@bv&

I I 51 Elaborado por:

HOSPITAL PROTOCOLO Gestao
METROPOLITANO Assistencial

DOM JOSE MARIA PIRES

CODIFICAGCAO | VERSAO PAGINA

VENTILAGAO MECANICA INVASIVA
PT.INS.024-01 01 1/24

RESUMO DE REVISOES

DATA DESCRICAO DATA PROX. REVISAO

Fevereiro 2021 Emissao Inicial Fevereiro 2024

Primeira revisao

1. INTRODUGAO

Conforme as Diretrizes Brasileiras de Ventilagdo Mecéanica pode-se utilizar modos
assisto-controlados ciclados a volume (VCV) para manter Volume Minuto (VC x f)
mais estavel. Este modo pode ser disparado a tempo (controlado), pressdo e fluxo
(assistido) e € ciclado ao se atingir o VC inspirado pré-determinado. A pressdo nas
vias aéreas € variavel e consequente a mecanica ventilatéria do paciente, (especial
atenc@o a monitorizagéo a presséo de pico e de platé neste modo, com adequada
regulagem de alarme de pressdo maxima em vias aéreas). Esse modo é utilizado
para medida da Pressé&o de Pico e Presséo de Platé visando calcular Complacéncia e
Resisténcia do Sistema Respiratério sob fluxo inspiratério constante e quadrado (vide
Tema Especifico destas Diretrizes).

Como sugestao, pode-se utilizar modos assisto-controlados limitados a pressao e
ciclados a tempo (PCV) em situagdo de comprometimento da mecanica do Sistema
Respiratorio, pois permitem o controle mais adequado das pressées em vias aéreas e
alveolares. Esse modo caracteriza-se por manter a presséo limitada durante toda fase
inspiratoria, sendo ciclado a tempo.

O tempo inspiratério é fixo em segundos pelo cuidador, sendo o fluxo livre e
desacelerado. Neste modo, o VC é varidvel e consequente do delta de presséo
administrado e da mecanica ventilatoria do paciente (deve-se oferecer especial
atencdo a monitorizagdo do VC expirado e regulagem de alarme de Volume Minuto
maximo e minimo). Pode-se, ainda, acelerar ou desacelerar a velocidade do fluxo
inspiratorio (rampa, rise time ou slope). O rise time pode ser mais acelerado em

pacientes obstrutivos visando ajustar um melhor VC, devendo-se ter cuidado especial
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com a ocorréncia de pico de fluxo excessivo (overshootf). Ja pacientes restritivos

sugere-se usar rise time menos acelerado.

2. OBJETIVOS
v' Descrever as formas de VMI;

v Reestabelecer pacientes com faléncia mecanica do aparelho respiratorio;

v Orientar a ventilagdo para pacientes com fraqgueza muscular/ Doengas
neuromusculares / Paralisia;

v Reverter ou prevenir atelectasias em paciente com respira¢ao superficial,

v Permitir sedacgao e/ou curarizagao para procedimentos;

v Reduzir ou corrigir o consumo de O2;

v' Reduzir a presséo intra-craniana;

v' Estabilizagao toracica em pacientes com multiplas fraturas de arcos costais;

v Descrever os modos e parametros para pacientes com comando respiratorio
instavel,

v/ Manter trocas gasosas adequadas;

v' Promover corregéo da hipoxemia e da hipercapnia;

v" Aliviar o trabalho da musculatura respiratéria;

v Reverter ou evitar a fadiga da musculatura respiratoria;

v Permitir a aplicagéo de terapéuticas especificas.

3. CAMPOS DE APLICAGCAO
Unidades de Terapia Intensiva (UTls), Urgéncias, Internagdes e Bloco Cirurgico

gk;jdo Hospital Metrepolitano Dom José Maria Pires (HMDJMP). %p
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4. RESPONSABILIDADE/ COMPETENCIA
Equipe médica;

Enfermagem;

Equipe de Fisioterapia.

5. DEFINIGOES
VMI NA ASMA

A crise de asma aguda é responsavel por cerca de 2% das admissdes em UTls e

cerca de metade desses pacientes necessitam de suporte ventilatério mecénico
invasivo nas primeiras 24 horas, com mortalidade hospitalar de cerca de 10%. Trata-
se de pacientes jovens (média de aproximadamente 40 anos) e com maior
prevaléncia do sexo feminino (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILAGAO
MECANICA, 2007).

A SatO2, medida pela oximetria de pulso, possui duas utilidades na asma aguda:
indicar quais pacientes estdo em risco de desenvolver insuficiéncia respiratoria e
monitorizar a oxigenoterapia ao longo do tratamento. Na avaliagédo inicial da asma
aguda grave, uma SatO2 igual ou maior que 92% em ar ambiente sugere que a
evolucao para insuficiéncia respiratéria € improvavel e que a realizagao de gasometria
arterial € desnecessaria nestas circunstancias. Ao longo do 'tratamento da asma
aguda grave, a oximetria servira como guia para oxigenoterapia, onde a SatO2 deve
ser mantida acima de 90%, nivel que geralmente corresponde a PaO2 maior que
60mmHg (DALCIN,2002). \

O tubo orotraqueal, utilizado na intubacgéo, deve ser um de largo didmetro, pois
|sso ajudara a minimizar a resisténcia ja presente nas vias aéreas, devido a Ilmgz::;’a‘l@
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do fluxo expiratério € também facilitara a sucgéo de secregées (SARMENTO,2007).

Se possivel, utilizar um tubo orotraqueal com didmetro interno maior que 8 mm

(DBVM, 2013).

Indicacbes para o uso da VMI, segundo as DBVM, as indicagbes recomendadas

para a utilizacdo de VMI em um paciente com asma sao:

v' Parada cardiaca;

v Parada respiratoria;

v RNC (Escala de coma de Glasgow < 12);
v Hipoxemia (PaO2 < 60mmHg e SatO2 < 90%) n&o corrigida com suplemento
de O2 por mascara (FiO2 40-50%);

v' Arritmia grave;

v Fadiga progressiva (hipercapnia progressiva);

v Indicagdes sugeridas: isquemia miocardica e acidose latica apds tratamento

com broncodilatadores.

Na asma, os parametros ventilatérios devem ser ajustados para diminuir a

hiperinsuflagdo pulmonar, o que pode ser conseguido com a reducdo do volume

minuto e o prolongamento do tempo expiratorio.

Os parametros ventilatorios ideais para a asma, segundo as DBVM, estédo

dispostos a seguir:

v" Modo ventilatério: PCV ou VCV;

v VC: 6 ml/kg, peso predito;
v IPAP maxima: < 50 cmH20;
v' Presséao platé: < 35 cmH20;

oo dn @
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v" Auto-PEEP: < 15 cmH20;

v FR: 08 a 12 irpm;

v Fluxo: necessario para manter tempo expiratério suficiente para terminar a
expiragéo (VCV — 60-100 I/min, PCV— livre);

v’ FiO2: valor necessario para manter SatO2 > 92% e Pa02 > 60 mmHg;

v' PEEP: usar o PEEP baixa (3a 5 cmH20).

MONITORIZACAO

Os pacientes asmaticos em VM devem ser monitorizados periodicamente com o
objetivo de identificar hiperinsuflacdo alveolar através da pressao platé e da PEEP
intrinseca e o calculo da resisténcia de vias aéreas deve ser feito ja a presséo de pico
nao € uma medida representativa de hiperinsuflagao alveolar.

Em casos de hiperinsuflagéo refrataria as medidas convencionais considerar a
aplicagéo de VC inferiores a 5ml/Kg e FR entre 10-12 irom. Esta estratégia podera
levar a hipercapnia que deve ser monitorada para se manter PaCO2 < 80mmHg e
pH > 7,20 (hipercapnia permissiva).

Em casos de instabilidade hemodinamica, faz-se necessario, a realizagdo de raio
X de térax devido ao risco de pneumotérax. \

Em casos de dificuldade de progredir desmame ventilatério, avaliar possibilidade V\

de fraqueza da musculatura ventilatéria por polineuropatia, associada ao risco de

o,
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VMI NA DPOC

A sigla DPOC denomina um grupo de entidades respiratérias que acarretam
obstrugéo crénica ao fluxo aéreo, de carater fixo ou, parcialmente, reversivel, tendo
como alteragbes fisiopatologicas de base graus varidveis de bronquite crénica e
enfisema pulmonar (Il CONSENSO BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA,
2007).

O principal mecanismo fisiopatoldgico da descompensacéo aguda na DPOC é o
aumento da resisténcia das vias aéreas, o que pode ser causado por infeccdo e

presenca de secrecdo nas vias aéreas e broncoespasmo (SARMENTO, 2007).

Indicagbes para o uso de VMI, no DPOC de acordo com o Il CONSENSO
BRASILEIRO DE VENTILACAO MECANICA (2007).

v' Parada cardiorrespiratéria;

v" RNC ou agitagéo psicomotora;

v Pneumonia associada;

v Obstrugao de vias aéreas superiores;

v' Excesso de secrecio;

v" Reflexo de tosse comprometido:

v Doengas concomitantes (encefalopatia grave, hemorragia digestiva alta,

disritmias cardiacas, instabilidade hemodinamica).

As DBVM recomendam o uso da VMI nesses pacientes quando houver

contraindicag&o da VNI, ou, quando houver falha no uso da mesma.

‘M’ PT.INS.024-01
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Parametros da VMI na DPOC sao usadas como estratégia. Com o objetivo de
garantir repouso muscular respiratério (para que haja reverséo da fadiga muscular) e
diminuicdo da hiperinsuflagdo pulmonar dinamica. Deve-se também administrar
sedacdo e analgesia nas primeiras 24 — 48hs (Il CONSENSO BRASILEIRO DE
VENTILACAO MECANICA, 2007).

De acordo com a DBVM os parametros ventilatérios ideais para o DPOC séo:

v" Modo ventilatério: VCV ou PCV:

v FiO2: menor valor para manter satO2 entre 92-95% e PaO2 entre 65-80 mmHg;

v FR: 8 a 12 irpm. O volume minuto deve ser ajustado para normalizar o pH

arterial e ndo a PaCO2;

v" Relagéo [|:E: valores inferiores a 1 : 3 (1:3, 1:4, 1:5- VC: 6 ml/kg do peso predito)

v' Fluxo: fluxos desacelerados de 40 a 60 I/min:

v PEEP:

a) Aplicacdao da PEEP na venfilagéo controlada: a PEEP deve ser utilizada
monitorando o valor da press&o platé no modo VCV, e do volume expiratério no modo
PCV. No modo VCV, se a programacdo de um valor de PEEP externa promover
aumento da pressdo de platd, essa PEEP externa pode estar ocasionando
hiperinsuflagdo pulmonar adicional e deve ser reduzida ou retirada. A desinsuflacao
pulmonar, portanto, deve ser detectada pela manutengdo ou queda da pressdo de
platd. No modo PCV, se ocorre redugdo do VC exalado, depois de colocado

determinado valor de PEEP, isso indica que esta havendo piora da hiperinsuflacdo e

a PEEP externa devera ser reduzida ou retirada. %

%‘ PT.INS.024-01
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b) Aplicagédo da PEEP na ventilagdo assistida/espontanea: para evitar assincronia
pacienteventilador, deve-se usar disparo a fluxo e/ou aplicar PEEP externa no valor
aproximado de 85% da Auto-PEEP.

Monitorizagéo: deve-se realizar a monitorizagdo da mecanica respiratéria e da
hiperinsuflagdo pulmonar na exacerbacéo da DPOC.

Os principais parametros a serem monitorizados s3o:

v' Presséo platd: < 30 cmH20;

v' Presséao de pico: < 45 cmH20:;

v' Auto-PEEP;

v" Resisténcia das vias aéreas:;

v" Curvas: fluxo x tempo, volume x tempo, pressao x tempo.

RETIRADA DA VMI

Modo ventilagdo com pressado suporte (PSV): modo ventilatério uatil, porém
valores elevados de pressao suporte podem dificultar ciclagem e piorar a interacdo
paciente-ventilador, aumentando a Auto-PEEP. A ventilacdo proporcional assistida e
ventilagdo assistida com ajuste neural sdo modos que promovem melhor interagdo
paciente-ventilador;

No modo PSV sugere-se ajustar a sensibilidade expiratéria para niveis mais
elevados (40-60%) e nao deixar no valor habitual de 25%, com o intuito de diminuir o
tempo inspiratério, o VC e a assincronia do paciente;

Ajustar a aceleragao do fluxo inspiratério (rise time) em valores mais elevados

para redugao do tempo inspiratério e prolongamento do tempo expiratério; /

D
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Utilizar a VNI para retirada precoce da VM em pacientes com DPOC exacerbado

apoés periodos de 24-48 horas de repouso muscular.

VMI NA SDRA OU SARA

A SARA é uma condigao caracterizada pela inflamagéo difusa e edema pulmonar

nao cardiogénico, sendo os critérios clinicos para seu diagnéstico: presenca de

infiltrado bilateral difuso na radiografia de térax, presséo capilar pulmonar < 18 mmHg

e presenca de hipoxemia arterial (com indice de oxigenagdo - PaO2 /Fi02 < 200)

(MACH

ADO, 2008).

Varias condigbes clinicas estdo associadas ao desenvolvimento da SARA, em

especial a sepse. Outras causas s&o as infecgdes pulmonares, traumatismo toracico

ou politraumatismo, embolia gordurosa, aspiracdo de contetdo gastrico, quase-

afogamento, politransfusao, inalagdo de gases toxicos, circulacéo extracorporea,

entre outras. A coexisténcia de mais de um fator de risco aumenta significativamente

a probabilidade de ocorréncia de SARA. e, quanto mais fatores associados, maior o

risco (MACHADO, 2008).

A fisiopatologia da doenga ainda nado esta totalmente esclarecida. mas, muito se

descobriu desde a sua descrigéo inicial. A les3o inicia-se com alteragéo da barreira

alveocapilar, sendo observado um aumento da permeabilidade capilar e edema

intersticial em resposta a agresséo local ou a distancia. Quando o edema aumenta e

a drenagem linfatica ndo é mais suficiente, ha extravasamento para os alvéolos,

gerando edema. Esse edema pulmonar, nao-cardiogénico, preenche os alvéolos

e N
favorece o aparecimento de areas com distdrbio ventilagao/perfusdo (V/Q),/

/@\‘pnncnpalmente shunt.
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Outro mecanismo que colabora com a geracdo de areas de shunt sdo as
microatelectasia que se formam por instabilidade das unidades alveolares e das
pequenas vias aéreas. Essa instabilidade é decorrente do peso do pulméo

edemaciado. Por isso, o colapso ¢ mais evidente das porgées dependentes da

gravidade e, em decorréncia da inativagao do surfactante pelas proteinas plasmaticas.

A lesao do pneumocito tipo Il também contribui para isso, pois, causa reducéo da
produgéo de surfactante, agravando, ainda mais, o desequilibrio entre a ventilagao
alveolar e a perfuséo sanguinea capilar (MACHADO, 2008).

A partir de 2012, a SARA foi classificada em leve, moderada e grave, de acordo
com o indice de oxigenagéo (PaO2/Fi02):

. LEVE - Hipoxemia com (PaO2/Fi02) 201-300 com PEEP/CPAP = 5,
insuficiéncia respiratéria ndo claramente explicada por insuficiéncia cardiaca ou
sobrecarga volémica, Opacidades bilaterais;

. MODERADA - Hipoxemia com (PaO2/Fi02) 101-200 com PEEP 2 5,
insuficiéncia respiratoria nao claramente explicada por insuficiéncia cardiaca ou
sobrecarga volémica, Opacidades bilaterais;

. GRAVE - Hipoxemia com (PaO2/Fi02) < 100 com PEEP = 5. Insuficiéncia
respiratoria n&o claramente explicada por insuficiéncia cardiaca ou sobrecarga

volémica, opacidades bilaterais.

Apesar do infiltrado a radiografia toracica parecer difuso, os estudos de
tomografia computadorizada de pacientes com SARA, surpreendentemente mostram

que a doenga € muito heterogénea, com areas de colapso nas regides mais inferiore

F ol # sy
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e posteriores, chamadas gravidade-dependentes, e areas de parénquima

normalmente aerado ou até hiperdistendidas mais superiores (SARMENTO, 2007).

sao:

@;fm o

Segundo as DBVM, as recomendacgOes para ventilar os pacientes com SARA

v' Nas primeiras 48-72 horas deve-se usar modos controlados: PCV ou VCV,

v SARA leve: VC ajustado em 6ml/kg (peso predito),

v SARA moderada ou grave: VC ajustado entre 3-6 mil/kg (peso predito). O
calculo do peso predito deve ser realizado pela formula: Homens =50 + 0,91
(altura em cm — 152,4), Mulheres =45,5 + 0,91 (altura em cm — 152,4),

v Menor FiO2 para garantir SpO2 > 92% em todas as gravidades da SARA:

v Manter a Pressao de Distensao (Diferenga entre Presszo Platd e a PEEP)
menor ou igual a 15 cmH20 para todas as categorias de SARA:;

v Pressao Platé < 30 cmH20:

v' Pode-se permitir uma Press&o Platé no maximo de 40 cmH20, nos casos de
SARA moderada e grave, desde que a pressao de distenséo seja mantida < 15
cmH20;

v' A FR deve ser ajustada em 20 irpm e, caso necessario, aumentar até 35 irpm,
desde que n&o ocasione auto-peep, de acordo com a PaCO2 almejada
(manter abaixo de 80 mmhg); em caso de SARA moderada ou grave,

submetidos a estratégia de hipercapnia permissiva com VC < 6 mi/kg de peso

Peep;

M ~ PT.INS.024-01

predito, a FR pode ser ajustada até 45 irom, desde que nao ocasione au%\‘
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v Utilizar a tabela PEEP baixo x FiO2, apenas nos casos de SARA leve. Nos
casos de SARA moderada ou grave, utilizar as tabelas de LOVS ou ALVEOLI
conforme DBVM.

Sugestao: Usar Pressdo Platd no maximo valor de 30 cmH20 e, nos casos de

SARA moderada e grave, usar a PEEP maxima com VC de 6 ml/Kg de peso predito.

O calculo da PEEP decremental pode ser dado pela obtengdo do ponto de
inflexdo inferior na curva pressao x volume, utilizando a tomografia por impedancia
elétrica ou pela complacéncia do sistema respiratério.

Para se obter a PEEP decremental pela complacéncia, devemos realizar uma
manobra de recrutamento maximo (MRM) e, posteriomente medir a complacéncia
estatica em valores decrementais de PEEP, a partir de valores de 23-26 cmH20. Até
valores minimos ao redor de 8-12 cmH20. Os valores de PEEP s&o reduzidos de 2
ou 3 cmH20 a cada 4 minutos. Apos a identificagdo da PEEP que produz a melhor
complacéncia, escolhe-se uma PEEP 2-3 cmH20 acima desse valor. Depois de
obtido o valor deve ser realizado uma nova MRM e a partir desse momento ajustar a
PEEP com o valor encontrado.

Nos casos de SARA com PaO2/Fi02 < 120 mmHg sob sedagao profunda
recomenda-se utilizar cisatracurio nas primeiras 48 horas de suporte ventilatério
(DBVM, 2013).

Quando o indice de oxigenagéo for < 150 é preconizado a utilizagcdo da posicdo
prona por pelo menos 16 horas/sessao, interrompendo a técnica quando o indice de
oxigenagao estiver maior que 150 com PEEP < 10 cmH20 em posicao supina (DBVM
2013).
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MANOBRAS DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

As manobras de recrutamento alveolar vém sendo empregadas em muitas
situagbes com o objetivo de melhorar a oxigenacéo arterial. Sua maior aplicagao tem
sido em pacientes com SARA. Recentemente, tem sido demonstrado que manobras
de recrutamento alveolar melhoram a oxigenagdo arterial em pacientes que
desenvolvem hipoxemia e em nos pds-operatérios de cirurgias toracicas e abdominais.
Essas manobras consistem em um aumento sustentado na pressdo da via aérea com
objetivo de reexpandir o tecido pulmonar colapsado e podem ser realizadas pos
aspiragéo endotraqueal e em casos de hipoxemia grave. Entretanto, apés a manobra,
os alvéolos devem ser mantidos abertos com niveis apropriados de PEEP para
prevenir o colapso alveolar e evitar aberturas e fechamentos ciclicos das unidades
alveolares (AMATO, 2008).

Segundo as DBVM, a técnica de MRM deve ser realizada em modo PCV, com

pressao de distensao de 15 cmH20.

v Iniciar com PEEP=10 cmH20, aumentando o valor da PEEP em incrementos
de 5 cmH20 a cada 2 minutos, até atingir um valor de 25 cmH20,. Apés isto
aumenta-se o incremento para 10 cmH20, atingindo 35 e no maximo 45
cmH20.

v No retorno, baixar a PEEP para 25 e ajustar PEEP decremental ou pelas
tabelas conforme a FiO2.

VMI NA PAV

Segundo as DBVM, algumas estratégias s&o Uteis na reducéo da PAV:

Tl P
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v/ Trocar o circuito do ventilador apenas quando sujos ou danificados, sem
necessidade de troca programada;

v’ Trocar os umidificadores a cada 7 dias ou quando necessario:

v Realizar aspiragdo de secregdes subgléticas, de forma intermitente ou
controlada por dispositivo desenvolvido para esse fim;

v" Colocar e monitorar a pressao do balonete do tubo em pelo menos 25 cmH20:

v Manter a cabeceira elevada de 30 a 45°;

v" Higiene oral com clorexidine 2 %;

v’ Interrupgéo diaria da sedacéo;

v' Descontaminagao seletiva do trato digestivo;

v Uso de tubo traqueal revestido com prata, quando intubagdo prevista para

mais de 24 horas.

Os pacientes com PAV devem ser ventilados utilizando-se a estratégia de
ventilagéo protetora:
v VC = 6 ml/kg peso predito;
v' FR visando manter PaCO2 entre 35-45 mmHg;
v  PEEP suficiente para garantir uma adequada troca gasosa, com modo
ventilatério VCV ou PCV;
v Assim que possivel, passar para modos assistidos ou espontaneos visando

adiantar a retirada da VM.
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VMI NOS PACIENTES NEUROLOGICOS
A recomendagdo das DBVM é evitar hipoxemia em pacientes com lesdo
neurolégica aguda, uma vez que leva ao aumento na morbidade e taxa de

mortalidade.

Segundo as DBVM:

v N&o utilizar hiperventilagéo profilatica, ou prolongada, e manter PaCO2 entre
35 - 40 mmHg na fase aguda. Indicar hiperventilagdo aguda em casos de
herniagado cerebral como tratamento de resgate, monitorizagdo de CO2 por
capnografia, ou, checar PaCO2 em gasometria com maior frequéncia na fase
aguda. Nos pacientes com Acidente Vascular Cerebral Isquémico evitar
PaCO2 < 35 mmHg por risco de isquemia na area de penumbra,:

v Utilizar modo VCV para pacientes com lesio neurologica grave na fase aguda,
visando evitar oscilagées de VC;

v Diminuir a relagdo I:E e manter PaCO2 entre 35-40 mmhg (manter FR=
20irpm);

v" Manter decubito entre 30° a 45°;

v’ Monitorizar a pressao intracraniana (PIC) sempre que utilizar PEEP elevada;

v' Monitorizar volume minuto, SatO2 e capnografia;

v' Manter PaO2 entre 80-120 mmhg com FiO2< 60%: Na PIC refrataria:

v Manutengdo de PaCO2 entre 28-35 mmHg (recomenda-se nesta situacéo

monitorizag&o da saturagdo venosa do bulbo jugular),
v FR = 20 irpm, aumentar até 28 irpm, se necessario, (monitorizar auto-PEEP);
\/ VC entre 6-8 ml/kg;
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v PEEP de 3-5cmH20.

VMI NOS PACIENTES NEUROMUSCULARES

Na insuficiéncia respiratéria, consequente a doengas neuromusculares, a
assisténcia ventilatoria vai depender da topografia das lesées (desde lesdes
medulares até o envolvimento muscular direto).

Em pacientes com polirradiculoneurite (Sindrome de Guillain-Barré), os pacientes
devem ser avaliados, periodicamente, com medidas de pressao inspiratéria maxima
(Pimax), presséo expiratéria maxima (Pemax) e capacidade vital (CV).

Devem ser intubados eletivamente quando a Pimax < - 30 cmH20, Pemax < 40
cmH20, CV < 20 mi/kg. A VNI pode ser utilizada de forma cautelosa, pois ndo deve
ser retardada a IOT e a VM quando houver deteriorizagéo da fungéo pulmonar.

Na miastenia gravis o uso da VNI pode ser considerado em pacientes com crise
miastenia na tentativa de evitar 10T, sendo a PCO2 > 50 mmHg fator preditivo de
faléncia, podendo ser considerado na fraqueza persistente ou recorrente apoés
extubagéo. Os pacientes também devem ser avaliados periodicamente com medidas
de Pimax, Pemax e CV.

Quando apresentarem a Pimax < - 30 cmH20, Pemax < 40 cmH20, CV < 20
ml/kg, pode ser tentado o tratamento com a VNI e, em caso de falha, devem ser
intubados para evitar IOT de urgéncia. Realizar um programa respiratério intensivo
nos pacientes sob VM, incluindo suspiros, uso de PEEP, aspiracéo traqueal frequen7’\ |

fisioterapia respiratéria, mudanca de decubito e administracdo de antibioticoterapia

em casos de infecgdo documentada (DBVM, 2013).
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Na Distrofia Muscular de Duchenne, usar a VNI nos casos de hipoventilagéo
noturna e/ou diminuigéo de CV (< 1litro).
- Sugestdo: quando o paciente ndo tolerar a VNI pode ser indicada a VMI via

traqueostomia.

Na Esclerose Lateral Amiotréfica € recomendada a utilizagcédo de VNI (BIPAP)
excluindo o subgrupo de pacientes com disfungéo bulbar grave.

- Iniciar a VMI quando a CV < 50% do previsto, Pimax < -30 cmH20 ou, 60% do
previsto.

- Pico de fluxo expiratério < 270 I/min, PCO2 >45 mmHg, hipoventilagdo noturna
conforme DBVM.

- Deve-se ainda monitorizar a ocorréncia de atelectasia, acimulo de secrecédo e

pneumonias neste paciente.

VMI NO TRAUMATISMO TAQUIMEDULAR (TRM)

As lesbes no TRM podem ser causadas por fratura ou luxagédo, que podem
ocasionar compressao medular. Ocorre nos diversos movimentos de flexao/extenséo,
associados ou nao a rotagéo. A coluna cervical € comumente a mais afetada pela sua
mobilidade (SCORALICK, 2007).

A insuficiéncia respiratéria € a principal "causa mortis" na fase aguda. Acima da

quarta vértebra cervical, o paciente tem grave restricdo, por perda, parcial ou totaf
dos nervos frénicos, podendo atingir os musculos acessorios. Abaixo da quart
vértebra cervical, o nervo frénico estara intacto. Havera perda dos intercostais e
~, abdominais. Edema pulmonar neurogénico pode ocorrer. A tosse estara prejudicada e
@—W ; .
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havera

retencdo de secrecgdes,

por conseguinte, atelectasias. A

intervencao

fisioterapéutica para a desobstrugdo pulmonar é de fundamental importancia e

consistindo na realizagdo de manobras sobre o térax ou abdome e podendo ser util a

cinta elastica durante a sedestagéo para facilitar a mecéanica diafragmatica (KNOBEL,

2004).

Segundo a literatura, apds as dificuldades ventilatorias na fase aguda, muitos

pacientes desenvolvem forga muscular suficiente para respirar independentemente

dentro de 1 a 3 meses apds o trauma (SCORALICK, 2007).

No TRM os parametros para retirada de protese ventilatoria ficam comprometidos,

nao existindo rotinas definidas para o desmame, devendo prevalecer a melhora dos

indices avaliados. A recomendagéo das DBVM (2013) para pacientes com trauma

toracico grave, insuficiéncia respiratoria e contraindicacées formais a VNI é de intubar

e ventilar o paciente seguindo as seguintes orientacées:

v' Inicialmente utilizar modo de ventilagdo tipo assistido-controlada a VCV ou

PCV:;

v VC 6 ml/kg de peso predito;
v FR entre 16-20 irpm e FiO2 suficiente para manter uma SatO2 > 92% e PEEP

entre 5 e 10 cmH20;

compensar o vazamento.

v Nos casos de fistula bronco-pleural de alto débito, utilizar modo PCV para
6. PRINCIPAIS PASSOS

Segundo as recomendacdes das DBVM, a regulagem inicial do ventilador

invasivo deve obedecer alguns parametros:
%S ’ |
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v Utilizar a Fi02 necessaria para manter a SatO2 entre 93 a 97%;

v Usar VC 6 ml/kg/peso predito inicialmente. O célculo do peso predito deve ser
realizado pela férmula: Homens = 50 + 0,91 (altura em cm — 152.4), mulheres
=45,5 + 0,91 (altura em cm — 152 4);

v Usar modo assistido-controlado podendo ser ciclado a volume (VCV) ou
ciclado a tempo e limitado a pressdo (PCV), reavaliando nas primeiras horas
de acordo com o quadro clinico;

v Regular FR, controlada entre 12-16 incursées respiratorias por minuto (irpm),
com fluxo inspiratério visando manter uma relagdo I:E em 1:2 a 1:3. Em
doengas obstrutivas usar uma FR mais alta (20, se o caso clinico exigir).
Reavaliar assim que disponivel a primeira gasometria

v’ A sensibilidade do ventilador deve ser ajustada para o valor mais sensivel a fim
de evitar autodisparo;

v' Usar pressdo expiratoria no final da expiragao (PEEP) de 3-5 cmH20
inicialmente, salvo em situag6es de doengas como SARA:

v’ Utilizar aquecedores e umidificadores passivos em pacientes sob VM. Nos
pacientes portadores de secregéo espessa, deve-se utilizar umidificagdo e
aquecimento ativos, se disponivel com umidificacdo 6tima, para evitar oclusdo
do tubo orotraqueal;

v Regular os alarmes de forma individualizada, usando critérios de
especificidade e sensibilidade adequados para o quadro clinico do paciente;

v' Apds 30 minutos de ventilagéo estavel, deve-se colher uma gasometria arteri

para observar se as metas de ventilagéo e troca foram atingidas;

-
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v Em casos que o repouso muscular ndo se faz necessario, iniciar o mais rapido
possivel um modo assistido de ventilagdo com adequado ajuste da

sensibilidade. Evitar a disfungao diafragmatica induzida.

INDICACOES

v Pacientes com faléncia mecanica do aparelho respiratrio;

v Manuteng&o da oxigenagdo e/ou da ventilacdo dos pacientes de maneira
artificial, até que estes estejam capacitados a reassumi-la:

v’ Pbs-operatério de cirurgia de abdome superior, toracica de grande porte,

deformidade toracica e obesidade morbida.
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