Recomendacgdo: Ventilagdo ndo invasiva na
faléncia respiratdria pos-extubacio pode ter riscos e
aumentar a mortalidade, principalmente se houver
uma demora em se proceder a reintubagio.

Grau de recomendagdo: A

Comentario: Um estudo multicéntrico randomi-
zado, envolvendo 221 pacientes ndo selecionados
com faléncia respiratdria pos-extubacio, observou
uma maior mortalidade na UTI no grupo que recebeu
VNI em relacdo ao grupo que recebeu tratamento
convencional (25% vs. 14%, p = 0,048)®®. Um dado
extremamente importante observado nesse estudo
foi que o intervalo de tempo entre o desenvolvi-
mento da faléncia respiratoria e a reintubacdo foi
significativamente maior no grupo que recebeu
VNI em relacdo ao grupo que recebeu tratamento
convencional (12 h ws. 2 h e 30 min, p = 0,02).
Esse retardo na reintubacdo pode ter aumentado
a mortalidade no grupo que recebeu VNI. A causa
do aumento da mortalidade nesses casos se deveu
a varios mecanismos tais como isquemia cardiaca,
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aumento da fadiga muscular respiratoria, pneumo-
nite por aspiracdo e complicacdes da intubacio de
emergéncia.

Area de controvérsia: Trés estudos randomi-
zados avaliaram o uso precoce e sistematico da VNI
apos a extubagdo como forma de prevenir a insufi-
ciéncia respiratoria pds—extubacdo, com resultados
controversos. Jiang et a/®, avaliou 93 pacientes
que foram extubados e imediatamente randomi-
zados para receber VNI com PS + PEEP por mascara
facial ou oxigenioterapia. Ndo foram observadas
diferencas significativas na taxa de reintubacio
entre os grupos. Esse estudo apresentou problemas
na randomizacdo, pois a maioria dos pacientes com
extubacdo nio programada recebeu VNI, e esse foi
0 grupo que mais necessitou de reintubacio. Nava e
colaboradores avaliaram 97 pacientes em ventilacio
mecanica por mais de 48 h e considerados de alto
risco para insuficiéncia respiratdria pos-extubacio
(hipercapnia, insuficiéncia cardiaca congestiva, tosse
ineficaz, secrecdo traqueobronquica excessiva, mais
de uma faléncia em tentativas de desmame, mais de
uma comorbidade e obstrucéo de via aérea superior).
Esses pacientes foram randomizados para receber
VNI ou tratamento convencional apds a extubacio.
Aqueles que receberam VNI tiveram menor taxa de
reintubacio (8,3% vs. 24,5%) e menor mortalidade
na UTI®?, No estudo de Ferrer, 162 pacientes que
toleraram o teste de respiracdo espontanea, mas
considerados de alto risco para reintubacio (idade >
65 anos, faléncia cardiaca como causa da intubacéo
ou APACHE 11 > 12 no dia da extubacio), foram
randomizados para 24 h de VNI com PS+PEEP ou
oxigenoterapia, logo apos a extubacdo. O desfecho
primario foi reducdo da ocorréncia de insuficiéncia
respiratoria pos-extubacdo. Esse desfecho foi menos
freqliente no grupo que recebeu VNI (16% vs 33%
no grupo oxigenioterapia). A mortalidade na UTI
também foi menor nesse grupo, porém nio houve
diferenca da mortalidade em 90 dias. Uma compa-
racdo entre pacientes com e sem hipercapnia durante
o teste de ventilacdo espontinea sugere beneficio
maior da VNI nos pacientes hipercapnicos®".

Ventilagdo ndo-invasiva como estratégia de
desmame

Recomendacdo: A VNI através de mascara facial
como estratégia de desmame pode ser utilizada em
paciente com repetidas falhas no teste de respiracio
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espontdnea, porém as evidéncias de seu beneficio
ainda sdo consideradas insuficientes.

Grau de recomendacio: B

Comentario: Trés grandes estudos randomizados
abordaram o uso da ventilacdo ndo invasiva como
técnica de desmame®??9, Nesses estudos, foram
incluidos pacientes submetidos a ventilacdo meca-
nica por 24 a 48 h e que, apds atingirem os critérios
para desmame, falharam no teste de ventilacdo
espontanea. Esses pacientes foram randomizados
em duas estratégias de desmame: um grupo foi
extubado, e imediatamente submetido a VNI por
mascara facial e o outro grupo permaneceu intu-
bado e submetido a ventilacdo com pressdo de
suporte em reducdo progressiva, ou a ventilacdo
assistida-controlada associada a testes de respi-
racdo espontanea através de tubo T diariamente.
Analisando os trés estudos em conjunto, a duragio
média da VNI foi de 13 a 24 h/dia, nas 24 a 48 h
iniciais, aumentando-se, progressivamente, 0s
intervalos sem suporte ventilatdrio. A VNI foi apli-
cada através de mascara facial, com PS variando de
5a 15 cmH,0 e PEEP de 4 a 5 cmH,0, objetivando
FR < 25 irpm, troca gasosa adequada e conforto
do paciente. Em dois desses estudos®>*¥, o grupo
submetido a VNI apresentou reducdo na duracio
da ventilacdo mecanica, na taxa de pneumonia e de
choque séptico, proporcionando assim aumento na
sobrevida em UTI e na sobrevida de 60 e 90 dias. A
menor duragdo da ventilagdo mecéanica observada no
grupo que recebeu VNI ainda permitiu reducdo na
permanéncia em UTI e hospitalar. Um dos estudos®?
ndo demonstrou diferencas significativas entre os
pacientes que receberam VNI e o grupo controle,
respectivamente, nas taxas de sucesso do desmame,
complicacgdes, estadia na UTI, estadia hospitalar e
sobrevida em 3 meses.

Uma metandlise recente® selecionou cinco
ensaios controlados e randomizados, considerados
de moderada a boa qualidade, abordando o uso da
VNI como estratégia de desmame para pacientes
intubados e submetidos a ventilacdo mecanica para
tratamento de insuficiéncia respiratoria. Foi incluido
um total de 171 pacientes, com predominio de
portadores de DPOC. A conclusdo foi que a VNI
como estratégia de desmame reduziu a duracio da
intubacdo endotraqueal, a duracdo total do suporte
ventilatdério, a incidéncia de pneumonia associada
ao ventilador (RR = 0,28, 1C95% = 0,09-0,85), a
permanéncia na UTI] e hospitalar, e a mortalidade
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Considerar
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Trabalho Respiratério Agitacdo
7,25 > pH < 7,35 Glasgow < 12

Tosse ineficaz
Obstrucéo via aérea

Sa0, < 90%
Fi0, > 30%

Intubacéo

Distensdo abdominal
Vomito
Sangramento digestivo alto
Instabilidade hemodinamica
Sind. coronaria aguda
Arritmias complexas
Trauma de face
Cirurgia de esofago
Barotrauma nao drenado

Contra Indicacdo
para VNI

DPOC agudizado EAP Hipoxémico Pos-Operatario
PS/PEEP CPAP= 10 cmH20 PS/PEEP CPAP >7,5 cmH,0

PS = VT 6-8 ml/kg ou PS = VT 6-8 ml/kg PS < 15 cmH,0
PEEP = 6 cmH,0 PS/PEEP PEEP > 8 cmH,0 Nasal/Facial

Nasal/Facial PS = VT 6-8 ml/kg Facial/Facial Total UTI, UCG, UCO

UTI/UCG/PA PEEP = 10 cmH,0 uTl

Nasal/Facial
UTI/UCO/UCG/PA

|

Figura 1 - Fluxograma.

(RR = 0,41, 1C95% = 0,22-0,76). A analise do
subgrupo de pacientes em ventilacdo mecéanica por
exacerbacdo de DPOC demonstrou que esses foram
0s que mais se beneficiaram do uso da VNI como
estratégia de desmame. Ainda assim, a evidéncia foi
considerada insuficiente para recomendar seu uso
rotineiro.

Dessa forma, a VNI como estratégia de desmame
foi considerada promissora, embora evidéncias do
seu beneficio clinico ainda sejam insuficientes.
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Introducao

A crise de asma aguda ¢é responsavel por cerca de 2% das
admissdes em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Cerca
de metade desses pacientes requerem suporte ventilatorio
mecanico invasivo nas primeiras 24 h, com mortalidade
hospitalar de cerca de 10%. Trata-se de pacientes jovens
(média de aproximadamente 40 anos) e com maior preva-
léncia do sexo feminino. Os fatores associados ao uso da
ventilacdo mecanica, corrigidos para o escore de gravi-
dade APACHE II, sdo parada cardiorrespiratoria antes da
admissdo hospitalar, lesdo neuroldgica, hipoxemia e hiper-
capnia. O principal fator associado a mortalidade hospitalar
da crise asmatica ¢ a parada cardiorrespiratoria antes da
admissdo hospitalar e esforcos devem ser feitos no sentido
de prevencio desses episodios.!?)

E importante salientar que, ao contrario de outras areas
da ventilacdo mecénica, as recomendacdes para manejo
da crise asmatica baseiam-se em um numero modesto de
estudos fisiologicos, com amostras relativamente pequenas
de pacientes. Essas recomendagdes sdo baseadas na
prevencdo de iatrogenias, como o barotrauma, que estavam
associadas a complicacdes graves e ao obito. Como serd
apresentado abaixo, a aplicacdo de estratégias protetoras de
ventilacdo e a hipercapnia permissiva reduziram a taxa de
mortalidade desses pacientes.

Indicacdes da ventilagcio mecanica invasiva

As principais indicacdes para intubacio traqueal e venti-
lacio mecénica na crise de asma aguda s30:%:0)
® parada respiratoria ou cardiorrespiratoria;
® esforco respiratorio progressivo e sinais de fadiga;
alteracdo grave do estado de consciéncia (agitacdo ou
sonoléncia);
® retencdo progressiva de gas carbonico; e
hipoxemia ndo corrigida pela suplementagdo de oxigé-
nio com mascara (Pa0,< 60 mmHg ou Sa0, < 90%).

Objetivos da ventilagdo mecanica

Sdo os objetivos do suporte ventilatorio na crise asma-
tica aguda:
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¢ Diminuir o trabalho respiratorio imposto pelo aumento
de resisténcia das vias aéreas e pelos niveis crescentes de
hiperinsuflacio durante a crise grave;**

¢ Evitar barotrauma, mesmo que para isso seja necessaria a
utilizacdo da hipoventilacdo controlada ou hipercapnia
permissiva. Essa estratégia tem reduzido a mortalidade
associada a ventilacdo mecanica na crise de asma aguda,
em séries de casos ventilados com hipercapnia permis-

siva, comparados a ventilacio convencional;®® e
* Manter a estabilidade do paciente, enquanto o tratamento

medicamentoso, com broncodilatadores e corticoste-

roides, reduz a resisténcia das vias aéreas, revertendo a

crise de asma e permitindo que o paciente reassuma a

respiracdo espontanea.

0 suporte ventilatério na crise asmatica pode ser invasivo
(intubacio traqueal) ou ndo invasivo. O suporte ventilatorio
ndo invasivo na crise asmatica ¢ detalhado no presente
Consenso no capitulo referente a Ventilagdo Ndo Invasiva.

Modo ventilatdrio

Recomendacgio: Nio ha dados que determinem supe-
rioridade da ventilacdo com pressido controlada sobre a
ventilagdo comvolume controlado, ouvice-versa. No entanto,
a ventilacdo com pressdo controlada, com a monitorizacio
do volume corrente expirado, oferece mais sequranca para
os pacientes em crise de asma aguda, minimizando os riscos
de ocorréncia de auto-PEEP e barotrauma.

Grau de recomendacdo: D

Comentario: Embora o controle da hiperinsuflacdo possa
ser alcancado e controlado mais facilmente com o modo
pressdo-controlada, ele também pode ser obtido com ajustes
adequados e monitoracdo da ventilacdo em modo volume-
controlado. Por outro lado, na pressdo-controlada, a piorana
mecanica pulmonar pode comprometer a ventilacdo, assim
como a melhora (tratamento do quadro obstrutivo) pode
levar a aumentos indesejaveis do volume corrente, exigindo,
portanto, o mesmo nivel de monitoragdo para deteccio e
correciio dessas eventuais alteracdes. E fundamental que a
equipe responsavel esteja completamente familiarizada com
o modo ventilatério a ser empregado.!'*"?
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Ajuste dos parametros ventilatdrios

Recomendacgdo: Os parametros ventilatdrios
devem ser ajustados para minimizar a hiperinsu-
flacdo pulmonar, o que pode ser conseguido com a
reducdo do volume minuto e o prolongamento do
tempo expiratdrio.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: A crise de asma caracteriza-se por
grande aumento da resisténcia das vias aéreas,
decorrente de broncoespasmo, inflamacdo nas
paredes e acumulo de secrecdo na luz bronquica. A
hiperinsuflacdo que se instala tem importante papel
na fisiopatologia da crise de asma e constitui um dos
principais pontos a serem considerados na ventilacio
mecénica. A hiperinsuflacio reduz o retorno venoso
e pode, por compressdo dos capilares pulmonares,
aumentar a resisténcia na circulacdo pulmonar.
Com isso, pode haver queda do débito cardiaco e
hipotenséo arterial. Além disso, como o aumento de
resisténcia nas vias aéreas ndo ¢ homogéneo, areas
menos envolvidas podem receber grandes volumes
de ar (gerando altas pressdes transalveolares) durante
a ventilacdo corrente e podem romper-se, gerando
barotrauma. A Thiperinsuflacio também impde
maior trabalho respiratério ao paciente, incluindo
maior trabalho elastico, contracdo muscular inspi-
ratoria para vencer a auto-PEEP antes de se ter
movimentacio de ar para os pulmdes e contracdo
da musculatura expiratdria para auxiliar a exalagio.
Por fim, a hiperinsuflacdo altera a curvatura do
diafragma, conferindo-lhe menor eficiéncia. Todos
esses efeitos deletérios da hiperinsuflacio justificam
o ajuste dos parametros da ventilacdo mecénica
com o objetivo de minimiza-la.04"

Os principais pardmetros a serem ajustados
incluem:

Volume corrente

Recomendacgdo: Utilizar volumes correntes
baixos, de 5 a 7 mL/kg

Grau de recomendacéo: B

Comentario: Estudos de observacdo de resul-
tados terapéuticos concluiram que a utilizacdo de
volumes correntes baixos (5 a 7 mL/Kg) em crises de
asma aguda, com conseqiiente hipercapnia permis-
siva, diminuiu a mortalidade, se comparados com
pacientes que foram ventilados de maneira conven-

cional (volume corrente acima de 10 mL/Kg).”)
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Pressdes inspiratorias

Recomendagdo: Deve-se manter a pressdo de
pico inspiratério abaixo de 50 cmH,0 e a presséo
de plato6 abaixo de 35 cmH,0 ou a medida de auto-
PEEP < 15 cmH, 0 para se evitar a hiperinsuflacao e
ocorréncia de barotrauma com suas conseqiiéncias.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Estudos de observacdo de resul-
tados terapé€uticos concluiram que niveis de pressido
de plato acima de 35 cmH,0 e de auto-PEEP acima
de 15 cmH,0 estavam relacionados & maior inci-
déncia de barotrauma.l'®'”

Freqiiéncia respiratoria

Recomendacio: Utilizar freqliéncia respiratoria
entre 7 e 11 incursdes por min.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Na fase inicial da ventilacdo (modo
controlado, paciente profundamente sedado),
estudos mostram que freqliéncias maiores que
11 incursdes por minuto em pacientes em crise de
asma aguda e em ventilacdo mecénica estdo asso-
ciadas a ocorréncia de hiperinsuflagdo dindmica e
maior risco de barotrauma.('416.17

Fluxo inspiratorio

Recomendacgdo: Utilizar fluxos inspiratérios
elevados - acima de 60 L/min -, se estiver ventilando
em modo volume controlado (os modos limitados
a pressdo caracterizam-se por fluxos inspiratorios
livres que atingem essa magnitude). Deve-se estar
atento para os limites de pressdo nas vias aéreas
(item Pressdes inspiratorias).

Grau de recomendacio: B

Comentario: No modo volume controlado, o uso
de fluxos elevados permite um tempo inspiratdrio
mais curto, maximizando o tempo expiratdrio (tempo
expiratorio entre 4 e 5 s).1” Note que o aumento
do fluxo inspiratorio causa aumento da pressdo de
pico nas vias aéreas, em funcdo do aumento da
pressdo resistiva. Porém, a pressdo de pico parece
nio ser fator de risco para barotrauma, pois ela nio
se transmite diretamente aos alvéolos, ao contrario
da pressdo de platd que deve representar a pressdo
alcancada nos alvéolos ao final de inspiracio.

E necessario observar que, quando o volume
minuto for baixo, 0 aumento do tempo expiratorio
obtido pela elevacdo do fluxo inspiratdrio ndo causa
desinsuflacio pulmonar significativa.!'s-'®
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Fragdo inspirada de oxigénio (FIO,)

Recomendacdo: A fracdo inspirada de oxigénio
deve ser ajustada com base na gasometria arterial
ou na oximetria de pulso, devendo-se usar a menor
Fl0, que mantenha a Sa0, acima de 95%.

Grau de recomendacéo: D

Comentério: Habitualmente pacientes com asma
nao tém dificuldade de oxigenagéo e baixas F10, sdo
suficientes. Se ocorrer hipoxemia, verificar presenca
de atelectasias, pneumotdérax efou pneumonias
concomitantes ou ainda presenca de shunt intra-
cardiaco direita—esquerda.?) E importante também
medir a autoPEEP, de modo a excluir a hiperinsu-
flacdo dindmica como causa de hipoxemia.

Pressdo positiva ao final da expiracdo (PEEP)

Recomendacido: A PEEP podera ser utilizada
em casos seletos de crise de asma aguda, como
uma tentativa de desinsuflacdo pulmonar. Deve ser
utilizado em unidades especializadas e com moni-
toracdo adequada.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: A aplicacdo externa de PEEP pode,
por acdo mecanica, manter maior calibre nas vias
aéreas e, assim, reduzir a resisténcia ao fluxo de
ar. Entretanto, pelas caracteristicas ndo homo-
géneas dos pulmdes, algumas areas podem sofrer
hiperinsuflacdo. Por isso, deve ser feita tentativa
de aplicacdo de PEEP na crise de asma aguda com
monitoracdo das curvas de fluxo, pressdo e volume.
Se, com o aumento da PEEP, ocorrer desinsu-
flacdo, ela poderd ser aplicada. Se, pelo contrario,
ocorrer hiperinsuflagdo, devera ser evitada. Caso se
opte pela tentativa de aplicacdo de PEEP externa,
orienta-se a ventilacdo com modalidades limitadas
a pressdo, fixando-se o diferencial de pressdo utili-
zado. Assim, a medida que se aumenta o valor da
PEEP, monitora-se o volume corrente exalado. Se
este se reduzir, € sinal de que esta havendo piora
na hiperinsuflacdo e a PEEP devera ser reduzida.
Se, por outro lado, o volume exalado aumentar, a
PEEP esta ocasionando desinsuflagdo pulmonar e
pode ser mantida.'?

Hipercapnia permissiva

Recomendacgdo: A elevacdo da PaCO, para
valores acima do normal (até 90 mmHg), com pH
acima de 7, pode ser tolerada durante a ventilacio
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mecanica na asma, caso seja necessaria para mini-
mizar a hiperinsuflacdo pulmonar.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: Como discutido anteriormente, a
hiperinsuflacdo pulmonar ¢ deletéria na ventilacdo
mecéinica do paciente asmatico e as estratégias
capazes de minimizar esse problema podem levar
a hipoventilacdo do paciente, com conseqliente
retencdo de gas carbdnico. Geralmente, a hiper-
capnia ¢ bem tolerada e, pelos beneficios de se
controlar a hiperinsuflacdo, deve ser aceita. Em situ-
acoes de acidose grave, pode-se neutralizar o pH
com o uso de bicarbonato em infusio lenta.?#920

Monitoracdo da mecanica pulmonar

Recomendacio: A monitoracdo da mecanica
respiratoria e da hiperinsuflacdo pulmonar ¢ acon-
selhdvel na crise asmatica. Os principais parametros
a se avaliar sdo: pressdo de platd, pressdo de pico,
autoPEEP e volume pulmonar ao final da inspiracéo.
A medida seriada da resisténcia das vias aéreas ¢é util
para avaliar a resposta ao tratamento broncodila-
tador e antiinflamatdrio.("22"

Grau de recomendacéo: B

Abaixo estdo comentdrios e graus de recomen-
dacdo especificos para a monitorizacido de cada um
desses parametros:

Pressdo de Plato

Comentdrio: Apresenta melhor correlagdo com a
hiperinsuflacédo, pois como ndo ha comprometimento
importante da complacéncia do sistema respiratorio
na asma, sua elevacdo decorre do aprisionamento de
ar nos pulmdes, dando uma estimativa do autoPEEP
presente nas diversas unidades alveolares heteroge-
neamente acometidas. Recomenda-se que ela seja
mantida no menor valor possivel, lembrando-se dos
limites de 35 ¢mH,0 para diminuigdo de risco de
barotrauma.(1216:17)

Grau de recomendacdo: D

Pressdo de pico

Comentario: A medida isolada da pressdo de pico
ndo traz informagdes adequadas sobre a presenca
e a magnitude da hiperinsuflacdo, pois seu valor
sofre grande influéncia da relacdo entre a resis-
téncia das vias aéreas (incluindo a cinula traqueal)
e o fluxo inspiratorio. Assim, por exemplo, eleva-
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cdes do fluxo podem reduzir a hiperinsuflacéo e, ao
mesmo tempo, elevar a pressdo de pico. Apesar das
limitagées, em geral, orienta-se manté-la abaixo de
50 cmH, 0.0121617
,0.
Grau de recomendacdo: D

Auto-PEEP

Comentdrio: A medida da autoPEEP também
traz informacdes sobre a hiperinsuflacdo. A forma
mais pratica de se medir a autoPEEP ¢ a esta-
tica, através da manobra de oclusdo da valvula de
exalacdo ao final da expiracdo, retardando-se o
inicio do préximo ciclo respiratdrio. Essa medida
requer que o paciente ndo execute esforco respi-
ratorio e expressa a média das pressdes alveolares
ao final da expiracio de diferentes unidades em
contato com as vias aéreas proximais (autoPEEP
estatico). A autoPEEP deve ser mantida abaixo de
15 cmH,0 para se diminuir a chance de ocorréncia
de barotrauma.!'21617

Grau de recomendacéo: D

Volume pulmonar ao final da inspiracdo

Comentario: E a técnica mais fidedigna de
avaliacdo da hiperinsuflacdo pulmonar, mas seu uso
¢ limitado pelas dificuldades de execucdo. Consiste
na medida do volume de ar exalado durante um
longo periodo de apnéia, até que nenhum fluxo
expiratério seja detectado. Este compreende o
volume corrente ofertado no ciclo anterior mais o
volume adicional resultante da hiperinsuflacdo. Ja
se demonstrou que quando esse volume foi inferior
a 1,4 L ndo se observaram complicacdes decorrentes
de hiperinsuflagdo.>'617)

Grau de recomendacéo: C

Outros aspectos relacionados ao cuidado
do paciente com crise asmatica aguda
em ventilacdo mecéanica

Analgésicos e sedativos

Recomendacdo: Medicagcdes que promovem
liberacdo de histamina, como morfina e meperidina
devem ser evitadas.

Grau de recomendacio: B

Comentario: Resultados de estudos terapéuticos
mostraram que morfina e meperidina podem liberar
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histamina, piorando as crises dos pacientes asma-
ticos, razdo pela qual devem ser evitadas.®*222%

Blogueadores neuromusculares

Recomendac¢do: Os bloqueadores neuromus-
culares devem ser evitados ou, se absolutamente
necessarios, devem ser utilizados pelo menor tempo
possivel.

Grau de recomendacio: B

Comentério: Nas fases iniciais da ventilagdo
mecanica na asma, para se alcangar o objetivo de
minimizar a hiperinsuflacdo pulmonar, é fundamental
o controle do volume minuto, o qual, muitas vezes,
devera ser mantido abaixo da demanda ventilatdria
do paciente. Eventualmente, pode ser necessaria a
suplementacdo da sedacdo com bloqueio neuro-
muscular. Como os bloqueadores neuromusculares
podem levar a miopatia, sobretudo em pacientes
que estdo usando corticosterdide, eles devem ser
aplicados pelo menor tempo possivel (a duracdo do
bloqueio neuromuscular parece relacionar-se com a
ocorréncia da miopatia).®¥

Tratamentos ventilatorios alternativos
na crise asmatica

Agentes anestésicos

Recomendacio: Anestésicos inalatorios, como
halotano, enflurano e isoflurano tém propriedades
broncodilatadoras e podem ser considerados como
terapia de resgate em crise asmatica refrataria. No
entanto, dados sobre a seguranca e a eficacia desses
agentes em pacientes asmaticos sio escassos.?”

Grau de recomendacéo: C

Circulacéo extracorporea

Recomendacio: Em relatos aneddticos, o suporte
de vida com circulacio extracorpdrea nas crises de
asma aguda refrataria tem sido utilizado com o
intuito de manutencdo da vida e da ventilacio e
oxigenacdo enquanto os pacientes se recuperam da
crise aguda.?6-39

Grau de recomendacao: C

Mistura hélio-oxigénio (Heliox)
Recomendagdo: A mistura hélio-oxigénio

(Heliox) reduz a pressdo resistiva na via aérea, por
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reducio da turbuléncia do fluxo de ar.t" O uso
dessa mistura em pacientes com crise asmatica em
ventilagdo mecanica foi estudado em um numero
pequeno de pacientes.’?>?% Pode ser usada como
opg¢do terapéutica em casos graves, porém com o
cuidado de se aplicarem as formulas de correcdo
para se obter FIO, e volume corrente adequados,®®
pois esses diferem dos valores ajustados no respi-
rador quando o Heliox é utilizado.®®*”

Referéncias

1.

. Stather DR, Stewart TE. Clinical

Gupta D, Keogh B, Chung KF, Ayres JG, Harrison DA,
Goldfrad C, et al. Characteristics and outcome for admissions
to adult, general critical care units with acute severe asthma:
a secondary analysis of the ICNARC Case Mix Programme
Database. Crit Care. 2004;8(2):R112-21.

. McCoy L, Redelings M, Sorvillo F, Simon P. A Multiple Cause-

of-Death Analysis of Asthma Mortality in the United States,
1990-2001. J Asthma. 2005;42(9):757-63.

. McFadden ER, Jr. Acute severe asthma. Am J Respir Crit Care

Med. 2003;168(7):740-59.

. Marini JJ. Partitioning the work-sparing effects of partial

ventilatory support in airflow obstruction. Crit Care.

2004;8(2):101-2.

. Darioli R, Perret C. Mechanical controlled hypoventilation in

status asthmaticus. Am Rev Respir Dis. 1984;129(3):385-7.

. Pierson DJ. Indications for mechanical ventilation in adults

with acute respiratory failure. Respir Care. 2002;47(3):249-
62; discussion 62-5.

. Shapiro JM. Management of respiratory failure in status

asthmaticus. Am J Respir Med. 2002;1(6):409-16.

. Han P, Cole RP. Evolving differences in the presentation

of severe asthma requiring intensive care unit admission.
Respiration. 2004;71(5):458-62.

. Winters AC. Management of acute severe asthma. Crit Care

Nurs Clin North Am. 2004;16(3):285-91, vii.
review: Mechanical
ventilation in severe asthma. Crit Care. 2005;9(6):581-7.

. Calverley PM, Koulouris NG. Flow limitation and dynamic

hyperinflation: key concepts in modemn
physiology. Eur Respir J. 2005;25(1):186-99.

respiratory

. Blanch L1, Bernabe F, Lucangelo U. Measurement of air

trapping, intrinsic positive end-expiratory pressure, and
dynamic hyperinflation in mechanically ventilated patients.
Respir Care. 2005;50(1):110-23; discussion 23-4.

. 0ddo M, Feihl F, Schaller MD, Perret C. Management of

mechanical ventilation in acute severe asthma: practical
aspects. Intensive Care Med. 2006;32(4):501-10.

. Leatherman JW, McArthur C, Shapiro RS. Effect of

prolongation of expiratory time on dynamic hyperinflation
in mechanically ventilated patients with severe asthma. Crit
Care Med. 2004;32(7):1542-5.

. Adams BK, Cydulka RK. Asthma evaluation and management.

Emerg Med Clin North Am. 2003;21(2):315-30.

. Tuxen DV, Lane S. The effects of ventilatory pattern

on hyperinflation, airway pressures, and circulation in
mechanical ventilation of patients with severe air-flow
obstruction. Am Rev Respir Dis. 1987;136(4):872-9.

. Tuxen DV, Williams TJ, Scheinkestel CD, Czarny D, Bowes G.

Use of a measurement of pulmonary hyperinflation to control

J Bras Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 106-S 110

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

. McCarthy DS, Sigurdson M. Lung elastic recoil

the level of mechanical ventilation in patients with acute
severe asthma. Am Rev Respir Dis. 1992;146(5Pt1):1136-42.
and
asthma. Thorax.

reduced airflow in clinically stable

1980;35(4):298-302.

. Caramez MP, Borges JB, Tucci MR, Okamoto VN, Carvalho CR,

Kacmarek RM, et al. Paradoxical responses to positive end-
expiratory pressure in patients with airway obstruction during
controlled ventilation. Crit Care Med. 2005;33(7):1519-28.
Tuxen DV. Permissive hypercapnic ventilation. Am J Respir
Crit Care Med. 1994;150(3):870-4.

Dhand R. Ventilator graphics and respiratory mechanics
in the patient with obstructive lung disease. Respir Care
2005;50(2):246-61; discussion 59-61.

Graziani E, Petroianni A, Terzano C. Brittle asthma. Eur Rev
Med Pharmacol Sci. 2004;8(4):135-8.

Pagani JL, Oddo M, Schaller MD. [Severe acute asthma]. Rev
Med Suisse Romande. 2004;124(6):333-6.

De Jonghe B, Sharshar T, Lefaucheur JP, Authier FJ,
Durand-Zaleski 1, Boussarsar M, et al. Paresis acquired in the
intensive care unit: a prospective multicenter study. JAMA.
2002;288(22):2859-67.

Saulnier FF, Durocher AV, Deturck RA, Lefebvre MC, Wattel
FE. Respiratory and hemodynamic effects of halothane in
status asthmaticus. Intens Care Med. 1990;16(2):104-7.
Kukita 1, Okamoto K, Sato T, Shibata Y, Taki K, Kurose M,
et al. Emergency extracorporeal life support for patients
with near-fatal status asthmaticus. Am J Emerg Med.
1997;15(6):566-9.

Sakai M, Ohteki H, Doi K, Narita Y. Clinical use of
extracorporeal lung assist for a patient in status asthmaticus.
Ann Thorac Surg. 1996;62(3):885-7.

Tajimi K, Kasai T, Nakatani T, Kobayashi K. Extracorporeal
lung assist for patient with hypercapnia due to status
asthmaticus. Intensive Care Med. 1988;14(5):588-9.

Leiba A, Bar-Yosef S, Bar-Dayan Y, Weiss Y, Segal E, Paret G,
et al. Early administration of extracorporeal life support for
near fatal asthma. Isr Med Assoc J. 2003;5(8):600-2.
Mabuchi N, Takasu H, 1to S, Yamada T, Arakawa M, Hatta
M, et al. Successful extracorporeal lung assist (ECLA) for a
patient with severe asthma and cardiac arrest. Clin Intens
Care. 1991;2(5):292-4.

Jolliet P, Tassaux D. Helium-oxygen ventilation. Respir Care
Clin N Am. 2002;8(2):295-307.

Gluck EH, Onorato DJ, Castriotta R. Helium-oxygen mixtures
in intubated patients with status asthmaticus and respiratory
acidosis. Chest. 1990;98(3):693-8.

Schaeffer EM, Pohlman A, Morgan S, Hall JB. Oxygenation in
status asthmaticus improves during ventilation with helium-
oxygen. Crit Care Med. 1999;27(12):2666-70.

Kass JE, Castriotta RJ. Heliox therapy in acute severe asthma.
Chest. 1995;107(3):757-60.

Ho AM, Lee A, Karmakar MK, Dion PW, Chung DC, Contardi
LH. Heliox vs air-oxygen mixtures for the treatment of
patients with acute asthma: a systematic overview. Chest.
2003;123(3):882-90.

Tassaux D, Jolliet P, Thouret JM, Roeseler J, Dorne R,
Chevrolet JC. Calibration of seven 1CU ventilators for
mechanical ventilation with helium-oxygen mixtures. Am J
Respir Crit Care Med. 1999;160(1):22-32.

Bums SM. Ventilating patients with acute severe
asthma: what do we really know? AACN Adv Crit Care.
2006;17(2):186-93.



000 Comsenso Brasileiro e
VentilacaomViccamnica

Ventilacdo mecanica na doenca pulmonar
obstrutiva cronica (DPOC) descompensada

Coordenador: Sérgio Jezler
Relator: Marcelo A. Holanda
Participantes: Anderson José, Suelene Franca

Introducao

Definico

A sigla DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)
denomina um grupo de entidades nosoldgicas respiratorias
que acarretam obstrucio cronica ao fluxo aéreo de carater
fixo ou parcialmente reversivel, tendo como alteracdes fisio-
patologicas de base, graus varidveis de bronquite cronica e
enfisema pulmonar.”’ Sob o topico de DPOC nio se enqua-
dram pacientes portadores de: bronquiectasias difusas,
seqiielas de tuberculose, asma, bronquiolites, pneumoco-
nioses ou outras doencas parenquimatosas pulmonares.!?

Epidemiologia

Estima-se que 5,5 milhdes de pessoas sejam acometidas
por DPOC no Brasil™ e 52 milhdes em todo 0 mundo, tendo
sido essa doenca responsavel por 2,74 milhdes de obitos
em 2000.? No Brasil, vem ocupando entre a 42 e 72 posicio
entre as principais causas de morte.! Nos EUA, ¢ a 4¢ causa
mais freqliente. Nos dois paises a taxa de mortalidade ¢
crescente. No Brasil, no ano de 2003, a DPOC foi a 5° maior
causa de hospitalizagdo de pacientes maiores de 40 anos
no sistema publico de saude (cobertura de 80% da popu-
lacdo), com 196.698 internacGes e gasto aproximado de
72 milhdes de reais.!"

As exacerbacdes sio freqiientes (2,4 a 3 episodios/ano
por paciente). Em cerca de 50% das vezes o paciente nio
procura o médico. Em casos de internacdo, a mortali-
dade hospitalar geral ¢ de 3% a 4%, podendo alcangar de
119% a 24%, quando ha necessidade de tratamento inten-
sivo, e chegando a atingir de 43% a 46% em um ano. A
chance de reinternacdo por nova exacerbacgio ¢ de 50% em
6 meses. Apos uma exacerbacgio, ¢ de se esperar reducio
temporaria da fungo pulmonar e da qualidade de vida.
Vale ressaltar que, em recente estudo, cerca de 3/4 dos
pacientes admitidos em hospital por exacerbacdo de DPOC
que necessitaram de intubagdo endotraqueal sobreviveram

e que cerca da metade dos pacientes continuaram vivos
apos dois anos da admissdo.?*

Fisiopatologia

O desenvolvimento ou agravamento da hiperinsuflagao
pulmonar dindmica, com aprisionamento aéreo, consiste na
principal alteracdo fisiopatologica na exacerbacdo da DPOC.
Os principais mecanismos envolvidos sdo: aumento da
obstrucio ao fluxo aéreo (causada por inflamacio, hiperse-
crecdo bronquica e broncoespasmo) acompanhado deredugio
da retracdo elastica pulmonar. Todos esses fatores resultam
em prolongamento da constante de tempo expiratdria,
ao mesmo tempo em que se eleva a freqliéncia respira-
téria como resposta ao aumento da demanda ventilatoria,
encurtando-se o tempo para expiracdo. A hiperinsuflacio
dindmica gera aumento substancial da autoPEEP ou PEEP
intrinseca (PEEPi), impondo uma sobrecarga de trabalho a
musculatura inspiratdria para deflagracdo de fluxo de ar na
inspiragdo. Por sua vez, a hiperinsuflacdo também compro-
mete a performance muscular respiratoria, modificando a
conformacdo geométrica das fibras musculares, reduzindo
a curvatura diafragmatica. Além disso, nos pacientes com
doenca mais avancada, pode haver diminuicéo direta da forca
muscular por uso cronico de corticosteroides e desnutricio.
Nas exacerba¢des muito graves, pode haver diminuicdo da
resposta do comando neural (d7/ve) no centro respiratorio a
hipdxia e a hipercapnia, estas decorrentes do desequilibrio
ventilacdo/perfusdo e de hipoventilacdo alveolar, agravando
a acidose respiratoria e a hipoxemia arterial.®)

Indicacbes da ventilacdo mecanica invasiva

0 suporte ventilatorio mecanico na DPOC esta indicado
nas exacerbacdes com hipoventilagdo alveolar e acidemia e,
menos freqiientemente, naquelas com hipoxemia grave nio
corrigida pela oferta de oxigénio suplementar.” Embora a
ventilagdo mecanica néo invasiva (VNI) seja o suporte venti-
latério de escolha na exacerbacdo da DPOC (ver capitulo
correspondente neste Consenso), sua utilizacdo é possivel
em um numero limitado de pacientes selecionados. Aqueles
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com apresentacio mais grave em geral requerem
intubacdo endotraqueal com ventilacdo invasiva, o
mesmo procedimento ocorrendo em casos de falha
da VNI (Quadro 1).>>9Em um estudo retrospectivo,
549% de 138 pacientes com DPOC descompensada,
cursando com hipercapnia necessitaram de intu-
bacdo endotraqueal, em média, oito horas apos a
apresentacio.”

Objetivos da ventilacdo mecanica

Ao se instituir a ventilacdo mecanica invasiva na
DPOC exacerbada os seguintes objetivos terapéu-
ticos devem nortear a estratégia ventilatoria:®

Ajuste inicial da ventilacdo mecanica

Promogéo do repouso muscular respiratorio

Recomendacgido: Promover repouso muscular
respiratorio, viabilizando a reversio da fadiga
muscular, através da utilizacdo de modo venti-
latério  assistido-controlado, acompanhado de
sedacdo e analgesia tituladas para supressio ou
grande diminuicdo da atividade muscular respira-
tdria, nas primeiras 24 a 48 h. Sedacéo e analgesia
adequadas sdo também importantes para a reducio
da produgdo de CO,, o que, por si so, ja auxilia na
reducdo da demanda ventilatoria.

Grau de recomendacédo: D

Comentario: Embora ndo haja ensaios clinicos
controlados avaliando essa estratégia ventilatdria,
sua aplicacdo leva em conta que pacientes em
exacerbacdo de DPOC realizam intenso trabalho
respiratdrio, encontrando-se em franca ou no limiar
de fadiga muscular.”) O tempo de repouso recomen-
dado baseia-se em estudos que demonstraram que
pelo menos 24 h seriam necessarias para completa
reversio da fadiga muscular respiratoria.® O controle
ventilatério total permite também a adogio de
estratégias ventilatorias “ndo-fisiologicas” como a
hipoventilacdo controlada com hipercapnia permis-
siva. Ndo raro, pacientes com DPOC apresentam
cardiopatias associadas, de modo que a supressdo
do esforco muscular respiratdrio pode trazer vanta-
gens do ponto de vista hemodinamico, otimizando
a relacdo entre transporte, consumo e extracio de
oxigénio. Uma outra vantagem da ventilacdo contro-
lada ¢é possibilitar a mensuracdo precisa da mecanica
pulmonar (medidas da pressdo de plato e da auto-
PEEP, valores que, juntamente com a pressdo de
pico, taxa de fluxo inspiratdrio e volume corrente,
permitem os calculos da resisténcia, complacéncia e
constante de tempo do sistema respiratorio).”)

Modo de controle da fase inspiratoria

Recomendacio: Nio ha estudo comparativo entre
os modos volume-controlado (ciclado a volume) ou
pressdo-controlada (ciclado a tempo) em pacientes
com exacerba¢do da DPOC. Independente do modo

Quadro 1 - Situacdes clinicas em que a intubagio endotraqueal e ventilacdo mecanica invasiva sdo preferiveis ao uso

de ventilagdo ndo-invasiva na exacerbacido da DPOC.

Parada cardiorrespiratéria iminente
Depressdo do nivel de consciéncia®
Agitagdo psicomotora

Pneumonia associada

Obstrucgdo de vias aéreas superiores
Excesso de secrecdo

® Reflexo de tosse comprometido

e Doencas concomitantes (encefalopatia grave,
hemorragia digestiva alta, instabilidade hemodina-
mica, arritmias cardiacas)

*Alguns autores consideram pacientes com narcose e hipercapnia candidatos a uma tentativa com VNI antes de se proceder a

intubacéo.

Quadro 2 - Objetivos terapéuticos relacionados a ventilagdo mecénica invasiva na DPOC.

* Promover o repouso muscular respiratério;
® Minimizar a hiperinsuflacdo pulmonar;

presente;

Possibilitar o sono; e
Otimizar o tratamento da DPOC.

Melhorar a troca gasosa e, em especial, garantir a ventilagdo alveolar, corrigindo a acidose respiratdria, se estiver

Possibilitar a resolucio da causa basica da exacerbacdo aguda;
Possibilitar a aspiracdo de secregdes traqueobronquicas;
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de controle selecionado, as estratégias ventilato-
rias visando ao repouso muscular respiratério e a
minimizacdo da hiperinsuflacdo pulmonar dindmica
devem ser priorizadas.

Grau de recomendacéo: D

Comentéario: Na ventilacdo com pressdo-
controlada, os seguintes ajustes sdo determinantes
indiretos do volume-minuto (VE) final e, portanto,
do grau de hiperinsuflagdo dinamica: o tempo
inspiratdrio (T1); a variacdo de pressdo inspiratoria
- pressdo motriz ou driving pressure (pressdo inspi-
ratéria programada menos a PEEP total) -; e a
frequiéncia respiratdria (f). O nivel programado de
pressdo inspiratdria, o Tl e a impedancia do sistema
respiratorio determinardo indiretamente o volume
corrente (VT) e o fluxo inspiratério. Em uma situ-
acdo de instabilidade da mecénica pulmonar com
variacOes de impedancia (complacéncia do sistema
respiratdrio, resisténcia das vias aéreas e autoPEEP)
podem ocorrer grandes variagdes do VT e do fluxo
inspiratorio e, conseqiientemente, dos niveis de pH
arterial, PaCO, e de insuflagdo pulmonar. E impres-
cindivel a monitoraciio do VE e do VT a fim de se
detectar prontamente tais variagdes, quando em uso
desse modo de controle.

Na ventilacio com volume-controlado, os
fatores determinantes do VE sdo ajustados dire-
tamente no ventilador: VT; fluxo inspiratorio; e
freqiiéncia respiratoria. E possivel manter-se um VE
estavel, prevenindo-se grandes flutuacgdes da venti-
lacdo alveolar, porém existe o risco de liberacdo de
altas pressdes inspiratdrias em casos de aumentos
da impedancia do sistema respiratorio, fato que
torna a monitoracdo dessas pressdes obrigatdria.
As medidas de mecanica pulmonar (notadamente
pressdo de platd e resisténcia de vias aéreas) sdo
facilitadas no modo ciclado a volume. Ja na venti-
lacdo com pressdo-controlada, tem-se um risco
menor de se causar hiperdistensio de alvéolos com
melhor complacéncia, fato que poderia evitar even-
tual lesdo pulmonar induzida pelo ventilador.(">")

Ajustes para minimizacdo da hiperinsuflacdo
pulmonar

Todo o cuidado deve ser tomado visando a
minimizacdo da hiperinsuflacdo pulmonar e suas
complicagdes: repercussio hemodinadmica; baro-
trauma; e aumento do trabalho respiratorio.”
Nesses pacientes, ¢ importante a monitorizacio
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grafica da curva de fluxo expiratério pelo tempo:
um fluxo expiratorio lento, que persiste até o inicio
da proxima inspiracdo ¢ um marco da presenca de
hiperinsuflacio dindmica.!"

Volume minuto (VE) e ventilacdo alveolar

Recomendacio: A reducdo do volume minuto
(VE = VT x f), através da utilizacio de baixo
volume corrente e/ou baixa freqiiéncia respiratoria,
¢ a estratégia ventilatdria mais eficiente visando a
reducdo da hiperinsuflacdo dindmica. Os ajustes do
volume minuto (sobretudo da freqiiéncia respira-
toria) devem ter por meta a manutencgio de um pH
arterial entre 7,20 e 7,40, independente da PaCO,
(desde que ndo haja situacdes potencialmente mais
graves na vigéncia de hipercapnia, como arritmias,
hipertensio intracraniana ou insuficiéncia corona-
riana). A frequéncia respiratdéria deve ser a menor
possivel, atingidos os objetivos acima, tolerando-se
valores inferiores a 10-12 irpm. Recomenda-se um
volume corrente em torno de 6 a 8 mL/kg, a fim de
se reduzir a0 maximo o tempo inspiratorio (TI) e
prolongar a expiragdo.*-'”

Grau de recomendacdo: D

Comentario: Tentativas para correcdo da hiper-
capnia visando & reducdo da PaCO,tendo por meta
sua normalizacdo (valores abaixo de 45 mmHg),
podem resultar em alcalose sangiiinea, com seus
efeitos negativos sobre a oferta tissular de oxigénio,
depressdo do sistema nervoso central com poten-
cial reducdo do fluxo sangiiineo para o encéfalo e
hipotensdo.!'®'? Além disso, valores supranormais
de PaCO, sdo compativeis com ajustes de baixos
volumes minuto o que, por sua vez, consiste na
principal medida para se minimizar a hiperinsuflaco
pulmonar. Nao ha ensaios controlados comparando
diferentes niveis de VT.

Fluxo inspiratorio

Recomendacdo: Nio ha diferencas clinicas rele-
vantes entre a administracdo de um fluxo quadrado
(constante) ou em rampa (desacelerado)."”? No
modo pressdo-controlada, o fluxo é livre, porém,
no modo volume-controlado, a escolha dos valores
de fluxo devem levar em conta os tempos ins (T1)
e expiratorio (TE), ou seja, o volume corrente e
a freqiéncia respiratoria (f). Na ventilacio com
volume-controlado, recomenda-se inicialmente o
uso de fluxo quadrado ou constante como opcio
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inicial em valores que otimizem a relacdo 1:E através
do controle do TI, o que em geral corresponde a
taxas que variam entre 40 e 80 L/min ou 5 e 6 vezes
o volume minuto (VE).

Grau de recomendacéo: D

Comentdrio: A funcdo de fluxo desacelerado
varia conforme o ventilador utilizado. A depender
do aparelho, uma mudanca no padrido de fluxo
pode resultar em: a) manutencio do TI, elevando-
se o fluxo inicial e produzindo sua reducdo até
zero (fluxo médio igual nos dois padrdes) ou b)
prolongamento do TI, se o pico de fluxo inicial no
padréo desacelerado for o mesmo do padrdo cons-
tante (quadrado) com reducéo linear ao longo da
inspiracdo. O fluxo desacelerado promove redugio
do pico de pressdo inspiratéria sem outras reper-
cussdes na mecanica pulmonar e pode resultar em
uma menor ventilacdo de espago morto, calculado
pela relagdo VD/VT, com redugdo da PaCO,. Por
outro lado, diminuicdes do fluxo ins com o Unico
intuito de se reduzir a pressao de pico prolongam o
Tl e tém o potencial de agravarem o aprisionamento
aéreo e a autoPEEP.?°2" A medida da resisténcia
inspiratoria de vias aéreas pelo método de oclusdo
ao final da inspiracdo ndo ¢ acurada com o fluxo
desacelerado. Na ventilacdo com pressdo-contro-
lada, o fluxo inspiratorio dependerd do gradiente
pressoérico entre a pressdo programada e a pressdo
alveolar, da impedancia do sistema respiratorio
(complacéncia e resisténcia, ou seja, da constante
de tempo) e do tempo inspiratério programado. A
monitoragdo das curvas de fluxo, volume e pressio
vs. tempo pode facilitar o ajuste neste modo.

Tempo inspiratorio (T1), tempo expiratorio
(TE) e relagcgo I:F

Recomendacgdo: Recomenda-se uma relacdo 1:E
inferior a 1:3 (isto é, 1:4, 1:5, etc.), em situagio
de baixa freqiiéncia respiratéria com tempo expi-
ratorio prolongado o suficiente para reducdo do
aprisionamento aéreo e da autoPEEP ao maximo.
No modo volume-controlado, o tempo expiratdrio
pode ser prolongado pelo uso de altas taxas de
fluxo inspiratério e pela ndo utilizacdo de pausa
inspiratéria de forma rotineira. No modo pressdo-
controlada, ajusta-se diretamente no ventilador um
tempo inspiratorio mais curto. Seguindo os ajustes
sugeridos acima, a maioria dos pacientes serd
ventilada com relacdes 1:E inferiores ou proximas
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de 1:5 a 1:8 (exemplo de ajuste do modo volume-
controlado em um paciente de 70kg: V. = 500 ml;
Fluxo = 60 L/min, quadrado; f=12 irpm; Tl = 0,5 s;
TE = 4,5 s; — relacdo 1:E = 1:9).

Grau de recomendagdo: D

Comentdrio: A obstrucdo ao fluxo aéreo e a
elevada resisténcia de vias aéreas, sobretudo na
expiracdo, tornam necessario um tempo expiratorio
prolongado para garantir o esvaziamento alveolar.
Assim, procura-se reduzir o Tl e aumentar o TE ao
maximo, diminuindo a relacdo 1:E, para reducio da
hiperinsuflacdo dindmica."” Os pardmetros ventilato-
rios iniciais podem ser reajustados apds as medidas
de mecéanica pulmonar serem obtidas. A constante de
tempo do sistema respiratério (produto da resisténcia
pela complacéncia) determina a taxa de esvaziamento
pulmonar passivo. Admite-se que trés constantes de
tempo sdo necessdrias para reduzir passivamente o
volume pulmonar a 5% de seu valor inicial. De posse
deste conhecimento, alguns calculos simples podem
ajudar a reajustar individualmente os parametros
ventilatorios em um paciente com DPOC. Por exemplo,
em um paciente com uma resisténcia de vias aéreas de
20 cmH,0/L/s e uma complacéncia do sistema respi-
ratorio de 0,05 L/cmH,0, uma fase expiratéria de 3 s
(3 X 20 x 0,05) sera necessaria para a exalacio passiva
de 95% do volume corrente inspirado. 1sso poderia
ser conseguido com uma freqiiéncia respiratoria de
15 irpm e uma I:E de 1:3. A mesma freqliéncia respi-
ratéria com uma 1:E maior (por exemplo, 1:2) seria
insuficiente para promover esvaziamento completo,
visto que o tempo expiratdrio seria de 2,66 s. Da
mesma forma, com uma freqiiéncia respiratoria de
20 irpm nunca se conseguiria atingir este objetivo,
visto que a duracdo total do ciclo respiratorio seria
de 3 5.

Oxigenacdo, fracdo inspirada de oxigénio

(FI0,)

Recomendagdo: A FIO, deve ser titulada
evitando-se a hiperéxia (Pa0, > 120 mmHg), prefe-
rindo-se garantir valores de Pa0, mais proximos do
limite inferior da faixa terapéutica (60 a 80 mmHg),
desde que se garanta uma SaO, superior a 900%.
Taxas de Sa0, nesta faixa ndo comprometem a
oxigenacdo tissular desde que ndo haja comprome-
timento do débito cardiaco e da concentracdo de
hemoglobina.

Grau de recomendagdo: D
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Comentario: Taxas elevadas de FIO, podem
acentuar o desequilibrio  ventilacdo-perfusdo
(V'A/Q’) e agravar a hipercapnia e a acidose respi-
ratoria na DPOC, através de aumento da relacio
entre o espagco morto e o volume corrente (VD/VT).
Em geral os pacientes com DPOC exacerbada néo
necessitam elevadas FlO, para a reversdo da hipo-
xemia, excetuando-se os quadros clinicos em que ha
doenca parenquimatosa com mecanismos de shunt
pulmonar associada, tais como pneumonia extensa
ou edema alveolar. Considera-se também que qual-
quer agravamento adicional da acidose respiratodria,
ocasionada pelo uso de altas F10, (F10, > 0,4), pode
induzir a reajustes da ventilacdo mecanica visando
ao aumento do VE, com potencial agravamento da
hiperinsuflacdo dindmica. Por outro lado, estudo
prospectivo e cego ndo evidenciou inducido de
hipercapnia, acidose ou elevagdo do espaco morto
apos elevacdo por 20 min da FIO, de 30% ou 40%
para 70% em 12 pacientes com DPOC em fase de
desmame da VM.

Monitorizacdo da mecdnica pulmonar

Recomendacdo: Devem ser medidos de forma
rotineira o pico de pressdo, a pressdo de platd e a
resisténcia de vias aéreas.

Grau de recomendacédo: D

Comentéario: Os valores de pico de pressdo ou
pressdo inspiratéria maxima nio devem ser levados
em conta isoladamente para mudancas na estra-
tégia ventilatdria, pois ndo se correlacionam com
a pressdo alveolar em pacientes com resisténcia
elevada de vias aéreas. Por outro lado, picos de
pressdo superiores a 45 cmH O sinalizam para
problemas potencialmente graves envolvendo a
mecadnica pulmonar e requerem rapida avaliacio
diagnostica e tratamento. A pressdo de pausa ou
de plato inspiratorio correlaciona-se com o grau de
hiperinsuflacdo pulmonar. Recomenda-se sua moni-
toracdo sistematica limitando-a a valores inferiores
a 30 cmH,0. A resisténcia de vias aéreas pode ser
estimada dividindo-se a diferenca entre a pressio
de pico e a pressdo de platd pelo fluxo inspiratorio
constante (onda quadrada). Os valores encontrados
podem orientar a instituicdo ou avaliar eficacia da
terapéutica broncodilatadora. No caso da ventilacido
com pressdo-controlada, devem ser monitorados o
VE e o VT expirado.'?
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Pressoes expiratorias: PEEP extrinseca e
aufoPEEP

Recomendacio: A PEEP extrinseca (PEEPe) pode
ser utilizada nos pacientes portadores de DPOC,
para contrabalancar a PEEP intrinseca (PEEPi)
secunddria a limitacdo ao fluxo aéreo expiratdrio.
Embora ainda nio existam dados suficientes para
uma recomendacio especifica sobre o ajuste do seu
valor ideal, o uso de PEEPe em valores proximos
aos da PEEPi (estatica) mensurada (ndo maior
que 85% dela), parece reduzir o trabalho respira-
torio sem causar aumento da hiperinsuflacdo e do
volume pulmonar expiratorio final. Visto que os
efeitos da PEEPe nio sdo sempre reprodutiveis em
todos os pacientes, variacdes do volume pulmonar
expiratorio final devem ser monitoradas a fim de
se evitar piora da hiperinsuflacdo dindmica. Para
isso, a medida da pressdo de pausa (platd inspi-
ratorio) é recomendada e pode ser usada para
titulacdo da PEEPe, objetivando-se manter valores
inferiores a 30 cmH,0. A aplicagdo da PEEPe deve
levar em conta a PEEPi medida apds a otimizagio
dos ajustes iniciais.

Grau de recomendacdo: D

Comentario: Hiperinsuflacdo dindmica e a
presenca de PEEPi sdo observadas em pacientes
portadores de DPOC e limitacdo ao fluxo aéreo. A
PEEPi atua como uma sobrecarga para o esforco
inspiratorio e ¢ descrita como a maior responsavel
pelo aumento do trabalho respiratorio nessa situ-
acdo.?¥ Em pacientes nido hipoxémicos, sedados,
em ventilacdo controlada e bem adaptados, o uso
de PEEPe ndo apresenta beneficio clinico, ainda
que haja presenca de PEEPi.!? Porém, assim como
a sensibilidade para o disparo do ciclo ventilatério
¢ ajustada no maximo, mesmo em pacientes passi-
vamente ventilados, para garantir que ndo ocorra
desconforto quando a atividade inspiratdria espon-
tdnea ocorrer, o nivel de PEEP externo deve ser
ajustado durante a fase inicial de ventilagdo passiva
do paciente com DPOC, com o mesmo objetivo.
O uso de PEEPe em portadores de DPOC possui
suporte teorico de alguns estudos que demons-
traram reducdo do trabalho respiratorio sem
aumento da hiperinsuflacio.?>?>39 Em casos sele-
cionados, quando estiver dificil o ajuste do volume
minuto, devido a presenca de importante hiperin-
suflacdo pulmonar, valores de PEEPe mais baixos
e mesmo superiores a PEEPi podem ser testados.
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Nessa condicdo especial, o que se procura ¢ uma
resposta de desinsuflacdo. Somente um trabalho
demonstrou isso de forma inequivoca, sendo este
efeito descrito como uma resposta paradoxal a
aplicacdo da PEEP. Contudo tal efeito foi obser-
vado em um pequeno numero de pacientes, ndo
tendo sido possivel identificar qualquer parametro
capaz de predizer tal resposta.'” De qualquer
modo, a desinsuflacdo induzida pela PEEP pode
ser detectada pela queda da pressdo de platé6 com
o paciente no modo volume controlado ou pelo
aumento do volume corrente no modo pressdo
controlada.

Ajuste da ventilacdo mecanica na fase de
transicdo para o desmame

Nessa fase, ¢ imprescindivel se otimizar a inte-
racdo paciente-ventilador visando, de um lado, a
evitar a atrofia e o descondicionamento muscular
respiratorio e, do outro, a prevenir o desenvolvi-
mento de fadiga muscular, o que poderia levar a
um retardo na liberacdo do paciente do suporte
ventilatorio. Lembrar da importancia da utilizacdo
de PEEPe (em valores de aproximadamente 85%
do PEEPi) nessa fase do suporte ventilatorio de
pacientes com DPOC, visando a reducio do trabalho
inspiratorio, através da reducdo da queda relativa
de pressdo nas vias aéreas necessaria para disparar
o ventilador.?%*” Essa estratégia pode, inclusive,
melhorar a tolerdncia do paciente as tentativas de
respiracdo espontanea realizadas durante o processo
de liberagio da ventilacdo mecénica.C"

Ventilacdo com pressdo de suporte

Recomendacio: A ventilacdo com pressio de
suporte (PSV) parece ser o melhor modo ventilatorio
para essa fase de suporte parcial. O nivel de suporte
pressérico deve corresponder ao menor necessario
para manter a freqiiéncia respiratdria entre 20 e 30
irpm. Este objetivo ¢ comumente atingido com 15
a 20 cmH, 0 de pressdo de suporte, mas existem
grandes variacdes interindividuais.

Grau de recomendacédo: D

Comentério: Na fase de suporte ventilatorio
parcial, ¢ importante que o retorno da carga para
a musculatura respiratdria seja realizado de forma
controlada. O uso de niveis adequados de PSV
pode ser util para manter atividade diafragmatica,
evitando sua fadiga.®? Existe uma relagio inversa
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entre valores de PSV e valores de volume corrente,
freqiiéncia respiratoria e da relacio f/VT.Y
Entretanto, ndo ha grandes variacdes nesses para-
metros com valores de PSV entre 5 e 10 cmH,0.5%
Néo existem, porém, estudos avaliando especifica-
mente o uso da PSV em ventilagio invasiva, na fase
de suporte parcial, em portadores de DPOC. Altos
niveis de pressdo de suporte podem comprometer
a interacdo paciente-ventilador mecanico. Em um
estudo foi encontrado que a PSV efetivamente
reduziu o trabalho respiratorio inspiratorio, porém
aumentou o trabalho expiratorio. Com uma pressio
de suporte de 20 cmH,0, o inicio do esforgo expira-
torio precedeu a cessacdo do fluxo inspiratdorio em 5
de 12 pacientes.®® O ajuste do critério de ciclagem
da PSV, disponibilizado em alguns ventiladores
modernos, pode, potencialmente, evitar essa inte-
racdo adversa.

Ventilagcio assistida proporcional

Recomendacdo: Nio ha evidéncias que
demonstrem superioridade da ventilacdo assis-
tida proporcional (PAV) em relacio a ventilacdo
com pressdo de suporte (PSV) quanto a desfechos
clinicos relevantes para pacientes com DPOC em
ventilagdo invasiva.

Grau de recomendagdo: D

Comentario: A PAV oferta suporte ventilatorio
através de ajustes que geram ganho de fluxo e de
volume, tendo por base a elastancia (inverso da
complacéncia) do sistema respiratorio e a resis-
téncia de vias aéreas do paciente e em proporcio
ao esforco muscular realizado a cada ciclo respi-
ratério. Tem, portanto, o potencial de oferecer
um suporte ventilatério individualizado, ciclo a
ciclo, resultando em maior sincronia, melhorando
a interacdo paciente-ventilador e diminuindo o
numero de esforcos musculares ineficazes, isto é,
aqueles que ndo conseguem disparar o ventilador,
fato possivel quando se utilizam altos valores
de pressdo de suporte em pacientes com DPOC.
Por outro lado, os ajustes do ventilador na PAV
sdo mais complexos e ha o risco de fendomenos
de runaway (perda de controle) sempre que os
ajustes de ganho superam a demanda e a impe-
dancia do sistema respiratorio. Seus resultados
sobre o trabalho respiratdrio, conforto e drive
respiratorio variam em funcdo do grau de suporte
programado.®-3%)
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QOutras terapias

Mistura hélio-oxigénio (Heliox)

Recomendacio: A aplicacdo de Heliox a pacientes
com DPOC intubados pode resultar em diminuicdo
da autoPEEP e do trabalho respiratério. Contudo,
ndo ha evidéncias quanto a desfechos clinicos rele-
vantes para recomendar seu uso rotineiro neste
contexto clinico.

Grau de recomendacdo: D

Comentario: A mistura Hélio-Oxigénio (Heliox)
tem uma densidade inferior a mistura de ar:
oxigénio-nitrogénio e seu uso reduz a resisténcia
de vias aéreas, promovendo um fluxo de padrio
laminar. Estudos controlados tém demonstrado que
a sua aplicacdo ndo apenas reduz a resisténcia de
vias aéreas, mas também o aprisionamento de ar, a
autoPEEP, as pressoes nas vias aéreas e pode atenuar
as repercussoes hemodindmicas da hiperinsuflacido
dindmica como hipotensao, baixo débito cardiaco e
pulso paradoxal.®4) Além disso, sua aplicacio pode
diminuir o trabalho respiratério na fase de desmame
da ventilacdo mecénica.*” Apesar de relativamente
simples quando administrado por mascara, heliox
¢ tecnicamente dificil de usar durante a ventilacdo
mecanica invasiva, devido as influéncias no fluxo
de gas e volume corrente medidos. Seu valor para
o tratamento da DPOC descompensada ¢, portanto,
ainda questionavel, dificil e dispendioso.
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Introducdo

Definicdo

A Sindrome da Angustia Respiratdria Aguda (SARA)
ou Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA)
¢ definida, de acordo com a Conferéncia de Consenso
Européia-Americana,) como uma sindrome de insufici-
éncia respiratoria de instalacdo aguda, caracterizada por
infiltrado pulmonar bilateral a radiografia de térax, compa-
tivel com edema pulmonar; hipoxemia grave, definida como
relacdo PaOz/FlO2 < 200; pressdo de oclusdo da artéria
pulmonar < 18 mmHg ou auséncia de sinais clinicos ou
ecocardiograficos de hipertensio atrial esquerda; presenca
de um fator de risco para lesio pulmonar. Durante essa
mesma Conferéncia de Consenso, foi criado o termo Lesido
Pulmonar Aguda (LPA), cuja definicdo ¢é idéntica 3 da SDRA,
exceto pelo grau menos acentuado de hipoxemia presente
na LPA (Pa0,/F10, < 300), com a finalidade de se identificar
o0s pacientes mais precocemente durante a evolugiio de seu
quadro clinico. Assim, todo paciente com SARA/SDRA apre-
senta LPA, porém nem todo paciente com LPA evolui para
SARA/SDRA.

E sugestdo desse Consenso o uso dos termos SARA ou
SDRA de forma indistinta, uma vez que essa tem sido a
realidade no cotidiano das nossas especialidades.

Epidemiologia

A LPA/SDRA ¢ freqiiente; sua incidéncia foi estimada
em 79 casos por 100 mil habitantes ao ano, com variacdes
sazonais nitidas, sendo mais freqliente no inverno. Também
se observou que a incidéncia € crescente com a idade, sendo
que chega a 306 casos por 100 mil habitantes/ano, na faixa
dos 75 aos 84 anos.”? A mortalidade da SDRA ¢ alta, esti-
mada entre 34% e 60%.” Os pacientes que sobrevivem tém
uma permanéncia prolongada na unidade de terapia inten-
siva (UT1) e apresentam significantes limitagcdes funcionais,
afetando principalmente a atividade muscular, que reduzem
a qualidade de vida e persistem por, pelo menos, um ano
apos a alta hospitalar.®

Fisiopatologia

A SDRA ¢ caracterizada por inflamacdo difusa da
membrana alvéolo-capilar, em resposta a varios fatores
de risco pulmonares ou extrapulmonares. Esses fatores de
risco causam lesdo pulmonar através de mecanismos diretos
(exemplo: aspiracio de contetdo gastrico, pneumonia,
lesdo inalatoria, contusdo pulmonar) ou indiretos (exemplo:
sepse, traumatismo, pancreatite, politransfusdo). Ocorre
lesdo a membrana alvéolo-capilar, independente da causa
desencadeante da lesdo pulmonar, com extravasamento
de fluido rico em proteinas para o espaco alveolar. A lesdo
epitelial alveolar envolve a membrana basal e os pneumo-
citos tipo 1 e tipo 11, levando a reducdo da quantidade e a
alteracdo da funcionalidade do surfactante, com o conse-
qliente aumento da tensdo superficial alveolar, ocorréncia
de atelectasias e redugdo da complacéncia pulmonar. Lesao
ao endotélio capilar é associada com numerosos eventos
inflamatorios, como recrutamento, seqliestro e ativacdo de
neutrofilos; formacgdo de radicais de oxigénio; ativacdo do
sistema de coagulagdo, levando a trombose microvascular;
e recrutamento de células mesenquimais, com a producio
de procolageno. No espaco alveolar, o balango entre media-
dores pro-inflamatorios (TNF-o, TL-1, 1L-6 e 1.-8) e
antiinflamatarios (IL-10, antagonistas do receptor de TL-1
e do receptor do TNF soluvel) favorece a manutencio da
inflamacédo. A lesdo pulmonar inicial € seguida por repa-
racdo, remodelamento e alveolite fibrosante.®%

Objetivos da ventilacdo mecanica

® Promover adequada troca gasosa, a0 mesmo tempo
em que se evitam a lesdo pulmonar associada a venti-
lacdo mecanica e o comprometimento hemodinamico
decorrente do aumento das pressdes intratoracicas.

Modo ventilatdrio

Recomendac¢ido: Ndo existem dados suficientes para
determinar se ventilacdo com volume-controlado ou com
pressdo-controlada diferem em seus efeitos sobre a morbi-
dade ou mortalidade de pacientes com SDRA. Quando da
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utilizacdo do volume controlado, deve-se preferir a
utilizacdo de onda de fluxo decrescente, pois essa
propicia uma melhor distribuicdo do ar inspirado,
gerando menor pressdo na via aérea. O Consenso
recomenda, sempre que possivel, a utilizacdo de
modos ventilatorios limitados em pressdo. Na fase
inicial, a ventilagdo com pressdo-controlada, em um
paciente adequadamente sedado, promove conforto
e trabalho respiratorio minimo. Deve-se estar atento
para o controle do volume corrente quando da utili-
zacdo dessa modalidade, uma vez que ele nio ¢
garantido e, a medida que a mecanica respiratdria
se altera com o tratamento, o volume corrente sofre
alteracdes na mesma proporcio.”

Grau de recomendacéo: D

Comentario:  Apesar da ventilagdo com
volume-controlado ser considerada a modalidade
convencional de VM na SDRA, a utilizagio da venti-
lacdo com pressdo-controlada, tem sido usada o
suficiente para ser também considerada “conven-
cional”. Entusiasticamente utilizada no passado, a
inversio da relacdo 1:E ndo mais ¢ recomendada atual-
mente. Quando comparada a ventilacdo em pressdo
controlada convencional (com relagdes 1:E < 1:1)
associada a valores altos de PEEP externo, a inversio
da relacdo I:E ndo se mostrou vantajosa. Para um
mesmo plato de pressdo e PEEP total, a inversdo da
relacdo 1:E normalmente resulta numa maior pressdo
média de vias aéreas (com maior prejuizo hemodina-
mico), sem beneficio claro em termos de oxigenagio
ou protecdo pulmonar.”? Além disto, a utilizagdo de
PEEP intrinseco, normalmente presente durante a
inversdo da relacdo 1:E, continua cercada de incer-
tezas em termos de estabilidade alveolar.” Ensaios
clinicos sugerindo uma vantagem do uso da pressdo
controlada sdo poucos e controversos. Um pequeno
ensaio clinico randomizado com 27 pacientes com
insuficiéncia respiratdria aguda hipoxémica grave
(Pa0,/FI0, < 150) sugeriu que pacientes ventilados
com pressdo-controlada tiveram um menor tempo de
VM comparado com pacientes de mesma gravidade
ventilados com volume-controlado.® Qutro ensaio
clinico randomizado multicéntrico de 79 pacientes
com SDRA, definida de acordo com a Conferéncia de
Consenso Européia-Americana, mostrou que a morta-
lidade hospitalar (78% vs. 51%), o nimero de 6rgéos
em insuficiéncia (além do pulméo) (mediana de 4 vs.
2) e a incidéncia de insuficiéncia renal (64% vs. 32%)
foram maiores em pacientes ventilados com volume-
controlado em comparacdo com aqueles ventilados
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com pressdo-controlada, porém apds analise multi-
variada o modo ventilatdrio ndo influenciou na
mortalidade.”’ Do ponto de vista fisioldgico, existem
poucas razdes para acreditar que a simples mudanca
de modo ventilatorio - sem mudancas associadas de
volume corrente, freqliéncia, platd de pressdo alve-
olar e PEEP - possa ter impacto no prognostico dos
pacientes.” Na verdade, os autores deste Consenso
recomendam o uso da pressdo controlada apenas em
virtude da 16gica de seu funcionamento, que é muito
mais afinada com os conceitos de protecdo pulmonar:
prioriza-se o controle das pressdes inspiratdrias, em
detrimento da manutencdo do volume minuto.

Volume corrente e pressdes nas vias
a€reas

Recomendacdo: Altos volumes correntes, asso-
ciados a altas pressdes de platd (representando a
pressdo alveolar), devem ser evitados em pacientes
com SDRA. Volume corrente baixo (£ 6 mL/kg de
peso corporal predito*) e manutencio da pressao de
platé < 30 cmH,0 sdo recomendados.

Grau de recomendacdo: A

Comentario: Nos ultimos anos, foram realizados
varios ensaios clinicos randomizados multicéntricos,
avaliando os efeitos da limitacdo da pressdo inspi-
ratoria, através da reducido do volume corrente e
da manutencdo da pressdo de platé < 30 cmH.0,
visando a protecdo contra a lesdo pulmonar asso-
ciada 4 hiperdistensio alveolar.'">" Trés desses
estudos(®'*'® mostraram reducio da mortalidade
em pacientes ventilados com volume corrente de
6 mL/kg (comparado a 12 mL/kg) enquanto se
mantinha a pressdo de platdé < 30 cmH,0. Em uma
metanalise incluindo cinco desses estudos, envolvendo
1.202 pacientes, concluiu-se que a mortalidade no
28° dia foi significativamente reduzida pela “venti-
lagdo protetora pulmonar” (risco relativo de 0,74;
1C95% de 0,61 a 0,88), enquanto que o efeito sobre
a mortalidade de longo prazo foi incerto (risco rela-
tivo de 0,84; 1C95% de 0,68 a 1,05), apesar de que
a possibilidade de um beneficio clinicamente rele-
vante ndo pode ser excluida. A comparagio entre a
utilizacdo de volume corrente baixo ou convencional
nao foi significativamente diferente se uma pressao
de platd < 31 cmH,O era usada no grupo controle
(risco relativo de 1,13; 1C95% de 0,88 a 1,45),
0 que pode indicar que, se a pressdo de platd for
< 31 ecmH,0, maiores redugdes no volume corrente
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podem néo oferecer beneficio adicional ao resultado
do tratamento.”

Hipercapnia permissiva

Recomendacio: Hipercapnia (permitir que o
PaCO, se eleve acima do normal, denominada
“hipercapnia permissiva”) pode ser tolerada em
pacientes com LPA, se necessario para minimizar a
pressdo de platé e o volume corrente.

Grau de recomendacio: A

Comentario: Pacientes tratados em estudos que
objetivam limitar o volume corrente e a pressdo
nas vias aéreas tém apresentado melhores taxas
de sobrevida, apesar de a hipercapnia ndo ser um
objetivo primario e sim uma conseqliéncia da estra-
tégia utilizada."%' Em um estudo randomizado de
48 pacientes, dos quais 25 desenvolveram hipercapnia
em conseqiiéncia da limitagdo de volume corrente e
pressdes de vias aéreas, ndo se observaram alteracoes
hemodinamicas significativas até o sétimo dia de VM,
sugerindo que a hipercapnia é bem tolerada."® Nio
se tem estabelecido o limite superior para o PaCO,,
existindo algumas recomendacdes nio-validadas de
se manter o pH > 7,20-7,25. Infusdo de bicarbo-
nato de sddio pode ser considerada em pacientes
selecionados, para facilitar a aplicacdo da hiper-
capnia permissiva, apesar de faltarem estudos sobre
o assunto. Quando utilizado, deve ser ministrado em
infusdo lenta. O uso da hipercapnia ¢ limitado em
pacientes com acidose metabdlica preexistente e ¢é
contra-indicado naqueles com hipertensio intracra-
niana. Da mesma forma, sdo contra-indicacdes para
a hipercapnia: insuficiéncia coronariana e arritmias
agudas.

Pressdo positiva ao final da expiragdo
(PEEP)

Recomendacdo: Pressdo positiva ao final da expi-
racdo (PEEP) deve ser sempre utilizada em pacientes
com LPA/SDRA, para minimizar o potencial de
lesdo pulmonar associada ao uso de concentracdes
toxicas de oxigénio inspirado e para evitar o colapso
pulmonar ao final da expiracdo. Ainda ¢ contradi-
torio na literatura que valores de PEEP devem ser
utilizados nesses pacientes (PEEP “elevada” vs.
PEEP “baixa”). No Apéndice 1, encontra-se a reco-
mendacdo deste Consenso.

Grau de recomendacéo: A
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Comentario: Elevar a pressdo expiratoria final
na LPA/SDRA mantém as unidades alveolares
abertas para participarem das trocas gasosas, resul-
tando no aumento da Pa0, e na protegdo contra
a lesdo pulmonar associada a abertura e fecha-
mento ciclicos de unidades alveolares recrutaveis.
Um ensaio clinico com 53 pacientes, 29 dos quais
ventilados com volume corrente de 6 mL/kg e PEEP
selecionada individualmente para cada paciente
(2 cmH,0 acima do ponto de inflexdo inferior
- Pflex - da curva pressdo-volume do sistema respi-
ratorio, com média de PEEP = 16 cmHzO), observou
uma taxa de mortalidade aos 28 dias quase duas
VeZeS Menor nesse grupo em comparagdo com os
24 pacientes ventilados com um volume corrente
de 12 mL/kg e PEEP ajustada para se manter a
FI0, < 60% (média de PEEP = 8 cmH,0)."” Em
um estudo semelhante com 37 pacientes, a mesma
estratégia protetora, com PEEP baseada na curva
pressdo-volume (média = 14.8 cmH,0), resultou
em uma grande reducdo de citoquinas no lavado
bronco-alveolar e no plasma.'® Um ensaio clinico
espanhol prospectivo e randomizado, utilizando o
mesmo delineamento (50 ventilacido convencional x
53 estratégia protetora - PEEP pelo Pflex), demons-
trou reducdo significativa na mortalidade hospitalar
(25 de 45 [55.5%] vs. 17 de 50 [34%)], p = .041)."”
Entretanto, em outro ensaio clinico multicén-
trico com 549 pacientes ventilados com volume
corrente baixo (6 mL/kg) e pressdo de plato limitada
(€ 30 ecmH,0), randomizados para receber PEEP
“elevada” (média de 13 cmH,0) vs. “baixa” (média
de 8 cmHZO), selecionadas através de tabelas com
combinagdes de FIO, - PEEP predeterminadas, ndo
se observou diferenca na mortalidade e no tempo
de VM entre os dois grupos.”® Apesar de sugerir
que o valor de PEEP seja indiferente, esse estudo
apresentou alguns problemas metodoldgicos, que
foram discutidos e reconhecidos pelos proprios
autores: os pacientes randomizados para o grupo de
PEEP elevada eram significativamente mais velhos e
tinham menores relagdes Pa0,/Fl10, que pacientes
do grupo PEEP baixa, além de serem pacientes mais
graves a entrada, como refletido pelos mais elevados
escores de gravidade (APACHE T1). Houve também
mudanca do protocolo ao longo do estudo, através
da modificagdo das tabelas de FI0, - PEEP, durante
o estudo. Porém, sua maior limitacdo pode ter
sido titular a PEEP visando apenas a manutencio
da oxigenacdo, e ndo com vistas a prevencio da
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lesdo pulmonar associada & ventilagdo mecanica.?”
Assim, o papel da PEEP em melhorar a mortalidade
de pacientes com LPA/SDRA ainda é uma questio
aberta e alvo de intenso debate. Pelo menos dois
estudos multicéntricos desenhados para responder
estas questdes estdo em curso.

Manobras de recrutamento alveolar

Recomendacgdo: A evidéncia para a aplicacdo
de manobras de recrutamento a pacientes com
LPA/SDRA ¢ ainda exigua: breves periodos de
elevado CPAP parecem ineficazes em produzir
melhora sustentada na oxigenacdo. Por outro lado,
breves periodos de CPAP (= 40 cmH,0) ou pressdes
inspiratdrias elevadas (até 50-60 cmH 0) seguidas de
elevacdo da PEEP, ou uso de posicdo prona, podem
ser eficazes em sustentar a oxigenacdo arterial. Ndo
ha evidéncias disponiveis de que este beneficio nas
trocas gasosas se traduza num beneficio em termos
de desfecho clinico. No Apéndice 1, encontra-se a
recomendacio deste Consenso.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: Quase toda a evidéncia clinica
sobre a eficacia das manobras de recrutamento vem
de estudos fisioldgicos, a maioria dos quais repor-
tando somente melhora momentanea (de 20 min a
6 h) na oxigenacdo e mecanica pulmonar, com
excecdo de um estudo mais recente.?? A reali-
zacdo de manobras de recrutamento em pacientes
ventilados com baixos volumes correntes e elevado
nivel de PEEP permanece um tema em debate. Em
um ensaio clinico randomizado do tipo crossover,
72 pacientes com LPA/SDRA ventilados com volume
corrente baixo e PEEP elevada (média de 14 cmH,0)
foram submetidos a manobra de recrutamento
(CPAP de 35 a 40 cmH,0 por 30 segundos), com
respostas variaveis, sugerindo que a melhora na
troca gasosa em respondedores parece ser de curta
duracdo.”” Em um ensaio clinico randomizado de
30 pacientes com LPA/SDRA ventilados com baixo
VT e PEEP elevada (= 15 cmH,0), a realizagdo de
uma manobra de recrutamento (insuflacio susten-
tada de 50 cmH,0 mantida por 30 s) resultou em
melhora da oxigenacdo (PaO,/FI0) e do shunt
(Qs’/Qt’) aos 3 min apo6s a manobra, porém com
retorno aos valores basais apos 30 min.¥ Por
outro lado, em outros dois estudos em que se
utilizaram recursos para aumentar a estabilidade
alveolar apdés a manobra de recrutamento (uso
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de posicdo prona ou elevacio da PEEP de acordo
com titulacio em manobra decremental - ver
Apéndice 1), os efeitos da manobra de recrutamento
puderam ser mantidos.?>?” As evidéncias indicam
que a manobra de recrutamento per se, mesmo que
tenha sucesso em abrir o pulméo, ndo mantém seu
efeito se ndo for sequida de manobras para melhorar
a estabilidade alveolar, como por exemplo o uso de
uma PEEP mais elevada, suficiente para estabilizar
as regides pulmonares recém-recrutadas.?'222¢)

Fracéo Inspirada de Oxigénio (F10,)

Recomendacdo: Os objetivos da oxigenote-
rapia incluem manter a PaO2 > 60 mmHg efou a
Sa0, = 90%. Na obtencédo desses objetivos, a FIO,
deve ser mantida abaixo de 60%, sempre que
possivel.

Grau de recomendagdo: D

Comentario: Apesar de ndo ser bem definido o
limite superior de FIO, aceitével, valores elevados
acarretam o risco de atelectasia de absorcdo e de
toxicidade por oxigénio.

Ventilacdo de alta freqiiéncia

Recomendacdo: Ndo ha, no momento, justi-
ficativa para o uso rotineiro de ventilacdo de alta
frequiéncia (oscilatoria) em pacientes adultos com
LPA/SDRA.

Grau de recomendacio: A

Comentario: A aplicacdo da ventilacdo de alta
freqiiéncia pode permitir a mesma troca gasosa
(oxigenacdo), promovendo menos lesdo a microes-
trutura pulmonar. Essa protecdo seria obtida gracas
as menores pressdes observadas nas vias aéreas
secundarias aos baixos volumes correntes utilizados.
A recomendacdo de sua ndo utilizacdo de rotina no
tratamento de pacientes adultos com LPA/SDRA ¢
baseada em um ensaio clinico em que 148 pacientes
foram randomizados para receber ventilacdo meca-
nica convencional ou ventilacdo oscilatéria de alta
frequiéncia (HFOV).?” Apesar de uma melhora inicial
na oxigenacdo no grupo da HFQV, essa diferenca
ndo se manteve apos 24 h, assim como nédo houve
diferenca estatisticamente significativa da mortali-
dade aos 30 dias e nem aos seis meses. Uma andlise
critica desse ensaio clinico realcou uma tendéncia a
uma menor mortalidade aos 30 dias nos pacientes
tratados com HFOV (risco relativo de 0,72; 1C95%
de 0,50 a 1,03), sem diferenca em relacdo a duracio
da ventilagcio mecanica.”® Um ensaio controlado e



IIT Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecénica

randomizado, com 61 pacientes, ndo demonstrou
diferenca significativa de mortalidade comparando
ventilacio convencional com HFOV (38% x 32%,
respectivamente). Porém, uma andlise posterior
sugeriu que os pacientes mais hipoxémicos apre-
sentaram uma tendéncia a se beneficiar com a
HFOV.?

Posicdo prona

Recomendacio: Posicdo prona deve ser conside-
rada em pacientes necessitando de elevados valores
de PEEP e FIO, para manter uma adequada Sa0,
(exemplo: necessidade de PEEP > 10 cmH,0 a uma
Fl0, > 60% para manter Sa0, > 90%) ou pacientes
com LPA/SDRA grave (complacéncia estatica do
sistema respiratério < 40 mL/cmH,0), a menos que
0 paciente seja de alto risco para conseqiiéncias
adversas da mudanca postural ou esteja melho-
rando rapidamente.

Grau de recomendacdo: A

Comentario: A maioria dos pacientes com
LPA/SDRA responde a posi¢do prona com melhora
da oxigenacdo, que pode persistir apos o retorno a
posicdo supina.’” Um ensaio clinico multicéntrico
com 304 pacientes, dos quais 152 foram randomi-
zados para utilizarem posicdo prona por, no minimo,
6 horas por dia, durante 10 dias, confirmou uma
melhora da oxigenacdo nesse grupo, porém a mesma
mortalidade (aos 10 dias, no momento da saida da
UTI e aos seis meses), comparado ao grupo conven-
cional.?” Nesse mesmo estudo, uma andlise post
hoc sugeriu melhor resposta, com reduzida mortali-
dade aos 10 dias e na alta da UTI, no subgrupo de
pacientes com hipoxemia mais grave.®" Trés poten-
ciais limitacdes desse estudo podem ter contribuido
para a auséncia de impacto na mortalidade: a
duracéo da posicdo prona pode ter sido insuficiente;
a estratégia de ventilacdo mecéanica nio foi padro-
nizada entre os centros participantes; e houve 27%
de ndo-complacéncia com o protocolo de posicdo
prona.?? Em um estudo multicéntrico europeu
prospectivo e randomizado em que foram estu-
dados 136 pacientes sendo 60 mantidos em posicdo
supina e 76 colocados em posicdo prona por cerca
de 10 dias (17 h/dia), ndo se observou diferenca de
mortalidade entre os grupos. No entanto, os autores
sugerem que uma reducdo possa ser obtida quando
a posicdo for aplicada precocemente e nos pacientes
mais graves.®?
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Ventilacdo parcial liquida

Recomendacdo: Ndo ha, no momento, justi-
ficativa para o uso rotineiro de ventilacdo parcial
Liquida em Pacientes Adultos com LPA/SDRA.

Grau de recomendacio: B

Comentario: Durante a ventilacdo parcial liquida
os pulmoes sdo preenchidos até a capacidade resi-
dual funcional com perfluorocarbono, um liquido
que ¢ duas vezes mais denso que a agua e que
permite a livre difusdo de oxigénio e gas carbonico.
Em um ensaio clinico randomizado com 16 pacientes
vitimas de traumatismo, nem a oxigenacdo nem a
mortalidade hospitalar foi diferente entre pacientes
recebendo Ventilacdo Parcial Liquida (VPL) e aqueles
recebendo ventilagdo mecanica convencional,
porém a resposta inflamatdria foi menor entre os
pacientes recebendo VPL.®Y Em outro estudo, com
90 pacientes, aqueles randomizados para receber
VPL apresentaram menor progressio da lesdo
pulmonar (definida como progressdo de LPA para
SDRA), entretanto a mortalidade e o numero de dias
livres da ventilagdo mecénica ndo foram diferentes
daqueles dos pacientes que receberam ventilacdo
mecénica convencional.®® Em uma andlise critica
deste estudo, realcou-se, além de problemas com a
descricdo dos resultados do trabalho, o risco relativo
de mortalidade aos 28 dias no grupo VPL seme-
Thante ao grupo controle (risco relativo de 1,15;
[1C95% de 0,64 a 2,10]).09

Surfactante

Recomendacdo: Ndo ha, no momento, justifica-
tiva para o uso rotineiro de surfactante em pacientes
adultos com LPA/SDRA.

Grau de recomendacio: A

Comentario: Surfactante, um complexo lipopro-
téico produzido pelos pneumdcitos tipo 11, diminui
a tensdo superficial dos alvéolos e, assim, aumenta
a complacéncia pulmonar. A recomendacéo de sua
ndo-utilizacdo é baseada em uma metandlise de
nove ensaios clinicos randomizados avaliando os
efeitos do surfactante em pacientes adultos com
LPA/SDRA, perfazendo um total de 1.441 pacientes,
mostrando que nio houve diferenca na mortalidade
dos pacientes entre os grupos intervencio e controle
(risco relativo de 0,93; [intervalo de confianca
de 95% de 0,77 a 1,12]). Existe uma piora inicial
imediata, sequida de uma melhora transitoria das
trocas gasosas, que costuma durar apenas de 12 a
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24 h. Nao houve beneficios de mortalidade ou nos
dias livres de ventilacdo mecénica.’” Entretanto,
¢ possivel que novas preparacdes de surfactante
venham a mudar esse cenario em breve, como recen-
temente demonstrado em um estudo de pacientes
pedidtricos e adolescentes.®®

Oxido nitrico (NO) inalatério

Recomendacdo: O dxido nitrico inalatério pode
ser util como uma terapia de resgate em casos de
hipoxemia grave ndo responsiva a medidas mais
convencionais.

Grau de recomendacéo: A

Comentario: Essa recomendacdo ¢ baseada em
5 estudos prospectivos e randomizados®®*? e em
uma metanalise“? desses trabalhos, que demons-
traram que o uso de o6xido nitrico (NO) inalatorio
para pacientes adultos com LPA/SDRA ocasionou
melhora transitoria (primeiras 72 h) da hipoxemia,
porém sem qualquer beneficio na reducdo da morta-
lidade ou nos dias livres de ventilacdo mecanica. A
melhora da oxigenacdo ¢, provavelmente, devida a
melhora da relacio ventilacio/perfusio secundaria a
correcdo da hipertensao arterial pulmonar observada
na LPA/SDRA. Nio foram observados efeitos cola-
terais clinicamente significantes, excecdo de relatos
isolados de metahemoglobinemia quando utilizadas
concentracoes mais elevadas (=40 ppm). Nio ha
definicdo quanto a dose ideal a ser aplicada.

Oxigenacdo por membrana extracorpdrea
e remogdo extracorporea de CO,

Recomendagdo: Nio ha, no momento, justi-
ficativa para o uso rotineiro de oxigenacido por
membrana extracorpdrea ou de remogdo extracor-
porea de CO, em pacientes adultos com LPA/SDRA.

Grau de recomendacéo: B

Comentério: No inicio dos anos 70, pacientes
com hipoxemia refrataria eram freqlientemente
tratados com oxigenacdo por membrana extra-
corporea (ECMO), em uma tentativa de manter a
oferta de oxigénio sistémico e permitir a reducdo
das pressdes nas vias aéreas e da fracdo inspirada
de oxigénio. No unico ensaio clinico randomizado
de ECMO,“” 90 pacientes com hipoxemia grave
receberam ventilagdo mecanica isolada ou asso-
ciada com ECMO, sendo a mortalidade em ambos
0s grupos superior a 90%. A relevancia desse estudo
¢, atualmente, limitada, visto que o foco principal
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da ventilagdo mecanica no inicio dos anos 70 era
a redugéo da F10,, em detrimento da redugdo das
pressdes nas vias aéraes e do volume corrente,®?
Outra técnica de suporte extracorpdreo objetivando
“protecdo pulmonar”, a ventilacdo com pressdo
positiva em baixa freqiiéncia associada a remocio
extracorporea de CO, (LFPPV-ECCO,R), foi compa-
rada a ventilacdo mecanica convencional em um
ensaio clinico,"® sem diferencas na mortalidade dos
pacientes entre os dois grupos.
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Apéndice 1

Titulacgo da PEEP pela curva PEEP X
complacéncia (PEEP decrescente) Apds
manobra de recrutamento

Antes de iniciarmos a descricio da proposta
da manobra de recrutamento, queremos relembrar
que esta se trata da opinido de especialistas (grau
de recomendacio D), ou seja, ndo existe hoje na
literatura qualquer estudo que demonstre que a
utilizacdo de PEEP mais elevada apds manobras de
recrutamento alveolar tenha influéncia isolada no
aumento da sobrevida nessa sindrome (rever item
7 desse tdpico). Porém, essa técnica vem sendo
utilizada em nosso meio, muitas vezes de forma
ndo padronizada. Assim, os autores dessas diretrizes
apresentam uma proposta baseada em dados de
literatura e na experiéncia particular de pesquisa-
dores brasileiros.#4%)

Por outro lado, devemos estar cientes de que
existe uma série de evidéncias experimentais e
clinicas, porém de desfecho fisiologico, e o estudo
realizado em dois centros de nosso pais,'” que ddo
suporte a essa proposta e ao desenvolvimento de
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ensaios clinicos prospectivos e randomizados (em
curso no momento) para testar essa hipotese.

A proposta de uma manobra de recrutamento
que possa ser aplicada indistintamente a qualquer
paciente com LPA/SDRA, obviamente pode levar a
resultados nio ideais. Em pacientes com pulmoes
mais heterogéneos, muito obesos, ou com altas
pressdes abdominais, por exemplo, pressdes de
40 cmH,0 podem ser insuficientes para se obter um
recrutamento maximo ou quase-maximo.“? Talvez
em situacoes especiais, dependendo da experiéncia
da equipe assistente e da condicdo do paciente,
pressdes de platd mais elevadas (45, 50, 55 ou
mesmo 60 cmHZO) possam ser necessarias. Em
relacdo a pressoes de até 40 cmH,0, existem dados
que demonstram a possibilidade de sua aplicacdo
com seguranca, guardadas as premissas que serdo
expostas abaixo.

Paciente hemodinamicamente estavel.

¢ Cuidados gerais: sedacdo e curarizacio/posicdo

supina e aspiracdo de secrecOes/verificar a
presenca de vazamentos no circuito/consi-
derar a complacéncia do circuito, quando o
volume corrente ¢ medido na expiracio;

® Monitorizacdo minima durante o procedi-

mento: Sa0,, presséo arterial preferencialmente
invasiva, freqiiéncia e ritmo cardiacos. Se
possivel, garantir que a variacdo da pressao
de pulso arterial durante o ciclo respiratério
(APP) nio esteja acima de 13%.5” Este proce-
dimento ajuda a garantir uma volemia mais
efetiva, evitando comprometimentos hemo-
dindmicos maiores durante a manobra. Caso
se constate um valor elevado de APP, reco-
mendamos a rapida infusdo de coldides antes
da manobra. Notar que a avaliacdo da APP
estd validada para pacientes ventilados com
volumes correntes > 8 mL/kg e sob PEEP
baixa;

® Desabilitar a ventilacdo de backup ou de apnéia

presente em quase todos os ventiladores meca-
nicos. Se ndo for possivel desabilitar, reduzir o
seu critério de ativacdo a um minimo;

® Homogeneizacdo do pulmio com a utili-

zacdo de manobra de recrutamento alveolar
(exemplo: aplicacdo por 1 a 2 min de ventilagdo
com pressdo controlada, relacdo 1:E = 1:1,
PEEP = 25 cmH20, pressédo inspiratdria total =
40-45 ¢cmH, 0, ou seja, 15-20 cmH,0 acima da
PEEP, F10, = 1 e freqiiéncia de 10/min );
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® Logo a seguir, sem desconectar o paciente e
sem alterar a PEEP, simplesmente mudar a
ventilacdo para modo volume-controlado,
tomando a precaucdo de ajustar previamente
um volume corrente baixo;

e Ajustar volume corrente para 5 mL/kg;

¢ Fluxo = 60 L/min, onda de fluxo quadrada;

® Ajustar pausa inspiratoria entre 0,5 e 1s;

e Manter freqiiéncia respiratoria = 12-14/min e
FiO, = 1;

® Iniciarcom PEEP = 25cmH, 0, com decrementos
de 2 cmH,0, mantendo por aproximadamente
10 ciclos;

® Calcular o valor da complacéncia estatica do
sistema respiratério (C,,, o, = VT/[pressdo de
plato - PEEP]) para cada valor de PEEP;

® Diminuir progressivamente a PEEP até um
valor em que a complacéncia comece a dimi-
nuir de forma evidente;

¢ ldentificar a PEEP em que a complacéncia
alcancou o seu valor maximo;

® A PEEP considerada “ideal” serd encontrada
somando-se 2-3 cmH,0 ao valor da PEEP que
determinou a complacéncia maxima;

® Realizar novamente o recrutamento e retornar
ao valor de PEEP considerado o6timo - Ver
exemplo abaixo:

® Aguardar de 20 a 30 min e coletar sangue arte-
rial para avaliar os gases sangiiineos. Se a relacdo
PaOZ/FIO2 2> 350, manter o paciente nesses
ajustes do ventilador; se a relagdo PaO,/FIO,
< 250, o paciente deve ser novamente recru-
tado e a PEEP ajustada num valor mais elevado
(considerar a estabilidade hemodinamica); se a
relacio estiver nesse intervalo, considerar (de
acordo com a condigdo clinica/gravidade) a
realizacdo de novo recrutamento com elevagio
da PEEP ou aguardar um periodo de 6 a 8 h para
observar se o paciente nido consegue recrutar
areas de pulmdo com o passar do tempo e
manutencdo das pressdes das vias aéreas.

Exemplo de titulacdo da PEEP em um paciente

com SDRA:

PEEP = 25 = C,. . = 18,5 mL/cmH 0
(P = 42,35V, = 320 mL)

PLAT —

PEEP =23 = C = 19,8 mL/ecmH,0

STAT-SR —
(P = 39,25V, =320 mL)

PLAT
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PEEP = 21 = C,,,, oz = 20,5 mL/emH 0
(P, = 36,65 V, = 320 mL)
PEEP = 19 = C_,, , = 21,2 mL/cmH 0
(P = 34,13V, = 320 mL)

PEEP = 17 = Cg,; . = 22,0 mL/emH 0
(P = 31,55 V, = 320 mL)
PEEP = 15 = Cg, ., = 21,8 mL/emH 0
Py = 29,75V, = 320 mL)
PEEP = 13 = C_,, o, = 19,0 mL/ecmH 0

(P, = 29,8; V, = 320 mL)

PLAT —

PEEP = 11 = Cy, o = 17,1 mL/emH,0

(P, = 29,7; V, = 320 mL)
PEEP = 09 = CSTAT-SR = 15,5 mL/cmH,0
(P, = 29,6; V, = 320 mL)

PLAT —

Com estes dados, concluiu-se que a maxima
complacéncia foi alcancada com um PEEP de
17 c¢mH,0, escolhendo-se uma PEEP o6tima de
19-20 cmH,0 para este paciente.

0 raciocinio por tras desta escolha ¢ simples: a
queda da complacéncia observada para valores de
PEEP de 15 ou 13 cmH,0 foi considerada como um
sinal claro de perda de unidades alveolares funcio-
nantes. Por outro lado, a complacéncia também
diminuida, associada a niveis de PEEP acima de
19 ecmH, 0, foi considerada como um sinal claro de
hiperdistensio alveolar, devendo ser evitada.

Em certas situacdes ndo tdo raras, a compla-
céncia comeca a subir nos primeiros passos de
decremento de PEEP, alcancando um certo platd
(valores praticamente iguais durante 2 ou mais
passos da manobra). Nestes casos, deve-se escolher
o primeiro valor do platd (PEEP mais alto dentro da
faixa do plat6) como o valor de maxima compla-
céncia. Mais uma vez, o raciocinio € claro: num
pulméo normal, a complacéncia deveria subir a cada
passo decremental de PEEP, até alcancar zero PEEP,
devido ao progressivo alivio da hiperdistensdo. A
manutencdo da mesma complacéncia durante dois
niveis consecutivos de PEEP ¢ um sinal de que o
colapso ja teve inicio.
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Desmame e interrupcdo da ventilacdo mecanica
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Relator: Augusto Farias
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Introducio

Retirar o paciente da ventilagdo mecanica pode ser mais
dificil que manté-lo. O processo de retirada do suporte venti-
latério ocupa ao redor de 40% do tempo total de ventilacio
mecanica.!? Alguns autores descrevem o desmame como a
“area da penumbra da terapia intensiva” e que, mesmo em
maos especializadas, pode ser considerada uma mistura de
arte e ciéncia.?

Apesar disso, a literatura tem demonstrado, mais recen-
temente, que protocolos de identificacio sistematica de
pacientes em condicdes de interrupcio da ventilacio meca-
nica podem reduzir significativamente sua duracdo.*”
Por outro lado, a busca por indices fisioldgicos capazes
de predizer, acurada e reprodutivelmente, o sucesso do
desmame ventilatorio ainda ndo chegou a resultados
satisfatorios.©

Para que esses novos conceitos fossem mais bem
incorporados na pratica das unidades de terapia intensiva
brasileiras, o capitulo que trata do desmame ventilatério foi
atualizado no presente Consenso.

Definicdes

A retirada da ventilacdo mecénica ¢ uma medida impor-
tante na terapia intensiva. A utilizacdo de diversos termos
para definir este processo pode dificultar a avaliacdo de sua
duracdo, dos diferentes modos e protocolos e do prognds-
tico. Por esse motivo, ¢ importante a definicdo precisa dos
termos, como se seqgue:7?

Desmame

0 termo desmame refere-se ao processo de transi¢do da
ventilacdo artificial para a espontinea nos pacientes que
permanecem em ventilacdo mecanica invasiva por tempo
superior a 24 h.

Interrupgdo da ventilagdo mecénica

O termo interrupcdo da ventilagdo mecénica refere-se
aos pacientes que toleraram um teste de respiracdo espon-
tanea e que podem ou ndo ser elegiveis para extubacio.
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0 teste de respiracdo espontanea (método de interrupgio
da ventilacdo mecénica) é a técnica mais simples, estando
entre as mais eficazes para o desmame. E realizado permi-
tindo-se que o paciente ventile espontaneamente através
do tubo endotraqueal, conectado a uma pe¢a em forma de
“T”, com uma fonte enriquecida de oxigénio, ou recebendo
pressdo positiva continua em vias aéreas (CPAP) de 5 cm
H,0, ou com ventilagdo com pressdo de suporte (PSV) de
até 7 ecm H,0.

Extubagdo e decanulagio

Extubacdo ¢ a retirada da via aérea artificial. No
caso de pacientes traqueostomizados, utiliza-se o termo
decanulacdo.

Denomina-se reintubacio ou fracasso de extubacio, a
necessidade de reinstituir a via aérea artificial. A reintu-
bacdo ¢ considerada precoce quando ocorre em menos de
48 h apds a extubacio (ou decanulacio).

Sucesso e fracasso da interrupgdo da ventilagio
mecdnica

Define-se sucesso da interrupcdo da ventilagdo mecanica
como um teste de respiracdo espontanea bem sucedido. Os
pacientes que obtiverem sucesso no teste de respiracio
espontanea devem ser avaliados quanto a indicacdo de reti-
rada da via aérea artificial.

Quando o paciente ndo tolera o teste de respiragdo
espontanea, considera-se fracasso na interrupcio da venti-
lacdo mecanica. No caso de fracasso da interrupcdo da
ventilacdo mecénica, o paciente devera receber suporte
ventilatério que promova repouso da musculatura. Uma
revisdo das possiveis causas desse fracasso devera ser feita
pela equipe assistente, bem como o planejamento da estra-
tégia a ser adotada a seguir - nova tentativa de interrupcéo
da ventilagdo mecanica ou desmame gradual.

Sucesso e fracasso do desmame

Define-se sucesso do desmame a manutencdo da
ventilacdo espontanea durante pelo menos 48 h apods a
interrupcdo da ventilagdo artificial. Considera-se fracasso
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ou faléncia do desmame, se o retorno a ventilacio
artificial for necessario neste periodo.

Ventilacdo mecénica prolongada

Considera-se ventilagdo mecanica prolongada a
dependéncia da assisténcia ventilatdria, invasiva ou
ndo-invasiva, por mais de 6 h por dia por tempo
superior a trés semanas, apesar de programas de
reabilitacdo, correcdo de disturbios funcionais e
utilizacdo de novas técnicas de ventilacio.

Importincia de se tracar estratégias e
protocolos

Identificar pacientes elegiverls para o teste
de respiracdo espontdnea

Recomendacdo: Devem-se estabelecer estraté-
gias para identificar sistematicamente os pacientes
elegiveis para o teste de respira¢do espontinea.

Grau de evidéncia: A

Comentario: As diversas estratégias de desmame
empregadas refletem julgamentos clinicos e estilos
individualizados. Estudos randomizados e contro-
lados comprovam que este empirismo aplicado ao
desmame prolonga o tempo de ventilacio meca-
nica.® E prioritario implementar estratégias para
identificar sistematicamente os pacientes elegiveis
para o teste de respiracdo espontanea. Isso reduz o
tempo de ventilacdo mecénica e suas complicacdes.
No entanto, um estudo randomizado e controlado
avaliando o efeito de um protocolo de identificacdo
sistematica de pacientes elegiveis para interrupgio
de ventilacio mecdnica ndo mostrou beneficio
dessa pratica,’”” ao contrdrio de investigacdes
prévias.*® Tal discrepancia foi atribuida as carac-
teristicas da unidade onde o estudo foi realizado,
a qual dispunha de uma equipe multiprofissional,
adequada em numero e treinamento, e de visitas
diarias estruturadas por check/ist, em que um dos
itens foi justamente a elegibilidade para interrupcio
da ventilagdo mecénica.®'?

Interrupcdo didria da sedagcdo

Recomendacdo: Pacientes sob ventilacdo meca-
nica recebendo sedativos, particularmente em infusdo
continua, devem ter a sedacio guiada por protocolos
e metas que incluam interrupcio diaria da infuséo.

Grau de evidéncia: A
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Comentario: A administracdo continua de seda-
tivos € um preditor independente de maior duragio
da ventilagdo mecanica, maior permanéncia na UTI
e no hospital." Kress e colaboradores!' condu-
ziram um estudo randomizado e controlado com
128 pacientes para testar o efeito da interrupcio
diaria da sedacdo na duragcdo da ventilacdo meca-
nica, tempo de estadia em UTI e tempo de internacgio
hospitalar. Foi observada reducdo na mediana
de duracdo de ventilagdo mecinica em 2,4 dias
(p = 0,004) e na mediana de tempo de internacio
na UTl em 3,3 dias (p = 0,02) no grupo intervengio,
comparado com o grupo em que a sedacdo nido foi
interrompida.

Protocolos para desmame conduzidos por profis-
sionais de saude ndo-médicos reduzem o tempo
de desmame? (vide capitulo Fisioterapia em UTI,
neste Consenso). Dentro destes, os protocolos para
manejo de sedacdo e analgesia implementados por
enfermeiros. Um desses protocolos mostrou uma
reducdo na duracdo da ventilacdo mecanica em dois
dias (p = 0,008), reducio do tempo de permanéncia
em UT1 em dois dias (p < 0,0001) e redugdo na inci-
déncia de traqueostomia no grupo de tratamento
(6% X 139%, p = 0,04).1"" Em determinadas situacdes
clinicas, como utilizacdo de miorrelaxantes, instabi-
lidade hemodinamica, fase aguda da sindrome do
desconforto respiratério agudo e outras, a inter-
rupcdo dos agentes sedativos devera ser avaliada
pela equipe.

Interrupcdo da ventilacdo mecanica

Identificando pacientes elegiveis para o
teste de respiracio espontinea

Recomendacdo: A avaliacdo para iniciar teste de
respiracdo espontanea deve ser baseada primaria-
mente na evidéncia de melhora clinica, oxigenacgio
adequada e estabilidade hemodinamica.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Para se considerar o inicio do
processo de desmame € necessario que a doenca
que causou ou contribuiu para a descompen-
sacdo respiratoria encontre-se em resolucdo, ou ja
resolvida. O paciente deve apresentar-se com esta-
bilidade hemodinamica, expressa por boa perfusio
tecidual, independéncia de vasopressores (doses
baixas e estaveis sio toleraveis) e auséncia de insu-
ficiéncia coronariana descompensada ou arritmias
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com repercussdo hemodinamica. Além disto, deverd
ter adequada troca gasosa (Pa02 = 60 mmHg com
FlO2 <0,4ePEEP<5a8 cmH2O) e ser capaz de
iniciar os esforcos inspiratdrios.®

Uma vez bem sucedido o teste de respiracdo
espontanea, outros fatores deverdo ser considerados
antes de se proceder a extubacdo, tais como o nivel
de consciéncia, o grau de colaboragio do paciente
e sua capacidade de eliminar secre¢des respiratdrias,
entre outros, que serdo discutidos a seguir.

Como fazer o teste de respiracdo espontinea

Demonstrou-se que um teste de respiracdo
espontanea com duracdo de trinta minutos a duas
horas foi util para selecionar os pacientes prontos
para extubacdo.*'>20 Esses mesmos estudos
mostraram uma taxa de reintubacdo em torno de
159% a 19% nos pacientes extubados. A desco-
nexdo da ventilacio mecanica deve ser realizada
oferecendo oxigénio suplementar a fim de manter
taxas de saturacdo de oxigénio no sangue arterial
(Sa0,) acima de 90%. A suplementacao de oxigénio
deve ser feita com uma FI0, até 0,4, ndo devendo
ser aumentada durante o processo de desco-
nexdo. Outros modos podem ser tentados para o
teste de respiracdo espontinea, como a ventilacio
com pressdo positiva intermitente bifasica (BIPAP
- Biphasic Positive Airwgy Pressure) e a ventilacio
proporcional assistida (PAV - Proportional Assist
ventilation). Estes modos tiveram resultados iguais
ao do tubo T e PSV no teste de respiracdo espon-
tdnea.?'3 Recentemente, uma comparagio entre a
compensacio automatica do tubo (ATC - Automatic
Tube Compensation) associada ao CPAP vs. CPAP
isolado mostrou-se favoravel ao primeiro durante
o teste de respiracdo espontanea. Houve maior
identificacdo de pacientes extubados com sucesso
com o ATC (82% vs. 65%).%¥ Protocolos compu-
tadorizados de desmame, presentes em alguns
ventiladores, demonstraram abreviacdo do tempo
de ventilacdo mecanica em um numero reduzido de
ensaios clinicos randomizados e devem ser testados
em novos trabalhos.?>29

Os pacientes em desmame devem ser moni-
torados de forma continua quanto as variaveis
clinicas, as alteracOes na troca gasosa e as variaveis
hemodinamicas. (Quadro 1).

A avaliacdo continua e proxima é fundamental
para identificar precocemente sinais de intolerancia
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e mecanismos de faléncia respiratéria. Caso os
pacientes apresentem algum sinal de intolerancia,
o teste serd suspenso e haverd o retorno as condi-
cdes ventilatorias prévias. Aqueles pacientes que
ndo apresentarem sinais de intolerancia deverdo ser
avaliados quanto a extubacio e observados (moni-
torados) pelo periodo de 48 h, na UTI. Se, apds
48 h, permanecerem com autonomia ventilatoria,
0 processo estara concluido, com sucesso. Se neste
periodo necessitarem do retorno a ventilacdo meca-
nica, serdo considerados como insucesso.?’-29

Critérios de interrupgdo (fracasso) do teste
de respiracdo espontinea

Quadro 1 - Pardmetros clinicos e funcionais para
interromper o teste de respiracdo espontanea:

Parametros Sinais de intolerancia ao teste
Freqiiéncia respiratdria  >35 ipm
Saturagdo arterial de O, <90%
Freqiiéncia cardiaca >140 bpm

Pressdo arterial sistélica >180 mmHg ou < 90 mmHg

Agitacdo, sudorese,
alteracdo do nivel de
consciéncia

Sinais e sintomas

Abreviaturas: ipm = inspiracdes por min; bpm = batimentos por
min.

Conduta no paciente que nio passou no
teste de respiracdo espontinea

A) Repouso da musculatura

Recomendacdo: Os pacientes que falharam no
teste inicial deverdo retornar a ventilagdo mecanica
e permanecer por 24 h em um modo ventilatério
que ofereca conforto, expresso por avaliacio clinica.
Neste periodo serdo reavaliadas e tratadas as possi-
veis causas de intolerancia.

Grau de evidéncia: A

Comentario: O principal disturbio fisioldgico
existente na insuficiéncia respiratoria parece ser o
desequilibrio entre a carga imposta ao sistema respi-
ratdrio e a habilidade em responder a essa demanda.
Existem varias evidéncias para se aguardar 24 h
antes de novas tentativas de desmame, para que
haja recuperacdo funcional do sistema respiratdrio
e de outras causas que possam ter levado a fadiga
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muscular respiratoria, como o uso de sedativos,
alteracdes eletroliticas, entre outras. Nos pacientes
que desenvolvem fadiga muscular, a recuperacio
nio ocorre em menor periodo. A aplicacio do teste
de respiracdo espontinea com tubo T duas vezes ao
dia ndo foi benéfica em relacio a sua aplicacdo uma
vez ao dia.l'®

B) Nova tentativa apos 24 h

Recomendacdo: Admitindo que o paciente
permaneca elegivel e que as causas de intolerancia
foram revistas, novo teste de respiracdo espontinea
devera ser realizado apés 24 h.

Grau de evidéncia: A

Comentario: Ha evidéncias de que a realizacio
didria de teste de respiracdo espontanea abrevia
o tempo de ventilacio mecanica, em relacdo
aos protocolos em que o teste ndo ¢ realizado
diariamente.!'?

Conduta no paciente que passou no teste de
respiracdo espontinea

Uma vez que o paciente passou no teste de respi-
racdo espontanea, ele pode ou ndo ser elegivel para
extubacdo no mesmo dia, dependendo de outros
fatores, listados na Tabela 1.

Técnicas de desmame

Redugdo gradual da pressdo de suporte

0 modo pressdo de suporte também pode ser
utilizado no desmame gradual de pacientes em
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ventilacdo mecénica. 1sso pode ser feito através
da reducdo dos valores da pressdo de suporte de
2 a 4 cmH,0, de duas a quatro vezes ao dia, titu-
ladas conforme pardmetros clinicos, até atingir
5 a 7 cmH,0, niveis compativeis com os do teste de
respiracdo espontanea. Esta estratégia foi estudada
no desmame gradual de pacientes em ventilacio
mecanica em ensaios clinicos randomizados. No
estudo de Brochard,'® o uso da pressdo suporte
resultou em menor taxa de falha de desmame,
quando comparado ao desmame em ventilacdo
mandatoria intermitente sincronizada e ao desmame
com periodos progressivos (5 a 120 min) de respi-
racdo espontanea em tubo T. Ja no estudo de
Esteban, o desmame em pressio de suporte foi infe-
rior ao desmame em tubo T, em termos de duracgio
e de taxa de sucesso."®

Ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada

Recomendacdo: Evitar o modo ventilacdo
mandatoria intermitente sincronizada sem pressio
de suporte (SIMV) como método de desmame
ventilatorio.

Grau de evidéncia: A

Comentario: O modo ventilatério SIMV intercala
ventilagbes espontidneas do paciente com peri-
odos de ventilagdo assisto-controlada do ventilador
mecanico. O desmame com este método ¢ realizado
reduzindo-se progressivamente a freqiéncia manda-
toria do ventilador artificial. Em quatro estudos
prospectivos,!>'62031 foi consenso ter sido este o
método menos adequado empregado, pois resultou

Tabela 1 - Fatores a serem considerados antes da extubacéo

Fatores

Condicéo requerida

1. Evento agudo que motivou a VM
2. Troca gasosa

w

. Avaliacdo hemodinamica

Revertido ou controlado
Pa0, =2 60 mmHg com FIO, < 0,40 e PEEP < 5 a 8 cmH,0
Sinais de boa perfusio tecidual, independéncia de vasopressores

(doses baixas e estaveis sdo tolerdveis), auséncia de insuficiéncia coro-
nariana ou arritmias com repercussdo hemodinamica.

4. Capacidade de iniciar esfor¢o inpiratorio  Sim

5. Nivel de consciéncia

6. Tosse eficaz

7. Equilibrio acido-basico pH = 7,30
8

. Balango Hidrico
9. Eletrolitos séricos (K, Ca, Mg, P)

10. Intervencdo cirurgica préxima Néo

Paciente desperta ao estimulo sonoro, sem agitacdo psicomotora

Correcdo de sobrecarga hidrica
Valores normais

VM = ventilagcdo mecénica; K = potdassio; Ca = cdlcio; Mg = magnésio; P = fésforo
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em maior tempo de ventilagdo mecéanica. Na sua
maioria, estes estudos utilizaram o método SIMV
sem suporte pressorico. No estudo de Jounieux e
colaboradores,®® o modo SIMV foi estudado com
e sem PSV com tendéncia, porém sem significancia
estatistica, a favorecer o desmame no grupo que
usou PSV associado.

Outros modos

Novos modos de ventilacdo, como volume
suporte e ventilacdo de suporte adaptativa vém
sendo desenvolvidos, com vistas a facilitar e acelerar
o desmame ventilatorio. Sua eficacia, no entanto,
ainda ndo foi comprovada em investigacdes amplas,
quando comparado aos modos mais tradicionais de
desmame.®?

Indices fisioldgicos preditivos de
fracasso de desmame e extubacio

Recomendacio: Os indices fisioldgicos predi-
tivos de desmame pouco auxiliam na decisdo de
iniciar ou ndo periodos de respiracdo espontinea,
ou na reducio da taxa de suporte ventilatorio. A
relacdo freqiiéneia respiratoria/volume  corrente
(f/VT - indice de respiracio rapida superficial)
parece ser a mais acurada.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Os indices fisiologicos deveriam
acrescentar dados preditivos a avaliacdo clinica
do desmame, resultando em reducdo das taxas
de fracasso de desmame e extubacdo e menor
tempo de ventilagdo mecénica.?? Além disso, a
técnica utilizada para sua obtencdo deveria ser
reprodutivel, acurada, sequra e de facil realizacéo.
Infelizmente, nenhum indice fisiolégico tem todas
essas caracteristicas.

Existem mais de 50 indices descritos, e apenas
alguns (Quadro 2) auxiliam significativamente, com

mudancas em relacdo a tomada de decisdes clinicas
quanto a probabilidade de sucesso ou fracasso de
desmame. 3

Entre os indices mensurados durante o suporte
ventilatério, apenas cinco tém possivel valor em
predizer o resultado do desmame:
® TForca inspiratdria negativa;
¢ Pressdo inspiratoria maxima (P
e Ventilacio minuto (V. E);
® Relacdo da pressdo de oclusio da via aérea

nos primeiros 100 ms da inspiragdo (P0,1) pela

pressdo inspiratéria maxima (PO,1/P1 ); e
e CROP: complacéncia, freqiiéncia, oxigenacdo,

pressao.

Dos indices acima, apenas os dois ultimos apre-
sentam taxas de probabilidade sugerindo aplicacio
clinica.t?

Entre os indices medidos durante ventilacido
espontanea, a acuracia ¢ melhor em relacdo aos
seguintes parametros, quando medidos durante 1 a
3 min de respiracdo espontanea: freqliéncia respira-
toria, volume corrente e relacio freqliéncia/volume
corrente (f/VT - indice de respiracdo rapida superfi-
cial), sendo este ultimo o mais acurado. Entretanto,
mesmo estes testes estdo associados a mudancas
pequenas ou moderadas na probabilidade de sucesso
e fracasso no desmame.,®3%

);

max

Extubacio traqueal

Uso de corticosterdides

Recomendagdo: O uso profilatico de corticoides
sistémicos, para evitar estridor apos extubacio
traqueal e a necessidade de reintubacio, ndo € reco-
mendado para pacientes adultos.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Os estudos realizados até o mo-
mento nio respaldam o uso de corticoide sistémico

Quadro 2 - Indices fisiologicos que predizem o fracasso do desmame.

Parametro Fisioldgico Indices fisiologicos Predizem fracasso do desmame
Forca Capacidade Vital <10 a 15 mL/Kg
Volume Corrente <5 mL/Kg
Pressao inspiratoria maxima (P1_) >-30 cmH,0
Endurancia Ventilacdo voluntaria méaxima >10 L/min
P, >6 cmH_0
Padrio ventilatdrio (frequiéncia respiratoria) >35 cpm
Indices combinados Frequiéncia rRespiratoria / Volume corrente (L) f/VT >104 cpm/L
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para prevencdo do estridor pos-extubacio e
para a necessidade de reintubacio em pacientes
adultos.®>2%

Teste de permeabilidade

Recomendagdo: O teste de permeabilidade
(escape aéreo entre via aérea e canula traqueal
apos desinsuflagio do balonete) pode ser usado
para identificar pacientes com maior chance de
obstrucdo de via aérea, por edema ou granuloma,
apds a extubacdo traqueal, especialmente apods
ventilacdo mecanica prolongada.

Grau de evidéncia: C

Comentario: A intubacio traqueal pode causar
inflamacdo e edema laringeo, predispondo a
obstrucio da via aérea (manifesta clinicamente pelo
estridor laringeo), tdo logo o tubo endotraqueal seja
retirado. Essa € uma importante causa de fracasso
na extubacio.® O teste de permeabilidade consiste
em medir o volume corrente expiratorio através do
tubo traqueal com o balonete insuflado e a seguir
desinsuflar o balonete e medir novamente o volume
corrente expiratdrio. Se houver escape aéreo em
torno do tubo traqueal (definindo a existéncia
de espaco entre o tubo e a via aérea), o volume
corrente expiratério sera menor que o volume
corrente inspiratorio, sugerindo menor chance de
edema laringeo e estridor apds extubacio. Estudos
mais antigos verificaram o escape aéreo de forma
qualitativa. Mais recentemente, outros estudos
quantificaram-no.“**" Miller e colaboradores estu-
daram 100 intubagdes consecutivas e observaram
estridor laringeo em 80% dos pacientes em que
a diferenca entre o volume corrente inspiratorio
e o volume corrente expiratorio apds (média de
trés medidas) foi < 110 mL. J4, 98% daqueles em
que o vazamento foi > 110 mL nio apresentaram
estridor.”)

O teste de permeabilidade mostrou-se util em
identificar maior risco de estridor pos-extubacgio
traqueal em pacientes que permaneceram mais de
48h intubados em UTIs gerais.“>*" Por outro lado,
néo foi um bom preditor de estridor pos-extubacio
traqueal em pacientes em pds-operatorio de cirurgia
cardiaca, nos quais o tempo médio de intubacdo
traqueal foi de 12 h."

Uma boa higiene de vias aéreas superiores,
visando a prevencio de aspiracdo das secrecoes que
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podem se acumular na traquéia acima do balonete,
deve ser realizada (vide comentario abaixo).

Cuidados gerais pré-extubacdo

Recomendacio: Antes de proceder a extubacio,
a cabeceira do paciente deve ser elevada, mantendo-
se uma angulacdo entre 30 e 45°. Também ¢
indicado que se aspire a via aérea do paciente antes
de extuba-lo.

Grau de evidéncia: D

Comentario: O acimulo de secrecdo e a inca-
pacidade de elimina-la através da tosse sdo fatores
que contribuem de maneira importante para insu-
cesso da extubagdo traqueal, mesmo apds um teste
de respiracdo espontinea bem sucedido.***¥ Nos
pacientes que apresentaram alguma dificuldade
no procedimento de intubagdo traqueal ou que
tenham fatores de risco importantes para compli-
cacdes obstrutivas apos extubacdo, pode-se optar
por assegurar a via aérea pérvia, mantendo-se um
trocador de cénula endotraqueal em posicdo por
algumas horas, até que se tenha maior seguranga
quanto ao sucesso da extubagdo.®

Aspirar as vias aéreas antes da extubacgido tem
como objetivos diminuir a quantidade de secrecdo
nas vias aéreas baixas e retirar a secrecdo que se
acumula acima do balonete da cinula traqueal,
evitando a sua aspiracdo para os pulmades. A elevacio
da cabeceira visa, por sua vez, a diminuir a chance
do paciente aspirar conteudo gastrico. Dessa forma
pretende-se diminuir as possibilidades de infeccdo
respiratoria.“®

Traqueostomia

Recomendaciio: A traqueostomia precoce (até
48 h do inicio da ventilacio mecanica) em pacientes
com previsdo de permanecer por mais de 14 dias em
ventilacdo mecanica reduz mortalidade, pneumonia
associada a ventilacdo mecanica, tempo de inter-
nacdo em UTI e tempo de ventilagdo mecanica.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Durante muito tempo néo foi
possivel definir o papel da traqueostomia no
desmame ventilatorio e o momento certo de realiza-
la. Ndo ha uma regra geral em relagdo ao tempo
que se deve realizar a traqueostomia e este procedi-
mento deve ser individualizado. Embora haja alguma
divergéncia de resultados, a traqueostomia diminui
a resisténcia e o trabalho ventilatério, facilitando
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o desmame dos pacientes com alteragcdes acentu-
adas da mecanica respiratoria.*”*®) A meta-analise
publicada em 1998 deixou claro que ndo existia,
até entdo, uma definicdo quanto ao momento mais
adequado para indicar a traqueostomia, uma vez
que os estudos eram discordantes, alguns ndo eram
aleatorios na escolha dos pacientes e nenhum era
duplo cego.“? Entretanto, recentemente, um estudo
randomizado, envolvendo pacientes que presumi-
velmente permaneceriam intubados por mais que
14 dias (pacientes com doenca neurologica de
progressdo lenta ou irreversivel efou doenca de via
aérea superior), mostrou beneficio em termos de
mortalidade, incidéncia de pneumonia, tempo de
internacdo em UTI e tempo de ventilacdo mecénica
nos pacientes submetidos a traqueostomia precoce
(nas primeiras 48 h de intubagdo traqueal).*® Cabe
salientar, entretanto, que este trabalho ndo deixa
claro quais foram os critérios sugestivos de maior
tempo de intubacdo traqueal e necessidade de
ventilacdo mecéanica. Também ¢ importante enfa-
tizar que, mantendo boas praticas em relacdo a
insuflacdo do balonete, o tubo traqueal pode ser
mantido por tempo superior a trés semanas sem
injuria laringea ou traqueal.

Outros aspectos associados a interrupcio
da ventilagcdo mecanica e ao desmame
ventilatorio

Vérios aspectos relacionados a qualidade da
assisténcia ao paciente em insuficiéncia respira-
toria tém efeito direto na eficiéncia e efetividade do
desmame. Alguns itens foram abordados nos demais
capitulos do Consenso. Seguem algumas recomen-
dacoes especificas dos processos de desmame e de
interrupcdo da ventilacdo mecanica.

Dispositivos trocadores de calor

Recomendacio: Deve-se estar atento a possivel
contribuicdo negativa dos trocadores de calor nos
pacientes com faléncia de desmame.

Grau de evidéncia: A

Comentario: Os umidificadores trocadores de
calor vém progressivamente substituindo os aquece-
dores dos ventiladores. Dois estudos randomizados
compararam o efeito destes dispositivos sobre para-
metros fisiologicos respiratorios. Os pacientes em
uso de trocadores de calor apresentaram significante
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aumento de volume minuto, freqiiéncia respiratoria,
PaCO,, trabalho da respiracdo, produto pressdo X
tempo, pressdo esofagica e transdiafragmatica,
PEEP intrinseco, acidose respiratdria, além de maior
desconforto respiratério.®' *2 Os autores concluiram
que a presenca de dispositivos trocadores de calor
deve ser levada em conta nos pacientes de desmame
dificil, especialmente aqueles com insuficiéncia
ventilatoria cronica.

Hormédnio do crescimento

Recomendacgdo: Ndo existe recomendagdo para
0 uso de hormdnio do crescimento como recurso
para incrementar o desmame da ventilagao.

Grau de evidéncia: B

Comentario: Estudos ndo controlados tém suge-
rido um possivel efeito benéfico do hormdnio do
crescimento sobre pacientes com dificuldade de
desmame.”>*¥ Entretanto, um estudo prospec-
tivo randomizado, controlado, cego, foi realizado
com vinte pacientes que necessitaram ventilacido
mecanica por pelo menos sete dias, devido a insu-
ficiéncia respiratoria aguda. O grupo intervencio
usou hormdénio do crescimento recombinante por
12 dias. Apesar da acentuada retencido de nitro-
génio, observada no grupo intervengdo, isto nao se
refletiu em menor duracdo do desmame ou melhora
da forca muscular.®”

Hemotransfusées

Recomendacgdo: Transfusdes sangiiineas nio
devem ser usadas rotineiramente visando a facilitar
o desmame ventilatorio.

Grau de evidéncia: B

Comentatrio: Ndo ha evidéncia de que uma
estratégia liberal referente a transfusdes sangii-
ineas (reposicdo de globulos em pacientes com
Hb < 9.0 mg/dL) tenha reduzido o tempo de duracéo
mecanica em uma populacio heterogénea.®®

Suporte nutricional

Recomendacdo: Dietas de alto teor de gordura
e baixo teor de carboidratos podem ser benéficas
em pacientes selecionados, com limitada reserva
ventilatoria, para reducio do tempo de desmame.
Entretanto, em virtude do pequeno numero de
estudos ndo se recomenda o seu uso rotineiro.
Grau de evidéncia: B
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Comentario: As dietas com elevado teor de

gordura e baixo teor de carboidratos parecem
produzir efeitos favordveis na producdo de CO,, o
que pode facilitar o desmame de pacientes com
limitada reserva ventilatoria, inclusive em reduzir
o tempo de desmame. O motivo da utilizacdo
das dietas de alto teor de gordura e baixo teor de
carboidrato consiste em que um menor quociente
respiratorio pode melhorar a troca gasosa e facilitar
o desmame da ventilacdo mecéanica em pacientes
com reserva ventilatdria limitada. Entretanto, os
estudos ainda ndo tém forca para uma recomen-
dacdo mais ampla.t”>®
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Introducao

Definicdo e epidemiologia

As complicacdes pulmonares perioperatorias sdo
causas significantes de morbimortalidade. A determinacéo
da freqliéncia e impacto clinico dessas complicacdes é
comprometida pela falta de uma definicdo uniforme de
complicacdo pulmonar perioperatoria entre os estudos. A
maioria dos investigadores inclui nessa definicdo pneu-
monia (confirmada ou suspeita), insuficiéncia respiratdria
(usualmente definida como a necessidade de ventilacdo
mecénica), broncoespasmo, atelectasias e hipoxemia.!"
Apesar dessa variabilidade nas definicoes, ¢ ainda evidente
que essas complicacdes ocorrem com freqiiéncia.

Em um estudo de pacientes submetidos a cirurgia
abdominal eletiva, complicacdes pulmonares ocor-
reram mais freqiientemente que complicacdes cardiacas
(10 e 6%, respectivamente) e foram associadas com maior
morbidade.?

0 manuseio perioperatdrio deve contemplar medidas
profilaticas e estratégias de protecdo das vias aéreas
que visem a reducdo da incidéncia e do impacto dessas
complicacdes na evolucdo pos-operatdria dos pacientes.

A etiologia das complicacdes pulmonares pds-opera-
torias ¢ complexa e pouco compreendida. Tanto as
condicdes clinicas do paciente quanto os efeitos sinér-
gicos da anestesia geral e do procedimento cirurgico na
homeostase do sistema respiratdrio sdo responsaveis pela
ocorréncia dessas complicagdes.

Para prevenir e reduzir a incidéncia das complica-
cdes pos-operatorias, devem-se avaliar minuciosamente
as condicdes clinicas dos pacientes e promover inter-
vengdes capazes de reduzir o impacto delas na
ocorréncia das complicacdes pulmonares. Estas acon-
tecem mais comumente nos pacientes submetidos a
anestesia geral, especialmente na cirurgia tordcica ou
de abdome superior. Outros fatores de risco sdo: taba-
gismo, doenc¢a pulmonar cronica pré-existente, cirurgia
de emergéncia, tempo de anestesia maior ou igual a
180 min e idade avancada.

Fisiopatologia

A anestesia geral pode determinar numerosos efeitos
biologicos no sistema respiratério e contribuir para o
aparecimento de complicagdes pulmonares perioperatdrias.
Durante a anestesia geral, ocorre diminui¢do do namero e
da atividade dos macréfagos, inibicdo do clearance mucoci-
liar, aumento da permeabilidade alvéolo-capilar, inibicdo da
liberacdo de surfactante, aumento da atividade da enzima
oxido nitrico sintase e acentuacio da sensibilidade da vascu-
latura pulmonar aos mediadores neurohumorais. Apds sua
inducéo, ocorre diminuicio da capacidade residual funcional
(CRF), formacdo de atelectasias nas por¢des dependentes
dos pulmdes e alteracdes significantes dos movimentos do
diafragma. O desequilibrio ventilacio/perfusdo resulta em
efeito shunt e aumento do espaco morto. Essas alteracoes
fisiopatologicas na CRF, na movimentacio diafragmatica
e na relagdo ventilacdo/perfusdo resultam no aumento do
gradiente alvéolo-arterial de oxigénio, o que, em parte, ¢é
responsavel pela necessidade de suplementagio de oxigénio
no perioperatério.

A atelectasia pulmonar ¢ a principal causa de hipoxemia
pos-operatdria, ocorrendo em quase 90% dos pacientes que
sdo submetidos a anestesia, e desempenha papel funda-
mental nas alteragdes das trocas gasosas e na reducio da
complacéncia estatica associada com a injuria pulmonar.
Os principais fatores associados a ocorréncia das atelec-
tasias sdo: a compressido do parénquima pulmonar, a
absorcdo do ar alveolar e o comprometimento da funcdo
do surfactante.

Assim como a anestesia, o trauma cirdrgico pode resultar
na reducio da CRF e da Capacidade Vital (CV) e em atelec-
tasias pulmonares. Estdo também envolvidos mecanismos
inflamatorios do trauma cirtrgico, estimulacido reflexa
durante a instrumentacio da via aérea e alteracio do movi-
mento mucociliar.

Além disso, algumas complicagdes respiratorias sio rela-
cionadas especificamente com determinadas intervencoes
anestésicas ou cirurgicas, tais como Lesdo Pulmonar Aguda
(LPA) apds circulacdo extracorporea, pneumotdrax causada
por barotrauma ou trauma cirurgico, edema pulmonar por
pressdo negativa apds obstrugio de vias aéreas durante
respiracio espontanea e pneumonia aspirativa.®?
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Abaixo estdo pontuadas as recomendacdes no
manuseio perioperatorio que buscam a reducio da
ocorréncia das complicacdes pulmonares.

Prevencdo das complicacoes
perioperatarias

Medicagcoes pré-operatdrias

Recomendacgdo: ndo ha justificativa suficien-
te para recomendar o emprego de medicacoes
(B-agonistas, aminofilina, corticosteroides ou antibi-
oOticos) com o objetivo de minimizar as complica¢des
pulmonares.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: embora esses esquemas terapéuticos
nio devam ser utilizados de maneira rotineira em todos
os pacientes, a fun¢fio pulmonar pré-operatoria deve
ser otimizada de acordo com as necessidades indi-
viduais de cada paciente. Por exemplo, os sintomas
de asma devem estar controlados (terapia topica ou
sistémica), visto que pacientes com sintomas mais
ativos apresentam uma maior freqiiéncia de compli-
cacdes pulmonares perioperatdrias.®

Cessagdo do tabagismo

Recomendacdo: todos os pacientes devem ser
encorajados a cessar o tabagismo, um significante
fator de risco para complicagcdes pulmonares perio-
peratdrias. O momento ideal da cessacdo ndo ¢
conhecido e deve ser foco de futuras investigacdes.

Grau de recomendagdo: B

Comentario: Alguns estudos demonstram que a
reducido ou cessacio recente do tabagismo (dentro
de aproximadamente dois meses antes da cirurgia)
pode, paradoxalmente, aumentar o risco de compli-
cacOes pulmonares perioperatorias.”® Entretanto,
esses estudos ndo sdo conclusivos, devido a viés de
selecdo, ja que sdo os pacientes mais graves aqueles
que mais provavelmente reduzem ou cessam o
habito de fumar.

Anestesia loco-regional

Recomendacio: A opcdo pela anestesia loco-
regional deve ser feita, quando possivel, em
pacientes com doencas pulmonares prévias, pois
essa modalidade associa-se a menor incidéncia de
complicagdes pulmonares, por diversos mecanismos,
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destacando-se a prevencdo da irritacdo reflexa da
manipulacdo das vias aéreas.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: Os resultados de muitos estudos
ndo demonstram uma vantagem clara de uma
técnica anestésica em relacdo a outra, apesar de, na
anestesia geral, haver manipulacio das vias aéreas,
alteracdo do controle ventilatorio e, em muitos
casos, a utilizacdo de bloqueadores neuromuscu-
lares, com seu potencial de inducio de hipersecrecio
e broncoespasmo.*?

Ventilacdo mecédnica

A troca gasosa pulmonar ¢ sistematicamente
comprometida durante a anestesia geral com venti-
lacdo mecanica, resultando em reduzida oxigenacio
arterial. A principal causa ¢ colapso do tecido
pulmonar (atelectasia), presente em quase 90% dos
pacientes anestesiados.'®" Ja foi demonstrada uma
boa correlagido entre a quantidade de atelectasia e
o shunt pulmonar,'® sendo uma preocupacio do
anestesista o conhecimento e a utilizacdo de proce-
dimentos que visem a prevencdo da formacdo de
atelectasias e/ou a reabertura de areas pulmonares
colapsadas.

Pressio controlada x volume controlado

Recomendacgdo: ndo se recomenda a opcio
por uma modalidade ventilatdria em detrimento
da outra com o objetivo de prevenir complicagdes
pulmonares.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: a comparacdo das diferentes
modalidades ventilatdrias no intra-operatério nio
demonstrou beneficio de uma técnica em relacio a
outra. Em pacientes submetidos a cirurgia cardiaca,
na qual o emprego de ventilacdo com pressao
controlada ¢ bastante utilizado, essa técnica asso-
ciou-se a aumento significativo do indice cardiaco,
diminuicdo da resisténcia vascular sistémica e da
pressdo de platd, quando comparada com a venti-
lacdo controlada a volume. Entretanto, em estudo
mais recente, foi demonstrado efeito semelhante
das técnicas no que se refere a melhora da hipo-
xemia pos-operatoria.!?

Volume corrente

Recomendacdo: recomenda-se a utilizacdo de
volume corrente de 8 a 10 mL/kg na modalidade
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volume controlado ou pico/platd de pressdo inspi-
ratoria suficiente para manter este mesmo volume
na modalidade pressdo controlada.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: A utilizacdo de volume corrente
varidvel ndo ¢ uma pratica muito utilizada durante
ventilacdo mecdnica em pacientes anestesiados.
Neste periodo, ocorrem varias alteragées da meca-
nica pulmonar relacionadas principalmente ao tipo
de cirurgia, presenca de afastadores, compressio
extrinseca e utilizacdo de bloqueadores neuro-
musculares. Entretanto, sabe-se que o emprego
de elevados volumes correntes pode estar asso-
ciado com a ocorréncia de altas pressdes alveolares,
hiperdistensdo pulmonar e liberacdo de mediadores
inflamatdrios que determinam importantes altera-
¢coes da funcdo pulmonar. Apesar da escassez de
estudos que comparem em anestesia a estratégia
de baixo volume corrente vs. alto volume corrente,
transpbe-se para a pratica perioperatoria os resul-
tados nos trabalhos em lesdo pulmonar aguda
(LPA)/Sindrome da Angustia Respiratoria Aguda
(SARA), recomendando-se a nio utilizacdo de altos
volumes correntes, para se evitar a hiperdistenséo
alveolar.®®

Pressdo positiva ao final da expiragdo
(PEEP)

Recomendacio: a aplicacido de PEEP durante
anestesia geral ¢ recomendada por associar-se a
melhora da oxigenacio e prevencdo da formacio
de atelectasias.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: estudos recentes demonstram
que a aplicagdo de PEEP minimo de 5 cmH,0 no
intra-operatério resulta em melhora dos pardmetros
de oxigenacdo no intra e no pds-operatorio, com
reducdo na formacdo de atelectasias. Os estudos
atuais sugerem aplicacio de PEEP em todos os
pacientes submetidos a anestesia geral, especial-
mente nos pacientes de maior risco de complicacdes
pulmonares.>

Manobras de recrutamento alveolar

Recomendacio: A utilizacdo das manobras de
recrutamento ¢ pratica recomendada no intra-
operatério com o objetivo de evitar o colapso
alveolar.

Grau de recomendacdo: B
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Comentario: Imediatamente apds a instalacdo
da anestesia geral, ocorre o aparecimento de
atelectasias em areas dependentes, que sdo respon-
saveis pelas alteracdes da oxigenacdo no periodo
peri-operatorio. A utilizacdo das manobras de recru-
tamento alveolar, associadas ao emprego da PEEP
neste periodo, ¢ fundamental na abertura dos alvé-
olos colabados e na manutencio de sua paténcia,
resultando em melhora da oxigenacdo. Estudos
recentes demonstraram beneficios das manobras
de recrutamento intra-operatorio na prevencio de
hipoxemia pos-operatoria, sem ocasionar prejuizo
hemodinamico.

Um estudo demonstrou que em cirurgia cardiaca
a ndo utilizacdo de PEEP ou sua utilizagdo entre 5
e 10 cmHZO, sem manobras de recrutamento, ndo
resultou em melhora da oxigenagdo, apesar de
melhorar o volume corrente.

Em um estudo sobre manobras de recrutamento
alveolar em pacientes sob anestesia geral e meca-
nicamente ventilados, foi necessaria uma pressio
de insuflagio de 40 ¢mH,0, mantida por 15 s,
para se obter uma completa reabertura de todo o
tecido pulmonar colapsado.™ Devido a preocupa-
cdes quanto a eventos cardiovasculares adversos
decorrentes da estratégia utilizada, o mesmo grupo
publicou, posteriormente, um estudo mostrando
que, em adultos com pulmdes normais, a utilizacio
de pressdo de insuflagdo de 40 cmH,0 mantida por
ndo mais que 7 - 8 s ¢ capaz de reexpandir todo o
tecido pulmonar previamente colabado.!"?

Uma outra técnica que tem sido utilizada para
recrutamento é a aplicacio de CPAP (pressio posi-
tiva continua nas vias aéreas) de 20, 30 ou 40 cmH,0
por 20 a 30 s. Apesar de existirem estudos com
bons resultados em termos de seguranca e reversio
de hipoxemia, com este método no ambiente da
Terapia Intensiva,!'” faltam trabalhos especificos
na sala cirurgica.("

Fracdo inspirada de oxigénio

Recomendacdo: Na inducido anestésica reco-
menda-se a utilizagdo de fragdo inspirada de O,
de 1, para assegurar oxigenacdo adequada para a
realizacio da intubacdo. Esta pratica tem sido asso-
ciada a formacdo de atelectasias. Recomendam-se
fracdes de oxigénio necessarias para manutencio da
Sp0, acima de 98%. Na manutencdo da anestesia,
deve-se utilizar fragdo inspirada de oxigénio sufi-
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ciente para manter a saturacdo de oxigénio acima
de 989%.

Grau de recomendacio: C

Comentdrio: A utilizacdo de baixas fracoes
inspiradas de oxigénio (abaixo de 0,4) néo ¢é reco-
mendada durante a inducdo anestésica, por reduzir
a margem de seguranca, caso haja dificuldade de
manipulacdo da via aérea. A utilizacdo de PEEP
durante a inducdo pode prevenir as atelectasias
potencializadas pelas altas taxas de oxigénio e
deve ser sempre considerada. Em um estudo com
pacientes adultos normais, a utilizagdo de 10 emH_O
de PEEP reduziu significativamente a formacédo de
atelectasias, mesmo quando altas fracdes inspiradas
de oxigénio foram usadas.'® A limitacio do uso de
altas fracdes de oxigénio somente a fase de inducéo
anestésica promovera a prevencdo da formacgio de
atelectasias durante a subseqiiente fase de manu-
tencio da anestesia.'? Assim, a ventilagdo durante
a manutencdo da anestesia deve ser feita com
uma moderada fragdo de oxigénio inspirado (FI0,
em torno de 0,3 a 0,4), que deve ser aumentada
somente em caso de comprometimento da oxige-
nacio arterial.l'#20

Desmame da VM

Recomendac¢ido: O desmame da VM pode ser
realizado utilizando-se pressdo de suporte (PSV)
ou ventilacdo mandatadria intermitente sincronizada
(SIMV).

Grau de recomendacéo: C

Comentario: O desmame da ventilacdo mecénica
no pos-operatdrio caracteriza-se por aumento de
estresse cardiovascular e metabdlico. Sendo assim,
deve-se progredir o desmame quando o paciente
apresenta-se hemodinamicamente estavel, equi-
librado do ponto de vista hidroeletrolitico, com
analgesia adequada e nivel de consciéncia suficiente
para o controle ventilatdrio. A extubacdo pode ser
realizada na sala cirdrgica, na recuperacdo pos-
anestésica ou na unidade de terapia intensiva, desde
que os critérios acima sejam obedecidos.”!

Analgesia pos-operatoria

Recomendagdo: a obtencdo de analgesia pos-
operatéria adequada associa-se a otimizacdo da
funcdo pulmonar pds-operatdria.

Grau de recomendacédo: B

J Bras Pneumol. 2007;33(Supl 2):S 137-S 141

Comentario: recomenda-se analgesia eficaz
no pos-operatorio como método de reducio das
complicagdes pulmonares. Tem sido discutido qual
a melhor modalidade de analgesia pds-operatoria
para a prevencdo dessas complicacdes. Ha estudos
que demonstram a superioridade da analgesia peri-
dural na profilaxia dessas complicagdes, embora os
dados sejam conflitantes.?'-

Manobras pos-operatorias para aumento do
volume pulmonar

Recomendagdo: manobras  pos-operatorias
para aumentar os volumes pulmonares médios sdo
comprovadamente associadas a reduc¢io de compli-
cacdes pos-operatorias.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: dentre os métodos utilizados para
aumento do volume pulmonar pds-operatorio,
destacam-se a ventilacdo com pressido positiva
intermitente, exercicios de respiracio profunda, espi-
rometria de incentivo e fisioterapia respiratoria.?”
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Introducéio

A Fisioterapia faz parte do atendimento multidisciplinar
oferecido aos pacientes em Unidade de Terapia Intensiva
(UT1). Sua atuacio é extensa e se faz presente em varios
segmentos do tratamento intensivo, tais como o atendi-
mento a pacientes criticos que ndo necessitam de suporte
ventilatorio; assisténcia durante a recuperacdo pds-cirr-
gica, com o objetivo de evitar complicacdes respiratorias
e motoras; assisténcia a pacientes graves que necessitam
de suporte ventilatorio. Nesta fase, o fisioterapeuta tem
uma importante participacio, auxiliando na conducio da
ventilacdo mecénica, desde o preparo e ajuste do venti-
lador artificial & intubacdo, evolucdo do paciente durante
a ventilacdo mecanica, interrupcio e desmame do suporte
ventilatério e extubaco.

Neste Consenso, sera abordada exclusivamente a
atuacdo do fisioterapeuta no tratamento dos pacientes sob
ventilagdo mecanica invasiva e ndo invasiva, baseando-se
as recomendacOes em resultados de estudos clinicos e na
opinido dos especialistas, que aqui expdem sua experiéncia
na area de terapia intensiva.

Fisioterapia respiratoria durante a ventilacido
mecanica

Fisioterapia na prevencdo de pneumonia associada
a ventilagdo mecinica (PAV)

Fisioterapia respiratoria

Recomendacgdo: A fisioterapia respiratoria é recomen-
dada para a prevencdo de pneumonia associada a ventilacio
mecanica.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: Ntoumenopoulos e associados compararam,
em um pequeno estudo controlado, mas ndo randomi-
zado, fisioterapia respiratdria (vibrocompressio e aspiracdo
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endotraqueal) com um grupo controle (sem fisioterapia
respiratdria). Observaram que apenas 8% dos pacientes do
grupo intervencdo desenvolveram PAV, comparado com
39% no grupo controle.”

Posicionamento do paciente

Recomendagdo: Na auséncia de contra-indicacdes,
manter o decubito elevado (entre 30 e 45°) em pacientes
em ventilacdo mecénica para prevencdo de PAV, mesmo
durante a fisioterapia motora.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: O decubito elevado (45°) reduziu o risco de
pneumonia associada a ventilacdo em relacdo ao posiciona-
mento em supino em um estudo randomizado e controlado.
Drakulovic e colaboradores mostraram que a ocorréncia
de PAV foi menor no grupo do decubito elevado quando
comparado ao grupo em supino (decubito elevado 2/39
[5%] vs. supino 11/47 [23%)]; OR 4.2 - 31.8, p = 0.018).?

Fisioterapia respiratoria no tratamento da
atelectasia pulmonar

Recomendacio: A fisioterapia respiratoria ¢ eficaz e
recomendada para o tratamento das atelectasias pulmo-
nares em pacientes em ventilacdo mecanica.

Grau de recomendacdo: B

Comentério: Um ensaio clinico com 31 pacientes
com diagnostico radiologico de atelectasia, submetidos a
broncoscopia mais fisioterapia vs. fisioterapia respiratdria
isoladamente, ndo mostrou diferenca entre os grupos,
demonstrando uma eficiacia semelhante na resolucido das
atelectasias em pacientes ventilados invasivamente.®)

Procedimentos fisioterdpicos

A fisioterapia respiratdria pode ser utilizada em pacientes
criticos, com objetivo de prevenir e/ou tratar complicacées
respiratorias. Para isso, geralmente ¢ usada uma combi-
nacdo dos procedimentos descritos abaixo, que objetivam a



IIT Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecénica

S 143

Tabela 1 - Procedimentos de fisioterapia utilizados durante a ventilagdo mecénica.

Manobra

Descricdo

Aspira¢io
Percussio e vibracdo
Drenagem postural

Compressédo brusca do torax

Posicionamento Corporal

Expansio/reexpansio pulmonar

Hiperinsuflacdo manual

Terapia com PEEP

Retirada passiva das secrecOes, com técnica asséptica, por um cateter conec-
tado a um sistema de vacuo, introduzido na via aérea artificial.

Procedimento manual aplicado sobre o torax, que busca transmitir uma onda de
energia através da parede tordcica e favorecer o deslocamento de secrecées.
Posicionamento do corpo do paciente, de modo que o segmento pulmonar a
ser drenado seja favorecido pela acdo da gravidade.

Compressédo vigorosa do tdrax, no inicio da expirag¢do espontinea ou da fase
expiratoria da ventilacdo mecénica, a fim de obter um aumento do fluxo
expiratorio.

Adequacdo da posicdo do corpo no leito como um tratamento especifico,
com o objetivo de otimizar a relacdo ventilacdo/perfusio, aumentar o volume
pulmonar, reduzir o trabalho ventilatério e cardiaco e de aumentar o clearance
mucociliar.

Uso de procedimentos que aumentem a pressdo e/ou volume alveolar, promo-
vendo expansio de unidades alveolares colabadas.

Desconexdo do paciente do ventilador, sequida de insuflagdo pulmonar com
um ressuscitador manual, aplicando-se volume de ar maior do que o volume
corrente utilizado. Freqlientemente, realiza-se inspiracdo lenta e profunda,
seguida de pausa inspiratéria e uma rapida liberacdo, a fim de obter um
aumento do fluxo expiratorio.

Uso da técnica de pressdo positiva ao final da expiracdo ou pressdo posi-
tiva continua nas vias aéreas para promover expansio de unidades alveolares
colabadas.

PEEP: pressédo positiva ao final da expiragdo.

“reexpansdo pulmonar” e a “remocido de secrecdes
nas vias aéreas”. A Tabela 1 descreve os procedi-
mentos de fisioterapia respiratoria descritos na
literatura para a terapéutica de pacientes em venti-
lacdo mecanica.

Aspiragcdo traqueal

Fregiiéncia

Recomendacio: A aspiracdo somente devera ser
realizada quando necessaria, isto ¢, quando houver
sinais sugestivos da presenca de secrecdo nas vias
aéreas (por exemplo, secrecdo visivel no tubo, som
sugestivo na ausculta pulmonar, padrido denteado
na curva fluxo-volume observado na tela do venti-
lador, etc.).

Grau de recomendacédo: D

Comentario: A avaliacdo da necessidade de
aspiracdo pelo fisioterapeuta deve ser sistematica,
em intervalos fixos e, também, na presenca de
desconforto respiratorio. A aspiracio traqueal é um

procedimento invasivo, bastante irritante e descon-
fortavel para os pacientes. Pode ainda promover
complicagdes, entre as quais: tosse, broncoespasmo,
hipoxemia, arritmias e danos & mucosa.”? Apesar
de serem claros na pratica clinica, os beneficios
da aspiracdo para remocdo das secrecOes das vias
aéreas, isto nunca foi estudado ou, principalmente,
avaliados os efeitos colaterais associados a ela.)
Danos a mucosa e ao sistema mucociliar geral-
mente estdo associados a técnica do operador e a
quantidade de pressdo usada (que ndo deve exceder
150 mmHg em adultos).® Aspiracdo intermitente,
em vez de continua, pode ser menos traumatica
para a mucosa, mas existe pouca evidéncia sobre
iss0.©

Prevencdo de hipoxemia

Recomendagédo: A hiperoxigenacdo (FIO, = 1)
deve ser utilizada previamente ao procedimento de
aspiracdo endotraqueal para minimizar a hipoxemia
induzida pela aspiracdo traqueal.

Grau de recomendacdo: A
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Comentario: A hiperoxigenacdo com FiO, de
100% associada a hiperinsuflacio com VT 50%
maior que o basal durante 3 a 6 ciclos respiratdrios
foram as técnicas mais estudadas para prevenir a
hipoxemia durante a aspiracio.”

Sisterna de aspiracdo aberto vs. fechado

Recomendacéo: Os sistemas de aspiracdo aberto
e fechado sdo igualmente eficazes na remocéo de
secrecdes. No entanto, o sistema fechado determina
menor risco de hipoxemia, arritmias e de conta-
minacdo e deve ser preferido, principalmente em
situacdes nas quais sdo usados valores de PEEP
elevados, como na lesdo pulmonar aguda.

Grau de recomendacio: B

Comentério: A principal vantagem do sistema
fechado ¢ realizar a aspiracdo sem a desconexdo
do circuito do ventilador. 1sso, além de determinar
menor alteracdo hemodindmica e nas trocas gasosas,
poderia implicar num menor risco de infeccéo.
Porém, os estudos realizados ndo mostraram menor
freqiiéncia de pneumonia com o sistema fechado.®
No entanto, em pacientes com lesdo pulmonar
aguda/sindrome do desconforto respiratorio agudo,
o uso do sistema fechado pode reduzir o derrecru-
tamento e a queda na oxigenacio do paciente.”)
Esse efeito pode ser influenciado pelo modo venti-
latorio em uso e pelos ajustes do ventilador.'”? Uma
manobra de recrutamento apos a aspiracdo pode
minimizar os efeitos da aspiracio traqueal.® O
custo relacionado ao uso do sistema fechado pode
ser reduzido com a troca a cada sete dias, ao invés
de diariamente, sem aumentar o risco de infeccio
respiratoria."

Hiperinsuflagdo Manual (HM)

Recomendagdo: A HM estd indicada em
pacientes que apresentem acumulo de secrecdo
traqueobronquica.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: A hiperinsuflagdo manual poten-
cializa as forcas de recolhimento eldstico pulmonar,
promovendo um aumento do pico de fluxo expi-
ratorio e, conseqiientemente, favorecendo o
deslocamento de secrecdo acumulada nas vias aéreas.
Maa e colaboradores randomizaram 23 pacientes
em desmame dificil para receber HM ou fisioterapia
respiratdria padrdo. Nesse estudo, a HM foi aplicada
de 8 a 13 ciclos por minuto, com pressdo limitada em
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20 cmH, 0, por um periodo de 20 min, com freqiiéncia
de trés vezes por dia e durante 5 dias. Eles obser-
varam discreta melhora em desfechos intermediarios,
como Pa0,/Fl0, e complacéncia estatica, porém sem
efeito sobre desfechos clinicos.? Choi e colabora-
dores compararam a HM seguida de aspiragcdo vs.
aspiracdo isoladamente em 15 pacientes com pneu-
monia associada a ventilagdo mecanica. Obtiveram
melhora da complacéncia e reducio da resisténcia,
que persistiu por pelo menos 30 min apds o procedi-
mento."” Contudo, em outro estudo, a aplicacdo de
hiperinsuflacdo manual associada ao decubito lateral,
com posterior aspiracdo traqueal, em pacientes com
injuria pulmonar, ndo promoveu diferenca signi-
ficativa nos valores de complacéncia e oxigenagdo
apos 60 min.'¥ Em uma revisio, Denehy apontou as
controvérsias sobre a seguranca e a eficacia da HM e
sugeriu que, quando aplicada, deve-se limitar o pico
de pressdo a 40 cmH, 0, por risco de barotrauma."”

Compressdo brusca do torax

Recomendagdo: A compressdo brusca do torax
deve ser realizada em pacientes com auséncia ou
diminuicdo do reflexo de tosse e em pacientes com
dificuldade de mobilizar secrecdo, especialmente
aqueles com disfuncdo neuromuscular.

Grau de recomendacdo: C

Comentario: Até o momento, os dados da litera-
tura ndo permitem conclusdes sobre o uso rotineiro
da compressdo toracica para otimizar a remocio de
secrecdes em pacientes sob ventilacdo mecénica. A
compressdo brusca ¢ descrita com freqliéncia no
tratamento de pacientes com lesdo medular ou que
apresentem algum tipo de fraqueza muscular.('®
Em um estudo controlado, no qual se comparou a
aspiracdo endotraqueal com e sem a associacdo da
compressdo brusca do torax (por 5 min), eviden-
ciou-se que, no grupo da compressido brusca do
torax, a quantidade de secreciio aspirada foi maior
do que no grupo que recebeu apenas aspiracdo
endotraqueal, porém sem atingir valor estatistica-
mente significativo.('”

Drenagem postural, vibragdo e percussdo
tordcica

Recomendacio: A drenagem postural, a vibracdo
e a percussdo toracica devem anteceder a aspiracdo
traqueal.

Grau de recomendagdo: D
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Comentario: Embora a efetividade da percussdo
em promover o transporte de secrecdes bronquicas
tenha sido relatada em pacientes DPOC estaveis
e em ventilacdo espontanea, ndo ha descricdo na
literatura destes mesmos resultados em pacientes
sob ventilacdo artificial. Os estudos clinicos que
avaliaram os efeitos fisioldgicos dessas manaobras,
quando aplicadas isoladamente, apresentaram dados
inconclusivos, com metodologias distintas aplicadas
a populagdes muito varidveis.'?

O fisioterapeuta na aplicacdo da Ventilagcdo
Ndo Invasiva (VNI)

Recomendacgio: O fisioterapeuta deve insti-
tuir e acompanhar a VNI no ambiente da terapia
intensiva.

Grau de Recomendacio: B

Comentario: A aplicacdo da VNI requer uma
atencdo maior da equipe da UTI, principalmente
nas horas inicias da sua instituicdo.!*?" Kramer
e colaboradores mostraram que durante as 8 h
iniciais da VNI, o fisioterapeuta despendeu cerca de
60 min a mais na assisténcia dos pacientes em VNI
quando comparado com o grupo sob tratamento
convencional.??

O Fisioterapeuta na assisténcia do desmame
da Ventilacdo Mecénica (VM)

Recomendacdo: A triagem sistematica de
pacientes aptos para a realizacdo do teste de respi-
racdo espontanea deve ser realizada diariamente
pelo fisioterapeuta da UTI, seguindo protocolo
multidisciplinar da respectiva Unidade. O fisiotera-
peuta deve realizar o teste de respiracio espontinea
nos pacientes aptos, identificando assim os elegiveis
para a interrupg¢do da ventilacdo mecanica.

Grau de recomendacéo: A

Comentario: O fisioterapeuta tem papel impor-
tante na conducdo de protocolos de triagem de
pacientes para interrupcio da ventilacdo mecinica.??
Ely e colaboradores demonstraram que a avaliacdo
diaria da capacidade respiratoria dos pacientes em
VM pelo fisioterapeuta (grupo intervencio) diminuiu
o tempo de VM em 1,5 dia e reduziu a morbidade
dos pacientes. A média de duracdo da VM no grupo
intervencio foi de 4.5 dias e no grupo controle foi
de 6 dias (p = 0.003).?Y Kollef e associados, em
um estudo randomizado e controlado, mostraram
que o desmame protocolado e guiado por fisiote-
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rapeutas (grupo intervencio) reduziu a duragio da
VM e aumentou a taxa de sucesso no desmame.
0 indice de sucesso no desmame foi significativa-
mente maior para os pacientes do grupo intervencio
(odds ratio 1.31; 95% 1C 1.15 a 1.50; p = 0.039).
Porém, a mortalidade hospitalar foi similar entre os
dois grupos (22.3% vs. 23.6%).2%

As recomendacdes relacionadas ao teste de
respiracdo espontanea estdo detalhadas no item 4
do capitulo de Desmame.

Treino especifico dos miisculos respiratorios

Uso da sensibilidade do ventilador como
forma de treinamento

Recomendagdo: O treinamento dos musculos
respiratorios por meio da reducio da sensibilidade
de disparo dos ventiladores ndo ¢ fisiolégico e
parece ndo representar vantagem na liberacdo do
paciente do ventilador, ndo sendo recomendada por
este Consenso.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Somente um estudo utilizou a
reducdo da sensibilidade de disparo para treino dos
musculos inspiratdrios em pacientes sob VM, desde
o inicio da ventilacdo, com objetivo de abreviar o
desmame da ventilacdo e reduzir a taxa de reintu-
bacdo. Foram avaliados 25 pacientes, 12 treinados
duas vezes ao dia através do ajuste da sensibilidade
do ventilador e 13 controles. Ndo houve reducio no
tempo de desmame da VM, assim como, no indice
de reintubagbes.??

Treino de forca dos musculos respiratdrios
por meio do uso de dispositivos de
incremento de carga para facilitar o
desmame

Recomendac¢ido: Ndo ha evidéncias de que o
treinamento muscular, através do uso de dispo-
sitivos que proporcionam um aumento de carga
(threshold), facilite o desmame de pacientes em
ventilacdo mecénica. Portanto, essa técnica nio ¢
recomendada para pacientes com dificuldade para
o desmame.

Grau de recomendacio: D

Comentario: Ndo ha estudos prospectivos,
controlados e randomizados que mostrem utilidade
de dispositivos de aumento de carga para a faci-
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litacdo do desmame dos pacientes da ventilacdo
mecénica, sendo a evidéncia restrita a pequenas
séries de casos.?729)

Treino de endurance dos miisculos
respiratorios

Recomendacgdo: O treinamento de endurance
dos musculos respiratorios pode ser considerado
para pacientes em ventilagio mecanica prolon-
gada. Este deve ser realizado de forma progressiva
e protocolada.

Grau de recomendacéo: D

Comentario: O treinamento de endurance
consiste no aumento progressivo de carga aos
musculos respiratérios. Ao respirar espontane-
amente (em tubo T ou com baixos valores de
pressdo de suporte), o paciente esta trabalhando,
ao longo do tempo, contra uma carga imposta pela
retirada do suporte ventilatério. No entanto, essa
carga imposta aos musculos respiratdrios pode
estar gerando um trabalho muscular acima do
limiar de fadiga efou levando ao seu desenvolvi-
mento se ndo for instituido um método para aliviar
a carga.® Varios estudos demonstram que quando
0 paciente comeca a apresentar sinais clinicos de
intolerancia a respiracdo espontinea, como o uso
de musculos acessorios, ele esta entrando na zona
de fadiga.?°-3"

0 aumento progressivo do tempo de respiragao
espontanea, alternado com o suporte ventilatdrio
suficiente para diminuir o trabalho respiratorio do
paciente abaixo do limiar de fadiga, promove um
aumento da endurance dos musculos respirato-
rios, permitindo assim o ganho de maior tempo de
treinamento, o que por sua vez proporciona maior
tempo de respiragdo espontanea ao paciente.

Assim, para a realizacdo de um treinamento
gradual criterioso, seguindo as consideracdes
acima, ¢ importante a elaboracio de um protocolo
(anexo 1) para estabelecer as condutas na tentativa
de diminuir o tempo e interromper a ventilacdo
mecanica nesse grupo de pacientes.

Cuidados com as vias aéreas artificiais

Fixacdo do tubo traqueal

Recomendacgdo: A adequada fixacdo do tubo
endotraqueal e a avaliacdo da posicdo do tubo sdo
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aspectos muito importantes no cuidado da via aérea
e devem ser realizados sistematicamente pela equipe
assistente.

Grau de recomendacéo: B

Comentario: O método ideal de fixacdo do tubo
deve permitir a menor movimentacdo possivel do
tubo, ser confortdvel para o paciente, permitir
higiene oral, preservar a pele integra e ser de facil
aplica¢do0.®? A fixacdo deve ser realizada por duas
pessoas, sendo uma responsdvel por segurar o
tubo na posicdo correta, enquanto a outra realiza
a fixacdo. O método tradicional para fixar o tubo
endotraqueal é com o uso de fita adesiva.®’” Um dos
problemas que podemos encontrar com a utilizacdo
da fita ¢ a dificuldade em realizar higiene oral.
Cadarcos também podem ser usados, mas escaras
podem surgir nos lobos das orelhas, sendo neces-
sario entdo protegé-las ou evitar o seu contato com
o cadarco. As lesdes causadas por pressdo do tubo
nos labios podem ser evitadas através do reposicio-
namento periddico do tubo. Devemos estar sempre
atentos a cavidade oral, aos Iabios e a pele ao redor
da boca.

Cuidados com o balonete da via aérea
artificial (CUFF)

Recomendacio: A pressio do cuff(ou balonete)
do tubo traqueal deve ser monitorada diariamente
e deve ser mantida entre 20 e 34 cmH20 (15 e
25 mmHg).

Grau de recomendagdo: D

Comentario: A funcdo do cuf¥do tubo endo-
traqueal ¢ selar a via aérea. Durante a ventilacio
mecanica, a pressdo do cuff deve ser baixa o sufi-
ciente para permitir a perfusdo da mucosa e alta o
suficiente para prevenir o vazamento de ar e impedir
a aspiracdo das secrecOes. Monitorar a pressdo
do cuff trés vezes por dia parece contribuir para
prevenir lesdes isquémicas e estenose traqueal.C¥
Uma pressdo continua na parede traqueal acima
da pressdo de perfusdo capilar (25 a 35 mmHg)
pode comprometer o fluxo sangiiineo na mucosa.
Como a pressdo transmitida pelo cu/fpara a parede
traqueal, usualmente, ¢ menor do que a pressdo no
interior do cuf#, 25 mmHg (34 cmH20) é a maxima
pressdo aceitavel.t>39
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Utilizacdo de umidificadores durante a
ventilacdo mecanica

Condicionamento do ar inspirado na
ventilacdo mecdnica

Recomendacio: Nos pacientes em ventilacdo
mecanica invasiva, a umidificacdo e o aquecimento
adequados dos gases sdo imprescindiveis para asse-
gurar a integridade das vias aéreas e uma adequada
funcdo mucociliar.

grau de recomendagdo: D

Comentario: Durante o suporte ventilatorio
invasivo, 0s mecanismos naturais de aquecimento
e umidificacdo do ar inspirado sdo suprimidos.
Nesse contexto, a umidificacdo e o aquecimento do
ar podem ser realizados tanto ativamente, através
de umidificadores aquecidos (UAs), como passiva-
mente, por meio de trocadores de calor e umidade
(HMEs - Heat and Moisture Exchangers).®” Os HMEs
sdo divididos em trés categorias: os higroscopicos,
os hidrofébicos e os mistos (higroscopicos-hidrofo-
bicos).C® Os HMEs com propriedades higroscdpicas
tétm melhor qualidade de umidificacdo, quando
comparados aos HMEs que possuem somente
componente hidrofébico. Este tipo de HME esteve
associado a oclusdo do tubo endotraqueal em
alguns estudos.®® Por outro lado, os HMEs com
componentes hidrofobicos funcionam também
como filtros de bactérias.

Eficdcia dos dispositivos de umidificacdo

Recomendacdo: Para umidificacdo dos gases
durante ventilagdo invasiva, tanto os umidifica-
dores aquecidos (UAs) como os trocadores de calor
e umidades (HME) determinam bons resultados
clinicos.

Grau de recomendacdo: B

Comentario: Os UAs garantem &timo aqueci-
mento e umidificacio.”? Desvantagens: 1) maior
custo;*) 2) condensacio do vapor de agua no
circuito de ventilagio e no reservatorio, com poten-
cial de contaminagio bacteriana; e 3) necessidade
de suprimento de energia e de agua.“*? Seu uso
incorreto pode causar aquecimento e umidificacdo
excessivos ou insuficientes, podendo levar a hiper
ou hipotermia, lesdo térmica de via aérea ou flui-
dificacdo insuficiente da secrecdo. Existem sistemas
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de umidificacdo que usam circuito com fio aquecido
(de maior custo), que promovem aquecimento mais
preciso do ar e previnem a condensacio de agua no
circuito, reduzindo o consumo de agua e podendo,
potencialmente, reduzir o risco de infec¢do, quando
comparado com circuito usualmente utilizado (sem
fio aquecido). Um grande estudo multicéntrico”’
acompanhou 369 pacientes e seguiu critérios rigo-
rosos para diagnostico de PAV, ndo encontrando
diferenca significativa na incidéncia de PAV entre os
pacientes que utilizaram umidificador com circuito
com fio aquecido e HME misto. Sdo contra-indi-
cacOes relativas para o uso de HMEs: 1) secrecdo
espessa, abundante ou sanguinolenta, pois pode
haver oclusio do HME, resultando em excessiva
resisténcia, hiperinsuflacdo pulmonar e necessidade
de repetidas trocas do dispositivo; 2) fistula bron-
copleural volumosa ou vazamento de ar através do
cuff do tubo endotraqueal; 3) temperatura corporal
menor do que 32 °C, pois o HME funciona passi-
vamente e retorna somente uma por¢io do calor
e umidade exalados;*'*Y 4) grande volume minuto
espontineo (> 10 L/min) ou grande volume corrente
podem diminuir a eficiéncia de umidificacdo dos
HMEs;*® e 5) durante tratamento com aerossol.
Nesta situacdo, o HME deve ser removido do circuito
do paciente durante a nebulizacdo, pois a retencdo
do vapor de dgua e das drogas aerossois pelo HME
pode aumentar a resisténcia do circuito.“” Dentre as
possiveis complicacdes descritas na literatura decor-
rentes do uso dos HMEs estdo: 1) o aumento da
resisténcia;“® 2) o aumento do trabalho da respi-
racdo;* e 3) a hipoventilacio, devido ao aumento
do espaco morto.“?

Fisioterapia motora no paciente sob
ventilagdo mecanica

Exercicios passivos

Recomendac¢do: Apesar da auséncia de dados
que demonstrem a importancia da utilizacdo do
exercicio passivo para evitar deformacdes articulares
e encurtamento muscular em pacientes sob venti-
lacdo mecanica, recomendamos sua aplicacdo nos
pacientes em ventilacdo mecanica invasiva.

Grau de recomendacio: D

Comentario: O imobilismo causa diversas
complicagcdes, como Uulceras de decubito, perda de
forca muscular, tromboembolismo, osteoporose e
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pneumonia.*? Os pacientes criticos, especialmente
os idosos, tém maior risco de desenvolver as compli-
cacOes da sindrome da imobilidade. A eficacia dos
exercicios passivos em prevenir alteracées musculo-
esqueléticas foi pouco estudada.®

Exercicios ativos

Recomendagdo: Recomendamos a realizacdo
de exercicios ativos em pacientes sob ventilacdo
mecénica capazes de executa-los, na auséncia de
contra-indicacdes, com o objetivo de diminuir a
sensacdo de dispnéia, aumentar a tolerancia ao
exercicio, reduzir a rigidez e dores musculares e
preservar a amplitude articular.

Grau de recomendacio: C

Comentario: Ha beneficios do uso de exerci-
cios ativos de membros em pacientes em desmame
e recém-liberados da ventilagdo mecénica. Uma
abordagem multiprofissional que estimulou a mobi-
lizacdo precoce de pacientes em pos-operatorio de
cirurgias de aorta abdominal resultou em dimi-
nui¢do da morbidade e do tempo de internacdo.”
Mais recentemente, um estudo prospectivo, contro-
lado e randomizado analisou os efeitos do treino
precoce em 66 pacientes desmamados de VM entre
48 e 96 h. A intervencdo consistia em treinamento
de membros superiores e fisioterapia global compa-
rada com fisioterapia global isolada. Concluiram
que o treino de membros superiores era praticavel

em pacientes recentemente desmamados e que
pode realcar os efeitos da fisioterapia global, sendo
a funcdo dos musculos inspiratorios relacionada
com a melhora da capacidade de exercicios.®" Um
estudo fisioldgico, prospectivo e controlado teve o
objetivo de avaliar os efeitos do treino de membros
superiores com e sem o suporte ventilatério em
pacientes portadores de DPOC com dificuldade
para o desmame. Encontraram um aumento da
tolerancia do exercicio quando os pacientes o reali-
zaram durante o suporte ventilatdrio.®?

Ortostatismo

Recomendacgdo: A posicdo ortostatica como
recurso terapéutico pode ser adotada de forma ativa
ou passiva para estimulacdo motora, melhora da
troca gasosa e do estado de alerta. Deve ser utilizada
apenas em pacientes cronicos, estaveis clinicamente
sob ventilacdo mecanica prolongada.

Grau de recomendacio: D

Comentario: A adocdo da postura ortostatica
com assisténcia da prancha ¢ recomendada para
readaptar os pacientes a posicdo vertical, quando
estes sdo incapazes de se levantar ou mobilizar com
segurancga, mesmo com consideravel assisténcia.®?
0 uso da postura ortostatica na UTI tem sido enco-
rajado como uma técnica para minimizar os efeitos
adversos da imobilizacio prolongada.® Apesar da
falta de ensaios clinicos avaliando o impacto no

Anexo 1 - Sugestdo de protocolo de treinamento de endurance dos musculos respiratérios.

Meétodo de treino

Tolerancia respiracdo espontanea Carga Repouso
< que 15 min PSV de 5 cmH,0 Repouso PSV*
> que 15 min Tubo T Repouso PSV*

Periodo de treino alternando carga (C) e repouso (R)

Manhi Tarde Noite
Dia 1 - 15 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 2 - 30 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 3 - 60 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 4 - 90 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 6 - 120 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso
Dia 7 - 180 min de C / 60 min de R Repete manha Repouso

Dia 8 - 180 min de C / 60 min de R

Repete manhi

6 horas de C / 6 horas de R

Permitir respiracdo espontinea méxima, até iniciar com musculos acessorios ou desconforto (zona de fadiga). Avaliar o tempo
limite, por exemplo, mais 10 minutos; e *Ajustar PSV para melhor sincronia e conforto. Considerar a liberacdo do ventilador quando

preencher os critérios de desmame.
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prognostico nos pacientes criticos, a posicdo ortos-
tatica foi incluida como modalidade de tratamento
em recente consenso por fisioterapeutas ingleses.®
Seus supostos beneficios incluem melhora no
controle autonémico do sistema cardiovascular,
facilitacdo da ventilacdo e troca gasosa, facilitacio
do estado de alerta, estimulagdo vestibular e facili-
tacdo da resposta postural antigravitacional.*¢->
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