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Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva com Pressao Positiva

Noninvasive Mechanical Ventilation with Positive Pressure
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publicado
o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica. Desde
entdo, o conhecimento na area da ventilagdo mecéanica
avancou rapidamente, com a publicagdo de numero-
sos estudos clinicos que acrescentaram informacdes
importantes para o manejo de pacientes criticos em
ventilagdo artificial. Além disso, a expansao do concei-
to de Medicina Baseada em Evidéncias determinou a
hierarquizagcdo das recomendacgdes clinicas, segundo
o rigor metodolégico dos estudos que as embasaram.
Essa abordagem explicita vem ampliando a compre-
ensao e a aplicagdo das recomendacdes clinicas. Por
esses motivos, a AMIB — Associacdo de Medicina In-
tensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade Brasileira de
Pneumologia e Tisiologia — julgaram conveniente a atu-
alizagdo das recomendagdes descritas no Consenso
anterior. Dentre os tépicos selecionados a Ventilagao
Mecénica Nao-Invasiva foi um dos temas propostos. O
objetivo deste estudo foi descrever os pontos mais im-
portantes relacionados a ventilagao mecanica na forma
nao-invasiva (VMNI) e sugerir as principais indicagoes
dessa modalidade.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento sufi-
cientemente sintético, que refletisse a melhor evidéncia
disponivel na literatura. A revisao bibliografica baseou-
se na busca de estudos através de palavras-chave e
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em sua gradagdo conforme niveis de evidéncia. As
palavras-chave utilizadas para a busca foram: Ventila-
¢do mecanica nao invasiva: Non-invasive mechanical
ventilation.

RESULTADOS: S3do apresentadas recomendagoes
quanto a utilizagdo da VMNI nas diversas formas de
insuficiéncia respiratoria € no desmame da ventilacéo
mecanica.

CONCLUSOES: A VMNI esta indicada como o trata-
mento preferencial na exacerbacdo da DPOC, assim
como, na assisténcia de pacientes em edema agudo
de pulméo.

Unitermos: agudizacdo da DPOC, edema agudo de
pulmao, recomendacédo, ventilagcdo mecanica nao-in-
vasiva

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia — decided to update the recommendations
of the Il Brazilian Consensus. Non-Invasive Mechanical
ventilation has been one of the updated topics. Descri-
be the most important topics on the non-invasive me-
chanical ventilation and suggest the main therapeutic
approaches of this modality.

METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using
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the keywords “non-invasive mechanical ventilation”.
RESULTS: Recommendations on the non-invasive me-
chanical ventilation during respiratory failure and wea-
ning are presented.

CONCLUSIONS: Non-invasive mechanical ventilation
is the main form of ventilatory support during exacer-
bation of chronic obstructive pulmonary disease and in
acute pulmonary edema patients.

Key Words: acute pulmonary edema, COPD, non-in-
vasive mechanical ventilation, recommendation.

INTRODUCAO

O uso da ventilagdo mecanica nado-invasiva com pres-
sdo positiva (VMNI) para o tratamento de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda ou crénica agudizada
foi, certamente, um dos maiores avancgos da ventilagéo
mecanica nas Ultimas duas décadas. Apesar do seu
uso ser relativamente recente, o grande numero de sé-
ries de casos, ensaios clinicos aleatérios, metanalises
ou revisOes sistematicas, assim como conferéncias de
consenso e diretrizes publicadas até o presente mo-
mento, tornaram a aplicacdo dessa técnica mais “ba-
seada em evidéncias” do que provavelmente qualquer
outra medida de suporte ventilatorio’2. Hoje ndo ha
duvidas de que o uso da VMNI em grupos seleciona-
dos de pacientes, como, por exemplo, pacientes com
exacerbacdo de doenca pulmonar obstrutiva crénica
(DPOCQ), é responsavel pela diminuicao da necessida-
de de intubac&o, mortalidade e custos do tratamento,
motivo pelo qual o seu uso vem se tornando cada vez
mais freqlente.

A seguir serdo descritas as melhores evidéncias e re-
comendacdes para o uso da VMNI em ambiente hos-
pitalar no tratamento de pacientes adultos com insufi-
ciéncia respiratéria aguda ou insuficiéncia respiratoria
crbnica agudizada.

ASPECTOS TECNICOS PARA USO DA VENTILACAO
MECANICA NAO-INVASIVA
INTERFACES

As mascaras nasais ou oronasais sdo as interfaces
mais freqlentemente utilizadas para a aplicagdo da
VMNI no ambiente hospitalar. A mascara nasal €, pro-
vavelmente, a interface mais confortavel, porém a re-
sisténcia das narinas ao fluxo de ar e a presenca do
vazamento de ar pela boca podem limitar o seu uso
em alguns pacientes®®. A mascara oronasal, também
conhecida como facial, é a interface mais utilizada para
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pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda, permi-
tindo maior volume corrente quando comparada com
a mascara nasal e, conseqientemente, correcao mais
rapida das trocas gasosas®. Apesar dessas vantagens
tedricas, ndo existe evidéncia suficiente para recomen-
dar o uso da mascara oronasal ao invés da nasal para
pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda’. Mas-
caras com orificio de exalacao na prépria mascara po-
dem diminuir a reinalagdo de CO, quando comparadas
com o uso de orificios de exalagdo no circuito unico
dos ventiladores de VMNIEE.

Na tentativa de melhorar o conforto e a tolerancia dos
pacientes durante a VMNI, dispde-se atualmente novas
interfaces, como, por exemplo, a mascara facial total e
o capacete. A mascara facial total tem a vantagem de
diminuir o vazamento e possibilitar o uso de maiores
pressoes inspiratérias. Maior area de contato entre a
mascara e a face do paciente pode diminuir as lesdes
de pele relacionadas ao uso da mascara e tornar o seu
uso mais confortavel®. Schettino e col. ® demonstraram
que apesar do maior volume interno de ar nessa mas-
cara, a reinalagdo de CO, durante o uso da mascara
facial total é semelhante a das mascaras oronasais.
Os capacetes tém a vantagem de eliminar o contato
da interface com a face do paciente, evitando assim,
complicacao mais freqUente da VMNI, que é a leséo de
pele. O grande espaco-morto dos capacetes e a sua
parede muito complacente levam, respectivamente, a
reinalagdo de CO, e a necessidade do uso de maiores
valores de presséao inspiratoria para garantir a correcédo
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
ventilatério podem ser utilizados para a ventilacdo nao
invasiva, desde que o seu funcionamento nao seja pre-
judicado pela presenca de vazamento.

Os ventiladores especificos para VMNI tém como ca-
racteristica principal a presenca de um circuito Unico,
por onde ocorrem tanto a inspiracdo como a expi-
ragdo. Um orificio localizado na porgao distal desse
circuito € obrigatério para minimizar a reinalacdo de
CO, durante a inspiracdo®'%'®. Esse orificio faz com
que haja um vazamento continuo de ar pelo circuito,
eliminando o CO, exalado pelo paciente durante a ex-
piracédo. Por esse motivo, os ventiladores especificos
para VMNI foram desenhados para funcionar na pre-
senca de vazamento. Tolerancia ao vazamento, boa
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sincronia paciente-ventilador e preco competitivo séo
as principais vantagens desses ventiladores, quando
comparados aos ventiladores de UTI'#'6. Restricdo de
alguns modos ventilatorios, limitacao de alarmes e di-
ficuldade para o ajuste da FIO, s&o algumas das limi-
tacOes desses aparelhos especificos para VMNI, po-
rém alguns modelos ja apresentam esses requisitos.
Os novos ventiladores de UTI estdo sendo adaptados
para funcionarem tanto durante a ventilacéo invasiva
quanto nao invasiva. Algoritmos para a compensacao
automatica de vazamento e a possibilidade do ajuste
do critério de ciclagem da fase inspiratéria para a ex-
piracdo durante a pressdo de suporte sdo exemplos
de mudangas para facilitar o uso dos ventiladores
de UTI para o suporte ventilatério ndo-invasivo. En-
tretanto, ndo existe, até o momento, nenhum estudo
comparando o uso de ventiladores de UTlI com aque-
les especificos para VMNI para o suporte ventilatério
nao-invasivo em pacientes com insuficiéncia respira-
toria aguda.

Existem relatos do uso bem sucedido de VMNI com
emprego dos modos CPAP, volume controlado, pres-
séo controlada, pressao de suporte e ventilagéo assis-
tida proporcional (PAV).

Para pacientes com DPOC agudizada, pressao de su-
porte e PEEP (PS + PEEP ou inspiratory positive ai-
rway pressure, também conhecido como IPAP, nivel
acima da EPAP - expiratory positive airway pressure) é
o modo ventilatério utilizado na maioria dos estudos
publicados até o momento, sendo por isto o modo
ventilatério recomendado pela maioria dos autores'.
Nessa modalidade, a PS (ou IPAP) deve ser ajustada
para gerar um volume-corrente por volta de 6 a 8 mL/
kg e freqUéncia respiratéria < 30/min. Valor da PEEP
(ou EPAP) deve ser inferior ao da PEEP intrinseca (de-
vido a dificuldade de medir a PEEP intrinseca durante
a ventilacdo esponténea, sugere-se o uso da PEEP/
EPAP inicialmente em torno de 6 cmH,0). A ventilagado
assistida proporcional (PAV) pode ser uma alternativa
a PS + PEEP para VMNI na DPOC agudizada, como
demonstrado em alguns estudos clinicos'®2°,

CPAP (continuous positive airway pressure) é um
modo ventilatério empregado com freqliiéncia para
o suporte ventilatério ndo invasivo de pacientes com
edema agudo de pulmao (EAP). Nessa situacao,
acredita-se que se deva utilizar um valor minimo de
10 cmH, O para garantir os beneficios hemodinamicos
e ventilatorios da CPAP. Deve-se lembrar que a CPAP
ndo é capaz de aumentar a ventilagdo alveolar, motivo
pelo qual, na presenca de hipercapnia, € dada pre-
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feréncia ao uso da ventilagcdo n&o-invasiva com dois
niveis de pressao®?2, Fu e col. 2® demonstraram que
a CPAP obtida com gerador de fluxo tem funciona-
mento semelhante a CPAP de ventiladores mecéanicos
para aplicacdo néo-invasiva.

LIMITACOES PARA O USO DA VENTILACAO MECA-
NICA NAO-INVASIVA

A adequada selecdo dos pacientes ao uso da ven-
tilacdo nao-invasiva € o primeiro passo para o Ssu-
cesso da técnica (Quadro 1). Como a VMNI é uma
modalidade de suporte ventilatério parcial e sujeita
a interrupcdes, essa técnica ndo deve ser utilizada
em pacientes totalmente dependentes da ventilacao
mecanica para se manterem vivos. A cooperacao do
paciente é importante para o sucesso da VMNI, tor-
nando o seu uso limitado nos pacientes com rebai-
xamento do estado de consciéncia ou com agitacéo.
Da mesma forma, pela inexisténcia de uma protese
traqueal a VMNI s6 deve ser utilizada naqueles pa-
cientes capazes de manter a permeabilidade da via
aérea superior, assim como a integridade dos me-
canismos de degluticdo e a capacidade de mobili-
zar secrecgdes. Instabilidade hemodindmica grave,
caracterizada pelo uso de aminas vasopressoras, e
disritmias complexas sdo consideradas contra-indi-
cacgodes para o uso da VMNI pela maioria dos autores.
Pacientes com distensdo abdominal ou vémitos ndo
devem utilizar VMNI pelo risco de aspiragédo. Poés-
operatério imediato de cirurgia do es6fago é contra-
indicacdo para VMNI, entretanto duvidas persistem
acerca da seguranca do seu uso no pés-operatorio
de cirurgias gastricas. Trauma de face, lesdo aguda
e/ou sangramento de via aérea sdo também consi-
deradas limitagdes para o uso da VMNI.

Quadro 1 - Contra-Indicagdes para o Uso da Ventilagdo Mecani-
ca Nao-Invasiva com Pressao Positiva

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

Instabilidade hemodinamica com necessidade de medicamen-
to vasopressor, choque (pressao arterial sistélica < 90 mmHg),
disritmias complexas

Obstrugdo de via aérea superior ou trauma de face

Tosse ineficaz ou incapacidade de degluticéo

Distensdo abdominal, nduseas ou vémitos

Sangramento digestivo alto

Infarto agudo do miocardio

P&s-operatério recente de cirurgia de face, via aérea superior
ou esofago

Uso de VMNI é controverso: pds-operatério de cirurgia gastri-
ca, gravidez
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INDICACOES PARA O USO DA VENTILAGCAO ME-
CANICA NAO-INVASIVA

A seguir serdo descritas as recomendacgdes e 0s graus
de evidéncia para o emprego da VMNI nas condicbes
mais freqlentes para o seu uso em ambiente hospita-
lar, com enfoque na redugédo da taxa de intubacéo e
da mortalidade. Caso existam estudos com diferentes
niveis de evidéncia e concordantes em recomendar ou
nao o uso da VMNI, serdo descritos somente os estu-
dos com os maiores niveis de evidéncias.

VENTILAGAO MECANICA NAO-INVASIVA NA EXA-
CERBACAO DA DPOC

Recomendacao: VMNI deve ser utilizada como trata-
mento de primeira escolha para pacientes com agudi-
zacdo da DPOC, especialmente para aqueles pacien-
tes com exacerbacdo grave, caracterizada pela pre-
senca de acidose respiratéria (pH < 7,35) que persiste
a despeito de tratamento médico maximo associado
a oxigenoterapia controlada. O uso de VMNI diminui
a necessidade de intubacdo 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 Recomendacao: A

Comentario: A evidéncia mais forte para o beneficio do
uso da VMNI, tanto para a diminuicdo da necessidade
de intubacdo quanto para a reducao da mortalidade, é
no tratamento da exacerbacédo da DPOC. Existem, até
0 momento, trés metandlises?*2?® baseadas em estudos
controlados e aleatdrios, realizados exclusivamente em
pacientes com DPOC agudizada?-** que comprovam o
beneficio do uso da VMNI para diminuir tanto a neces-
sidade de intubacdo quanto a mortalidade hospitalar,

quando a ventilacdo ndo invasiva é comparada com o
tratamento convencional para esses pacientes. Entre-
tanto, a andlise de Keenan e col.?® reportou que esses
beneficios ndo foram demonstrados em pacientes com
exacerbacdes mais leves de DPOC, enfatizando o con-
ceito de que a VMNI é indicada para pacientes com
exacerbagdes mais graves, acompanhadas de hiper-
capnia e acidose respiratéria. Esse conceito foi recen-
temente questionado por estudo aleatério chinés, com
342 pacientes, em que a VMNI foi aplicada a pacientes
em fase precoce (entre 24 e 48h) de exacerbacio agu-
da de DPOC que demonstrou beneficio também para
os casos com menor alteragéo de pH e PaCO,. Nesse
estudo, houve menor taxa de intubacédo no grupo que
recebeu VMNI (4,7% versus 15,2% no grupo controle,
p = 0,002). A diferenca de mortalidade entre os grupos,
porém, ndo foi significativa (4,1% versus 7%)%®.

A tabela 1, adaptada de Hess'’, descreve o beneficio
da VMNI em diminuir a necessidade de intubacéo e
mortalidade para pacientes com exacerbacdo da
DPOC segundo as referidas metanalises.

VMNI NA EXACERBAGAO DA ASMA

Recomendacao: VMNI pode ser utilizada em conjunto
com o tratamento medicamentoso convencional para
o cuidado de pacientes selecionados com exacerba-
¢ao aguda e grave da asma.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: O sucesso do emprego da VMNI no tra-
tamento da agudizacdo da DPOC fez com que o seu
uso fosse também tentado no tratamento da exacer-
bacao da asma. Meduri e col.*® descreveram o uso da
VMNI em 17 pacientes com exacerbacdo aguda de
asma e relataram que a intubacao foi necessaria em
apenas trés desses casos. Soroksky e col.*” realizaram

Tabela 1 — Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva para Exacerbagéo da DPOC: Metanalises

Autores Estudos (n) Intubagéo Mortalidade
Lightowler e col.? 8 Risco relativo = 0,42 Risco relativo = 0,41
IC 95% = 0,31 20,59 IC 95% = 0,26 a 0,64
Keenan e col.?® 15 Exacerbacao grave*: » Exacerbacéo grave™:
Reducao do risco = 34% Reducao do risco = 12%
IC 95% =22% a 46% IC95% =6% a18%
Exacerbacgao nao grave: » Exacerbacéo nao grave:
Reducéo do risco = 0% Reducgéo do risco = 2%
IC95% =-11% a11% IC95% =-8% a12%
Ram e col.®® 14 Risco relativo = 0,41 Risco relativo = 0,52

IC 95% = 0,33 a 0,53

IC 95% = 0,352 0,76

Legenda: n: nimero de estudos incluidos na metandlise; IC: intervalo de confianga; * Exacerbagédo grave: definida como acidose respiratéria (pH < 7,30) ou mortali-
dade hospitalar observada no grupo controle > 10 %. Observagéo: Risco relativo < 1 indica protegéo.
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um estudo aleatério em 30 pacientes com agudizacéo
de asma, que incluia o uso de uma manobra de “VMNI-
placebo” no grupo controle (qQue consistiu na utilizagao
de VMNI com pressdes ins e expiratéria de 1 cmH,0),
para avaliar o beneficio da VMNI nessa condicao. Es-
ses autores demonstraram que os pacientes que rece-
beram VMNI por trés horas consecutivas apresentaram
melhora mais rapida dos sintomas, aumento do VEF,
e diminuicdo da necessidade de internacdo em rela-
¢ao ao grupo controle. Revisao sistematica recente da
Cochrane®® sobre o tema ndo encontrou nenhum outro
estudo relevante, a ndo ser o ja descrito, concluindo
que o uso da VMNI para o tratamento da exacerbacao
grave da asma parece promissor, porém o Unico estu-
do publicado, devido ao limitado niumero de pacientes
avaliados, ndo permite a recomendacao definitiva para
O Seu uso.

VENTILAGAO MECANICA NAO-INVASIVA NO EDE-
MA PULMONAR CARDIOGENICO

CPAP NO EDEMA PULMONAR CARDIOGENICO
Recomendacao: O uso de CPAP é seguro e diminui a
necessidade de intubacgdo para pacientes com edema
agudo de pulmao, devendo ser aplicado precocemen-
te e em conjunto com a terapia medicamentosa con-
vencional.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: As evidéncias para a utilizacdo de CPAP
em insuficiéncia respiratéria aguda vém de trés ensaios
clinicos aleatorios®-*' que compararam CPAP com tra-
tamento convencional em pacientes com edema pul-
monar cardiogénico (EPC). Rasanen e col.*® compara-
ram o tratamento convencional isolado ou associado ao
uso de pressao positiva continua em vias aéreas (CPAP
=10 cmH,0), para pacientes com edema pulmonar de
origem cardiaca. Nesse estudo, houve apenas melhora
mais rapida da hipoxemia no grupo que usou CPAP. No
estudo de Bersten*?, 39 pacientes com EPC e alto ris-
co de intubacéo, caracterizado pela presenca de hiper-
capnia, foram aleatorizados para receber tratamento
convencional, associada ou ndo a CPAP = 10 cmH,0.
Além da melhora rapida da hipercapnia e da hipoxe-
mia, nenhum paciente que recebeu CPAP foi intubado,
versus 35% daqueles em tratamento convencional. Na
casuistica de Lin e col.*!, com 100 pacientes, foi apli-
cado CPAP em niveis progressivamente maiores, va-
riando de 2,5 até 12,5 cmH,O, num intervalo de duas
horas e meia. O resultado foi concordante com o es-
tudo de Bersten*°. A analise conjunta desses trés es-
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tudos*? mostrou redugéo na necessidade de intubagéo
(diferenca de risco = -26%, IC 95% =-13% a -38%) e
tendéncia a reducao na mortalidade (diferenga de risco
=-6,6%, IC 95% = 3% a -16%) com o uso do CPAP.
Em estudo mais recente, L’'Her e col.*®* demonstraram,
em 89 pacientes consecutivos, com idade acima de 80
anos, a superioridade do uso de CPAP = 10 cmH,0 em
termos de reducao de complicacdes (17 pacientes no
grupo controle versus 4 pacientes no grupo CPAP; p =
0,002) e de mortalidade com 48 horas de incluséo (tra-
tamento convencional = 24% versus CPAP = 7%; p =
0,017). Porém, ndo houve diferenca nas taxas de mor-
talidade hospitalar entre os dois grupos de estudo.

VMNI COM DOIS NiVEIS DE PRESSAO NO EDEMA
PULMONAR CARDIOGENICO

Recomendacao: Pacientes com hipercapnia associa-
da a hipoxemia parecem ser os que mais se benefi-
ciam do uso da VMNI com PEEP acrescido de pres-
sédo de suporte (PEEP + PS) no tratamento do EPC.
O uso de presséo expiratoria de 10 cmH,O parece ser
o ponto chave do beneficio respiratério/hemodinamico
para pacientes com edema agudo dos pulmdes de ori-
gem cardiaca, tanto durante o uso do CPAP, quanto na
VMNI com PEEP + PS.

Grau de Recomendacao: B

Comentarios:

a) VMNI COM PEEP E PS versus CPAP: Nao é claro,
no momento, se a VMNI com PEEP e PS é superior a
CPAP no tratamento do EPC*“5, No primeiro estudo
utilizando VMNI com PEEP e PS para o tratamento do
EPC, Mehta e col.*s compararam 14 pacientes em uso
de VMNI com PS = 15 cmH,0 + PEEP = 5 cmH,0,
com 13 pacientes em uso de CPAP = 10 cmH,O. Hou-
ve, na analise intragrupo, diminuicdo mais rapida na
pressao arterial, freqliéncias cardiaca e respiratéria no
grupo aleatério para o uso de VMNI com PEEP e PS.
A taxa de intubagao foi semelhante, porém o resultado
que tornou esse estudo polémico foi a elevada taxa de
infarto agudo do miocardio no grupo VMNI com PEEP
e PS (71% versus 31%), o que resultou na interrupgéo
do estudo. No ensaio clinico de Bellone e col.’, 36 pa-
cientes com edema agudo dos pulmdes e hipercapnia
(PaCO, > 45 mmHg) foram aleatorizados para trata-
mento com CPAP = 10 cmH,O ou VMNI com PEEP =
5 cmH,0 e PS = 15 cmH,0). Nesse estudo, ndo houve
diferenca entre os grupos com relacdo a tempo para
melhora clinica, taxa de intubagdo e mortalidade hos-
pitalar. Niveis de troponina | sérica e de infarto agudo
do miocardio foram semelhantes nos dois grupos.
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b) VMNI COM PEEP E PS versus OXIGENOTERA-
PIA: Também néo é claro, no momento, se VMNI com
PEEP e PS ¢ superior ao tratamento convencional do
EPC (o beneficio parece existir em pacientes com
hipercapnia). No estudo aleatério de Masip e col.?!,
comparando o tratamento convencional, associado
ou ndo ao uso da VMNI com PEEP e PS, houve me-
Ihora da hipoxemia, reducédo da taxa de intubacéao
(5% versus 33%) e recuperagcdo mais rapida da hi-
percapnia no grupo aleatério para VMNI com PEEP e
PS. Os efeitos benéficos do uso da VMNI com PEEP
e PS foram mais evidentes para aqueles pacientes
hipercapnicos na aleatorizacdo. A incidéncia de in-
farto agudo do miocardio foi semelhante em ambos
os grupos. Nava e col.*® estudaram 130 pacientes
que receberam VMNI com PEEP = 5 cmH,O e PS =
15 cmH,O ou tratamento convencional. Apenas os
pacientes com hipercapnia (PaCO, > 45 mmHg) alo-
cados para uso da VMNI com PEEP e PS tiveram
reducado na taxa de intubacéo (6% versus 28%, p =
0,015). A taxa de infarto agudo do miocardio foi igual
nos dois grupos.

c) VMNI COM PEEP E PS versus CPAP versus OXI-
GENOTERAPIA: No estudo de Crane*®, 60 pacientes
foram aleatorizados para tratamento convencional,
CPAP = 10 cmH,O ou VMNI com PEEP = 5 cmH,O
e PS = 15 cmH,0. Houve melhora semelhante entre
0OS grupos ha oxigenacao, acidose e diminuicdo da
freqléncia respiratéria. As taxas de intubacdo e de
infarto agudo do miocardio também foram semelhan-
tes entre os grupos. No entanto, a mortalidade hos-
pitalar maior nos grupos controle e VMNI com PEEP
e PS, comparados com o grupo CPAP (30% no gru-
po controle, 15% no grupo VMNI com PEEP e PS e
0% no grupo CPAP). No estudo de Park e col.%, 80
pacientes com EPC foram aleatorizados para receber
tratamento convencional (oxigenoterapia com FIO, =
0,5), CPAP =10 cmH,O ou VMNI com PS = 15 cmH,O
+ PEEP = 10 cmH,O. Além da melhora equivalente
dos sinais vitais nos grupos CPAP e VMNI com PEEP
+ PS, observaram melhora nitidamente superior em
relacdo ao grupo tratado de forma convencional, a
taxa de intubacéo foi reduzida de 42% durante o tra-
tamento convencional para 7% em ambos 0s grupos
que usaram pressao positiva n&o-invasiva, havendo
também reducdo da mortalidade em 14 dias a favor
dos pacientes que utilizaram pressao positiva ndo-in-
vasiva (CPAP e VMNI com PEEP + PS). Nao houve
aumento da incidéncia de infarto agudo do miocardio
nessa populacgao.
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VENTILAGAO MECANICA NAO-INVASIVA NA INSU-
FICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
Recomendacao: A VMNI pode ser benéfica na insu-
ficiéncia respiratéria hipoxémica, porém seu uso deve
ser cauteloso.

Grau de Recomendacéao: B

Comentario: A insuficiéncia respiratéria hipoxémica
pode ser causada por varias doengas, com caracte-
risticas fisiopatoldgicas e curso clinico distintos, o que
torna a avaliacao dos beneficios do uso da VMNI para
o tratamento de pacientes nessa condicdo complexa e
controversa' 5053 Alguns estudos, apesar de conside-
rarem casuisticas heterogéneas, mostram beneficios
do uso da VMNI em reduzir a necessidade de intuba-
¢do, complicacdes associadas a ventilagdo mecanica
e mesmo mortalidade quando a VMNI é comparada
com tratamento convencional, ou mesmo com a venti-
lacdo invasiva, para o cuidado de pacientes com insu-
ficiéncia respiratoria hipoxémica. Em um dos primeiros
ensaios clinicos de VMNI na insuficiéncia respiratoria
hipoxémica, Antonelli e col. 54, em 1998, compararam
64 pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda de
diversas etiologias que foram submetidos a ventilacédo
mecanica invasiva ou VMNI. O seu uso foi tdo efetivo
quanto a ventilagdo convencional para a correcdo da
hipoxemia, mas o grupo VMNI apresentou menor tem-
po de ventilagdo mecanica e alta mais precoce da UTI,
além de apresentar menos complicacbes associadas
a ventilacdo mecanica. Ferrer e col.®® publicaram es-
tudo realizado em trés centros na Espanha, no qual se
comparou o uso da VMNI com o tratamento conven-
cional baseado no uso de mascara Venturi com altas
FIO, em 105 pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda grave de diversas etiologias. Observaram que a
VMNI se associou a menor necessidade de intubacao
(13,25% versus 28,52%), menor incidéncia de choque
séptico (6,12% versus 17,31%), menor mortalidade na
UTI (9,18% versus 21,39%), além de maior sobrevida
em 90 dias.

Existem trés revisdes sistematicas ou metanalises so-
bre o uso da VMNI na insuficiéncia respiratéria hipo-
xémica®®-%® (Tabela 2). Na mais recente delas, Keenan
e col.®® avaliaram os estudos aleatérios publicados até
outubro de 2003 sobre o uso da VMNI em pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica nao
relacionada ao edema agudo de pulmao. Os resultados
dessa revisdo sistematica comprovam que o uso da
VMNI esta associado a redugao na necessidade de in-
tubacéo (reducéo de risco =24% [IC 95%: 8% a 36%)),
reducao nos dias de permanéncia na UTl em 1,9 dia (IC
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95%: 1 a 2,9 dias), reducéo da mortalidade na UTI 16%
(IC 95%: 5% a 27%) e a uma tendéncia a reducao da
mortalidade hospitalar de 10% (IC 95%: -7% a - 27%).
Os autores dessa revisao sistematica salientam, entre-
tanto, que os resultados apresentados sejam avaliados
com cuidado, pois é possivel que, dentro da populagéo
heterogénea de pacientes com insuficiéncia respiraté-
ria aguda, existam subgrupos que se beneficiem com
a VMNI, como, por exemplo, pacientes imunossupri-
midos ou pds-operatorio de toracotomia e outros, nos
quais o seu efeito benéfico ainda ndo foi comprovado.
Aconselham ainda que novos estudos aleatérios sejam
realizados em grupos especificos de pacientes com in-
suficiéncia respiratéria aguda hipoxémica.

Tabela 2 - Ventilagdo Mecanica Nao-Invasiva para Insuficiéncia
Respiratéria aguda Hipoxémica: Metanalises

Autores Estudos Mortalidade

()

Keenan 7

Intubacao

Odds ratio = 0,20 Odds ratio = 0,29

e col.%® IC95% =0,11a0,36 1C95% =0,152a0,59
Peter e 15 Diferenca Diferenca de risco =
col.” de risco =-0,19 -0,08

IC 95% =-0,28 a-0,09 IC 95% =-0,16 a-0,01
Risco relativo = 0,41  Risco relativo = 0,52
IC95% =0,33a0,53 1IC95% =0,35a0,76

Keenan 14
e col.%®

N = nimero de estudos incluidos na metandlise; IC: intervalo de confianga.

VMNI NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXE-
MICA EM CONDICOES ESPECIFICAS
Recomendacao: O uso da VMNI parece ser Util para
diminuir a mortalidade em subgrupos especificos de
pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémica,
como, por exemplo, pacientes imunossuprimidos.
Grau de Recomendacao: B

Comentarios:

a) Imunossupressao e pdés-transplante: A morbimor-
talidade da pneumonia associada a ventilagdo meca-
nica invasiva é alta para pacientes imunossuprimidos
e transplantados de medula 6ssea ou érgéos solidos.
Antonelli e col.®®, em 2000, publicaram estudo no qual
avaliaram, de forma aleatorizada e controlada, a apli-
cacdo da VMNI, comparando-a com o tratamento pa-
drdo, incluindo suplementagdo de oxigénio adminis-
trado por mascara facial, em 40 receptores de érgaos
sélidos, que desenvolveram insuficiéncia respiratoria
aguda hipoxémica. Observaram melhora precoce e
mantida da oxigenacdo e menor necessidade de in-
tubacéo no grupo VMNI comparado com o tratamen-
to padrao (20% versus 70%). Também houve menor
mortalidade no grupo que recebeu VMNI (20% versus
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50%). Hilbert e col.®® compararam a aplicagdo precoce
e intermitente de VMNI com o tratamento convencional,
incluindo a suplementacao de oxigénio, em 52 pacien-
tes imunossuprimidos, a maioria deles transplantados
de medula éssea, com insuficiéncia respiratéria aguda,
febre e infiltrados pulmonares. No grupo submetido a
VMNI houve menor necessidade de intubagao (12%
versus 20%), menor numero de complicacdes graves
(13% versus 21%), o que levou a menor mortalidade na
UTI (10% versus 18%) e hospitalar (13% versus 21%).
Também na insuficiéncia respiratéria aguda relaciona-
da a pneumonia por Pneumocystis carinii, em pacien-
tes com AIDS, parece haver beneficio do uso da VMNI.
Confalonieri e col.?', em estudo prospectivo, tipo caso-
controle, publicado em 2002, no qual 24 pacientes tra-
tados com VMNI foram comparados com 24 pacientes
tratados com ventilagdo mecanica invasiva demons-
traram que o uso de VMNI evitou a intubacéo em 67%
dos pacientes tratados, o que se associou com melhor
sobrevida na UTI (100% versus 38%; p = 0,003), no
hospital e aos 60 dias da inclusao.

b) Pneumonia: Confalonieri e col.®? estudaram a apli-
cacao de VMNI comparada ao tratamento padréo, de
forma aleatéria e controlada, em 56 pacientes com
pneumonia comunitdria grave e relacionaram a utili-
zacao de VMNI com menor necessidade de intubagéo
(21% versus 50%, p = 0,03) e menor tempo de perma-
néncia na UTI (1,8 dia versus 6 dias, p = 0,04). Os dois
grupos tiveram a mesma mortalidade hospitalar, entre-
tanto, entre os pacientes com DPOC, aqueles aleato-
rizados para VMNI apresentaram maior sobrevida aos
dois meses (88,9% versus 37,5%, p = 0,005).

c) Pés-resseccao pulmonar: Auriant e col.®® avaliaram
47 pacientes que desenvolveram IRA apds cirurgia de
resseccao pulmonar, aleatorizados para VMNI ou trata-
mento convencional, relatando menor necessidade de
intubacao traqueal (21% versus 50%) e menor taxa de
mortalidade (12,5% versus 37,5%) nos pacientes sub-
metidos a VMNI.

d) Lesao pulmonar aguda/sindrome do desconfor-
to respiratério agudo (LPA/SDRA): Rocker e col.®*
estudaram 12 episédios de LPA/SDRA, nos quais foi
empregada a VMNI, por méscara facial, utilizando dois
niveis pressoéricos. A taxa de sucesso foi de 50% e a
sobrevida, de 70%. No estudo de Ferrer e col.*5, no
qual se comparou a aplicagdo de VMNI com altas FIO,
administradas por mascara Venturi, em pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda grave, havia 15 pacien-
tes (14,5% do total de 105 pacientes) com LPA/SDRA.
Desses, sete foram aleatorizados para VMNI e oito tra-
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tados no grupo controle. Apesar dos resultados gerais
do estudo terem sido favoraveis a utilizacdo da VMNI,
os desfechos nos pacientes com LPA/SDRA foram
muito ruins. A taxa de intubacéao foi alta nos pacientes
com LPA/SDRA em ambos os grupos (86% no grupo
VMNI versus 100% no grupo O,), assim como a morta-
lidade (71% versus 87,5%, respectivamente).

CUIDADOS ESPECIAIS DURANTE A VMNI NA IN-
SUFICIENCIA RESPIRATORIA HIPOXEMICA
Recomendacao: Devido ao alto risco de faléncia da
VMNI e conseqiiente necessidade de intubacéo, pa-
cientes com insuficiéncia respiratoria hipoxémica de-
vem receber VMNI onde existam facilidades para vi-
gilancia, monitoracao, intubacao traqueal e ventilacao
invasiva.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Entende-se que a VMNI pode ser tentada
em pacientes com insuficiéncia respiratéria hipoxémi-
ca, desde que o paciente ndo apresente contra-indi-
cacOes para o seu uso. No entanto, defende-se que
seu uso deva ser feito em ambiente com supervisao
médica constante, com possibilidade de monitoracao
dos sinais vitais, incluindo oximetria de pulso e com fa-
cilidades para intubagéo. Pacientes que necessitem de
FIO, > 0,6, aqueles que apresentem diminuigao rapida
da oxigenacéo (SaO, < 90%) apos a retirada da masca-
ra e pacientes que nao apresentem melhora do quadro
nas primeiras duas horas de uso da VMNI devem ser
considerados para intubagao eletiva e segura.

VMNI EM PACIENTES TERMINAIS

Recomendacao: VMNI pode ser usada em pacientes
terminais quando a causa da insuficiéncia respiratéria
for potencialmente reversivel, particularmente naque-
les pacientes com DPOC agudizada ou com edema
pulmonar de origem cardiaca.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: O uso da VMNI pode ser util para tra-
tar a insuficiéncia respiratéria de pacientes terminais,
desde que a causa da insuficiéncia respiratéria seja
potencialmente reversivel e ndo represente somente a
evolucéo final de doenca pulmonar ou extrapulmonar.
Vale salientar que alguns pacientes com doencas ter-
minais referem o desejo de ndo serem intubados, mas
aceitam o uso da ventilagao nao-invasiva como forma
de suporte ventilatério para o tratamento da insuficién-
cia respiratéria ou mesmo como medida paliativa para
alivio da dispnéia. As evidéncias para o uso da VMNI
em pacientes terminais sdo escassas e baseiam-se em
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estudos observacionais. Meduri e col.®® descreveram
sobrevida hospitalar em 64% de 11 pacientes com
DPOC agudizada, que haviam previamente recusado
intubacéo, e que receberam VMNI para tratamento da
exacerbacido da doenca pulmonar. Benhamou e col.5¢
publicaram resultados semelhantes quando a VMNI foi
utilizada em 30 pacientes, a maioria deles com insufi-
ciéncia respiratéria hipercdpnica, que haviam recusado
intubacao, ou que esse procedimento foi considerado
inapropriado, seja pela idade ou presenca de comorbi-
dades, com taxa de sucesso de 60%. O beneficio do
uso da VMNI para pacientes com DPOC avangado foi
também sugerido por Chu e col.®” em estudo com con-
trole histérico. Em estudo observacional recente, Levy
e col.%® descreveram que 1211 pacientes consecutivos
que usaram VMNI para tratamento de insuficiéncia res-
piratéria aguda em quatro centros americanos, 114 ha-
viam manifestado o desejo de ndo serem intubados. A
sobrevida hospitalar destes pacientes foi de 57%, sen-
do a presenca de hipercapnia e diagnéstico de insufici-
éncia cardiaca associada a melhor evolugao, enquanto
que a presenca de pneumonia ou de cancer determi-
nava pior prognoéstico. Schettino e col.®® desmostraram
que o uso de VMNI em pacientes que nao seriam intu-
bados pode ser benéfico para aqueles pacientes com
o diagnéstico de DPOC agudizado e insuficiéncia car-
diaca congestiva, mas ndo em pacientes com insufici-
éncia respiratoria hipoxémica, insuficiéncia respiratoria
pés-extubacao ou pacientes com doenca oncolégica
avancada. Um escore SAPS Il > 35 pontos e albumina
< 2,5 g/dL foram as variaveis independentes associa-
das a mortalidade hospitalar desses pacientes.

VMNI NO PERIODO POS-OPERATORIO IMEDIATO
Recomendacao: A VMNI pode ser utilizada com cau-
tela para o tratamento da insuficiéncia respiratéria
hipoxémica no periodo pds-operatério imediato de
cirurgias abdominais e toracicas eletivas. A utilizacéo
da VMNI no periodo pds-operatério deve respeitar as
limitacdes e contra-indicagdes para o0 seu uso.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: O uso da VMNI para tratamento de insu-
ficiéncia respiratoria hipoxémica no periodo pds-ope-
ratério imediato de cirurgia abdominal e toracica ele-
tivas esta associado a diminuicdo da necessidade de
intubacéo e possivelmente diminuicdo da mortalidade.
A VMNI administrada através de mascara ou pecas
bucais, de forma continua ou intermitente, tem sido
utilizada isoladamente ou associada a manobras fisio-
terapicas para a prevencao de atelectasia e hipoxemia
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no periodo pés-operatério de cirurgias abdominais,
porém com resultados conflitantes?®-74. Existem descri-
¢oes também do uso de VMNI no pds-operatério de ci-
rurgia bariatrica, seja na tentativa de evitar atelectasia
ou para tratamento de hipoventilacdo associada a ap-
néia obstrutiva do sono, tao freqliente nesses pacien-
tes’. Joris e col.”® demonstraram, em estudo aleatoério,
que o uso de PS = 12 cmH,O + PEEP = 4 cmH,O nas
primeiras 24 horas de pds-operatorio de gastroplastia
melhorou a funcéo respiratéria de pacientes obesos
quando comparado com o tratamento convencional ou
PS =8 cmH,0 + PEEP = 4 cmH,O. O estudo aleatério
e multicéntrico de Squadrone e col. demonstrou pela
primeira vez que VMNI (CPAP de 7,5 cmH,O adminis-
trado através de capacete), quando utilizada de forma
precoce para o tratamento de hipoxemia (PaO,/FIO,
< 300 mmHg) no pdés-operatério imediato de cirurgia
abdominal eletiva e de grande porte, incluindo gastrec-
tomias, leva a reducédo da necessidade de intubagéo
traqueal e de pneumonia nosocomial, a diminuicdo do
tempo de internacdo na UTI, sem resultar em aumento
de complicacdes associadas a cirurgia’.

O pacientes no pés-operatério de cirurgia toracica tam-
bém podem se beneficiar do uso de VMNI. Aguilo e col.
demonstraram, em estudo aleatério, que o uso de PS +
PEEP por mascara nasal foi util para corrigir as trocas
gasosas quando comparado com tratamento conven-
cional em pacientes no pods-operatoério de toracotomia
para resseccao pulmonar, sem, contudo, levar a com-
plicagbes pds-operatorias como, por exemplo, fistula
pleural’. Auriant e col., também em estudo aleatério,
demonstraram que o uso de VMNI para o tratamento
de insuficiéncia respiratéria hipoxémica no pés-opera-
tério de resseccao pulmonar, esta associado a menor
necessidade de intubacéo (20,8 versus 50%) e morta-
lidade (12,5% versus 37,5%), quando comparado com
o tratamento convencional®®. Varios autores demons-
traram que o uso de CPAP, ou preferencialmente PS +
PEEP, é seguro e pode ser util para melhorar a fungao
pulmonar e as trocas gasosas no pos-operatoério de
cirurgia de revascularizacdo do miocardio, entretanto
a importancia clinicas desses achados necessita de
confirmagao™?®".

E importante ressaltar que, embora algumas das reco-
mendacdes ou consensos publicadas até 0 momento
incluam cirurgia do trato digestivo alto como contra-
indicacao para VMNI, alguns autores defendem que
essa técnica pode ser utilizada no pds-operatério de
gastrectomia, desde que haja avaliag@o criteriosa do
paciente e cuidado com a técnica de VMNI a ser em-
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pregada. O uso de CPAP limitado a 7,5 cmH,O ou mes-
mo PS + PEEP, desde que o valor de pico de pressao
inspiratoria ndo ultrapasse 10 cmH,O e a PEEP nao
seja maior que 5 cmH, O, parece ser maneira segura de
se empregar VMNI no periodo pds-operatério de cirur-
gia abdominal e resseccado pulmonar eletivas, na tenta-
tiva de evitarem-se complicacées associadas a VMNI
no pés-operatorio, principalmente distensao gastrica e
vémitos. O uso do capacete como interface parece ser
uma opcdo a mascara facial para aqueles pacientes
com necessidade de uso da sonda nasogastrica no
periodo pds-operatoério imediato.

Acredita-se, entretanto, que VMNI nao deve ser utili-
zada no pos-operatério imediato de esofagectomia ou
naqueles pacientes com distensdo abdominal, nduse-
as e vomitos, deiscéncias, perfuragcdes ou outras com-
plicacdes operatdrias do trato gastrintestinal.

VMNI NA INSUFICIENCIA RESPIRATORIA POS-EX-
TUBAGAO

Recomendacao: A VMNI ndo deve ser utilizada como
método de resgate na insuficiéncia respiratéria de-
senvolvida apos a extubacéao, pois ela pode retardar a
reintubacao.

Grau de Recomendacéo: A

Comentario: Insuficiéncia respiratéria apds a extuba-
¢ao pode ocorrer mesmo apo6s uma adequada condu-
¢ado do desmame e até o momento nao ha nenhum pa-
rametro objetivo que possa identificar os pacientes em
risco. Cerca de 13% a 19% dos pacientes extubados
necessitam de reintubacado. Eles apresentam mortali-
dade sete vezes maior que os extubados com suces-
so. Dentre as principais causas de reintubacéo estédo a
obstrucao de vias aéreas superiores (edema de glote),
fadiga muscular respiratéria, edema cardiogénico, in-
feccdes, inabilidade de eliminar secrecdes, hipoxemia
grave, alteracdo no estado mental e balan¢o hidrico
positivo. Algumas séries de casos e estudos nao alea-
torios®?%¢ foram publicados, desde a década de 1990,
utilizando a VMNI para evitar a reintubacao na faléncia
respiratéria pos-extubacao, com resultados promisso-
res. No entanto, dois estudos aleatérios®”# ndo confir-
maram o beneficio da VMNI como método de resgate
da insuficiéncia respiratéria apos extubacgéo. Avaliando
os dois estudos, foi alocado um total de 302 pacientes
nao selecionados com faléncia respiratoria identificada
dentro de 48 horas poés-extubacio. Os pacientes foram
aleatorizados em dois grupos; um grupo recebeu trata-
mento convencional (oxigénio, fisioterapia e broncodi-
latadores) e o outro recebeu VMNI por mascara facial
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associada ao tratamento convencional. Em ambos os
estudos, ndo foram observadas, entre os dois grupos,
diferencas significativas nas taxas de reintubagao, no
tempo de permanéncia e na mortalidade, tanto hospita-
lar quanto em UTI. Analise posterior, avaliando apenas
os pacientes com hipercapnia (incluindo os portadores
de DPOC), também nao observou quaisquer diferen-
cas. Baseando-se nesses dois estudos, pode-se con-
cluir que a VMNI néo foi eficaz em evitar a reintubacéo
na faléncia respiratéria que ocorreu apoés a extubacao
em grupos de pacientes ndo selecionados.
Recomendacao: VMNI na faléncia respiratéria pos-
extubacéo pode ter riscos e aumentar a mortalidade,
principalmente se houver uma demora em se proceder
a reintubacao.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: Estudo multicéntrico aleatério, envolven-
do 221 pacientes ndo selecionados com faléncia res-
piratéria pés-extubacdo, observou maior mortalidade
na UTI no grupo que recebeu VMNI em relacéo ao gru-
po que recebeu tratamento convencional (25% versus
14%, p = 0,048)%. Um dado extremamente importante
observado nesse estudo foi que o intervalo de tempo
entre o desenvolvimento da faléncia respiratéria e a
reintubacao foi significativamente maior no grupo que
recebeu VMNI em relacdo ao grupo que recebeu tra-
tamento convencional (12 horas versus 2h30 min, p =
0,02). Esse retardo na reintubacao pode ter aumentado
a mortalidade no grupo que recebeu VMNI. A causa do
aumento da mortalidade nesses casos se deveu a va-
rios mecanismos tais como isquemia cardiaca, aumen-
to da fadiga muscular respiratéria, pneumonite por as-
piracdo e complicagdes da intubacado de emergéncia.
Area de Controvérsia: Trés estudos aleatérios avaliaram
0 uso precoce e sistematico da VMNI apds a extuba-
¢cado como forma de prevenir a insuficiéncia respiratoria
pos-extubacgéo, com resultados controversos. Jiang e
col.®, avaliou 93 pacientes que foram extubados e ime-
diatamente aleatorizados para receber VMNI com PS +
PEEP por mascara facial ou oxigenoterapia. Nao foram
observadas diferencas significativas na taxa de reintu-
bacdo entre os grupos. Esse estudo apresentou pro-
blemas na aleatorizacdo, pois a maioria dos pacientes
com extubacdo ndo programada recebeu VMNI, e esse
foi 0 grupo que mais necessitou de reintubagéo. Nava e
col. avaliaram 97 pacientes em ventilagdo mecanica por
mais de 48 horas, considerados de alto risco para insu-
ficiéncia respiratéria pés-extubacao (hipercapnia, insu-
ficiéncia cardiaca congestiva, tosse ineficaz, secrecao
traqueobrbnquica excessiva, mais de uma faléncia em
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tentativas de desmame, mais de uma comorbidade e
obstrugao de via aérea superior). Esses pacientes foram
aleatorizados para receber VMNI ou tratamento conven-
cional apés a extubacao. Aqueles que receberam VMNI
tiveram menor taxa de reintubagéo (8,3% versus 24,5%)
e menor mortalidade na UTI®®. No estudo de Ferrer, 162
pacientes que toleraram o teste de ventilagdo esponta-
nea, mas considerados de alto risco para reintubacao
(idade > 65 anos, faléncia cardiaca como causa da intu-
bacdo ou APACHE Il > 12 no dia da extubacgao), foram
aleatorizados para 24 horas de VMNI com PS + PEEP
ou oxigenoterapia, logo apos a extubacgdo. O desfecho
primario foi redugdo da ocorréncia de insuficiéncia res-
piratéria pos-extubagéo. Esse desfecho foi menos fre-
quente no grupo que recebeu VMNI (16% versus 33%
no grupo oxigenoterapia). A mortalidade na UTI também
foi menor nesse grupo, porém nao houve diferenca da
mortalidade em 90 dias. Uma comparacéo entre pacien-
tes com e sem hipercapnia durante o teste de ventila-
¢ao espontanea sugere beneficio maior da VMNI nos
pacientes hipercapnicos®'.

VMNI COMO ESTRATEGIA DE DESMAME
Recomendacao: A VMNI através de mascara facial
como estratégia de desmame pode ser utilizada em
paciente com repetidas falhas no teste de respiracéo
espontanea, porém as evidéncias de seu beneficio ain-
da sao consideradas insuficientes.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Trés grandes estudos aleatérios abor-
daram o uso da VMNI como técnica de desmame®-94,
Nesses estudos, foram incluidos pacientes submetidos
a ventilacado mecanica por 24 a 48 horas e que, apos
atingirem os critérios para desmame, falharam no teste
de ventilagcao espontanea. Esses pacientes foram alea-
torizados em duas estratégias de desmame: um grupo
foi extubado, e imediatamente submetido a VMNI por
mascara facial e o outro grupo permaneceu intubado
e submetido a ventilagdo com pressao de suporte em
reducao progressiva, ou a ventilagdo assistida-contro-
lada associada a testes de ventilacdo espontanea atra-
vés de tubo-T diariamente. Analisando os trés estudos
em conjunto, a duragdo média da VMNI foi de 13 a 24
horas/dia, nas 24 a 48 horas iniciais, aumentando-se,
progressivamente, os intervalos sem suporte ventilato-
rio. A VMNI foi aplicada através de mascara facial, com
PS variando de 5 a 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 VMNI apresentou reducéo na du-
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racdo da ventilagdo 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 duracao da ventilacdo mecanica observada
no grupo que recebeu VMNI ainda permitiu reducéo
na permanéncia em UTI e hospitalar. Um dos estu-
dos® ndo demonstrou diferengas significativas entre
os pacientes que receberam VMNI e o grupo controle,
respectivamente, nas taxas de sucesso do desmame,
complicacdes, estadia na UTI, estadia hospitalar e so-
brevida em 3 meses.

Uma metanalise recente® selecionou cinco ensaios
controlados e aleatérios, considerados de modera-
da a boa qualidade, abordando o uso da VMNI como
estratégia de desmame para pacientes intubados e
submetidos a ventilagdo mecanica para tratamento de

insuficiéncia respiratéria. Foi incluido 171 pacientes,
com predominio de portadores de DPOC. A concluséo
foi que a VMNI como estratégia de desmame reduziu
a duracdo da intubacao traqueal, a duragao total do
suporte ventilatério, a incidéncia de pneumonia asso-
ciada ao ventilador (RR = 0,28, IC 95% = 0,09-0,85), a
permanéncia na UTI e hospitalar, e a mortalidade (RR
= 0,41, IC 95% = 0,22-0,76). A analise do subgrupo
de pacientes em ventilagdo mecanica por exacerbacao
de DPOC demonstrou que esses foram os que mais
se beneficiaram do uso da VMNI como estratégia de
desmame. Ainda assim, a evidéncia foi considerada in-
suficiente para recomendar seu uso rotineiro.

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

FLUXOGRAMA

FR > 25/min
Trabalho Respiratério
7,25 >pH < 7,35
Sa0, < 90%
FiO, > 30%

Agitagcéo
Glasgow < 12
Tosse ineficaz
Obstrucéo via aérea
Distensao abdominal
Vémito
Sangramento digestivo alto

i Sim
Considerar .

Instabilidade hemodinamica
Sind. coronaria aguda
Disritmias complexas

Intubacao
¢ Contra Indicagéo Trauma de face
A para VMNI Cirurgia deNesofago
Barotrauma nao drenado
Nao
|
DPOC agudizado EAP Hipoxémico Pés-Operatério
PS/PEEP CPAP=10 cmH,0O 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,O 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,O UTI

Nasal/Facial
UTI/UCO/UCG/PA
[
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Ventilagdo Mecanica na Crise de Asma Aguda

Mechanical Ventilation in Acute Asthma Crisis
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilacao
mecanica avangou rapidamente, com a publicacao de
inUmeros estudos clinicos que acrescentaram informa-
¢des importantes para o manuseio de pacientes criti-
cos em ventilagcao artificial. Além disso, a expanséo do
conceito de Medicina Baseada em Evidéncias (MBE)
determinou a hierarquizagdo das recomendacdes clini-
cas, segundo o rigor metodolégico dos estudos que as
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreensdo e a aplicacdo das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB - Associagcédo de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendacdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os tépicos selecionados
a Ventilagdo Mecanica na Crise de Asma foi um dos te-
mas propostos. O objetivo deste estudo foi descrever
0s pontos mais importantes relacionados a ventilacao
mecanica durante a crise de asma e sugerir as princi-
pais abordagens terapéuticas.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento su-
ficientemente sintético, que refletisse a melhor evi-
déncia disponivel na literatura. A reviséo bibliografica
baseou-se na busca de estudos através de palavras-
chave e em sua gradacdo conforme niveis de evidén-
cia. As palavras-chave utilizadas para a busca foram:
Ventilacdo mecanica na asma: asthma and mechanical
ventilation.

1. Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo (SP)

. Universidade Federal de Juiz de Fora (MG)

. UTI da Clinica Sao Vicente (RJ)

. Hospital Israelita Albert Einstein (SP)

. Universidade Federal do Espirito Santo (ES)

. UTl da Santa Casa de Sao Paulo (SP)

. UTI do Hospital AC Camargo (SP)
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RESULTADOS: Sao apresentadas recomendacoes
quanto aos modos ventilatérios e aos parametros a
serem aplicados quando do ajuste do ventilador, além
da monitoracdo recomendada. Apresentam-se ainda,
técnicas alternativas que possam ser utilizadas.
CONCLUSOES: Estratégias protetoras de ventilacdo
mecanica sdo recomendadas durante a ventilagdo me-
canica de paciente asmatico grave.

Unitermos: Consenso, crise de asma, recomendacéo,
ventilacdo mecénica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia — decided to update the recommendations
of the Il Brazilian Consensus. Mechanical ventilation in
the asthma attack has been one of the updated topics.
Describe the most important topics on the mechanical
ventilation during the asthma attack and suggest the
main therapeutic approaches.

METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using
the key words “mechanical ventilation” and “asthma”.
RESULTS: We present recommendations on the ven-
tilatory modes and settings to be adopted when ven-
tilating a patient during an asthma attack, as well as
the recommended monitoring. Alternative ventilation
techniques are also presented.
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CONCLUSIONS: Protective ventilatory strategies are
recommended when ventilating a patient during a se-
vere asthma attack.

Key Words: asthma, consensus, mechanical ventila-
tion, recommendation.

INTRODUCAO

A crise de asma aguda é responsavel por cerca de
2% das admissdes em unidades de terapia intensiva
(UTI). Cerca de metade desses pacientes necessi-
tam 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 preva-
[Eéncia do sexo feminino. Os fatores associados ao
uso da ventilagcdo mecanica (VM), corrigidos para o
escore de gravidade APACHE I, sdo parada cardior-
respiratéria antes da admissao hospitalar, lesdo neu-
rolégica, hipoxemia e hipercapnia. O principal fator
associado a mortalidade hospitalar da crise asmati-
ca é a parada cardiorrespiratoria antes da admissao
hospitalar e esforcos devem ser feitos no sentido de
prevencédo desses episodios’?.

E importante salientar que, ao contrario de outras
areas da ventilacdo mecéanica, as recomendacgdes
para manuseio da crise asmatica baseiam-se em
numero modesto de estudos fisioldégicos, com
amostras relativamente pequenas de pacientes.
Essas recomendacgdes s&o baseadas na prevencao
de iatrogenias, como o barotrauma, que estavam
associadas a complicacdes graves e ao oObito. A
seguir serdo apresentadas aplicagcdes de estraté-
gias protetoras de ventilacdo e a hipercapnia per-
missiva reduziram a taxa de mortalidade desses
pacientes.

INDICACOES DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

As principais indica¢des para intubacao traqueal
e ventilacdo mecanica na crise de asma aguda
sédo®s:

e Parada respiratoria ou cardiorrespiratoria;

e Esforco respiratério progressivo e sinais de fadiga;
¢ Alteragao grave do estado de consciéncia (agita-
¢ao ou sonoléncia);

e Retencao progressiva de gas carbdnico;

e Hipoxemia ndo corrigida pela suplementacdo de
oxigénio com mascara (PaO, < 60 mmHg ou SaO,
< 90%).
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OBJETIVOS DA VENTILAGAO MECANICA

Sao os objetivos do suporte ventilatério na crise as-
matica aguda:

e Diminuir o trabalho respiratério imposto pelo aumen-
to de resisténcia das vias aéreas e pelos niveis cres-
centes de hiperinsuflagdo durante a crise grave®5;

e Evitar barotrauma, mesmo que para isso seja ne-
cessaria a utilizagao da hipoventilagao controlada ou
hipercapnia permissiva. Essa estratégia tem reduzi-
do a mortalidade associada a ventilagdo mecéanica
na crise de asma aguda, em séries de casos ven-
tilados com hipercapnia permissiva, comparados a
ventilacdo convencional®’;

e Manter a estabilidade do paciente, enquanto o tra-
tamento medicamentoso, com broncodilatadores e
corticosterdides, reduz a resisténcia das vias aéreas,
revertendo a crise de asma e permitindo que o pa-
ciente reassuma a respiragao espontanea.

O suporte ventilatério na crise asmatica pode ser in-
vasivo (intubagado traqueal) ou n&o-invasivo. O su-
porte ventilatério ndo-invasivo na crise asmatica é
detalhado no presente Consenso no capitulo refe-
rente a Ventilagdo Nao-Invasiva.

MODO VENTILATORIO

Recomendacao: Ndao ha dados que determinem
superioridade da ventilacdo com pressédo controla-
da sobre a ventilagdo com volume controlado, ou
vice-versa. No entanto, a ventilacdo com pressao
controlada, com monitorizacdo do volume-corrente
expirado, oferece mais segurancga para os pacientes
em crise de asma aguda, diminuindo os riscos de
ocorréncia de auto-PEEP e barotrauma.

Grau de Recomendacao: D (Quadro 1)

Comentario: Embora o controle da hiperinsuflagédo
possa ser alcancado e controlado mais facilmente
com o modo pressao-controlada, ele também pode
ser obtido com ajustes adequados e monitoragéo da
ventilagdo em modo volume-controlado. Por outro
lado, na pressdo-controlada, a piora na mecanica
pulmonar pode comprometer a ventilagcdo, assim
como a melhora (tratamento do quadro obstrutivo)
pode levar a aumentos indesejaveis do volume-cor-
rente, exigindo, portanto, o mesmo nivel de moni-
toracdo para deteccdo e correcao dessas eventuais
alteragées. E fundamental que a equipe responsa-
vel esteja completamente familiarizada com o modo
ventilatério a ser empregado® .
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Quadro 1 — Graus de Recomendacéao

Graus de Recomendagdo Tratamento/Prevengédo

A Revisdo Sistematica (com homogeneidade) de ensaios clinicos controlados e aleatérios
Ensaio clinico controlado e aleatério com intervalo de confianga estreito
Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

B Revisao sistematica (com homogeneidade) de estudos de coorte
Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico aleatério de menor qualidade)
Observacgao 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)

D Opinido de especialista sem avaliagédo critica ou baseada em matérias basicas (estudo fisiolégico ou es-

tudo com animais)

AJUSTE DOS PARAMETROS VENTILATORIOS
Recomendacao: Os pardmetros ventilatérios devem
ser ajustados para diminuir a hiperinsuflagéo pulmonar,
0 que pode ser conseguido com a reduc¢éo do volume-
minuto e o prolongamento do tempo expiratdrio.

Grau De Recomendacéo: C

Comentario: A crise de asma caracteriza-se por gran-
de aumento da resisténcia das vias aéreas, decorrente
de broncoespasmo, inflamacéao nas paredes e acumulo
de secrecao na luz brénquica. A hiperinsuflacao que se
instala tem importante papel na fisiopatologia da crise
de asma e constitui um dos principais pontos a serem
considerados na ventilagdo mecanica. A hiperinsufla-
¢ao reduz o retorno venoso e pode, por compressao
dos capilares pulmonares, aumentar a resisténcia na
circulagcao pulmonar. Com isso, pode haver diminuicéo
do débito cardiaco e hipotensdo arterial. Além disso,
como o aumento de resisténcia nas vias aéreas nao é
homogéneo, areas menos envolvidas podem receber
grandes volumes de ar (gerando altas pressoes trans-
alveolares) durante a ventilacdo corrente e podem
romper-se, gerando barotrauma. A hiperinsuflagao
também impde maior trabalho respiratério ao paciente,
incluindo maior trabalho elastico, contragdo muscular
inspiratéria para vencer a auto-PEEP antes de se ter
movimentacao de ar para os pulmdes e contracdo da
musculatura expiratéria para auxiliar a exalagao. Por
fim, a hiperinsuflagédo altera a curvatura do diafragma,
conferindo-lhe menor eficiéncia. Todos esses efeitos
deletérios da hiperinsuflagéo justificam o ajuste dos
parametros da ventilagdo mecéanica com o objetivo de
diminui-la'?13,

Os principais parametros a serem ajustados incluem:

VOLUME-CORRENTE

Recomendacéo: Utilizar volumes-correntes baixos,
de 5a7 ml/kg

260

Grau De Recomendacéo: B

Comentario: Estudos de observacao de resultados te-
rapéuticos concluiram que a utilizagao de volumes-cor-
rentes baixos (5 a 7 mL/kg) em crises de asma aguda,
com consequente hipercapnia permissiva, diminuiu a
mortalidade, se comparados com pacientes que foram
ventilados de maneira convencional (volume-corrente
acima de 10 mL/kg)".

PRESSOES INSPIRATORIAS

Recomendacéo: Deve-se manter a pressdo de pico
inspiratério abaixo de 50 cmH,O e a presséo de pla-
t6 abaixo de 35cmH,0 ou a medida de auto-PE-
EP < 15 cmH,O para se evitar a hiperinsuflagéo e ocor-
réncia de barotrauma com suas conseqUiéncias.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Estudos de observacdo de resultados
terapéuticos concluiram que niveis de pressao de
platé acima de 35 cmH,O e de auto-PEEP acima de
15 cmH,O estavam relacionadas a maior incidéncias
de barotrauma'*1®,

FREQUENCIA RESPIRATORIA

Recomendacao: Utilizar freqliéncia respiratoria entre
7 e 11 incursdes por minuto.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Na fase inicial da ventilacdo (modo con-
trolado, paciente profundamente sedado), estudos
mostram que freqliéncias maiores que 11 incursdes
por minuto em pacientes em crise de asma aguda e
em ventilagdo mecanica estao associadas a ocorréncia
de hiperinsuflagdo dindmica e maior risco de barotrau-
ma12,14,15_

FLUXO INSPIRATORIO
Recomendacao: Utilizar fluxos inspiratérios elevados
— acima de 60 L/min — se estiver ventilando em modo
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volume controlado (os modos limitados a pressao ca-
racterizam-se por fluxos inspiratérios livres que atin-
gem essa magnitude). Deve-se estar atento para os
limites de pressao nas vias aéreas.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: No modo volume controlado, o uso de
fluxos elevados permite um tempo inspiratério mais
curto, maximizando o tempo expiratdrio (tempo expi-
ratério entre 4 e 5 seg)'". Note que o aumento do fluxo
inspiratério causa aumento da pressao de pico nas vias
aéreas, em funcdo do aumento da presséao resistiva.
Porém, a pressao de pico parece nao ser fator de risco
para barotrauma, pois ela ndo se transmite diretamen-
te aos alvéolos, ao contrario da pressao de platé que
deve representar a pressao alcangada nos alvéolos ao
final de inspiracao.

E necessario observar que, quando o volume-minuto
for baixo, o aumento do tempo expiratério obtido pela
elevacao do fluxo inspiratério ndo causa desinsuflacéo
pulmonar significativa'*e.

FRAGAO INSPIRADA DE OXIGENIO (FI0,)
Recomendacao: A fracao inspirada de oxigénio deve
ser ajustada com base na gasometria arterial ou na oxi-
metria de pulso, devendo-se usar a menor FIO, que
mantenha a Sa0, acima de 95%.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Habitualmente pacientes com asma nao
tém dificuldade de oxigenagéo e baixas FIO, s&o su-
ficientes. Se ocorrer hipoxemia, verificar presenca de
atelectasias, pneumotérax e/ou pneumonias conco-
mitantes ou ainda presenca de shunt intracardiaco
direito-esquerda®. E importante também medir a auto-
PEEP, de modo a excluir a hiperinsuflagcdo dinamica
como causa de hipoxemia.

PRESSAO POSITIVA AO FINAL DA EXPIRACAO
(PEEP)

Recomendacao: A PEEP podera ser utilizada em ca-
sos seletos de crise de asma aguda, como uma ten-
tativa de desinsuflacdo pulmonar. Deve ser utilizado
em unidades especializadas e com monitoragao ade-
quada.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: A aplicacido externa de PEEP pode, por
acdo mecanica, manter maior calibre nas vias aéreas
e, assim, reduzir a resisténcia ao fluxo de ar. Entre-
tanto, pelas caracteristicas ndo homogéneas dos pul-
moes, algumas areas podem sofrer hiperinsuflagéo.
Por isso, deve ser feita tentativa de aplicagdo de PEEP
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na crise de asma aguda com monitoracédo das curvas
de fluxo, pressédo e volume. Se, com o aumento da
PEEP, ocorrer desinsuflagao, ela podera ser aplicada.
Se, pelo contrario, ocorrer hiperinsuflagcao, devera ser
evitado. Caso se opte pela tentativa de aplicacdo de
PEEP externa, orienta-se a ventilacgdo com modalida-
des limitadas a presséao, fixando-se o diferencial de
pressao utilizado. Assim, a medida que se aumenta
o valor da PEEP, monitora-se o volume corrente exa-
lado. Se este se reduzir, € sinal de que esta havendo
piora na hiperinsuflacdo e a PEEP devera ser reduzi-
da. Se, por outro lado, o volume exalado aumentar,
a PEEP esta ocasionando desinsuflacdo pulmonar
pode ser mantida'”.

HIPERCAPNIA PERMISSIVA

Recomendacéo: A elevagéo da PaCO, para valores
acima do normal (até 90 mmHg), com pH acima de 7,
pode ser tolerada durante a ventilacdo mecéanica na
asma, caso seja necessaria para diminuir a hiperinsu-
flagao pulmonar.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Como ja descrito, a hiperinsuflagcéo
pulmonar é deletéria na ventilagdo mecéanica do pa-
ciente asmatico e as estratégias capazes de minimi-
zar esse problema podem levar a hipoventilagdo do
paciente, com consequente retencao de gas carbo-
nico. Geralmente, a hipercapnia é bem tolerada e,
pelos beneficios de se controlar a hiperinsuflagao,
deve ser aceita. Em situagbes de acidose grave,
pode-se neutralizar o pH com o uso de bicarbonato
em infusdo lenta® 820,

MONITORACAO DA MECANICA PULMONAR
Recomendacao: A monitoragdo da mecanica respira-
toria e da hiperinsuflagdo pulmonar é aconselhavel na
crise asmatica. Os principais parametros a se avaliar
sdo: pressao de platd, pressdo de pico, auto-PEEP e
volume pulmonar ao final da inspiracdo. A medida se-
riada da resisténcia das vias aéreas é Util para avaliar a
resposta ao tratamento broncodilatador e antiinflama-
torios®1021,

Grau de Recomendacao: B

A seguir estdo comentarios e graus de recomendacéo
especificos para a monitorizagdo de cada um desses
parametros:

PRESSAO DE PLATO

Comentario: Apresenta melhor correlagcdo com a hi-
perinsuflagdo, pois como ndo ha comprometimento
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importante da complacéncia do sistema respiratério
na asma, sua elevacao decorre do aprisionamento de
ar nos pulmdes, dando uma estimativa do auto-PEEP
presente nas diversas unidades alveolares heterogene-
amente acometidas. Recomenda-se que ela seja man-
tida no menor valor possivel, lembrando-se dos limites
de 35 cmH,O para diminuigdo de risco de barotrau-
ma10,14,15_

Grau de Recomendacao: D

PRESSAO DE PICO

Comentario: A medida isolada da presséo de pico ndo
traz informagdes adequadas sobre a presenca e a mag-
nitude da hiperinsuflagcdo, pois seu valor sofre grande
influéncia da relagéo entre a resisténcia das vias aéreas
(incluindo a canula traqueal) e o fluxo inspiratério. As-
sim, por exemplo, elevagdes do fluxo podem reduzir a
hiperinsuflacdo e, ao mesmo tempo, elevar a presséo
de pico. Apesar das limitacbes, em geral, orienta-se
manté-la abaixo de 50 cmH,0%415,

Grau de Recomendacgao: D

AUTO-PEEP

Comentario: A medida da auto-PEEP também traz in-
formacdes sobre a hiperinsuflacdo. A forma mais pra-
tica de se medir a auto-PEEP ¢é a estatica, através da
manobra de oclusdo da valvula de exalagdo ao final
da expiracéo, retardando-se o inicio do préximo ciclo
respiratério. Essa medida exige que o paciente nao
execute esforgo respiratério e expressa a média das
pressoes alveolares ao final da expiracdo de diferen-
tes unidades em contato com as vias aéreas proximais
(auto-PEEP estatico). A auto-PEEP deve ser mantida
abaixo de 15 cmH,O para se diminuir a chance de
ocorréncia de barotrauma®1415,

Grau de Recomendacéo: D

VOLUME PULMONAR AO FINAL DA INSPIRAGAO
Comentario: E a técnica mais fidedigna de avalia-
cao da hiperinsuflagcdo pulmonar, mas seu uso é
limitado pelas dificuldades de execucdo. Consiste
na medida do volume de ar exalado durante longo
periodo de apnéia, até que nenhum fluxo expira-
toério seja detectado. Este compreende o volume-
corrente ofertado no ciclo anterior mais o volume
adicional resultante da hiperinsuflacdo. Ja se de-
monstrou que quando esse volume foi inferior a 1,4
L ndo se observaram complicacdes decorrentes de
hiperinsuflagéo01415,

Grau de Recomendacao: C

262

OUTROS ASPECTOS RELACIONADOS AO CUIDA-
DO DO PACIENTE COM CRISE ASMATICA AGUDA
EM VENTILAGCAO MECANICA

ANALGESICOS E SEDATIVOS

Recomendacao: As medicacdes que promovem libe-
racdo de histamina, como morfina e meperidina devem
ser evitadas.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Resultados de estudos terapéuticos
mostraram que morfina e meperidina podem liberar
histamina, piorando as crises dos pacientes asmati-
cos, razéo pela qual devem ser evitadas®'92223,

BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES
Recomendacao: Os bloqueadores neuromusculares
devem ser evitados ou, se absolutamente necessarios,
devem ser utilizados pelo menor tempo possivel.
Grau de Recomendacao: B

Comentario: Nas fases iniciais da ventilagdo mecanica
na asma, para se alcancar o objetivo de minimizar a
hiperinsuflacao pulmonar, é fundamental o controle do
volume minuto, o qual, muitas vezes, devera ser manti-
do abaixo da demanda ventilatéria do paciente. Even-
tualmente, pode ser necessario a suplementacédo da
sedagcdo com bloqueio neuromuscular. Como os blo-
queadores neuromusculares podem levar a miopatia,
sobretudo em pacientes que estdo usando corticos-
terdide, eles devem ser aplicados pelo menor tempo
possivel (a duracao do bloqueio neuromuscular parece
relacionar-se com a ocorréncia da miopatia)?*.

TRATAMENTOS VENTILATORIOS ALTERNATIVOS
NA CRISE ASMATICA

AGENTES ANESTESICOS

Recomendacao: Os anestésicos inalatérios, como
halotano, enflurano e isoflurano tém propriedades
broncodilatadoras e podem ser considerados como
tratamento de resgate em crise asmatica refrataria. No
entanto, dados sobre a seguranca e a eficacia desses
agentes em pacientes asmaticos sdo escassos?.
Grau de Recomendacéo: C

CIRCULACAO EXTRACORPOREA

Recomendacao: Em relatos anedoticos, o suporte de
vida com circulagio extracorpdrea nas crises de asma
aguda refrataria tem sido utilizado com o intuito de
manutencdo da vida e da ventilagdo e oxigenacao en-
quanto os pacientes se recuperam da crise aguda®®-3°.
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Grau de Recomendacéo: C

MISTURA HELIO-OXIGENIO (HELIOX)
Recomendacodes: A mistura hélio-oxigénio (Heliox) re-
duz a pressao resistiva na via aérea, por reducao da
turbuléncia do fluxo de ar®'. O uso dessa mistura em
pacientes com crise asmatica em ventilagado mecani-
ca foi estudado em pequeno nimero de pacientes®?-3,
Pode ser usada como opcao terapéutica em casos gra-
ves, porém com o cuidado de se aplicarem as formulas
de corregéo para se obter FIO, e volume-corrente ade-
quados®®, pois esses diferem dos valores ajustados no
respirador quando o heliox é utilizado3¢%.
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Ventilagcdo Mecanica na Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica

Mechanical Ventilation in Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Sérgio Jezler', Marcelo A.Holanda?, Anderson Josée®, Suelene Aires Franca*

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilagcao
mecanica avangou rapidamente, com a publicacao
de numerosos estudos clinicos que acrescentaram
informacdes importantes para o0 manejo de pacientes
criticos em ventilacao artificial. Além disso, a expan-
sdo do conceito de Medicina Baseada em Evidéncias
determinou a hierarquizacao das recomendacoes clini-
cas, segundo o rigor metodolégico dos estudos que as
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreenséo e a aplicagado das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB — Associacao de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendagdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os topicos selecionados
a Ventilacdo Mecéanica na Agudizagcdo da DPOC foi
um dos temas propostos. O objetivo deste estudo foi
descrever os pontos mais importantes relacionados a
ventilagdo mecanica durante a agudizagdo da doenca
pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) e sugerir as prin-
cipais abordagens terapéuticas.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento su-
ficientemente sintético, que refletisse a melhor evi-
déncia disponivel na literatura. A revisédo bibliografica
baseou-se na busca de estudos através de palavras-
chave e em sua gradacao conforme niveis de evidén-
cia. As palavras-chave utilizadas para a busca foram:
ventilagdo mecénica na DPOC: COPD and mechanical
ventilation.
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RESULTADOS: S3o apresentadas recomendacgoes
quanto aos modos ventilatérios e aos parametros a
serem aplicados quando do ajuste do ventilador, além
da monitoracdo recomendada. Apresentam-se ainda,
técnicas alternativas que possam ser utilizadas.
CONCLUSOES: Estratégias protetoras de ventilagio
mecénica sao recomendadas durante a ventilagdo me-
cénica de um paciente DPOC agudizado.

Unitermos: agudizacdo da DPOC, Consenso, reco-
mendacao, ventilacdo mecanica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazi-
lian Consensus Conference on Mechanical Ventila-
tion was published in 2000. Knowledge on the field
of mechanical ventilation evolved rapidly since then,
with the publication of numerous clinical studies with
potential impact on the ventilatory management of
critically ill patients. Moreover, the evolving concept
of evidence - based medicine determined the gra-
ding of clinical recommendations according to the
methodological value of the studies on which they
are based. This explicit approach has broadened the
understanding and adoption of clinical recommen-
dations. For these reasons, AMIB — Associacdo de
Medicina Intensiva Brasileira and SBPT - Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — decided to
update the recommendations of the Il Brazilian Con-
sensus. Mechanical ventilation in COPD exacerba-
tion has been one of the updated topics. Describe
the most important topics on the mechanical ventila-
tion during the COPD exacerbation and suggest the
main therapeutic approaches.

METHODS: Systematic review of the published litera-
ture and gradation of the studies in levels of eviden-
ce, using the keywords “mechanical ventilation” and
“COPD”.

RESULTS: We present recommendations on the ven-
tilatory modes and settings to be adopted when ven-
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tilating a patient during an asthma attack, as well as
the recommended monitoring. Alternative ventilation
techniques are also presented.

CONCLUSIONS: Protective ventilatory strategies are
recommended when ventilating a patient during a.
Key Words: Consensus, COPD, mechanical ventila-
tion, recommendation.

INTRODUCAO

A sigla DPOC (Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica)
denomina um grupo de entidades nosoldgicas respira-
térias que acarretam obstrucdo crénica ao fluxo aéreo
de carater fixo ou parcialmente reversivel, tendo como
alteracdes fisiopatoldgicas de base, graus variaveis de
bronquite crénica e enfisema pulmonar'. Sob o tépi-
co de DPOC néo se enquadram pacientes portadores
de: bronquiectasias difusas, sequelas de tuberculose,
asma, bronquiolites, pneumoconioses ou outras doen-
cas parenquimatosas pulmonares’?2.

EPIDEMIOLOGIA

Estima-se que 5,5 milhdes de pessoas sejam acome-
tidas por DPOC no Brasil' e 52 milhdes em todo o
mundo, tendo sido essa doencga responsavel por 2,74
milhdes de dbitos em 20002. No Brasil, vem ocupando
entre a 42 e 72 posicao entre as principais causas de
morte’. Nos EUA, é a 42 causa mais freqliente. Nos
dois paises a taxa de mortalidade é crescente. No
Brasil, no ano de 2003, a DPOC foi a 5% maior causa
de hospitalizacdo de pacientes maiores de 40 anos
no sistema publico de saude (cobertura de 80% da
populagao), com 196.698 internacdes e gasto aproxi-
mado de 72 milhdes de reais’.

As exacerbacbes sdo freqlientes (2,4 a 3 episodios/
ano por paciente). Em cerca de 50% das vezes o pa-
ciente ndo procura o médico. Em casos de internacéo,
a mortalidade hospitalar geral é de 3% a 4%, podendo
alcancar de 11% a 24%, quando ha necessidade de
tratamento intensivo, e chegando a atingir de 43% a
46% em um ano. A probabilidade de reinternacéo por
nova exacerbacdo é de 50% em 6 meses. Apoés uma
exacerbacéao, € de se esperar redug¢ao temporaria da
fungdo pulmonar e da qualidade de vida. Vale ressal-
tar que, em recente estudo, cerca de % dos pacientes
admitidos em hospital por exacerbacdo de DPOC que
necessitaram de intubac&o traqueal sobreviveram e
que cerca da metade dos pacientes continuaram vi-
vos apos dois anos da admissao®*.
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FISIOPATOLOGIA

O desenvolvimento ou agravamento da hiperinsufla-
c¢ao pulmonar dindmica, com aprisionamento aéreo,
consiste na principal alteracdo fisiopatolégica na
exacerbacdo da DPOC. Os principais mecanismos
envolvidos sdo: aumento da obstrucdo ao fluxo aé-
reo (causada por inflamacao, hipersecrecdo broén-
quica e broncoespasmo) acompanhado de redugéao
da retracéo elastica pulmonar. Todos esses fatores
resultam em prolongamento da constante de tempo
expiratéria, ao mesmo tempo em que se eleva a fre-
quéncia respiratdria como resposta ao aumento da
demanda ventilatoria, encurtando-se o tempo para
expiracdo. A hiperinsuflagdo dindmica gera aumento
substancial da auto-PEEP ou PEEP intrinseca (PEE-
Pi), impondo uma sobrecarga de trabalho a muscu-
latura inspiratéria para deflagracéo de fluxo de ar na
inspiracdo. Por sua vez, a hiperinsuflagdo também
compromete a performance muscular respiratoria,
modificando a conformagdo geométrica das fibras
musculares, reduzindo a curvatura diafragmatica.
Além disso, nos pacientes com doenca mais avan-
cada, pode haver diminuicdo direta da forca mus-
cular por uso crbénico de corticosterdides e desnu-
tricdo. Nas exacerbagdes muito graves, pode haver
diminuicdo da resposta do comando neural (drive) no
centro respiratério a hipdxia e a hipercapnia, estas
decorrentes do desequilibrio ventilacao/perfuséo e
de hipoventilagéo alveolar, agravando a acidose res-
piratéria e a hipoxemia arterial®.

INDICACOES DA VENTILACAO MECANICA INVASIVA

O suporte ventilatério mecanico na DPOC esta indi-
cado nas exacerbagdes com hipoventilagdo alveo-
lar e acidemia e, menos freqientemente, naquelas
com hipoxemia grave nao corrigida pela oferta de
oxigénio suplementar’. Embora a ventilagdo mecani-
ca nao-invasiva (VMNI) seja o suporte ventilatério de
escolha na exacerbacao da DPOC, sua utilizagao é
possivel em nimero limitado de pacientes seleciona-
dos. Aqueles com apresentagdo mais grave em geral
necessitam intubacao traqueal com ventilagéo inva-
siva, o mesmo procedimento ocorrendo em casos
de falha da VMNI (Quadro 1)%%¢. Em estudo retros-
pectivo, 54% de 138 pacientes com DPOC descom-
pensada, cursando com hipercapnia necessitaram
de intubacgao traqueal, em média, oito horas apéds a
apresentacao’.
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Quadro 1 - Situac¢des Clinicas em que a Intubacédo Traqueal e
Ventilagdo Mecéanica Invasiva sdo Preferiveis ao Uso de Ventila-
c¢ao Mecénica Nao-Invasiva na Exacerbagdo da DPOC

Parada cardiorrespiratéria iminente

Depressao do nivel de consciéncia *

Agitacao psicomotora

Pneumonia associada

Obstrugéo de vias aéreas superiores

Excesso de secrecéo

Reflexo de tosse comprometido

Doengas concomitantes (encefalopatia grave, hemorragia di-
gestiva alta, instabilidade hemodinamica, disritmias cardiacas)

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

OBJETIVOS DA VENTILAGAO MECANICA

Ao se instituir a ventilagdo mecénica invasiva na DPOC
exacerbada os seguintes objetivos terapéuticos devem
nortear a estratégia ventilatéria (Quadro 2)°:

Quadro 2 — Objetivos Terapéuticos Relacionados a Ventilagdo
Mecanica Invasiva na DPOC

Promover o repouso muscular respiratorio

Diminuir a hiperinsuflagdo pulmonar

Melhorar a troca gasosa e, em especial, garantir a ventilagao
alveolar, corrigindo a acidose respiratéria, se estiver presente
Possibilitar a resolugéo da causa basica da exacerbacgao agu-
da

Possibilitar a aspiragéo de secregodes traqueobrénquicas
Possibilitar o sono

Otimizar o tratamento da DPOC.

AJUSTE INICIAL DA VENTILAQZ\O MECANICA
(Quadro 3)

Quadro 3 - Graus de Recomendacéo

Graus de Re- Tratamento/Prevencgéo
comendacao

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

Ensaio clinico controlado e aleatério com inter-
valo de confianca estreito

Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”
B Revisao sistematica (com homogeneidade) de

estudos de coorte

Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico ale-

atoério de menor qualidade)

Observagdo de resultados terapéuticos (ou-

tcomes research) / estudo ecoldgico

Reviséo sistematica (com homogeneidade) de

estudos caso-controle

Estudo caso-controle

Relato de casos (incluindo coorte ou caso-

controle de menor qualidade)

Opinido de especialista sem avaliagéo critica

ou baseada em matérias basicas (estudo fisio-

I6gico ou estudo com animais)
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Promocao do Repouso Muscular Respiratério
Recomendacao: Promover repouso muscular res-
piratério, viabilizando a reversdo da fadiga muscular
através da utilizacdo de modo ventilatério assistido-
controlado, acompanhado de sedagdo e analgesia
tituladas para supressdo ou grande diminuicdo da
atividade muscular respiratéria, nas primeiras 24 a 48
horas. Sedacgao e analgesia adequadas sdo também
importantes para a redugéo da produgdo de CO,, o
que, por si s0, ja auxilia na reducédo da demanda ven-
tilatoria.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Embora nao haja ensaios clinicos con-
trolados avaliando essa estratégia ventilatéria, sua
aplicacdo leva em conta que pacientes em exacer-
bacdo de DPOC realizam intenso trabalho respira-
tério, encontrando-se em franca ou no limiar de fa-
diga muscular®. O tempo de repouso recomendado
baseia-se em estudos que demonstraram que, pelo
menos 24 horas, seriam necessarias para completa
reversao da fadiga muscular respiratéria. O controle
ventilatério total permite também a adocgao de estra-
tégias ventilatérias “néo-fisiolégicas” como a hipo-
ventilacdo controlada com hipercapnia permissiva.
N&o raro, pacientes com DPOC apresentam cardio-
patias associadas, de modo que a supressao do es-
forgco muscular respiratério pode trazer vantagens do
ponto de vista hemodinamico, otimizando a relagao
entre transporte, consumo e extracdo de oxigénio.
Uma outra vantagem da ventilagdo controlada é pos-
sibilitar a mensuracéo precisa da mecéanica pulmonar
(medidas da presséao de platd e da auto-PEEP, valores
que, juntamente com a pressao de pico, taxa de fluxo
inspiratério e volume-corrente, permitem os calculos
da resisténcia, complacéncia e constante de tempo
do sistema respiratério)®.

MODO DE CONTROLE DA FASE INSPIRATORIA
Recomendacao: Ndo ha estudo comparativo entre
0os modos volume-controlado (ciclado a volume) ou
pressdo controlada (ciclado a tempo) em pacientes
com exacerbacéo da DPOC. Independente do modo
de controle selecionado, as estratégias ventilatérias
visando ao repouso muscular respiratério e a minimi-
zagao da hiperinsuflagdo pulmonar dindmica, deve
ser priorizadas.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Na ventilagdo com pressao controlada,
0s seguintes ajustes sdo determinantes indiretos do
volume-minuto (VE) final e, portanto, do grau de hi-
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perinsuflacdo dindmica: o tempo inspiratério (Tl); a
variagdo de pressao inspiratdria — pressdo motriz ou
driving pressure (pressao inspiratéria programada me-
nos a PEEP total) —; e a freqUiéncia respiratéria (FR). O
nivel programado de presséo inspiratéria, o Tl e a im-
pedancia do sistema respiratério determinarao indire-
tamente o volume-corrente (VT) e o fluxo inspiratério.
Em uma situacéo de instabilidade da mecénica pul-
monar com variacdes de impedancia (complacéncia
do sistema respiratorio, resisténcia das vias aéreas e
auto-PEEP) podem ocorrer grandes variagdes do VT e
do fluxo inspiratério e, conseqlientemente, dos niveis
de pH arterial, PaCO, e de insuflagdo pulmonar. E im-
prescindivel a monitoracdo do VE e do VT a fim de se
detectar prontamente tais variagdes, quando em uso
desse modo de controle.

Na ventilagdo com volume-controlado, os fatores
determinantes do VE sdo ajustados diretamente no
ventilador: VT, fluxo inspiratério; e freqléncia respi-
ratéria. E possivel manter-se um VE estavel, preve-
nindo-se grandes flutuagdes da ventilacdo alveolar,
porém existe o risco de liberacado de altas pressdes
inspiratérias em casos de aumentos da impedancia
do sistema respiratério, fato que torna a monitoracao
dessas pressodes obrigatéria. As medidas de mecani-
ca pulmonar (notadamente pressado de platd e resis-
téncia de vias aéreas) sao facilitadas no modo ciclado
a volume. Ja na ventilagdo com pressao controlada,
tem-se um risco menor de se causar hiperdistenséo
de alvéolos com melhor complacéncia, fato que po-
deria evitar eventual lesdo pulmonar induzida pelo
ventilador™1,

AJUSTES PARA DIMINUICAO DA HIPERINSUFLA-
CAO PULMONAR

Todo o cuidado deve ser tomado visando a diminui¢cao
da hiperinsuflacdo pulmonar e suas complicagoes: re-
percussado hemodindmica; barotrauma; e aumento do
trabalho respiratério’. Nesses pacientes, é importante
a monitorizacao grafica da curva de fluxo expiratoério
pelo tempo: um fluxo expiratério lento, que persiste
até o inicio da proxima inspiragao é um marco da pre-
senca de hiperinsuflacdo dinamica’.

VOLUME-MINUTO (VE) E VENTILAGAO ALVEOLAR
Recomendacao: A redugéo do volume-minuto (VE =
VT x FR), através da utilizacdo de baixo volume-cor-
rente e/ou baixa freqUéncia respiratéria, € a estraté-
gia ventilatéria mais eficiente visando a redugéo da
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hiperinsuflacdo dindmica. Os ajustes do volume-mi-
nuto (sobretudo da frequéncia respiratéria) devem ter
por meta a manutencdo de um pH arterial entre 7,20
e 7,40, independente da PaCO, (desde que n&do haja
situacdes potencialmente mais graves na vigéncia de
hipercapnia, como disritmias, hipertensao intracrania-
na ou insuficiéncia coronariana). A freqliéncia respira-
toria 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 ao maximo o tempo ins-
piratério (Tl) e prolongar a expiragao’®-7.

Grau de Recomendacéo: D

Comentario: Tentativas para correcéo da hipercap-
nia visando a redugdo da PaCO,, tendo por meta
sua normalizacao (valores abaixo de 45 mmHg),
podem resultar em alcalose sangilinea, com seus
efeitos negativos sobre a oferta tissular de oxigé-
nio, depressao do sistema nervoso central com po-
tencial reducéo do fluxo sangtliineo para o encéfalo
e hipotensao'®'. Além disso, valores supranormais
de PaCO, sdo compativeis com ajustes de baixos
volumes-minuto o que, por sua vez, consiste na
principal medida para diminuir a hiperinsuflacao
pulmonar. Ndo ha ensaios controlados comparando
diferentes niveis de VT.

FLUXO INSPIRATORIO

Recomendacao: Nao ha diferengas clinicas rele-
vantes entre a administragdo de um fluxo quadra-
do (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 (TI)
e expiratorio (TE), ou seja, o volume-corrente e a
freqUiéncia respiratéria (FR). Na ventilagdo com vo-
lume controlado, recomenda-se inicialmente o uso
de fluxo quadrado ou constante como opg¢éo inicial
em valores que otimizem a relacédo |:E através do
controle do Tl, 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

Comentario: A funcéo de fluxo desacelerado varia
conforme o ventilador utilizado. A depender do apa-
relho, uma mudanca no padrao de fluxo pode resultar
em: a) manutencao do TI, elevando-se o fluxo inicial
e produzindo sua reducao até zero (fluxo médio igual
nos dois padrdes) ou b) prolongamento do Tl, se o
pico de fluxo inicial no padrdao desacelerado for o

267



JEZLER, HOLANDA, JOSE E COL.

mesmo do padrao constante (quadrado) com reducéo
linear ao longo da inspiragcédo. O fluxo desacelerado
promove reducéo do pico de pressao inspiratéria sem
outras repercussdes na mecanica pulmonar e pode
resultar em menor ventilacdo de espaco morto, cal-
culado pela relagdo VD/VT, com redugéo da PaCO,.
Por outro lado, diminui¢cdes do fluxo ins com o unico
intuito de se reduzir a pressdo de pico prolongam o
Tl e tém o potencial de agravarem o aprisionamen-
to aéreo e a auto-PEEP?°2'. A medida da resisténcia
inspiratéria de vias aéreas pelo método de ocluséo ao
final da inspiracdo néo é acurada com o fluxo desace-
lerado. Na ventilagdo com presséo controlada, o fluxo
inspiratorio dependera do gradiente pressérico entre
a pressdo programada e a pressao alveolar, da impe-
dancia do sistema respiratério (complacéncia e resis-
téncia, ou seja, da constante de tempo) e do tempo
inspiratorio programado. A monitoragdo das curvas
de fluxo, volume e pressao versus tempo podem faci-
litar o ajuste neste modo.

TEMPO INSPIRATORIO (TI), TEMPO EXPIRATORIO
(TE) E RELAGAO L:E

Recomendacao: Recomenda-se uma relagéo |:E in-
ferior a 1:3 (isto é, 1:4, 1:5, etc.), em situacdo de baixa
freqléncia respiratéria com tempo expiratério prolon-
gado o suficiente para reducdo do aprisionamento
aéreo e da auto-PEEP ao maximo. No modo volume
controlado, o tempo expiratério pode ser prolongado
pelo uso de altas taxas de fluxo inspiratério e pela ndo
utilizacdo de pausa inspiratéria de forma rotineira. No
modo pressao controlada, ajusta-se diretamente no
ventilador um tempo inspiratério mais curto. Seguin-
do os ajustes sugeridos, a maioria dos pacientes sera
ventilada com relacdes I:E inferiores ou préoximas de
1:5 a 1:8 (exemplo de ajuste do modo volume con-
trolado em um paciente de 70 kg: V.= 500 MI; Fluxo
= 60 L/min, quadrado; FR = 12 irpom; TI = 0,5's; TE =
4,5 s; — relacao :E = 1:9).

Grau de Recomendacao: D

Comentario: A obstrucéo ao fluxo aéreo e a elevada
resisténcia de vias aéreas, sobretudo na expiracao,
tornam necessario um tempo expiratério prolongado
para garantir o esvaziamento alveolar. Assim, procu-
ra-se reduzir o Tl e aumentar o TE ao maximo, dimi-
nuindo a relacao I:E, para reducao da hiperinsuflacédo
dindmica’. Os parametros ventilatérios iniciais podem
ser reajustados apds as medidas de mecanica pul-
monar serem obtidas. A constante de tempo do siste-
ma respiratério (produto da resisténcia pela compla-
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céncia) determina a taxa de esvaziamento pulmonar
passivo. Admite-se que trés constantes de tempo
s80 necessarias para reduzir passivamente o volume
pulmonar a 5% de seu valor inicial. De posse deste
conhecimento, alguns célculos simples podem ajudar
a reajustar individualmente os parametros ventilaté-
rios em um paciente com DPOC. Por exemplo, em
um paciente com uma resisténcia de vias aéreas de
20 cmH,O/L/s e uma complacéncia do sistema res-
piratério de 0,05 L/cmH,O, uma fase expiratoria de
3s (3 x 20 x 0,05) sera necessaria para a exalacao
passiva de 95% do volume-corrente inspirado. Isso
poderia ser conseguido com uma freqiiéncia respira-
toriade 15 irpm e uma |:E de 1:3. A mesma freqiéncia
respiratéria com uma |:E maior (por exemplo, 1:2) se-
ria insuficiente para promover esvaziamento comple-
to, visto que o tempo expiratério seria de 2,66 s. Da
mesma forma, com uma freqténcia respiratéria de 20
irom nunca se conseguiria atingir este objetivo, visto
que a duracéo total do ciclo respiratério seria de 3
segundos?.

OXIGENAGAO, FRAGAO INSPIRADA DE OXIGENIO
(F10,)

Recomendacéo: A FIO, deve ser titulada evitando-se
a hiperoxia (PaO,> 120 mmHg), preferindo-se garantir
valores de PaO, mais préximos do limite inferior da
faixa terapéutica (60 a 80 mmHg), desde que se ga-
ranta uma SaO, superior a 90%. Taxas de Sa0, nesta
faixa ndo comprometem a oxigenacgao tissular desde
que nao haja comprometimento do débito cardiaco e
da concentracédo de hemoglobina.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Taxas elevadas de FIO, podem acentuar
o desequilibrio ventilacdo-perfusdo (V'A/Q’) e agravar
a hipercapnia e a acidose respiratéria na DPOC, atra-
vés de aumento da relagcdo entre o espago morto e o
volume-corrente (VD/VT). Em geral os pacientes com
DPOC exacerbada ndo necessitam elevadas FIO,
para a reversdo da hipoxemia, excetuando-se os qua-
dros clinicos em que ha doenca parenquimatosa com
mecanismos de shunt pulmonar associada, tais como
pneumonia extensa ou edema alveolar. Considera-se
também que qualquer agravamento adicional da aci-
dose respiratoria, ocasionada pelo uso de altas FIO,
(FIO, > 0,4), pode induzir a reajustes da ventilagéo
mecanica visando ao aumento do V’E, com potencial
agravamento da hiperinsuflagdo dindmica. Por outro
lado, estudo prospectivo e encoberto ndo evidenciou
inducéao de hipercapnia, acidose ou elevacédo do es-

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 2, Abril-dunho, 2007



VENTILAGAO MECANICA NA DOENGA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA

pago morto apos elevagao por 20 minutos da FIO, de
30% ou 40% para 70% em 12 pacientes com DPOC
em fase de desmame da VM2,

MONITORIZACAO DA MECANICA PULMONAR
Recomendacao: Devem ser medidos de forma roti-
neira o pico de pressao, a pressao de platd e a resis-
téncia de vias aéreas.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Os valores de pico de pressdo ou pres-
sdo inspiratéria maxima nado devem ser levados em
conta isoladamente para mudangas na estratégia
ventilatéria, pois ndo se correlacionam com a pressao
alveolar em pacientes com resisténcia elevada de vias
aéreas. Por outro lado, picos de pressao superiores a
45 cmH,O sinalizam para problemas potencialmente
graves envolvendo a mecanica pulmonar e exigem ra-
pida avaliagdo diagndstica e tratamento. A presséo de
pausa ou de platd inspiratério correlaciona-se com o
grau de hiperinsuflagdo pulmonar. Recomenda-se sua
monitoracao sistematica limitando-a a valores inferio-
res a 30 cmH,0O. A resisténcia de vias aéreas pode
ser estimada dividindo-se a diferenca entre a pressao
de pico e a pressdo de platé pelo fluxo inspiratério
constante (onda quadrada). Os valores encontrados
podem orientar a instituicdo ou avaliar eficacia da
terapéutica broncodilatadora. No caso da ventilagéo
com presséo controlada , devem ser monitorados o
V’E e o VT expirado'.

PRESSOES EXPIRATORIAS: PEEP EXTRINSECA E
AUTO-PEEP

Recomendacao: A PEEP extrinseca (PEEPe) pode
ser utilizada nos pacientes portadores de DPOC, para
contrabalancar a PEEP intrinseca (PEEPi) secundaria
a limitagdo ao fluxo aéreo expiratério. Embora ainda
nao existam dados suficientes para uma recomen-
dacao especifica sobre o ajuste do seu valor ideal,
0 uso de PEEPe em valores préoximos aos da PEEPI
(estatica) mensurada (n&o maior que 85% dela), pare-
ce reduzir o trabalho respiratério sem causar aumento
da hiperinsuflagdo e do volume pulmonar expiratério
final. Visto que os efeitos da PEEPe ndo sdo sempre
reprodutiveis em todos os pacientes, variagcdes do
volume pulmonar expiratério final devem ser monito-
radas a fim de se evitar piora da hiperinsuflacdo dina-
mica. Para isso, a medida da pressao de pausa (platoé
inspiratério) é recomendada e pode ser usada para
titulacdo da PEEPe, objetivando-se manter valores
inferiores a 30 cmH,0. A aplicagdo da PEEPe deve le-
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var em conta a PEEPi medida apds a otimizac&do dos
ajustes iniciais.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Hiperinsuflacdo dindmica e a presenca
de PEEPi sdo observadas em pacientes portadores
de DPOC e limitagao ao fluxo aéreo. A PEEPI atua
como uma sobrecarga para o esforco inspiratorio e
€ descrita como a maior responsavel pelo aumen-
to do trabalho respiratério nessa situacao?. Em pa-
cientes ndo hipoxémicos, sedados, em ventilagcédo
controlada e bem adaptados, o uso de PEEPe nao
apresenta beneficio clinico, ainda que haja presenca
de PEEPi™. Porém, assim como a sensibilidade para
o disparo do ciclo ventilatorio é ajustada no maxi-
mo, mesmo em pacientes passivamente ventilados,
para garantir que nado ocorra desconforto quando a
atividade inspiratéria espontanea ocorrer, o nivel de
PEEP externo deve ser ajustado durante a fase ini-
cial de ventilacdo passiva do paciente com DPOC,
com o0 mesmo objetivo. O uso de PEEPe em por-
tadores de DPOC possui suporte teérico de alguns
estudos que demonstraram reducéo do trabalho res-
piratério sem aumento da hiperinsuflagao??25-%, Em
casos selecionados, quando estiver dificil o ajuste
do volume-minuto, devido a presenca de importan-
te hiperinsuflacdo pulmonar, valores de PEEPe mais
baixos e mesmo superiores a PEEPi podem ser tes-
tados. Nessa condicdo especial, o que se procura
€ uma resposta de desinsuflacdo. Somente um tra-
balho demonstrou isso de forma inequivoca, sendo
este efeito descrito como uma resposta paradoxal a
aplicacdo da PEEP. Contudo tal efeito foi observa-
do em um pequeno numero de pacientes, ndo tendo
sido possivel identificar qualquer parametro capaz
de predizer tal resposta'. De qualquer modo, a de-
sinsuflacdo induzida pela PEEP pode ser detectada
pela queda da pressao de platd com o paciente no
modo volume controlado ou pelo aumento do volu-
me-corrente no modo pressao controlada.

AJUSTE DA VENTILAGAO MECANICA NA FASE DE
TRANSIGAO PARA O DESMAME

Nessa fase, é imprescindivel se otimizar a interagédo
entre paciente-ventilador visando, de um lado, a evi-
tar a atrofia e o descondicionamento muscular respi-
ratério e, do outro, a prevenir o desenvolvimento de
fadiga muscular, o que poderia levar a um retardo na
liberacdo do paciente do suporte ventilatério. Deve-
se lembrar da importancia da utilizagao de PEEPe (em
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valores de aproximadamente 85% do PEEPi) nessa
fase do suporte ventilatério de pacientes com DPOC,
visando a redugao do trabalho inspiratério, através da
reducdo da diminuicdo relativa de pressao nas vias
aéreas necessaria para disparar o ventilador?®%, Essa
estratégia pode, inclusive, melhorar a tolerancia do
paciente as tentativas de respiracdo esponténea rea-
lizadas durante o processo de liberacao da ventilagcao
mecanica®'.

VENTILACAO COM PRESSAO DE SUPORTE
Recomendacao: A ventilagdo com pressdo de supor-
te (PSV) parece ser o melhor modo ventilatério para
essa fase de suporte parcial. O nivel de suporte pres-
sérico deve corresponder a0 menor necessario para
manter a freqléncia respiratéria entre 20 e 30 irpm.
Este objetivo é comumente atingido com 15 a 20
c¢cmH,O de presséo de suporte, mas existem grandes
variagdes interindividuais.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Na fase de suporte ventilatério parcial, é
importante que o retorno da carga para a musculatura
respiratéria seja realizado de forma controlada. O uso
de niveis adequados de PSV pode ser util para manter
atividade diafragmatica, evitando sua fadiga®. Existe
uma relagao inversa entre valores de PSV e valores de
volume-corrente, freqliéncia respiratéria e da relacéo
f/VT®. Entretanto, ndo ha grandes variacbes nesses
paréametros com valores de PSV entre 5 e 10 cmH,0
34, Nao existem, porém, estudos avaliando especifica-
mente o uso da PSV em ventilagdo invasiva, na fase
de suporte parcial, em portadores de DPOC. Altos
niveis de pressdo de suporte podem comprometer a
interacdo entre paciente-ventilador mecanico. Em um
estudo foi encontrado que a PSV efetivamente reduziu
o trabalho respiratério inspiratério, porém aumentou o
trabalho expiratério. Com uma pressao de suporte de
20 cmH,0, o inicio do esforgo expiratério precedeu a
cessacado do fluxo inspiratério em 5 de 12 pacientes®.
O ajuste do critério de ciclagem da PSV, disponibili-
zado em alguns ventiladores modernos, pode, poten-
cialmente, evitar essa interagc&do adversa.

VENTILACAO ASSISTIDA PROPORCIONAL
Recomendacao: Nao hd evidéncias que demonstrem
superioridade da ventilacdo assistida proporcional
(PAV) em relacao a ventilagdo com pressao de supor-
te (PSV) quanto a desfechos clinicos relevantes para
pacientes com DPOC em ventilagdo invasiva.

Grau de Recomendacao: D
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Comentario: A PAV oferta suporte ventilatério através
de ajustes que geram ganho de fluxo e de volume,
tendo por base a elastancia (inverso da complacén-
cia) do sistema respiratério e a resisténcia de vias aé-
reas do paciente e em proporcao ao esforgco muscular
realizado a cada ciclo respiratério. Tem, portanto, o
potencial de oferecer um suporte ventilatério individu-
alizado, ciclo a ciclo, resultando em maior sincronia,
melhorando a interagcdo entre paciente-ventilador e
diminuindo o numero de esforcos musculares inefi-
cazes, isto &, aqueles que ndo conseguem disparar o
ventilador, fato possivel quando se utilizam altos valo-
res de pressao de suporte em pacientes com DPOC.
Por outro lado, os ajustes do ventilador na PAV sao
mais complexos e ha o risco de fendbmenos de ru-
naway (perda de controle) sempre que os ajustes de
ganho superam a demanda e a impedancia do sis-
tema respiratorio. Seus resultados sobre o trabalho
respiratério, conforto e drive respiratorio variam em
funcado do grau de suporte programado®-%,

OUTROS TRATAMENTOS

MISTURA HELIO-OXIGENIO (HELIOX)
Recomendacao: A aplicacdo de Heliox a pacientes
com DPOC intubados pode resultar em diminuicao da
auto-PEEP e do trabalho respiratério. Contudo, nao
ha evidéncias quanto a desfechos clinicos relevantes
para recomendar seu uso rotineiro neste contexto cli-
nico.

Grau de Recomendacéo: D

Comentario: A mistura hélio-oxigénio (Heliox) tem
uma densidade inferior a mistura de ar: oxigénio-ni-
trogénio e seu uso reduz a resisténcia de vias aére-
as, promovendo um fluxo de padrao laminar. Estudos
controlados tém demonstrado que a sua aplicacéo
nao apenas reduz a resisténcia de vias aéreas, mas
também o aprisionamento de ar, a auto-PEEP, as
pressdes nas vias aéreas e pode atenuar as reper-
cussodes hemodinamicas da hiperinsuflagdo dinamica
como hipotensao, baixo débito cardiaco e pulso pa-
radoxal*®4'. Além disso, sua aplicagdo pode diminuir
o trabalho respiratério na fase de desmame da ven-
tilacdo mecéanica*. Apesar de relativamente simples
quando administrado por mascara, heliox € tecnica-
mente dificil de usar durante a ventilagdo mecénica
invasiva, devido as influéncias no fluxo de gas e volu-
me-corrente medidos. Seu valor para o tratamento da
DPOC descompensada €, portanto, ainda questiona-
vel, dificil e dispendioso.
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FLUXOGRAMA

Paciente com DPOC intubado em VM

L1

Tratamento da causa béasica da exacerbagao

Otimizacao do tratamento da DPOC

Objetivos clinicos

Reversao da fadiga
muscular

Diminuicéo da
hiperinsuflacao
dindmica e reversédo do
broncoespasmo

Prevencao de
complicagdes:
Intubagéo prolongada
ou necessidade de
traqueostomia
Pneumonia associada a
ventilagdo mecénica

-

Objetivos da VM

Instituicdo de repouso
muscular por 24 a 48h

Manutencéo de:
Ppico < 45 cmH,0
Pplaté < 30 cmH?0
PEEPi < 10 cmH?0

Raw < 20 cmH,0O

Prevencgao de atrofia
muscular respiratoria
Boa interacéo paciente
e ventilador
Remocéo de secrecdes
de vias aéreas
Extubacéao o mais
precoce possivel
Usar VNI

v

-

Estratégias ventilatérias

Modo basico: A/C,
Modo de controle:
PCV ou VCV
Titulagéo da sedacao p/
diminuir atividade
muscular p/ 24-48h

VTieNTe
VT:6 a 9mL/kg
Fluxo: 40 a 80L/min
FR<10a12irpm
7,40 > pH >7,20
PEEPe < PEEPI
Broncodilatadores
em dose maxima.

Titular sedacéo p/ Ramsay
de2a3
Utilizar PSV para FR de
20230 irpm
PEEPe titulada pelo
conforto e facilidade de
disparo
Aplicar protocolos de
desmame e extubacéo

Encaminhamento para centro de referéncia

apos alta
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Ventilagdo Mecanica na Les&o Pulmonar
Aguda / Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo

Mechanical Ventilation in the Acute Lung
Injury/Acute Respiratory Distress Syndrome

Marcelo B. P. Amato’, Carlos R. R. Carvalho?, Silvia Vieira®, Alexandre Isola?,
Vivian Rotman?®, Marcelo Moocké, Anderson José’, Suelene Aires Franca®

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilacdo
mecénica avancou rapidamente, com a publicacdo
de inUmeros estudos clinicos que acrescentaram in-
formacdes importantes para o0 manuseio de pacientes
criticos em ventilagao artificial. Além disso, a expan-
sdo do conceito de Medicina Baseada em Evidéncias
determinou a hierarquizacéo das recomendagdes clini-
cas, segundo o rigor metodolégico dos estudos que as
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreenséo € a aplicacado das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB - Associagcédo de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendacgdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os tépicos selecionados
a Ventilagdo Mecénica na Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo (SDRA) foi um dos temas propos-
tos. O objetivo foi descrever os pontos mais importan-
tes relacionados a ventilagdo mecénica na Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo e discutir o papel
das estratégias protetoras aplicada a esses pacientes.
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METODO: Objetivou-se chegar a um documento su-
ficientemente sintético, que refletisse a melhor evi-
déncia disponivel na literatura. A revisao bibliografica
baseou-se na busca de estudos através de palavras-
chave e em sua gradagao conforme niveis de evidén-
cia. As palavras-chave utilizadas para a busca foram:
mechanical ventilation e acute respiratory distress
syndrome.

RESULTADOS: Sao apresentadas recomendagdes
quanto a utilizacdo das estratégias protetoras (uso
de baixos volumes-correntes e limitacdo da presséo
de platd inspiratério), assim como, o estado atual da
aplicacdo da PEEP e o papel das manobras de recru-
tamento.

CONCLUSOES: A ventilagdo mecanica na SDRA
apresentou muitas mudancas nesses Ultimos anos e
o uso de estratégias ventilatorias que preservem a mi-
cro-arquitetura pulmonar é a forma mais indicada no
momento.

Unitermos: Estratégias Protetoras, PEEP, Sindrome
do Desconforto Respiratorio Agudo, Ventilagdo Me-
canica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
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and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Ti-
siologia — decided to update the recommendations of
the Il Brazilian Consensus. Acute Respiratory Distress
Syndrome (ARDS) has been one of the updated topics.
This objective was described the most important topics
related to mechanical ventilation in patients with acute
respiratory distress syndrome.

METHODS: Systematic review of the published litera-
ture and gradation of the studies in levels of evidence,
using the key words mechanical ventilation and acute
respiratory distress syndrome.

RESULTS: Recommendations on the use of lung pro-
tective strategies during mechanical ventilation based
on reduced tidal volumes and limitation of plateau
pressure. The state of the art of recruitment maneu-
vers and PEEP titration is also discussed.
CONCLUSIONS: The mechanical ventilation of pa-
tients with ADRS changed in the last few years. We
presented the role of lung protective strategies that
could be applied to these patients.

Key Words: Acute Respiratory Discomfort Syndrome,
Lung Protective Strategies, Mechanical Ventilation,
PEEP.

INTRODUCAO

Em 2000, foi publicado o Il Consenso Brasileiro de
Ventilacdo Mecéanica. Desde entdo, o conhecimento
na area da ventilacdo mecénica avancou rapidamen-
te, com a publicagdo de numerosos estudos clinicos
que acrescentaram informagdes importantes para o
mauseio de pacientes criticos em ventilagao artificial.
Além disso, a expansao do conceito de Medicina Ba-
seada em Evidéncias determinou a hierarquizacao das
recomendacdes clinicas, segundo o rigor metodolégi-
co dos estudos que as embasaram. Essa abordagem
explicita vem ampliando a compreenséo e a aplica-
¢ao das recomendacgdes clinicas. Por esses motivos,
a AMIB - Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira
— e a SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e
Tisiologia — julgaram conveniente a atualizacdo das
recomendagdes descritas no Consenso anterior. Den-
tre os tépicos selecionados a ventilagdo mecénica na
sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
foi um dos temas propostos.

DEFINICAO
A sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA) ou

sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA)
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Vol. 19 N° 3, Julho-Setembro, 2007

é definida, de acordo com a Conferéncia de Con-
senso Européia-Americana', como uma sindrome de
insuficiéncia respiratéria de instalagdo aguda, carac-
terizada por infiltrado pulmonar bilateral a radiografia
de térax, compativel com edema pulmonar; hipoxe-
mia grave, definida como relagéo PaO,/FIO, < 200;
pressao de oclusdo da artéria pulmonar < 18 mmHg
ou auséncia de sinais clinicos ou ecocardiograficos
de hipertensao atrial esquerda; presenca de um fator
de risco para lesdo pulmonar. Durante essa mesma
Conferéncia de Consenso, foi criado o termo lesio
pulmonar aguda (LPA), cuja definicdo é idéntica a
da SDRA, exceto pelo grau menos acentuado de hi-
poxemia presente na LPA (PaO,/FIO, < 300), com a
finalidade de se identificar os pacientes mais preco-
cemente durante a evolugdo de seu quadro clinico.
Assim, todo paciente com SARA/SDRA apresenta
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 especiali-
dades.

Quadro 1 — Graus de Recomendacao

Graus de Tratamento/Prevencgao

Recomendacéo

A Revisdo sistematica (com homogeneidade)
de ensaios clinicos controlados e aleatérios
Ensaio clinico controlado e aleatério com in-
tervalo de confianga estreito;
Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou
nada”.

B Revisdo sistematica (com homogeneidade)
de estudos de coorte;
Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico
aleatério de menor qualidade);
Observagdo de resultados terapéuticos (ou-
tcomes research)/estudo ecolégico;
Revisédo sistematica (com homogeneidade)
de estudos caso-controle;
Estudo caso-controle.

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-
controle de menor qualidade).

D Opinido de especialista sem avaliagéo critica

ou baseada em matérias basicas (estudo fi-
siolégico ou estudo com animais).

EPIDEMIOLOGIA
A LPA/SDRA é freqliente; sua incidéncia foi estima-

da em 79 casos por 100 mil habitantes ao ano, com
variagbes sazonais nitidas, sendo mais freqlente
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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 é alta, esti-
mada entre 34% e 60%?3. Os pacientes que sobre-
vivem tém permanéncia prolongada na unidade de
terapia intensiva (UTI) e apresentam significativas
limitagcdes funcionais, afetando principalmente a
atividade muscular, reduzindo a qualidade de vida
e persistem por, pelo menos, um ano apds a alta
hospitalar®.

FISIOPATOLOGIA

A SDRA é caracterizada por inflamacao difusa da
membrana alvéolo-capilar, em resposta a varios fato-
res de risco pulmonares ou extrapulmonares. Esses
fatores de risco causam lesdo pulmonar através de
mecanismos diretos (p. ex.: aspiracdo de conteudo
gastrico, pneumonia, lesdo inalatéria, contusao pul-
monar) ou indiretos (p. ex.: sepse, traumatismo, pan-
creatite, politransfuséo). Ocorre lesdo na membrana
alvéolo-capilar, independente da causa desenca-
deante da lesdo pulmonar, com extravasamento de
fluido rico em proteinas para o espaco alveolar. A le-
sdo epitelial alveolar envolve a membrana basal e os
pneumacitos tipos | e I, levando a reducéo da quan-
tidade e a alteracéo da funcionalidade do surfactan-
te, com o consequente aumento da tensdo superfi-
cial alveolar, ocorréncia de atelectasias e redugdo da
complacéncia pulmonar. Lesao no endotélio capilar
€ associada com inumeros eventos inflamatérios,
como recrutamento, sequlestro e ativagcao de neutro-
filos; formacao de radicais de oxigénio; ativagao do
sistema de coagulagéo, levando a trombose micro-
vascular; e recrutamento de células mesenquimais,
com a producao de procolageno. No espacgo alve-
olar, o balango entre mediadores pré-inflamatérios
(TNF-a, IL-1, IL-6 e IL-8) e antiinflamatérios (IL-10,
antagonistas do receptor de IL-1 e do receptor do
TNF soluvel) favorece a manutencao da inflamacéo.
A lesdo pulmonar inicial & seguida por reparagéo, re-
modelamento e alveolite fibrosante®®.

OBJETIVOS DA VENTILACAO MECANICA
Promover adequada troca gasosa, ao mesmo tempo
em que se evitam a lesdo pulmonar associada a venti-

lagdo mecéanica e o comprometimento hemodinamico
decorrente do aumento das pressodes intratoracicas.
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MODO VENTILATORIO

Recomendacao: Nao existem dados suficientes para
determinar se a ventilagdo com volume-controlado
ou com pressao-controlada diferem em seus efei-
tos sobre a morbidade ou mortalidade de pacientes
com SDRA. Quando da utilizagdo do volume contro-
lado, deve-se preferir a utilizagcdo de onda de fluxo
decrescente, pois ela propicia melhor distribuicdo do
ar inspirado, gerando menor pressao na via aérea. O
Consenso recomenda, sempre que possivel, a utiliza-
¢do de modos ventilatérios limitados em pressdo. Na
fase inicial, a ventilagdo com pressdo controlada, em
paciente adequadamente sedado, promove conforto
e trabalho respiratério minimo. Deve-se estar atento
para o controle do volume-corrente quando da utiliza-
¢ao dessa modalidade, uma vez que ele ndo é garan-
tido e, a medida que a mecéanica respiratéria se altera
com o tratamento, o volume-corrente sofre alteragdes
na mesma proporgao’.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Apesar da ventilagdo com volume con-
trolado ser considerada a modalidade convencional
de VM na SDRA, a utilizagéo da ventilagdo com pres-
sao controlada, tem sido usada o suficiente para ser
também considerada “convencional”. Entusiastica-
mente utilizada no passado, a inversdo da relacédo
I:E ndo é mais recomendada atualmente. Quando
comparada a ventilagdo em pressao controlada con-
vencional (com relagdes I:E < 1:1) associada a altos
valores de PEEP externo, a inversdo da relagéo I:E
nao se mostrou vantajosa. Para um mesmo platd de
pressdo e PEEP total, a inversédo da relagdo |:E nor-
malmente resulta em maior pressdao média das vias
aéreas (com maior prejuizo hemodinamico), sem be-
neficio claro em termos de oxigenagdo ou protegcao
pulmonar’. Além disto, a utilizagdo de PEEP intrinse-
ca, normalmente presente durante a inversao da re-
lacédo I:E, continua cercada de incertezas em termos
de estabilidade alveolar’. Ensaios clinicos sugerindo
vantagem do uso da presséo controlada sdo poucos
e controversos. Ensaio clinico aleatério com 27 pa-
cientes com insuficiéncia respiratoria aguda hipoxé-
mica grave (PaO,/FIO, < 150) sugeriu que pacientes
ventilados com pressdo controlada tiveram menor
tempo de VM comparado com pacientes de mesma
gravidade ventilados com volume controlado?®. Outro
ensaio clinico aleatério multicéntrico de 79 pacientes
com SDRA, definida de acordo com a Conferéncia
de Consenso Européia-Americana, mostrou que a
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mortalidade hospitalar (78% versus 51%), o numero
de 6rgaos em insuficiéncia (aléem do pulmé&o) (me-
diana de 4 versus 2) e a incidéncia de insuficiéncia
renal (64% versus 32%) foram maiores em pacientes
ventilados com volume controlado em comparacéo
com aqueles ventilados com pressao controlada,
porém apods analise multivariada o modo ventilatério
ndo influenciou na mortalidade®. Do ponto de vista
fisiolégico, existem poucas razbes para acreditar
que a simples mudang¢a de modo ventilatério — sem
mudancas associadas de volume-corrente, freqiién-
cia, platdé de pressao alveolar e PEEP — possam ter
impacto no prognéstico dos pacientes’. Na verdade,
os autores deste Consenso recomendam o uso da
pressdo controlada apenas em virtude da logica de
seu funcionamento, que é muito mais afinada com
os conceitos de protecdo pulmonar: prioriza-se o
controle das pressoes inspiratérias, em detrimento
da manutencao do volume-minuto.

VOLUMES-CORRENTES E PRESSOES NAS VIAS
AEREAS

Recomendacao: Altos volumes-correntes, associa-
dos a altas pressoes de platd (representando a pres-
séo alveolar), devem ser evitados em pacientes com
SDRA. Volume-corrente baixo (< 6 mL/kg de peso
corporal predito) e manutencdo da pressao de platd
< 30 cmH,O s&o recomendados.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: Nos ultimos anos, foram realizados va-
rios ensaios clinicos aleatérios multicéntricos, ava-
liando os efeitos da limitagao da pressao inspiratéria,
através da reducdo do volume-corrente e da manu-
tengé@o da presséo de platé < 30 cmH,0O, visando a
protecdo contra a lesdo pulmonar associada a hiper-
distensédo alveolar'®'®, Trés desses estudos'®'*1® mos-
traram reducéo da mortalidade em pacientes ventila-
dos com volume-corrente de 6 mL/kg (comparado a
12 mL/kg) enquanto se mantinha a pressao de platd <
30 cmH,0. Em metanalise incluindo cinco desses es-
tudos, envolvendo 1.202 pacientes, concluiu-se que a
mortalidade no 28° dia foi significativamente reduzida
pela “ventilagdo protetora pulmonar” (risco relativo de
0,74; IC95% de 0,61 a 0,88), enquanto que o efeito
sobre a mortalidade de longo prazo foi incerto (risco
relativo de 0,84; IC95% de 0,68 a 1,05), apesar da
possibilidade de um beneficio clinicamente relevante
ndo pode ser excluida. A comparacao entre a utiliza-
¢ao de baixo volume-corrente ou convencional n&o foi
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significativamente diferente se uma presséo de platbé
<31 cmH,0 era usada no grupo controle (risco relati-
vo de 1,13; IC95% de 0,88 a 1,45), o que pode indicar
que, se a pressido de platé for < 31 cmH,O, maiores
reducdes no volume-corrente podem nao oferecer
beneficio adicional ao resultado do tratamento™.

HIPERCAPNIA PERMISSIVA

Recomendacéo: Hipercapnia (permitir que o PaCO,
se eleve acima do normal, denominada “hipercapnia
permissiva”) pode ser tolerada em pacientes com
LPA, se necessario para diminuir a pressao de platb e
0 volume corrente.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: Pacientes tratados em estudos que ob-
jetivam limitar o volume-corrente e a pressado nas vias
aéreas tém apresentado melhores taxas de sobrevida,
apesar de a hipercapnia ndo ser um objetivo primario
e sim uma conseqiiéncia da estratégia utilizada™ .
Em estudo aleatério de 48 pacientes, dos quais 25
desenvolveram hipercapnia em conseqiéncia da li-
mitacdo de volume-corrente e pressbes de vias aé-
reas, ndo se observaram alteragcbes hemodinamicas
significativas até o sétimo dia de VM, sugerindo que
a hipercapnia é bem tolerada™. Nao se tem estabele-
cido limite superior para a PaCO,, existindo algumas
recomendacdes ndo-validadas de se manter o pH >
7,20-7,25. Infusdo de bicarbonato de sédio pode ser
considerada em pacientes selecionados, para facili-
tar a aplicagdo da hipercapnia permissiva, apesar de
faltarem estudos sobre o assunto. Quando utilizado,
deve ser administrado em infusdo lenta. O uso da hi-
percapnia é limitado em pacientes com acidose me-
tabdlica preexistente e é contra-indicado naqueles
com hipertensao intracraniana. Da mesma forma, sao
contra-indicagbes para a hipercapnia: insuficiéncia
coronariana e disritmias agudas.

PRESSAO POSITIVA AO FINAL DA EXPIRAGCAO

Recomendacao: Pressdo positiva ao final da expira-
¢ao (PEEP) deve ser sempre utilizada em pacientes
com LPA/SDRA, para diminuir o potencial de lesédo
pulmonar associada ao uso de concentragcdes toxi-
cas de oxigénio inspirado e para evitar o colapso pul-
monar ao final da expiracdo. Ainda é contraditério na
literatura que valores de PEEP devem ser utilizados
nesses pacientes (PEEP “elevada” versus PEEP “bai-
xa”). No anexo 1, encontra-se a recomendacéo deste
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Consenso.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: Elevar a pressao expiratoria final na
LPA/SDRA mantém as unidades alveolares abertas
para participarem das trocas gasosas, resultando no
aumento da PaO, e na protecéo contra a leséo pul-
monar associada a abertura e fechamento ciclicos de
unidades alveolares recrutaveis. Um ensaio clinico
com 53 pacientes, 29 dos quais ventilados com vo-
lume-corrente de 6 mL/kg e PEEP selecionada indi-
vidualmente para cada paciente (2 cmH,O acima do
ponto de inflexdo inferior — Pflex — da curva presséo-
volume do sistema respiratério, com média de PEEP
= 16 cmH,0), observou-se uma taxa de mortalidade
aos 28 dias quase duas vezes menor nesse grupo em
comparacao com os 24 pacientes ventilados com vo-
lume-corrente de 12 mL/kg e PEEP ajustada para se
manter a FIO, < 60% (média de PEEP = 8 cmH,0)".
Em estudo semelhante com 37 pacientes, a mesma
estratégia protetora, com PEEP baseada na curva
presséo-volume (média = 14,8 cmH,0), resultou em
grande reducdo de citocinas no lavado broncoalveo-
lar e no plasma'. Um ensaio clinico espanhol pros-
pectivo e aleatério utilizando o mesmo delineamen-
to (50 pacientes com ventilagdo convencional versus
53 pacientes com estratégia protetora —-PEEP pelo
Pflex), demonstrou redugao significativa na mortalida-
de hospitalar (25% de 45% [55,5%] versus 17% de
50% [34%], p = .041)'s. Entretanto, em outro ensaio
clinico multicéntrico com 549 pacientes ventilados
com baixo volume-corrente (6 mL/kg) e pressdo de
platé limitada (< 30 cmH,O), aleatorizados para re-
ceber PEEP “elevada” (média de 13 cmH,O) versus
“baixa” (media de 8 cmH,0), selecionadas através de
tabelas com combinagbes de FIO,-PEEP predetermi-
nadas, ndo se observou diferenga na mortalidade e
no tempo de VM entre os dois grupos?. Apesar de
sugerir que o valor de PEEP seja indiferente, esse es-
tudo apresentou alguns problemas no método, que
foram discutidos e reconhecidos pelos proprios auto-
res: os pacientes aleatorizados para o grupo de PEEP
elevada eram significativamente mais velhos e tinham
menores relagdes PaO,/FIO, que pacientes do grupo
PEEP baixa, além de serem pacientes mais graves a
entrada, como refletido pelos mais elevados escores
de gravidade (APACHE Il). Houve também mudanca
do protocolo ao longo do estudo, através da modifica-
¢éo das tabelas de FIO,-PEEP, durante o estudo. Po-
rém, sua maior limitagdo pode ter sido titular a PEEP
visando apenas a manutencdo da oxigenacao, e nao
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com vistas a prevencgao da lesdo pulmonar associada
a ventilagdo mecanica?'. Assim, o papel da PEEP em
melhorar a mortalidade de pacientes com LPA/SDRA
ainda é uma questao aberta e alvo de intenso debate.
Pelo menos dois estudos multicéntricos desenhados
para responder estas questoes estdo em curso.

MANOBRAS DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Recomendacao: A evidéncia para a aplicagdo de ma-
nobras de recrutamento a pacientes com LPA/SDRA
€ ainda exigua: breves periodos de elevado CPAP pa-
recem ineficazes em produzir melhora sustentada na
oxigenacgao. Por outro lado, breves periodos de CPAP
(~ 40 cmH,0) ou pressdes inspiratérias elevadas (até
50-60 cmH,0O) seguidas de elevagéo da PEEP, ou uso
de posicao prona, podem ser eficazes em sustentar a
oxigenacao arterial. Ndo ha evidéncias disponiveis de
que este beneficio nas trocas gasosas se traduza num
beneficio em termos de desfecho clinico. No anexo 1,
encontra-se a recomendacio deste Consenso.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Quase toda a evidéncia clinica sobre a
eficacia das manobras de recrutamento vem de estu-
dos fisioldégicos, a maioria dos quais reportando so-
mente melhora momenténea (de 20 min a 6 horas) na
oxigenagao e mecénica pulmonar, com excec¢édo de
um estudo mais recente?. A realizacdo de manobras
de recrutamento em pacientes ventilados com baixos
volumes-correntes e elevado nivel de PEEP perma-
nece um tema em debate. Em ensaio clinico aleatério
do tipo crossover, 72 pacientes com LPA/SDRA ven-
tilados com baixo volume-corrente e PEEP elevada
(média de 14 cmH,0O) foram submetidos & manobra
de recrutamento (CPAP de 35 a 40 cmH,O por 30 se-
gundos), com respostas variaveis, sugerindo que a
melhora na troca gasosa em respondedores parece
ser de curta duragdo?. Em um ensaio clinico aleatério
de 30 pacientes com LPA/SDRA ventilados com baixo
VT e PEEP elevada (~ 15 cmH,0), a realizagdo de uma
manobra de recrutamento (insuflacdo sustentada de
50 cmH,0 mantida por 30 segundos) resultou em me-
Ihora da oxigenacéo (PaO,/FIO,) e do shunt (Qs’/Qt’)
aos trés minutos apds a manobra, porém com retorno
aos valores basais ap6s 30 minutos?4. Por outro lado,
em outros dois estudos em que se utilizaram recursos
para aumentar a estabilidade alveolar apés a mano-
bra de recrutamento (uso de posi¢do prona ou eleva-
¢ao da PEEP de acordo com titulagdo em manobra
decremental (Anexo 1), os efeitos da manobra de re-
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crutamento puderam ser mantidos?>?5. As evidéncias
indicam que a manobra de recrutamento per se, mes-
mo que tenha sucesso em abrir o pulméo, ndo man-
tém seu efeito se ndo for seguida de manobras para
melhorar a estabilidade alveolar, como por exemplo o
uso de uma PEEP mais elevada, suficiente para esta-
bilizar as regides pulmonares recém-recrutadas?!222s,

FRACAO INSPIRADA DE OXIGENIO (FIO,)

Recomendacao: Os objetivos da oxigenoterapia in-
cluem manter a PaO, > 60 mmHg e/ou a Sa0, > 90%.
Na obtencéo desses objetivos, a FIO, deve ser manti-
da abaixo de 60%, sempre que possivel.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Apesar de nao estar bem definido o limi-
te superior de FIO, aceitavel, valores elevados acarre-
ta o risco de atelectasia de absorgdo e de toxicidade
por oxigénio.

VENTILACAO DE ALTA FREQUENCIA

Recomendacao: Nao ha, no momento, justificativa
para o uso rotineiro de ventilacdo de alta freqtiéncia
(oscilatéria) em pacientes adultos com LPA/SDRA.
Grau de Recomendacao: A

Comentario: A aplicagdao da ventilagcdo de alta
freqUiéncia pode permitir a mesma troca gasosa (oxi-
genacgao), promovendo menos lesdo a microestrutu-
ra pulmonar. Essa protegcdo seria obtida gracas as
menores pressoes observadas nas vias aéreas se-
cundarias aos baixos volumes-correntes utilizados.
A recomendagao de sua ndo utilizagdo de rotina no
tratamento de pacientes adultos com LPA/SDRA é
baseada em um ensaio clinico em que 148 pacientes
foram aleatorizados para receber ventilagdo meca-
nica convencional ou ventilagdo oscilatéria de alta
freqUéncia (HFOV)?. Apesar da melhora inicial na
oxigenacao no grupo da HFOV, essa diferenca nao
se manteve apds 24 horas, assim como nao houve
diferenca estatisticamente significativa da mortalida-
de aos 30 dias e nem aos seis meses. Uma analise
critica desse ensaio clinico realgou uma tendéncia
a menor mortalidade aos 30 dias nos pacientes tra-
tados com HFOV (risco relativo de 0,72; 1C95% de
0,50 a 1,03), sem diferenca em relagédo a duracao da
ventilagcdo mecanica?®. Um ensaio controlado e ale-
atério, com 61 pacientes, ndo demonstrou diferenca
significativa de mortalidade comparando ventilagao
convencional com HFOV (38% e 32%, respectiva-
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mente). Porém, uma analise posterior sugeriu que os
pacientes mais hipoxémicos apresentaram uma ten-
déncia a se beneficiar com a HFOV?.

POSICAO PRONA

Recomendacao: Posicdo prona deve ser considera-
da em pacientes necessitando de elevados valores
de PEEP e FIO, para manter adequada SaO, (p. ex.:
necessidade de PEEP > 10 cmH,O a uma FIO, > 60%
para manter SaO, > 90%) ou pacientes com LPA/SDRA
grave (complacéncia estatica do sistema respiratoério
<40 mL/cmH,0), a menos que o paciente seja de alto
risco para conseqiiéncias adversas da mudancga pos-
tural ou esteja melhorando rapidamente.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: A maioria dos pacientes com LPA/
SDRA responde a posigdo prona com melhora da
oxigenacgao, que pode persistir apds o retorno a po-
sicdo supina®. Um ensaio clinico multicéntrico com
304 pacientes, dos quais 152 foram aleatorizados
para utilizarem posicdo prona por, no minimo, seis
horas por dia, durante 10 dias, confirmou uma me-
Ihora da oxigenagdo 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 mortalidade
aos 10 dias e na alta da UTI, no subgrupo de pa-
cientes com hipoxemia mais grave®'. Trés potenciais
limitagbes desse estudo podem ter contribuido para
a auséncia de impacto na mortalidade: a duragao da
posicéo prona pode ter sido insuficiente; a estratégia
de ventilacdo mecanica nao foi padronizada entre os
centros participantes e houve 27% de ndo-compla-
céncia com o protocolo de posi¢gédo prona®. Em um
estudo multicéntrico europeu prospectivo e aleaté-
rio em que foram estudados 136 pacientes sendo 60
mantidos na posi¢cédo supina e 76 colocados na po-
sicdo prona por 10 dias (17h/dia), ndo se observou
diferenca de mortalidade entre os grupos. No entan-
to, os autores sugerem que uma redugao possa ser
obtida quando a posicdo for aplicada precocemente
e nos pacientes mais graves®.

VENTILAGAO PARCIAL LiQUIDA
Recomendacao: Ndo ha, no momento, justificativa

para o uso rotineiro de ventilacdo parcial liquida em
pacientes adultos com LPA/SDRA.
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Grau de Recomendacéao: B

Comentario: Durante a ventilagdo parcial liquida os
pulmdes sdo preenchidos até a capacidade residu-
al funcional com perfluorocarbono, um liquido que
€ duas vezes mais denso que a agua e que permite
a livre difusdo de oxigénio e gas carbodnico. Em en-
saio clinico aleatério com 16 pacientes vitimas de
traumatismo, nem a oxigenagdo nem a mortalidade
hospitalar foi diferente entre pacientes recebendo
ventilagcao parcial liquida (VPL) e aqueles recebendo
ventilagcdo mecanica convencional, porém a respos-
ta inflamatéria foi menor entre os pacientes rece-
bendo VPL3*. Em outro estudo, com 90 pacientes,
aqueles aleatorizados para receber VPL, apresenta-
ram menor progressao da lesdo pulmonar (definida
como progressao de LPA para SDRA); entretanto, a
mortalidade e o numero de dias livres da ventilagdo
mecanica nao foram diferentes daqueles pacientes
que receberam ventilagdo mecéanica convencional®.
Em analise critica deste estudo, realgou-se, além de
problemas com a descricdo dos resultados, o risco
relativo de mortalidade aos 28 dias no grupo VPL
semelhante ao grupo controle (risco relativo de 1,15;
[IC95% de 0,64 a 2,10]).

SURFACTANTE

Recomendacao: Nao ha, no momento, justificativa
para o uso rotineiro de surfactante em pacientes adul-
tos com LPA/SDRA.

Grau de Recomendacao: A

Comentario: Surfactante, um complexo lipoprotéico
produzido pelos pneumdcitos tipo Il, diminui a tensao
superficial dos alvéolos e, assim, aumenta a compla-
céncia pulmonar. A recomendacido de sua nao-utili-
zacgéo & baseada em metanalise de nove ensaios cli-
nicos aleatérios avaliando os efeitos do surfactante
em pacientes adultos com LPA/SDRA, perfazendo um
total de 1.441 pacientes, mostrando que ndo houve
diferenca na mortalidade dos pacientes entre os gru-
pos intervencéo e controle (risco relativo de 0,93; [in-
tervalo de confianga de 95% de 0,77 a 1,12]). Existe
piora inicial imediata, seguida de melhora transitéria
das trocas gasosas, que costuma durar apenas de 12
a 24 horas. Nao houve beneficios de mortalidade ou
nos dias livres de ventilacdo mecéanica®. Entretanto,
€ possivel que novas preparacdes de surfactante ve-
nham a mudar esse cendrio em breve, como recente-
mente demonstrado em estudo de pacientes pediatri-
cos e adolescentes®.
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OXIDO NIiTRICO INALATORIO

Recomendacao: O 6xido nitrico (NO) inalatério pode
ser util como um tratamento de resgate em casos de
hipoxemia grave nao responsiva as medidas conven-
cionais.

Grau de Recomendacéo: A

Comentario: Essa recomendacao é baseada em cinco
estudos prospectivos e aleatérios®*-3 e em metanalise*
desses trabalhos, que demonstraram que o uso de 6xido
nitrico (NO) inalatério para pacientes adultos com LPA/
SDRA ocasionou melhora transitoria (primeiras 72h) da
hipoxemia, porém sem qualquer beneficio na reducéo
da mortalidade ou nos dias livres de ventilagdo mecéni-
ca. A melhora da oxigenacao é, provavelmente, devida
a melhora da relacao ventilacao/perfusdo secundaria a
corregéo da hipertensao arterial pulmonar observada na
LPA/SDRA. Néao foram observados efeitos colaterais cli-
nicamente significativos, exceg¢ao de relatos isolados de
metahemoglobinemia quando utilizadas concentracdes
mais elevadas (> 40 ppm). Nao ha definicdo quanto a
dose ideal a ser aplicada.

OXIGENAGAO POR MEMBRANA EXTRACORPO-
REA E REMOGAO EXTRACORPOREA DE Cco,

Recomendacao: Ndo ha, no momento, justificativa
para o uso rotineiro de oxigenagédo por membrana ex-
tracorporea ou de remogé&o extracorporea de CO, em
pacientes adultos com LPA/SDRA.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: No inicio dos anos 1970, pacientes com hipo-
xemia refrataria eram freqlientemente tratados com oxige-
nacao por membrana extracorpérea (ECMO), na tentativa
de manter a oferta de oxigénio sistémico e permitir a redu-
¢do das pressOes nas vias aéreas e da fragio inspirada de
oxigénio. No Unico ensaio clinico aleatério de ECMO*, 90
pacientes com hipoxemia grave receberam ventilagdo me-
cénica isolada ou associada com ECMO, sendo a morta-
lidade em ambos os grupos, superior a 90%. A relevancia
desse estudo &, atualmente, limitada, visto que o foco prin-
cipal da ventilagdo mecanica no inicio dos anos 1970 era a
reducéo da FIO,, em detrimento da redugdo das pressoes
nas vias aéreas e do volume-corrente®. Outra técnica de
suporte extracorpéreo objetivando “protegdo pulmonar”,
a ventilacdo com pressao positiva em baixa freqiiéncia
associada a remogé&o extracorporea de CO, (LFPPV-EC-
CO,R), foi comparada a ventilagéo mecanica convencional
em ensaio clinico*, sem diferenga na mortalidade dos pa-
cientes entre os dois grupos.
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Anexo 1

TITULACAO DA PEEP PELA CURVA PEEP VERSUS
COMPLACENCIA (PEEP DECRESCENTE), APOS
MANOBRA DE RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Antes de iniciar a descricdo da proposta da manobra
de recrutamento alveolar, deve-se relembrar que se
trata da opinido de especialistas (grau de recomenda-
cdo D), ou seja, ndo existe hoje na literatura qualquer
estudo que demonstre que a utilizacdo de PEEP mais
elevada apés manobras de recrutamento alveolar te-
nha influéncia isolada no aumento da sobrevida nessa
sindrome. 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 da literatura e na expe-
riéncia particular de pesquisadores brasileiros*’:4.

Por outro lado, deve-se estar ciente de que exis-
te uma série de evidéncias experimentais e clinicas,
porém de desfecho fisiolégico, e o estudo realizado
em dois centros de nosso pais'®, que dao suporte a
essa proposta e ao desenvolvimento de ensaios clini-
cos prospectivos e aleatérios (em curso no momento)
para verificar essa hipétese.

A proposta de uma manobra de recrutamento que
possa ser aplicada indistintamente a qualquer pa-
ciente com LPA/SDRA, obviamente pode levar a re-
sultados nao ideais. Em pacientes com pulmdes mais
heterogéneos, muito obesos, ou com altas pressdes
abdominais, por exemplo, pressdes de 40 cmH,O po-
dem ser insuficientes para se obter um recrutamento
maximo ou quase-maximo*. Talvez em situagoes es-
peciais, dependendo da experiéncia da equipe assis-
tente e da condicdo do paciente, pressdes de platd
mais elevadas (45, 50, 55 ou mesmo 60 cmH,0) pos-
sam ser necessdrias. Em relacdo a pressdes de até
40 cmH,0, existem dados que demonstram a possi-
bilidade de sua aplicagdo com seguranca, guardadas
as premissas que serado expostas a seguir:

Paciente Hemodinamicamente Estavel

e Cuidados gerais: sedacdo e curarizagdo, posicéo
supina e aspiracao de secrecdes, verificar a presenca
de vazamentos no circuito, considerar a complacén-
cia do circuito, quando o volume-corrente € medido
na expiracao;

e Monitorizagdo minima durante o procedimento:
Sa0,, pressdo arterial preferencialmente invasiva,
freqiéncia e ritmo cardiacos. Se possivel, garantir
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que a variacdo da pressdo de pulso arterial durante
o ciclo respiratério (APP) ndo esteja acima de 13%%.
Este procedimento ajuda a garantir uma volemia mais
efetiva, evitando comprometimentos hemodinamicos
maiores durante a manobra. Caso se constate um va-
lor elevado de APP, recomenda-se a rapida infusdo
de coldides antes da manobra. Notar que a avaliagcdo
da APP esta validada para pacientes ventilados com
volumes-correntes > 8 mL/kg e sob PEEP baixa;

¢ Desabilitar a ventilagcao de backup ou de apnéia pre-
sente em quase todos os ventiladores mecanicos. Se
nao for possivel desabilitar, reduzir o seu critério de
ativagdo a um minimo;

e Homogeneizacao do pulméo com a utilizacdo de ma-
nobra de recrutamento alveolar (p. ex.: aplicagdo por
um a dois minutos de ventilagdo com pressao contro-
lada, relag&o I:E = 1:1, PEEP = 25 cmH,O, pressé&o ins-
piratéria total = 40-45 cmH,0, ou seja, 15-20 cmH,0
acima da PEEP, FIO, = 1 e freqiiéncia de 10 /min);

e Logo a seguir, sem desconectar o paciente e sem
alterar a PEEP, simplesmente mudar a ventilagdo para
modo volume controlado, tomando a precaucéo de
ajustar previamente um volume-corrente baixo;

e Ajustar volume-corrente para 5 mL/kg;

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

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

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

e Iniciar com PEEP = 25 cmH,0O, com decrementos de
2 cmH,0, mantendo por aproximadamente 10 ciclos;
¢ Calcular o valor da complacéncia estatica do sistema
respiratorio (Cg . on = V; / [Presséo de platé — PEEP])
para cada valor de PEEP;

¢ Diminuir progressivamente a PEEP até um valor em
que a complacéncia comece a diminuir de forma evi-
dente;

e Identificar a PEEP em que a complacéncia alcangou
0 seu valor maximo;

e A PEEP considerada “ideal” sera encontrada soman-
do-se 2-3 cmH,0 ao valor da PEEP que determinou a
complacéncia maxima;

¢ Realizar novamente o recrutamento e retornar ao va-
lor de PEEP considerada étima (observar exemplo a
seqguir);

e Aguardar de 20 a 30 min e coletar sangue arterial
para avaliar os gases sanguineos. Se a relagdo PaO,/
FIO, > 350, manter o paciente nesses ajustes do ven-
tilador; se a relagédo PaO,/FIO, < 250, o paciente deve
ser novamente recrutado e a PEEP ajustada num va-
lor mais elevado (considerar a estabilidade hemodina-
mica); se a relagao estiver nesse intervalo, considerar
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(de acordo com a condigao clinica/gravidade) a reali-
zagao de novo recrutamento com elevagdo da PEEP
ou aguardar um periodo de 6 a 8h para observar se
0 paciente ndo conseguiu recrutar areas de pulmao
com o passar do tempo e manutencao das pressdes
das vias aéreas.

EXEMPLO DE TITULAGCAO DA PEEP EM PACIENTE
COM SDRA:

PEEP = 25 = Cyprqn = 18,5 mL/cmH,0 (P, = 42,3;
V, = 320 mL)
PEEP = 23 = Cgpqn = 19,8 mML/cmH,0 (P, = 39,2;
V, = 320 mL)
PEEP = 21 = Cgp,qn = 20,5 mL/cmH,0 (P, ,; = 36,6;
V, = 320 mL)
PEEP = 19 = Cqprqn = 21,2 mL/emH,0 (P, = 34,1;
V, = 320 mL)
PEEP = 17 = Cgprqn = 22,0 mL/cmH,0 (P, = 31,5;
V, = 320 mL)
PEEP = 15 = Cgprqn = 21,8 mML/cmH,0 (P, = 29,7;
V, = 320 mL)
PEEP = 13 = Cqprqn = 19,0 mL/cmH,0 (P, = 29,8;
V, = 320 mL)
PEEP = 11 = Cgprqn = 17,1 mL/emH,0 (P, = 29,7;
V, = 320 mL)
PEEP = 09 = Cg,.o, = 15,5 mL/cmH,0 (P, ,; = 29,6;
V, = 320 mL)

Com estes dados, concluiu-se que a maxima com-
placéncia foi alcangada com PEEP de 17 cmH,0, es-
colhendo-se uma PEEP ¢étima de 19-20 cmH,O para
este paciente.

O raciocinio por tras desta escolha é simples: a di-
minuicdo da complacéncia observada para valores
de PEEP de 15 ou 13 cmH,O foi considerada como
um sinal claro de perda de unidades alveolares fun-
cionantes. Por outro lado, a complacéncia também
diminuida, associada a niveis de PEEP acima de 19
cmH, 0O, foi considerada como um sinal claro de hiper-
distenséo alveolar, devendo ser evitada.

Em certas situagdes nao tao raras, a complacéncia
comega a subir nos primeiros passos de decremento
de PEEP, alcangando um certo platé (valores pratica-
mente iguais durante 2 ou mais passos da manobra).
Nestes casos, deve-se escolher o primeiro valor do
platé (PEEP mais alto dentro da faixa do platé) como
o valor de maxima complacéncia. Mais uma vez, o ra-
ciocinio é claro: num pulmao normal, a complacéncia
deveria subir a cada passo decremental de PEEP, até
alcancar zero PEEP, devido ao progressivo alivio da
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hiperdistensdo. A manutencdo da mesma complacén-
cia durante dois niveis consecutivos de PEEP € um
sinal de que o colapso ja teve inicio.
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Desmame e Interrupcdo da Ventilacao Mecanica*

Mechanical Ventilation of Weaning Interruption

Rosane Goldwasser’, Augusto Farias?, Edna Estelita Freitas?®,
Felipe Saddy*, Verénica Amado®, Valdelis Novis Okamoto®.

RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publicado
o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecéanica. Desde
entdo, o conhecimento na area da ventilagdo mecénica
avancou rapidamente, com a publicacdo de inimeros
estudos clinicos que acrescentaram informagdes im-
portantes para o manuseio de pacientes criticos em
ventilagao artificial. Além disso, a expansao do concei-
to de Medicina Baseada em Evidéncias determinou a
hierarquizagao das recomendagdes clinicas, segundo o
rigor do método dos estudos que as embasaram. Essa
abordagem explicita vem ampliando a compreenséo e a
aplicagéo das recomendagdes clinicas. Por esses moti-
vos, a AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasi-
leira — e a SBPT — Sociedade Brasileira de Pneumologia
e Tisiologia — julgaram conveniente a atualizagdo das
recomendacdes descritas no Consenso anterior. Den-
tre os topicos selecionados o desmame da Ventilagdo
Mecanica foi um dos temas propostos. O objetivo foi
descrever os pontos mais importantes relacionados ao
desmame da ventilacdo mecéanica.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento sufi-
cientemente sintético, que refletisse a melhor evidéncia
disponivel na literatura. A revisao bibliografica baseou-
se na busca de estudos através de palavras-chave e
em sua gradacdo conforme niveis de evidéncia. As pa-
lavras-chave utilizadas para a busca foram: weaning e
mechanical ventilation.

RESULTADOS: Sao apresentadas recomendacgoes
quanto aos métodos de desmame utilizados, ao uso
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de protocolos e a identificagcdo dos pacientes através
do teste de ventilagdo espontanea.

CONCLUSOES: A liberaczo do paciente do ventilador
€ um momento muito importante da ventilacdo mecé-
nica. A utilizagdo de protocolos para reconhecimento
dos pacientes aptos a serem extubados contribui com
a reducdo do tempo de internagdo dos pacientes em
unidade de terapia intensiva (UTI).

Unitermos: Desmame do Ventilador, Ventilagdo Meca-
nica, Teste de ventilagdo espontanea, Traqueostomia.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Ti-
siologia — decided to update the recommendations of
the Il Brazilian Consensus. Weaning from mechanical
ventilation has been one of the updated topics. This
objective was described the most important topics re-
lated to weaning from mechanical ventilation.
METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using
the keywords weaning and mechanical ventilation.
RESULTS: Recommendations on the weaning from me-
chanical ventilation and how to select patients applying
weaning protocols and spontaneous breathing test.
CONCLUSIONS: Weaning is a very important period of
mechanical ventilatory support. Weaning protocols are
recommended to select patients ready to be extubated.
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DESMAME E INTERRUPGAO DA VENTILAGAO MECANICA

Key Words: Mechanical ventilation, Spontaneous bre-
athing test, Tracheostomy, Weaning

INTRODUCAO

Retirar o paciente da ventilagdo mecanica pode ser
mais dificil que manté-lo. O processo de retirada do
suporte ventilatoério ocupa ao redor de 40% do tempo
total de ventilagdo mecanica'2. Alguns autores descre-
vem o desmame como a “area da penumbra da tera-
pia intensiva” e que, mesmo em maos especializadas,
pode ser considerada uma mistura de arte e ciéncia®.
Apesar disso, a literatura tem demonstrado, mais re-
centemente, que protocolos de identificagdo sistema-
tica de pacientes em condicdes de interrupgéo da ven-
tilagdo mecanica podem reduzir significativamente sua
duracao*®. Por outro lado, a busca por indices fisiologi-
cos capazes de predizer, acurada e reprodutivelmente,
0 sucesso do desmame ventilatério ainda ndo chegou
a resultados satisfatérios®.

Para que esses novos conceitos fossem mais bem in-
corporados na pratica das unidades de terapia intensi-
va brasileiras, o capitulo que trata do desmame venti-
latorio foi atualizado no presente Consenso.

Quadro 1 - Graus de Recomendacgéo

Graus de Re- Tratamento/Prevencéo

comendacao

A Revisao sistematica (com homogeneidade) de
ensaios clinicos controlados e aleatérios

Ensaio clinico controlado e aleatério com Inter-
valo de confianca estreito
Resultados terapéuticos do tipo “tudo ou nada”

B Revisao sistematica (com homogeneidade) de
estudos de coorte
Estudo de coorte (incluindo ensaio clinico alea-
tério de menor qualidade)

Observagéo de resultados terapéuticos (outco-
mes research) / estudo ecoldgico

Revisao sistematica (com homogeneidade) de
estudos caso-controle

Estudo caso-controle

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-con-
trole de menor qualidade)
D Opinido de especialista sem avaliagao critica ou

baseada em matérias basicas (estudo fisiol6gico
ou estudo com animais)

DEFINICOES

A retirada da ventilagdo mecéanica € uma importante
medida no tratamento intensivo. A utilizagdo de diver-
sos termos para definir este processo pode dificultar a
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avaliagdo de sua duracgédo, dos diferentes modos e pro-
tocolos e do progndéstico. Por esse motivo, € importan-
te a definicdo precisa dos termos, como se segue’®:

Desmame

O termo desmame refere-se ao processo de transicédo
da ventilacdo artificial para a esponténea nos pacien-
tes que permanecem em ventilagdo mecénica invasiva
por tempo superior a 24h.

Interrupcao da Ventilacao Mecéanica

O termo interrupgéo da ventilagdo mecénica refere-se
aos pacientes que toleraram um teste de respiragcéo
espontanea e que podem ou nao ser elegivel para ex-
tubacao.

O teste de respiracao espontanea (método de interrup-
cao da ventilacdo mecanica) € a técnica mais simples,
estando entre as mais eficazes para o desmame. E rea-
lizado permitindo-se que o paciente ventile esponta-
neamente através do tubo traqueal, conectado a uma
peca em forma de “T”, com fonte enriquecida de oxi-
génio, ou recebendo pressao positiva continua nas vias
aéreas (CPAP) de 5 cmH,0, ou ventilagédo com presséo
de suporte (PSV) de até 7 cmH,0.

Extubacao e Decanulacao

Extubagéo é a retirada da via aérea artificial. No caso
de pacientes traqueostomizados, utiliza-se o termo de-
canulagao.

Denomina-se re-intubacdo ou fracasso de extubacéo,
a necessidade de reinstituir a via aérea artificial. A re-
intubacao é considerada precoce quando ocorre em
menos de 48h apds a extubagao (ou decanulacao).

Sucesso e Fracasso da Interrupcao da Ventilacao
Mecéanica

Define-se sucesso da interrupcdo da ventilagdo me-
canica como um teste de respiragdo espontanea bem
sucedido. Os pacientes que obtiverem sucesso devem
ser avaliados quanto a indicacao de retirada da via aé-
rea artificial.

Quando o paciente ndo tolera o teste de respiragédo
espontanea, considera-se fracasso na interrupgcdo da
ventilagdo mecéanica. No caso de fracasso o pacien-
te 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 estratégia a
ser adotada a seguir, nova tentativa de interrupcéo da
ventilagdo mecénica ou desmame gradual.
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Sucesso e Fracasso do Desmame

Define-se sucesso do desmame a manutencao da ven-
tilagcdo esponténea durante pelo menos 48h apés a in-
terrupcao da ventilacao artificial. Considera-se fracas-
so ou faléncia do desmame, se o retorno a ventilacéo
artificial for necessario neste periodo.

Ventilacao Mecénica Prolongada

Considera-se ventilagdo mecanica prolongada a de-
pendéncia da assisténcia ventilatéria, invasiva ou nao-
invasiva, por mais de 6h por dia, por tempo superior
a trés semanas, apesar de programas de reabilitagéo,
correcéo de disturbios funcionais e utilizacdo de novas
técnicas de ventilago.

IMPORTANCIA DE SE TRACAR ESTRATEGIAS E
PROTOCOLOS

Identificar Pacientes Elegiveis para o Teste de Res-
piracao Espontanea

Recomendacao: Devem-se estabelecer estratégias
para identificar sistematicamente os pacientes elegi-
veis para o teste de respiracdo espontanea.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: As diversas estratégias de desmame
empregadas refletem julgamentos clinicos e estilos
individualizados. Estudos aleatérios e controlados
comprovaram que este empirismo aplicado ao des-
mame prolonga o tempo de ventilagdo mecanica*s. E
prioritario implementar estratégias para identificar sis-
tematicamente os pacientes elegiveis para o teste de
respiragdo espontanea. Isso reduz o tempo de venti-
lacdo mecénica e suas complicacdes. No entanto, um
estudo aleatdrio e controlado avaliando o efeito de um
protocolo de identificacdo sistematica de pacientes
elegiveis para interrupgéo de ventilagdo mecéanica nédo
mostrou beneficio dessa pratica®, ao contrario de in-
vestigacOes prévias*S. Tal discrepéancia foi atribuida as
caracteristicas da unidade onde o estudo foi realizado,
a qual dispunha de uma equipe multiprofissional, ade-
quada em numero e treinamento, e de visitas diarias
estruturadas por checklist, em que um dos itens foi jus-
tamente a elegibilidade para interrupcao da ventilagdo
mecanica®'°,

Interrupcao Diaria da Sedacao

Recomendacao: Pacientes sob ventilagdo mecanica
recebendo sedativos, particularmente em infusdo con-
tinua, devem ter sedac&o guiada por protocolos e me-
tas que incluam interrupcao diaria da infuséo.
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Grau de Evidéncia: A

Comentario: A administracédo continua de sedativos é
um preditor independente de maior duracdo da venti-
lacdo mecanica, maior permanéncia na UTI e no hos-
pital’ Kress e col.’? conduziram um estudo aleatério e
controlado com 128 pacientes para verificar o efeito da
interrupcéo diaria da sedacdo na duracdo da ventilacédo
mecanica, tempo de estadia em UTI e tempo de inter-
nacdo hospitalar. Foi observada reducéo na mediana
de duracao de ventilagdo mecanica em 2,4 dias (p =
0,004) e na mediana de tempo de internacdo na UTl em
3,3 dias (p = 0,02) no grupo intervengdo, comparado
com o grupo em que a sedacgao nao foi interrompida.
Protocolos para desmame conduzidos por profissio-
nais de saude nao-médicos reduzem o tempo de des-
mame’® (vide capitulo Fisioterapia em UTI, neste Con-
senso). Dentro destes, os protocolos para manuseio de
sedacao e analgesia implementados por enfermeiros.
Um desses protocolos mostrou uma reducéo na dura-
¢ao da ventilagdo mecéanica em dois dias (p = 0,008),
reducdo do tempo de permanéncia em UTl em dois
dias (p < 0,0001) e reducgao na incidéncia de traqueos-
tomia no grupo de tratamento (6% x 13%, p = 0,04)3.
Em determinadas situagbes clinicas, como utilizagdo
de miorrelaxantes, instabilidade hemodindmica, fase
aguda da sindrome do desconforto respiratério agudo
e outras, a interrupcao dos agentes sedativos devera
ser avaliada pela equipe.

INTERRUPCAO DA VENTILACAO MECANICA

Identificando Pacientes Elegiveis para o Teste de
Respiracao Espontanea

Recomendacao: A avaliacdo para iniciar o teste de
respiragdo espontanea deve ser baseada primaria-
mente na evidéncia de melhora clinica, oxigenacao
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 descompensacado respiratdria en-
contre-se em resolugdo, ou ja resolvida. O paciente
deve apresentar-se com estabilidade hemodinamica,
expressa por boa perfuséo tecidual, independéncia de
vasopressores (doses baixas e estaveis sao toleraveis)
e auséncia de insuficiéncia coronariana descompen-
sada ou disritmias com repercussdo hemodinamica.
Além disto, devera ter adequada troca gasosa (PaO, >
60 mmHg com FIO, < 0,4 e PEEP <5 a 8 cmH,0) e ser
capaz de iniciar os esforgos inspiratorios®.
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Uma vez bem sucedido o teste de respiracdo espon-
tdnea, outros fatores deverdo ser considerados an-
tes de se proceder a extubacgao, tais como o nivel de
consciéncia, o grau de colaboragcao do paciente e sua
capacidade de eliminar secrecbes respiratérias, entre
outros, que serdo discutidos a seguir.

Como Fazer o Teste de Respiracao Espontanea
Demonstrou-se que um teste de respiracdo esponta-
nea com duracao de 30 min a duas horas foi Uutil para
selecionar os pacientes prontos para extubacao*'5-2°,
Esses mesmos estudos mostraram taxa de re-intuba-
¢do em torno de 15% a 19% nos pacientes extubados.
A desconexao da ventilagdo mecanica deve ser reali-
zada oferecendo oxigénio suplementar a fim de man-
ter taxas de saturacdo de oxigénio no sangue arterial
(Sa0,) acima de 90%. A suplementagdo de oxigénio
deve ser feita com uma FIO, até 0,4, ndo devendo ser
aumentada durante o processo de desconexao. Outros
modos podem ser tentados para o teste de respiracédo
espontanea, como a ventilagdo com presséo positiva
intermitente bifasica (BIPAP — biphasic positive airway
pressure) e a ventilagao proporcional assistida (PAV -
proportional assist ventilation). Estes modos tiveram
resultados iguais ao do tubo-T e PSV no teste de res-
piracdo espontanea®'-2%, Recentemente, uma compa-
racdo entre a compensacao automatica do tubo (ATC
— automatic tube compensation) associada ao CPAP
versus CPAP isolado mostrou-se favoravel ao primei-
ro durante o teste de respiragdo espontanea. Houve
maior identificacdo de pacientes extubados com su-
cesso com o ATC (82% versus 65%)%. Protocolos
computadorizados de desmame, presentes em alguns
ventiladores, demonstraram abreviacdo do tempo de
ventilagdo mecanica em numero reduzido de ensaios
clinicos aleatérios e devem ser observados em novos
estudos?®26,

Os pacientes em desmame devem ser monitorados de
forma continua quanto as variaveis clinicas, as altera-
¢des na troca gasosa e as variaveis hemodinamicas
(Tabela 1).

A avaliagdo continua e proxima é fundamental para
identificar precocemente sinais de intolerancia e me-
canismos de faléncia respiratéria. Caso os pacientes
apresentem algum sinal de intolerancia, o teste sera
suspenso e havera o retorno as condicdes ventilato-
rias prévias. Aqueles pacientes que ndo apresentarem
sinais de intolerancia deverdo ser avaliados quanto
a extubacdo e observados (monitorados) por 48h na
UTI. Se, apds 48 horas, permanecerem com autonomia
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ventilatéria, o processo estara concluido com sucesso.
Se neste periodo necessitarem do retorno a ventilagéo
mecanica serdo considerados como insucesso?’-°,

Critérios de Interrupcao (Fracasso) do Teste de
Respiracao Espontanea (Tabela 1)

Tabela 1 - Parametros Clinicos e Funcionais para Interromper o
Teste de Respiragdo Espontanea

Parametros Sinais de intolerancia ao teste
Freqliéncia respiratoria > 35 ipm

Saturag@o arterial de O, < 90%

Freqliéncia cardiaca > 140 bpm

Presséo arterial sistolica
Sinais e sintomas

> 180 mmHg ou < 90 mmHg
Agitacdo, sudorese, alteracdo do
nivel de consciéncia

ipm = inspiragdes por minuto; bpm = batimentos por minuto

Conduta no Paciente que nao Passou no Teste de
Respiracao Espontanea

(A) Repouso da Musculatura

Recomendacao: Os pacientes que falharam no teste
inicial deverao retornar a ventilagdo mecanica e per-
manecer por 24h em modo ventilatério que oferega
conforto, expresso por avaliagdo clinica. Neste perio-
do serdo reavaliadas e tratadas as possiveis causas de
intolerancia.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: O principal disturbio fisiolégico existente
na insuficiéncia respiratéria parece ser o desequilibrio
entre a carga imposta ao sistema respiratério e a habi-
lidade em responder a essa demanda. Existem varias
evidéncias para se aguardar 24h antes de nova tenta-
tiva de desmame, para que haja recuperacgao funcional
do sistema respiratério e de outras causas que possam
ter levado a fadiga muscular respiratéria, como o uso
de sedativos, alteracdes eletroliticas, entre outras. Nos
pacientes que desenvolvem fadiga muscular, a recu-
peragao nao ocorre em menor periodo. A aplicagcao do
teste de respiracdo espontanea com tubo-T duas ve-
zes ao dia ndo foi benéfica em relagdo a sua aplicagédo
uma vez ao dia’®.

(B) Nova Tentativa apés 24 Horas

Recomendacao: Admitindo que o paciente permane-
ca elegivel e que as causas de intolerancia foram revis-
tas, novo teste de respiragdo espontanea devera ser
realizado apds 24h.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: Ha evidéncias de que a realizagdo diaria
de teste de respiracao espontanea abrevia o tempo de
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ventilagdo mecénica, em relagcdo aos protocolos em
que o teste nado é realizado diariamente’®.

Conduta no Paciente que Passou no Teste de Res-
piracao Espontanea

Uma vez que o paciente passou no teste de respiracédo
espontanea, ele pode ou ndo ser elegivel para extu-
bacdo no mesmo dia, dependendo de outros fatores,
listados na tabela 2.

TECNICAS DE DESMAME

Reducao Gradual da Pressao de Suporte

O modo presséao de suporte também pode ser utilizado
no desmame gradual de pacientes em ventilacdo me-
canica. Isso pode ser feito através da reducao dos va-
lores da press&o de suporte de 2 a 4 cmH,O, de duas a
quatro vezes ao dia, tituladas conforme parametros cli-
nicos, ate atingir 5 a 7 cmH,O, niveis compativeis com
os do teste de respiragdo espontanea. Esta estratégia
foi estudada no desmame gradual de pacientes em
ventilagdo mecanica em ensaios clinicos aleatérios. No
estudo de Brochard e col.'®, o uso da pressao suporte
resultou em menor taxa de falha de desmame, quan-
do comparado ao desmame em ventilagdo mandatéria
intermitente sincronizada e ao desmame com periodos
progressivos (5 a 120 min) de respiracao espontanea
em tubo-T. Ja no estudo de Esteban e col., o desma-
me em pressao de suporte foi inferior ao desmame em
tubo-T, em termos de duragéo e taxa de sucesso’®.

Ventilacao Mandatéria Intermitente Sincronizada
Recomendacao: Evitar o modo ventilagdo mandatoé-
ria intermitente sincronizada sem pressdo de suporte
(SIMV) como método de desmame ventilatério.

Tabela 2 — Fatores a Serem Considerados antes da Extubacgéo

Grau de Evidéncia: A

Comentario: O modo ventilatério SIMV intercala venti-
lacdes espontaneas do paciente com periodos de ven-
tilagdo assisto-controlada do ventilador mecénico. O
desmame com este método é realizado reduzindo-se
progressivamente a freqiiéncia mandatéria do ventila-
dor artificial. Em quatro estudos prospectivos'®16:3031,
foi consenso ter sido este 0 método menos adequado
empregado, pois resultou em maior tempo de ventila-
¢do mecanica. Na sua maioria, estes estudos utilizaram
o0 método SIMV sem suporte pressérico. No estudo de
Jounieux e col.®°, o modo SIMV foi estudado com e
sem PSV com tendéncia, porém sem significancia es-
tatistica, a favorecer o desmame no grupo que usou
PSV associado.

Outros Modos

Novos modos de ventilagdo, como volume suporte e
ventilacdo de suporte adaptativa vém sendo desenvol-
vidos, com vistas a facilitar e acelerar o desmame ven-
tilatério. Sua eficacia, no entanto, ainda nao foi com-
provada em investigacdes amplas, quando comparado
aos modos mais tradicionais de desmame?®.

iNDICES FISIOLOGICOS PREDITIVOS DE FRACAS-
SO DE DESMAME E EXTUBAGAO

Recomendacao: Os indices fisiologicos preditivos de
desmame pouco auxiliam na deciséo de iniciar ou ndo
periodos de respiracao espontanea, ou na redugdo da
taxa de suporte ventilatério. A relacdo freqiéncia res-
piratéria/volume-corrente (f/VT — indice de respiracao
rapida superficial) parece ser a mais acurada.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Os indices fisiolégicos deveriam acres-

Fatores

Condigdo Necessaria

Evento agudo que motivou a VM
Troca gasosa
Avaliagdo hemodinamica

Revertido ou controlado
PaO, > 60 mmHg com FIO, < 0,40 e PEEP <5 a 8 cmH,0
Sinais de boa perfuséo tecidual, independéncia de vasopressores (doses baixas e

estaveis sdo toleraveis), auséncia de insuficiéncia coronariana ou disritmias com re-
percussdo hemodinamica.

Capacidade de iniciar esforgo inspiratério Sim
Nivel de consciéncia
Tosse Eficaz
Equilibrio &cido-basico pH > 7,30
Balango hidrico
Eletrdlitos séricos (K, Ca, Mg, P) Valores normais
Intervengéo cirlrgica proxima Nao

Paciente desperta ao estimulo sonoro, sem agitagdo psicomotora

Corregéao de sobrecarga hidrica

VM = ventilagdo mecénica; K = potassio; Ca = célcio; Mg = magnésio; P = fésforo
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centar dados preditivos a avaliagéo clinica do desma-
me, resultando em reducgéo das taxas de fracasso de
desmame e extubacdo e menor tempo de ventilagdo
mecanica®. Além disso, a técnica utilizada para sua
obtencao deveria ser reprodutivel, acurada, segura e
de facil realizacgao. Infelizmente, nenhum indice fisiol6-
gico tem todas essas caracteristicas.

Existem mais de 50 indices descritos, e apenas alguns
(Tabela 3) auxiliam significativamente, com mudancas
em relacdo a tomada de decisbes clinicas quanto a pro-
babilidade de sucesso ou fracasso de desmames34,

Tabela 3 — indices Fisiolégicos que Predizem o Fracasso do Des-
mame

Parametro indices Fisioldgicos Predizem Fracas-
Fisiologico so do Desmame
Forca Capacidade vital <10 a 15 ml/Kg
Volume-corrente <5 mL/Kg
Presséo inspiratoria maxima > -30 cmH,0
(Pla)
Endurancia Ventilagao voluntaria maxima > 10 L/min
P, > 6 cmH,0
Padrao ventilatério > 35 com
(freqliéncia respiratoria)
indices Freqliéncia respiratéria / > 104 cpm/L
combinados volume-corrente (L)

T

Entre os indices mensurados durante o suporte venti-
latério, apenas cinco tém possivel valor em predizer o
resultado do desmame:

1. Forca inspiratéria negativa;

2. Presséao inspiratéria maxima (Plmax);

3. Ventilagdo minuto (V’'E);

4. Relagéo da pressao de ocluséo da via aérea nos pri-
meiros 100 ms da inspiracao (P0,1) pela presséo inspi-
ratéria maxima (P0,1/Plmax); e

5. CROP: complacéncia, freqliéncia, oxigenacao,
pressao.

Dos indices descritos, apenas os dois ultimos apresen-
tam taxas de probabilidade sugerindo aplicag&o clini-
ca%.

Entre os indices medidos durante ventilagdo espon-
tanea, a acuracia é melhor em relagdo aos seguintes
parametros, quando medidos durante 1 a 3 minutos
de respiracado esponténea: freqtiéncia respiratoria, vo-
lume-corrente e relacéo freqiiéncia / volume-corrente
(f - indice de respiracao rapida superficial), 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®®,
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EXTUBACAO TRAQUEAL

Uso de Corticosterdides

Recomendacao: O uso profilatico de corticoides sis-
témicos, para evitar estridor apos extubacédo traqueal
e a necessidade de re-intubacgdo, ndo é recomendado
para pacientes adultos.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Os estudos realizados até o momento
nao respaldam o uso de corticéide sistémico para pre-
vencgao do estridor pés-extubacgao e para a necessida-
de de re-intubagdo em pacientes adultos®5-%,

Teste de Permeabilidade

Recomendacao: O teste de permeabilidade (escape
aéreo entre via aérea e canula traqueal apds desin-
suflacdo do balonete) pode ser usado para identificar
pacientes com maior probabilidade de obstrucdo de
via aérea, por edema ou granuloma, apds a extuba-
¢ao traqueal, especialmente apds ventilagado mecéanica
prolongada.

Grau de Evidéncia: C

Comentario: A intubacgao traqueal pode causar infla-
macdo e edema laringeo, predispondo a obstrucao
da via aérea (manifesta clinicamente pelo estridor la-
ringeo), tdo logo o tubo traqueal seja retirado. Essa
€ uma importante causa de fracasso na extubacgao®.
O teste de permeabilidade consiste em medir o volu-
me-corrente expiratério através do tubo traqueal com
o balonete insuflado e a seguir desinsuflar o balonete
e medir novamente o volume-corrente expiratério. Se
houver escape aéreo em torno do tubo traqueal (defi-
nindo a existéncia de espaco entre o tubo e a via aé-
rea), o volume-corrente expiratdrio sera menor que o
volume-corrente inspiratério, sugerindo menor proba-
bilidade de edema laringeo e estridor apos extubagéo.
Estudos mais antigos verificaram o escape aéreo de
forma qualitativa. Mais recentemente, outros estudos
quantificaram-no*®4', Miller e col. estudaram 100 intu-
bacdes consecutivas e observaram estridor laringeo
em 80% dos pacientes, em que a diferenca entre o
volume-corrente inspiratério e o volume-corrente expi-
ratério apos (média de trés medidas) foi < 110 mL. J4,
98% daqueles em que o vazamento foi > 110 mL n&o
apresentaram estridor®’.

O teste de permeabilidade mostrou-se util em identifi-
car maior risco de estridor pds-extubacao traqueal em
pacientes que permaneceram mais de 48h intubados
em UTI gerais*®#!. Por outro lado, ndo foi um bom pre-
ditor de estridor pés-extubacao traqueal em pacientes
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em pos-operatério de cirurgia cardiaca, nos quais o
tempo médio de intubacao traqueal foi de 12h*.

Uma boa higiene de vias aéreas superiores, visando a
prevencao de aspiracdo das secrecdes que se pode acu-
mular na traquéia, acima do balonete, deve ser realizada.

Cuidados Gerais Pré-Extubacao

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

Grau de Evidéncia: D

Comentario: O acumulo de secrecdo e a incapaci-
dade de elimina-la através da tosse sao fatores que
contribuem de maneira importante para o insucesso da
extubacao traqueal, mesmo apds um teste de respira-
cao espontanea bem sucedido**44, Nos pacientes que
apresentaram alguma dificuldade no procedimento de
intubacao traqueal ou que tenham importantes fatores
de risco para complicacdes obstrutivas apds extuba-
¢do, pode-se optar por assegurar a via aérea pérvia,
mantendo-se um trocador de canula endotraqueal em
posicao por algumas horas, até que se tenha maior se-
guranga quanto ao sucesso da extubacao®.

Aspirar as vias aéreas antes da extubacdo tem como
objetivos diminuir a quantidade de secreg¢do nas vias
aéreas baixas e retirar a secrecao que se acumula aci-
ma do balonete da canula traqueal, evitando a sua as-
piracdo para os pulmdes. A elevagao da cabeceira visa,
por sua vez, a diminuir a probabilidade do paciente
aspirar o conteudo gastrico. Dessa forma pretende-se
diminuir as possibilidades de infecgao respiratéria®®.

TRAQUEOSTOMIA

Recomendacao: A traqueostomia precoce (até 48h do
inicio da ventilagdo mecanica) em pacientes com previ-
sédo de permanecer por mais de 14 dias em ventilagdo
mecénica reduzem a mortalidade, a pneumonia asso-
ciada a ventilagdo mecénica, os tempos de internacao
em UTI e de ventilagdo mecanica.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Durante muito tempo nado foi possivel
definir o papel da traqueostomia no desmame venti-
latério e 0 momento certo de realiza-la. Ndo ha uma
regra geral em relacdo ao tempo que se deve realizar
a traqueostomia e este procedimento deve ser indivi-
dualizado. Embora haja alguma divergéncia de resulta-
dos, a traqueostomia diminui a resisténcia e o trabalho
ventilatério, facilitando o desmame dos pacientes com
alteragdes acentuadas da mecénica respiratoria®’ .
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Metandlise publicada em 1998 deixou claro que néo
existia, até entdo, uma definicdo quanto ao momento
mais adequado para indicar a traqueostomia, uma vez
que os estudos eram discordantes, alguns ndo eram
aleatérios na escolha dos pacientes e nenhum era
duplamente encoberto®. Entretanto, recentemente,
estudo aleatério, envolvendo pacientes que presumi-
velmente permaneceriam intubados por mais que 14
dias (pacientes com doenca neurolégica de progres-
sao lenta ou irreversivel e/ou doenca de via aérea su-
perior), mostrou beneficio em termos de mortalidade,
incidéncia de pneumonia, tempo de internagédo em UTI
e tempo de ventilagdo mecénica nos pacientes sub-
metidos a traqueostomia precoce (nas primeiras 48h
de intubacdo traqueal)®. Cabe salientar, entretanto,
que este trabalho ndo deixou claro quais foram os cri-
térios sugestivos de maior tempo de intubacao traque-
al e necessidade de ventilagdo mecéanica. Também é
importante enfatizar que, mantendo boas praticas em
relacédo a insuflacdo do balonete, o tubo traqueal pode
ser mantido por tempo superior a trés semanas sem
lesdo laringea ou traqueal.

OUTROS ASPECTOS ASSOCIADOS A INTERRUP-
CAO DA VENTILAGAO MECANICA E AO DESMAME
VENTILATORIO

Varios aspectos relacionados a qualidade da assis-
téncia ao paciente com insuficiéncia respiratéria tém
efeito direto na eficiéncia e efetividade do desmame.
Alguns itens foram abordados nos demais capitulos do
Consenso. Seguem algumas recomendagdes especi-
ficas dos processos de desmame e de interrupcao da
ventilagdo mecanica.

Dispositivos Trocadores de Calor

Recomendacao: Deve-se estar atento a possivel con-
tribuicdo negativa dos trocadores de calor nos pacien-
tes com faléncia de desmame.

Grau de Evidéncia: A

Comentario: Os umidificadores trocadores de calor
vém progressivamente substituindo os aquecedores
dos ventiladores. Dois estudos aleatérios compararam
o efeito destes dispositivos sobre parametros fisiol6gi-
cos respiratérios. Os pacientes em uso de trocadores
de calor apresentaram significativo aumento de volu-
me-minuto, freqliéncia respiratéria, PaCO,, trabalho da
respiracao, produto pressao x tempo, pressao esofagi-
ca e transdiafragmatica, PEEP intrinseco, acidose res-
piratéria, além de maior desconforto respiratério®%2.
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Os autores concluiram que a presenca de dispositi-
vos trocadores de calor deve ser levada em conta nos
pacientes de desmame dificil, especialmente aqueles
com insuficiéncia ventilatéria cronica.

Hormonio do Crescimento

Recomendacao: Nao existe recomendacdo para o
uso de horménio do crescimento como recurso para
incrementar o desmame da ventilac&o.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Estudos ndo controlados tém sugerido
possivel efeito benéfico do hormdnio do crescimento
sobre pacientes com dificuldade de desmame®54, En-
tretanto, um estudo prospectivo aleatério, controlado,
encoberto, foi realizado com 20 pacientes que neces-
sitaram de ventilagcdo mecanica por pelo menos sete
dias, devido a insuficiéncia respiratéria aguda. O grupo
intervencdo usou horménio do crescimento recombi-
nante por 12 dias. Apesar da acentuada retencdo de
nitrogénio, observada no grupo intervengao, isto nao
se refletiu em menor duracéo do desmame ou melhora
da forca muscular®®.

Hemotransfusées

Recomendacao: Transfusdes sanglineas ndo devem
ser usadas rotineiramente visando a facilitar o desma-
me ventilatorio.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: Nao ha evidéncia de que uma estratégia
liberal referente a transfusdes sangliineas (reposicao
de glébulos em pacientes com hemoglobina < 9 mg/
dL) tenha reduzido o tempo de duragdo mecéanica em
uma populagéo heterogénea®.

Suporte Nutricional

Recomendacéao: Dietas de alto teor de gordura e bai-
xo teor de carboidratos podem ser benéficas em pa-
cientes selecionados, com limitada reserva ventilatoria,
para reducdo do tempo de desmame. Entretanto, em
virtude do pequeno nuimero de estudos nao se reco-
menda o seu uso rotineiro.

Grau de Evidéncia: B

Comentario: As dietas com elevado teor de gordura
e baixo teor de carboidratos parecem produzir efeitos
favoraveis na producédo de CO,, o que pode facilitar
o0 desmame de pacientes com limitada reserva venti-
latéria, inclusive em reduzir o tempo de desmame. O
motivo da utilizagdo das dietas de alto teor de gordura
e baixo teor de carboidrato consiste em que um menor
quociente respiratério pode melhorar a troca gasosa

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 3, Julho-Setembro, 2007

e facilitar o desmame da ventilagdo mecéanica em pa-
cientes com reserva ventilatoria limitada. Entretanto, os
estudos ainda nao tém respaldo para uma recomenda-
¢ao mais amplas"8,
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Ventilagdo Mecanica no Intra-Operatoério

Intraoperative Mechanical Ventilation
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecénica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilagao
mecanica avancou rapidamente, com a publicacao
de inUmeros estudos clinicos que acrescentaram in-
formacdes importantes para o manuseio de pacientes
criticos em ventilagao artificial. Além disso, a expan-
sdo do conceito de Medicina Baseada em Evidéncias
determinou a hierarquizacao das recomendacdes cli-
nicas, segundo o rigor do método dos estudos que os
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreensdo e a aplicacdo das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB - Associagcédo de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendacgdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os tépicos selecionados
a Ventilagdo Mecénica no Intra-Operatério foi um dos
temas propostos. O objetivo foi descrever os pontos
mais importantes relacionados a ventilagdo mecéanica
no periodo intra-operatorio.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento sufi-
cientemente sintético, que refletisse a melhor evidéncia
disponivel na literatura. A revisao bibliografica baseou-
se na busca de estudos através de palavras-chave e
em sua gradagao conforme niveis de evidéncia. As pa-
lavras-chave utilizadas para a busca foram: mechani-
cal ventilation, perioperative e anesthesia.
RESULTADOS: S3o apresentadas recomendacgoes
quanto a prevencao de complicagdes, as modalidades
ventilatorias que podem ser aplicadas durante a anes-
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tesia e as manobras pos-operatérias para aumento do
volume pulmonar.

CONCLUSOES: A atelectasia pulmonar tem se mos-
trado uma complicagéo freqliente no intra-operatério,
assim técnicas de ventilagdo mecéanica tém sido intro-
duzidas visando a reduc&o nessas complicagdes.
Unitermos: Anestesia, Complicagoes, Intra-Operato6-
rio, Ventilagdo Mecénica

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based Medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit
approach has broadened the understanding and adop-
tion of clinical recommendations. For these reasons,
AMIB - Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira
and SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Ti-
siologia — decided to update the recommendations of
the Il Brazilian Consensus. Intraoperative mechanical
ventilation has been one of the updated topics. This
objective was described the most important topics on
the intraoperative mechanical ventilation.

METHODS: Systematic review of the published litera-
ture and gradation of the studies in levels of evidence,
using the key words: mechanical ventilation, intraope-
rative and anesthesia.

RESULTS: Recommendations on how to prevent pul-
monary complications during anesthesia/postoperative
period and which are the best intraoperative ventilatory
techniques.

CONCLUSIONS: Pulmonary atelectasis is a common
complication observed in the postoperative period,
thus ventilatory techniques has been adapted to pre-
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vent these complications.
Key Words: Anesthesia, Intraoperative, Mechanical
ventilation, Pulmonary complications.

INTRODUCAO

Em 2000, foi publicado o Il Consenso Brasileiro de
Ventilagdo Mecénica. Desde entdo, o conhecimento
na area da ventilagdo mecéanica avangou rapidamente,
com a publicacdo de inUmeros estudos clinicos que
acrescentaram informacdes importantes para o manu-
seio de pacientes criticos em ventilagao artificial. Além
disso, a expansao do conceito de Medicina Baseada
em Evidéncias determinou a hierarquizagdo das reco-
mendacdes clinicas, segundo o rigor do método dos
estudos que os embasaram. Essa abordagem explicita
vem ampliando a compreenséo e a aplicagao das reco-
mendagoes clinicas. Por esses motivos, a AMIB — As-
sociacdo de Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT
— Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia
- julgaram conveniente a atualizacdo das recomenda-
¢oes descritas no Consenso anterior. Dentre os tdpicos
selecionados a Ventilagcdo Mecénica no Intra-Operato6-
rio foi um dos temas propostos.

Quadro 1 — Graus de Recomendacéo

Graus de Re- Tratamento/Prevencgao
comendacao

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

Ensaio clinico controlado e aleatério com Inter-
valo 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 alea-
tério de menor qualidade);

Observagao de resultados terapéuticos (outco-
mes research) / estudo ecologico;

Revisédo sistematica (com homogeneidade) de
estudos caso-controle;

Estudo caso-controle.

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-con-
trole de menor qualidade).
D Opinido de especialista sem avaliag&o critica ou

baseada em matérias basicas (estudo fisiologi-
co ou estudo com animais).

DEFINICAO E EPIDEMIOLOGIA
As complicagdes pulmonares peri-operatorias sdo cau-

sas significativas de morbimortalidade. A determinacao
da freqiéncia e impacto clinico dessas complicacdes
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€ comprometida pela falta de uma definicdo uniforme
de complicagcdo pulmonar peri-operatéria entre os es-
tudos. A maioria dos investigadores inclui nessa defini-
¢do pneumonia (confirmada ou suspeita), insuficiéncia
respiratéria (usualmente definida como a necessidade
de ventilagdo mecanica), broncoespasmo, atelectasias
e hipoxemia'. Apesar dessa variabilidade nas defini-
¢coes, é ainda evidente que essas complicagdes ocor-
rem com freqiéncia.

Em estudo de pacientes submetidos a cirurgia abdomi-
nal eletiva, complicagdes pulmonares ocorreram mais
freqlientemente que complicagdes cardiacas (10% e
6%, respectivamente) e foi associada com maior mor-
bidade?.

O manuseio peri-operatério deve contemplar medidas
profilaticas e estratégias de protecdo das vias aéreas
que visem a reducéo da incidéncia e do impacto des-
sas complicacdes na evolugao pds-operatoria dos pa-
cientes.

A etiologia das complicagées pulmonares pds-ope-
ratérias € complexa e pouco compreendida. Tanto as
condigdes clinicas dos pacientes quanto os efeitos si-
nérgicos da anestesia geral e do procedimento cirargi-
co na homeostase do sistema respiratério sdo respon-
saveis pela ocorréncia dessas complicagdes.

Para prevenir e reduzir a incidéncia das complicagdes
pés-operatérias, deve-se avaliar cuidadosamente as
condicOes clinicas dos pacientes e promover interven-
¢oes capazes de reduzir o impacto delas na ocorréncia
das complicagdes pulmonares. Estas acontecem mais
comumente nos pacientes submetidos a anestesia ge-
ral, especialmente na cirurgia toracica ou de abdémen
superior. Outros fatores de risco séo tabagismo, doen-
ca pulmonar crénica preexistente, cirurgia de emergén-
cia, tempo de anestesia maior ou igual a 180 min e
idade avancada.

FISIOPATOLOGIA

A anestesia geral pode determinar inimeros efeitos
biolégicos no sistema respiratério e contribuir para o
aparecimento de complicagdes pulmonares peri-ope-
ratérias. Durante a anestesia geral, ocorre diminuicdo
do numero e da atividade dos macréfagos, inibicdo da
depuracdo mucociliar, aumento da permeabilidade al-
véolo-capilar, inibicao da liberacao de surfactante, au-
mento da atividade da enzima éxido nitrico sintase e
acentuacao da sensibilidade da vasculatura pulmonar
aos mediadores neurohumorais. Apds sua indugao,
ocorre diminuicdo da capacidade residual funcional
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(CRF), formacdo de atelectasias nas por¢cdes depen-
dentes dos pulmdbes e alteragdes significativas dos
movimentos do diafragma. O desequilibrio ventilagao/
perfusdo resulta em efeito shunt e aumento do espa-
¢o morto. Essas alteracdes fisiopatoldgicas na CRF, na
movimentagéo diafragmatica e na relagéo ventilagdo/
perfusao resultam no aumento do gradiente alvéolo-ar-
terial de oxigénio, o que, em parte, é responsavel pela
necessidade de suplementacdo de oxigénio no peri-
operatorio.

A atelectasia pulmonar é a principal causa de hipoxemia
pos-operatodria, ocorrendo em quase 90% dos pacien-
tes que sdo submetidos a anestesia, e desempenha
papel fundamental nas alteragdes das trocas gasosas
e na redugcdo da complacéncia estética associada com
a lesdo pulmonar. Os principais fatores associados a
ocorréncia das atelectasias sdo: a compressao do pa-
rénquima pulmonar, a absorg¢ao do ar alveolar e o com-
prometimento da fung¢éo do surfactante.

Assim como a anestesia, o trauma cirurgico pode re-
sultar na redugéo da CRF e da capacidade vital (CV)
e em atelectasias pulmonares. Estdo também envolvi-
dos os mecanismos inflamatérios do trauma cirurgico,
a estimulacdo reflexa durante a instrumentacéo da via
aérea e a alteragdo do movimento mucociliar.

Além disso, algumas complicagdes respiratorias sao
relacionadas especificamente com determinadas in-
tervencdes anestésicas ou cirlrgicas, tais como lesédo
pulmonar aguda (LPA) apds circulagcao extracorpérea,
pneumotdérax causado por barotrauma ou trauma cirdr-
gico, edema pulmonar por pressao negativa apés obs-
trucdo de vias aéreas durante ventilagcdo espontanea e
pneumonia aspirativa®*.

A seguir estdo pontuadas as recomendag¢des no ma-
nuseio peri-operatério que buscam a reducéo da ocor-
réncia das complicagdes pulmonares.

PREVENGAO DAS COMPLICAGOES PERI-OPERA-
TORIAS

Medicagoes Pré-Operatorias

Recomendacao: Nao ha justificativa suficiente para
recomendar o emprego de medicagdes (3-agonistas,
aminofilina, corticosterdides ou antibiéticos) com o ob-
jetivo de diminuir as complicagdes pulmonares.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Embora esses esquemas terapéuticos
ndo devam ser utilizados de maneira rotineira em to-
dos os pacientes, a fungcdo pulmonar pré-operatéria
deve ser otimizada de acordo com as necessidades in-
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dividuais de cada paciente. Por exemplo, os sintomas
de asma devem estar controlados (tratamento topico
ou sistémico), visto que pacientes com sintomas mais
ativos apresentam maior freqiiéncia de complicactes
pulmonares peri-operatérias®®.

Cessacao do Tabagismo

Recomendacao: Todos os pacientes devem ser enco-
rajados a cessar o tabagismo, um significativo fator de
risco para complicacdes pulmonares peri-operatorias.
O momento ideal da cessacdo nido é conhecido e deve
ser foco de futuras investigacodes.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Alguns estudos demonstram que a re-
ducado ou cessacao recente do tabagismo (dentro de
aproximadamente dois meses antes da cirurgia) pode,
paradoxalmente, aumentar o risco de complicagbes
pulmonares peri-operatérias™®. Entretanto, esses estu-
dos ndo sao conclusivos, devido a viés de selecao, ja
que sdo os pacientes mais graves aqueles que mais
provavelmente reduzem ou cessam o habito de fumar.

Anestesia Locorregional

Recomendacéo: A opgao pela anestesia locorregional
deve ser feita, quando possivel, em pacientes com doen-
cas pulmonares prévias, pois essa modalidade associa-
se a menor incidéncia de complicagdes pulmonares, por
diversos mecanismos, destacando-se a prevencao da
irritacéo reflexa da manipulagcéo das vias aéreas.

Grau de Recomendacéo: C

Comentario: Os resultados de muitos estudos néo
demonstram vantagem clara de uma técnica anesté-
sica em relagdo a outra, apesar de, na anestesia geral,
haver manipulacao das vias aéreas, alteracao do con-
trole ventilatério e, em muitos casos, a utilizacdo de
bloqueadores neuromusculares, com seu potencial de
inducdo de hipersecrecao e broncoespasmo*®.

Ventilacao Mecanica

A troca gasosa pulmonar é sistematicamente compro-
metida durante a anestesia geral com ventilagdo me-
canica, resultando em reduzida oxigenacao arterial. A
principal causa é o colapso do tecido pulmonar (ate-
lectasia), presente em quase 90% dos pacientes anes-
tesiados'®'. Ja foi demonstrada boa correlagéo entre a
quantidade de atelectasia e o shunt pulmonar'®, sendo
uma preocupacao do anestesiologista o conhecimento
e a utilizacdo de procedimentos que visem a preven-
¢ao da formacado de atelectasias e/ou a reabertura de
areas pulmonares colapsadas.

395



AULER JUNIOR, GALAS, HAJJAR E COL.

Pressao Controlada versus Volume Controlado
Recomendacao: Nao se recomenda a opgao por uma
modalidade ventilatéria em detrimento da outra com o
objetivo de prevenir complicagdes pulmonares.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: A comparagdo das diferentes modali-
dades ventilatérias no intra-operatério ndo demons-
trou beneficio de uma técnica em relagcéo a outra. Em
pacientes submetidos a cirurgia cardiaca, na qual o
emprego de ventilacdo com pressao controlada é bas-
tante utilizado, essa técnica associou-se a aumento
significativo do indice cardiaco, diminuigcdo da resis-
téncia vascular sistémica e da pressao de plat6, quan-
do comparada com a ventilagdo controlada a volume.
Entretanto, em recente estudo foi demonstrado efeito
semelhante das técnicas no que se refere a melhora da
hipoxemia pds-operatéria’®.

Volume-Corrente

Recomendacao: Recomenda-se a utilizagao de volu-
me-corrente de 8 a 10 mL/kg na modalidade volume
controlado ou pico/platd de presséo inspiratéria sufi-
ciente para manter este mesmo volume na modalidade
pressao controlada.

Grau de Recomendacéo: C

Comentario: A utilizacdo de volume-corrente variavel
ndo é pratica muito utilizada durante ventilagdo me-
canica em pacientes anestesiados. Nesse periodo,
ocorrem varias alteracdes da mecanica pulmonar, rela-
cionadas principalmente ao tipo de cirurgia, presenca
de afastadores, compressao extrinseca e utilizacdo de
bloqueadores neuromusculares. Entretanto, sabe-se
que o emprego de elevados volumes-correntes pode
estar associado com a ocorréncia de altas pressdes
alveolares, hiperdistensdao pulmonar e liberagdo de
mediadores inflamatérios que determinam importantes
alteragcbes da fungado pulmonar. Apesar da escassez
de estudos que comparem em anestesia a estratégia
de baixo volume-corrente versus alto volume-corrente,
transpde-se para a pratica peri-operatéria os resulta-
dos nos trabalhos em lesdo pulmonar aguda (LPA) /
sindrome da angustia respiratéria aguda (SARA), reco-
mendando-se a nao utilizagdo de altos volumes-cor-
rentes, para se evitar a hiperdistensao alveolar®®.

Pressao Positiva ao Final da Expiracdo (PEEP)
Recomendacdo: A aplicacdo da PEEP durante
anestesia geral é recomendada por associar-se a
melhora da oxigenacéao e prevenc¢do da formacao de
atelectasias.
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Grau de Recomendacao: B

Comentario: Estudos recentes demonstram que a apli-
cagéao da PEEP minima de 5 cmH,O no intra-operatorio
resulta em melhora dos parametros de oxigenagao no
intra e no pds-operatério, com reducdo na formacéao
de atelectasias. Os estudos atuais sugerem aplicacédo
da PEEP em todos os pacientes submetidos a aneste-
sia geral, especialmente nos pacientes de maior risco
de complicagdes pulmonares' 4,

Manobras de Recrutamento Alveolar
Recomendacao: A utilizacdo das manobras de recru-
tamento é pratica recomendada no intra-operatério
com o objetivo de evitar o colapso alveolar.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Imediatamente apds a instalacdo da
anestesia geral, ocorre o0 aparecimento de atelectasias
em areas dependentes, que sdo responsaveis pelas
alteracbes da oxigenagado no periodo peri-operatério.
A utilizacdo das manobras de recrutamento alveolar,
associadas ao emprego da PEEP neste periodo, é
fundamental na abertura dos alvéolos colabados e na
manutencdo de sua paténcia, resultando em melhora
da oxigenagao. Estudos recentes demonstraram bene-
ficios das manobras de recrutamento intra-operatério
na prevencao de hipoxemia pds-operatéria, sem oca-
sionar prejuizo hemodinamico.

Um estudo demonstrou que em cirurgia cardiaca a
nao utilizacdo de PEEP ou sua utilizagdo entre 5 e 10
cmH,O, sem manobras de recrutamento, n&o resultou
em melhora da oxigenagao, apesar de melhorar o vo-
lume-corrente.

Estudo sobre manobras de recrutamento alveolar em
pacientes sob anestesia geral e em ventilacdo me-
canica, foi necessaria uma pressao de insuflacao de
40 cmH,0, mantida por 15 segundos, para se obter
completa reabertura de todo o tecido pulmonar co-
lapsado'. Devido a preocupacdes quanto a eventos
cardiovasculares adversos decorrentes da estratégia
utilizada, o mesmo grupo publicou, posteriormente,
um estudo mostrando que, em adultos com pulmdes
normais, a utilizacdo de presséo de insuflacdo de 40
cmH,O mantida por ndo mais que 7 a 8 segundos €
capaz de re-expandir todo o tecido pulmonar previa-
mente colabado’.

Uma outra técnica que tem sido utilizada para recru-
tamento é a aplicacao de CPAP (pressao positiva con-
tinua nas vias aéreas) de 20, 30 ou 40 cmH,O por 20
a 30s. Apesar de existirem estudos com bons resulta-
dos em termos de seguranca e reversao de hipoxemia,
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com este método no ambiente da Terapia Intensiva'’,
faltam estudos especificos na sala cirlrgica’.

Fracao Inspirada de Oxigénio

Recomendacao: Na indugédo anestésica recomenda-
se a utilizagdo de fragéo inspirada de O, de 1, para
assegurar oxigenagao adequada para a realizagdo da
intubacao. Esta pratica tem sido associada a formacéao
de atelectasias. Recomendam-se fragdes de oxigénio
necessarias para manutengéo da SpO, acima de 98%.
Na manutencdo da anestesia, deve-se utilizar fracédo
inspirada de oxigénio suficiente para manter a satura-
¢ao de oxigénio acima de 98%.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: A utilizacdo de baixas fragcbes inspiradas
de oxigénio (abaixo de 0,4) ndo é recomendada du-
rante a inducdo anestésica, por reduzir a margem de
seguranga, caso haja dificuldade de manipulagcdo da
via aérea. A utilizagcdo da PEEP durante a induc&o pode
prevenir as atelectasias potencializadas pelas altas ta-
xas de oxigénio e deve ser sempre considerada. Em
estudo com pacientes adultos normais, a utilizacdo de
10 cmH,O de PEEP reduziu significativamente a for-
macdo de atelectasias, mesmo quando altas fragdes
inspiradas de oxigénio foram usadas'®. A limitagdo do
uso de altas fracdes de oxigénio somente a fase de in-
ducao anestésica promovera a prevencao da formacao
de atelectasias durante a subseqtiente fase de manu-
tencdo da anestesia'. Assim, a ventilacdo durante a
manutencdo da anestesia deve ser feita com modera-
da fragdo de oxigénio inspirado (FIO, em torno de 0,3
a 0,4), que deve ser aumentada somente em caso de
comprometimento da oxigenagao arterial'42°.

Desmame da Ventilacdo Mecanica

Recomendacgéao: O desmame da ventilagdo mecanica
(VM) pode ser realizado utilizando-se pressédo de su-
porte (PSV) ou ventilagdo mandatoéria intermitente sin-
cronizada (SIMV).

Grau de Recomendacao: C

Comentario: O desmame da ventilacdo mecanica no
pos-operatério caracteriza-se por aumento de estres-
se cardiovascular e metabdlico. Sendo assim, deve-se
progredir o desmame quando o paciente apresenta-se
hemodinamicamente estavel, equilibrado do ponto de
vista hidroeletrolitico, com analgesia adequada e nivel de
consciéncia suficiente para o controle ventilatério. A extu-
bacéo pode ser realizada na sala cirdrgica, na sala recu-
peracao pds-anestésica ou na unidade de terapia intensi-
va, desde que os critérios descritos sejam obedecidos®.
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Analgesia P6s-Operatéria

Recomendacao: A obtencdo de analgesia pds-ope-
ratéria adequada associa-se a otimizacdo da funcéao
pulmonar pés-operatéria.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Recomenda-se analgesia eficaz no pos-
operatério como método de reducdo das complica-
¢oes pulmonares. Tem sido discutido qual a melhor
modalidade de analgesia pés-operatéria para a pre-
vencado dessas complicacdes. Ha estudos que de-
monstram a superioridade da analgesia peridural na
profilaxia dessas complicacdes, embora os dados se-
jam conflitantes?"2,

Manobras Pés-Operatoérias para Aumento do Volu-
me Pulmonar

Recomendacao: Manobras pds-operatorias para au-
mentar os volumes pulmonares médios sdo comprova-
damente associadas a redugdo de complicagdes pos-
operatorias.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: Dentre os métodos utilizados para au-
mento do volume pulmonar pds-operatério, desta-
cam-se a ventilagdo com pressao positiva intermiten-
te, exercicios de respiragdo profunda, espirometria de
incentivo e fisioterapia respiratoria*.
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RESUMO

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Em 2000, foi publica-
do o Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica.
Desde entdo, o conhecimento na area da ventilacdo
mecanica avangou rapidamente, com a publicagdo
de inimeros estudos clinicos que acrescentaram im-
portantes informacdes para o manuseio de pacientes
criticos em ventilagédo artificial. Além disso, a expan-
sdo do conceito de Medicina Baseada em Evidéncias
determinou a hierarquizagdo das recomendacdes clini-
cas, segundo o rigor metodolégico dos estudos que as
embasaram. Essa abordagem explicita vem amplian-
do a compreenséo e a aplicacdo das recomendacdes
clinicas. Por esses motivos, a AMIB — Associacao de
Medicina Intensiva Brasileira — e a SBPT — Sociedade
Brasileira de Pneumologia e Tisiologia — julgaram con-
veniente a atualizacdo das recomendacgdes descritas
no Consenso anterior. Dentre os topicos selecionados
a Fisioterapia durante a Ventilagdo Mecénica foi um
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dos temas propostos. O objetivo foi descrever os pon-
tos mais importantes relacionados a atuagao do fisio-
terapeuta no ambiente da terapia Intensiva com énfase
na ventilagdo mecanica.

METODO: Objetivou-se chegar a um documento sufi-
cientemente sintético, que refletisse a melhor evidéncia
disponivel na literatura. A revisédo bibliografica baseou-
se na busca de estudos através de palavras-chave e
em sua gradagao conforme niveis de evidéncia. As pa-
lavras-chave utilizadas para a busca foram: mechani-
cal ventilation e physical therapy.

RESULTADOS: S3io apresentadas recomendagoes
quanto aos principais procedimentos fisioterapicos, as
técnicas e suas aplicagoes.

CONCLUSOES: A fisioterapia ocupa hoje papel rele-
vante no ambiente da terapia intensiva, principalmente
para os pacientes sob ventilacdo mecanica invasiva ou
nao invasiva.

Unitermos: fisioterapia respiratéria, Ventilagdo meca-
nica ndo-invasiva, ventilagdo mecéanica.

SUMMARY

BACKGROUND AND OBJECTIVES: The Il Brazilian
Consensus Conference on Mechanical Ventilation was
published in 2000. Knowledge on the field of mecha-
nical ventilation evolved rapidly since then, with the
publication of numerous clinical studies with potential
impact on the ventilatory management of critically ill
patients. Moreover, the evolving concept of evidence
- based medicine determined the grading of clinical re-
commendations according to the methodological value
of the studies on which they are based. This explicit ap-
proach has broadened the understanding and adoption
of clinical recommendations. For these reasons, AMIB
— Associacdo de Medicina Intensiva Brasileira and
SBPT - Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiolo-
gia — decided to update the recommendations of the I
Brazilian Consensus. Physical therapy during mechani-
cal ventilation has been one of the updated topics. This
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objective was described the most important topics on
the physical therapy during mechanical ventilation.
METHODS: Systematic review of the published literature
and gradation of the studies in levels of evidence, using the
key words: mechanical ventilation and physical therapy.
RESULTS: Recommendations on the most important
techniques applied during mechanical ventilation.
CONCLUSIONS: Physical therapy has a central role at
the Intensive Care environment, mainly in patients sub-
mitted to a mechanical ventilatory support invasive or
non invasive.

Key Words: mechanical ventilation, physical therapy,
noninvasive ventilation.

INTRODUCAO

A Fisioterapia faz parte do atendimento multidisciplinar
oferecido aos pacientes em unidade de terapia inten-
siva (UTI). Sua atuacao é extensa e se faz presente em
varios segmentos do tratamento intensivo, tais como o
atendimento a pacientes criticos que n&o necessitam de
suporte ventilatério; assisténcia durante a recuperacéao
poés-cirdrgica, com o objetivo de evitar complicacdes
respiratorias e motoras; assisténcia a pacientes graves
que necessitam de suporte ventilatério. Nesta fase, o
fisioterapeuta tem importante participacdo, auxiliando
na conducgao da ventilagdo mecénica, desde o preparo
e ajuste do ventilador artificial a intubacgao, evolucao do
paciente durante a ventilagdo mecanica, interrupcéo e
desmame do suporte ventilatorio e extubacio.

Neste Consenso, abordou-se exclusivamente a atua-
¢ao do fisioterapeuta no tratamento dos pacientes sob
ventilagdo mecénica invasiva e ndo-invasiva, basean-
do-se as recomendagdes em resultados de estudos
clinicos e na opinido dos especialistas que expdem sua
experiéncia na area de terapia intensiva.

Graus de recomendagao (Quadro 1).

Quadro 1 - Graus de Recomendagéo

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA DURANTE A VENTI-
LACAO MECANICA

Fisioterapia na Prevencdo de Pneumonia Associa-
da a Ventilacao Mecéanica (PAV)

Fisioterapia Respiratoria

Recomendacao: A fisioterapia respiratéria é recomen-
dada para a prevencdo de pneumonia associada a
ventilagao mecaénica.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: Ntoumenopoulos e col. compararam em
pequeno estudo controlado, mas néo aleatério, fisiote-
rapia respiratdria (vibrocompressao e aspiragao endo-
traqueal) com um grupo controle (sem fisioterapia res-
piratéria). Observaram que apenas 8% dos pacientes
do grupo intervencdo desenvolveram PAV, comparado
com 39% no grupo controle’.

Posicionamento do Paciente

Recomendacao: Na auséncia de contra-indicagoes,
manter o decubito elevado (entre 30° e 45°) em pacien-
tes em ventilacdo mecéanica para prevencao de PAY,
mesmo durante a fisioterapia motora.

Grau de Recomendacéao: B

Comentario: O decubito elevado (45°) reduziu o risco
de pneumonia associada a ventilagdo em relacéo a po-
sicdo supina em estudo aleatério e controlado. Draku-
lovic e col. mostraram que a ocorréncia de PAV foi me-
nor no grupo do decubito elevado quando comparado
ao grupo em supino (decubito elevado 2/39 [5%] ver-
sus supino 11/47 [23%]; OR 4,2 - 31,8, p = 0,018)2.

Fisioterapia Respiratéria no Tratamento da Atelec-
tasia Pulmonar

Recomendacao: A fisioterapia respiratoria € eficaz e
recomendada para o tratamento das atelectasias pul-
monares em pacientes em ventilagdo mecénica.

Graus de Recomendagao Tratamento/Prevengao

A Revisao sistematica (com homogeneidade) de ensaios clinicos controlados e aleatorios;
Ensaio clinico controlado e aleat6rio 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 aleatério de menor qualidade);
Observacgéo de resultados terapéuticos (outcomes research) / estudo ecolégico;
Reviséo sistematica (com homogeneidade) de estudos caso-controle;

Estudo caso-controle.

C Relato de casos (incluindo coorte ou caso-controle de menor qualidade).
D Opinido de especialista sem avaliagéo critica ou baseada em matérias bésicas (estudo fisiolégico ou es-

tudo com animais).
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Grau de Recomendacao: B

Comentario: Ensaio clinico com 31 pacientes com diag-
néstico radioldgico de atelectasia, submetidos a bron-
coscopia e fisioterapia versus fisioterapia respiratéria
isoladamente, ndo mostrou diferenca entre os grupos,
demonstrando eficacia semelhante na resolucéo das ate-
lectasias em pacientes ventilados de forma invasiva®.

PROCEDIMENTOS FISIOTERAPICOS

A fisioterapia respiratéria pode ser utilizada em pa-
cientes criticos, com o objetivo de prevenir e/ou tratar
complicagdes respiratérias. Para isso, geralmente é
usada uma combinacéo dos procedimentos descritos
a seguir, que objetivam a “re-expansdo pulmonar” e a
“remocao de secregdes nas vias aéreas”. O quadro 2
descreve os procedimentos de fisioterapia respiratéria
descritos na literatura para a terapéutica de pacientes
em ventilacdo mecénica.

Aspiracao Traqueal

Freqliéncia

Recomendacao: A aspiragdo somente devera ser rea-
lizada quando necessaria, isto €, quando houver sinais
sugestivos da presenca de secrecdo nas vias aéreas
(por exemplo, secrecéo visivel no tubo, som sugestivo
na ausculta pulmonar, padrao denteado na curva fluxo-
volume observado na tela do ventilador, etc.).

Grau de Recomendacéo: D

Comentario: A avaliagdo da necessidade de aspira-
cao pelo fisioterapeuta deve ser sistematica, em in-
tervalos fixos e, também, na presenca de desconforto
respiratério. A aspiracao traqueal é um procedimento
invasivo, bastante irritante e desconfortavel para os
pacientes. Pode ainda promover complicagdes, entre
as quais tosse, broncoespasmo, hipoxemia, disritmias
e lesdes na mucosa“. Apesar de serem claros na pra-
tica clinica, os beneficios da aspiracao para remocao
das secrecdes das vias aéreas, nunca foi estudado ou,
principalmente, avaliados os efeitos colaterais associa-
dos a ela’. Lesdes na mucosa e no sistema mucociliar
geralmente estao associados a técnica do operador e
a quantidade de pressédo usada (que nao deve exce-
der 150 mmHg em adultos)®. Aspiracao intermitente,
em vez de continua, pode ser menos traumatica para a
mucosa, mas existe pouca evidéncia sobre isso®.

Prevencao de Hipoxemia

Recomendacéo: A hiper-oxigenacéo (FIO, = 1) deve
ser utilizada previamente ao procedimento de aspira-
¢ao traqueal para diminuir a hipoxemia induzida pela
aspiragao traqueal.

Grau de Recomendacéo: A

Comentario: A hiper-oxigenagdo com FiO, de 100%
associada a hiperinsuflacgdo com VT 50% maior que
o basal durante trés a seis ciclos respiratérios foram

Quadro 2 - Procedimentos de Fisioterapia Utilizados durante a Ventilagdo Mecénica

Manobras Descricao

Aspiragao

Percussao e vibragao

Drenagem postural

Compressao brusca do térax

Posicionamento corporal

Expansao/re-expansao pulmonar

Hiperinsuflagao manual

Terapia com PEEP

Retirada passiva das secregbes, com técnica asséptica, por um cateter conectado a um sistema
de vacuo, introduzido na via aérea artificial.

Procedimento manual aplicado sobre o térax, que busca transmitir uma onda de energia através
da parede toracica e favorecer o deslocamento de secrecdes.

Posicionamento do corpo do paciente, de modo que o segmento pulmonar a ser drenado seja
favorecido pela agdo da gravidade.

Compresséo vigorosa do tdérax, no inicio da expiragdo espontanea ou da fase expiratoria da ven-
tilagdo mecanica, a fim de obter um aumento do fluxo expiratério.

Adequacao da posicao do corpo no leito como um tratamento especifico, com o objetivo de oti-
mizar a relagdo ventilagdo/perfusdo, aumentar o volume pulmonar, reduzir o trabalho ventilatorio
e cardiaco e de aumentar a depuragdo mucociliar.

Uso de procedimentos que aumentem a pressao e/ou volume alveolar, promovendo expansao de
unidades alveolares colabadas.

Desconexao do paciente do ventilador, seguida de insuflagdo pulmonar com um ressuscitador
manual, aplicando-se volume de ar maior do que o volume corrente utilizado. Freqlientemente, re-
alizam-se inspiragoes lentas e profundas, seguidas de pausa inspiratoria e uma rapida liberagéo,
a fim de obter um aumento do fluxo expiratério.

Uso da técnica de pressao positiva ao final da expiragdo ou presséo positiva continua nas vias
aéreas para promover expansdo de unidades alveolares colabadas

PEEP = presséo positiva ao final da expiragcdo
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as técnicas mais estudadas para prevenir a hipoxemia
durante a aspiragao’.

Sistema de Aspiracao Aberto Versus Fechado
Recomendacao: Os sistemas de aspiragdo aberto e
fechado sédo igualmente eficazes na remocéo de se-
crecdes. No entanto, o sistema fechado determina me-
nor risco de hipoxemia, disritmias e de contaminagao
e deve ser preferido, principalmente em situagdes nas
quais sao usados valores de PEEP elevados, como na
lesdo pulmonar aguda.

Grau de Recomendacéao: B

Comentario: A principal vantagem do sistema fechado
é realizar a aspiragcdo sem a desconexao do circuito do
ventilador. Isso, além de determinar menor alteragao he-
modinamica e nas trocas gasosas, poderia implicar em
menor risco de infecgdo. Porém, os estudos realizados
ndo mostraram menor freqliéncia de pneumonia com o
sistema fechado®. No entanto, em pacientes com lesédo
pulmonar aguda / sindrome do desconforto respiratério
agudo, o uso do sistema fechado pode reduzir o desre-
crutamento e a diminuicao na oxigenacao do paciente®.
Esse efeito pode ser influenciado pelo modo ventilatério
em uso e pelos ajustes do ventilador'®. Uma manobra de
recrutamento apds a aspiragdo pode diminuir os efeitos
da aspiracdo 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 ris-
co de infecgao respiratéria'’.

Hiperinsuflacado Manual (HM)

Recomendacao: A HM estd indicada em pacientes
que apresentem acumulo de secrecédo traqueobrdn-
quica.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: A hiperinsuflagdo manual potencializa as
forcas de recolhimento elastico pulmonar, promovendo
um aumento do pico de fluxo expiratério e, conseqiien-
temente, favorecendo o deslocamento de secrecéo
acumulada nas vias aéreas. Maa e col. classificaram
23 pacientes em desmame dificil para receber HM ou
fisioterapia respiratéria padrdo. Nesse estudo, a HM foi
aplicada de oito a 13 ciclos por minuto, com pressao
limitada em 20 cmH,O por 20 minutos, com freqiiéncia
de trés vezes por dia, durante 5 dias. Eles observaram
discreta melhora em desfechos intermediarios, como
PaO,/FIO, e complacéncia estatica, porém sem efeito
sobre desfechos clinicos'. Choi e Jones compararam
a HM seguida de aspiracéo versus aspiragao isolada-
mente em 15 pacientes com pneumonia associada a
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ventilacdo mecéanica. Obtiveram melhora da compla-
céncia e reducgao da resisténcia, que persistiu por pelo
menos 30 min apoés o procedimento'. Contudo, em
outro estudo, a aplicacdo de hiperinsuflagcdo manual
associada ao decubito lateral, com posterior aspiracédo
traqueal, em pacientes com lesdo pulmonar, ndo pro-
moveu diferenga significativa nos valores de compla-
céncia e oxigenacdo apés 60 min ', Estudo realizado
por Denehy apontou as controvérsias sobre a seguran-
ca e a eficacia da HM e sugeriu que, quando aplicada,
deve-se limitar o pico de presséo a 40 cmH,O, por ris-
co de barotrauma's.

Compressao Brusca do Térax

Recomendacao: A compressao brusca do térax deve
ser realizada em pacientes com auséncia ou diminui-
¢ao do reflexo de tosse e em pacientes com dificulda-
de de mobilizar secrecéo, especialmente aqueles com
disfungdo neuromuscular.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: Até o momento, os dados da literatu-
ra ndo permitem conclusdes sobre o uso rotineiro
da compresséo toracica para otimizar a remocgao de
secrecoes em pacientes sob ventilagdo mecanica. A
compressao brusca é descrita com freqtiéncia no tra-
tamento de pacientes com lesdo medular ou que apre-
sentem algum tipo de fraqueza muscular'®. Em estudo
controlado, no qual se comparou a aspiragdo traqueal
com e sem a associacdo da compressao brusca do
térax (por 5 min), evidenciou-se que, no grupo da com-
pressao brusca do térax, a quantidade de secregao as-
pirada foi maior do que no grupo que recebeu apenas
aspiragao traqueal, porém sem atingir valor estatistica-
mente significativo'’.

Drenagem Postural, Vibracéo e Percussao Toracica
Recomendacéao: A drenagem postural, a vibragéo e a
percussao toracica devem anteceder a aspiragao tra-
queal.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Embora a efetividade da percussao em
promover o transporte de secregdes bronquicas te-
nha sido relatada em pacientes DPOC estaveis € em
ventilagdo espontanea, nao ha descri¢cao na literatura
destes mesmos resultados em pacientes sob venti-
lagao artificial. Os estudos clinicos que avaliaram os
efeitos fisiolégicos dessas manobras, quando aplica-
das isoladamente, apresentaram dados inconclusi-
vos, com métodos distintos aplicados a populacées
variaveis'®.
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O Fisioterapeuta na Aplicacao da Ventilacao Meca-
nica Nao-Invasiva (VMNI)

Recomendacao: O fisioterapeuta deve instituir e
acompanhar a VMNI no ambiente da terapia intensiva.
Grau de Recomendacao: B

Comentario: A aplicagdo da VMNI exige maior aten-
¢ao da equipe da UT], principalmente nas horas inicias
da sua instituicao'?'. Kramer e col. mostraram que
durante as 8 horas iniciais da VMNI, o fisioterapeuta
despendeu cerca de 60 min a mais na assisténcia dos
pacientes em VMNI quando comparado com o grupo
sob tratamento convencional®.

O Fisioterapeuta na Assisténcia do Desmame da
Ventilacao Mecénica

Recomendacao: A triagem sistematica de pacientes
aptos para a realizagdo do teste de respiragcéo espon-
tanea deve ser realizada diariamente pelo fisiotera-
peuta da UTI, seguindo protocolo multidisciplinar da
respectiva unidade. O fisioterapeuta deve realizar o
teste de respiracdo espontanea nos pacientes aptos,
identificando assim os elegiveis para a interrupcéao da
ventilagcdo mecanica.

Grau de Recomendacéao: A

Comentario: O fisioterapeuta tem importante papel na
conducao de protocolos de triagem de pacientes para
interrupgéo da ventilagdo mecanica®. Ely e col. demons-
traram que a avaliagio diaria da capacidade respiratéria
dos pacientes em VM pelo fisioterapeuta (grupo inter-
vencao) diminuiu o tempo de VM em 1,5 dia e reduziu
a morbidade dos pacientes. A média de duragéo da VM
no grupo intervencao foi de 4,5 dias e no grupo controle
foi de 6 dias (p = 0,003)*. Kollef e col. em estudo alea-
tério e controlado, mostraram que o desmame proto-
colado e guiado por fisioterapeutas (grupo intervencao)
reduziu a duracdo da VM e aumentou a taxa de sucesso
no desmame. O indice de sucesso no desmame foi sig-
nificativamente maior para os pacientes do grupo inter-
vencao (odds ratio 1,31; 95% IC 1,15 a 1,50; p = 0,039).
Porém, a mortalidade hospitalar foi similar entre os dois
grupos (22,3% versus 23,6%)%.

As recomendacdes relacionadas ao teste de respiracédo
espontanea estao detalhadas no capitulo de Desmame.

Treino Especifico dos Musculos Respiratérios

Uso da Sensibilidade do Ventilador como Forma de
Treinamento

Recomendacao: O treinamento dos musculos respira-
térios por meio da reducgéo da sensibilidade de disparo
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dos ventiladores ndo é fisioldégico e parece nao repre-
sentar vantagem na liberacdo do paciente do ventila-
dor, ndo sendo recomendada por este Consenso.
Grau de Recomendacao: B

Comentario: Somente um estudo utilizou a reducéo
da sensibilidade de disparo para treino dos musculos
inspiratorios em pacientes sob VM, desde o inicio da
ventilagdo, com objetivo de abreviar o desmame da
ventilagdo e reduzir a taxa de re-intubac&o. Foram ava-
liados 25 pacientes, 12 treinados duas vezes ao dia
através do ajuste da sensibilidade do ventilador e 13
controles. Nao houve reducdo no tempo de desmame
da VM, assim como, no indice de re-intubagdes?®.

Treino de Forca dos Musculos Respiratérios por
Meio do Uso de Dispositivos de Incremento de Car-
ga para Facilitar o Desmame

Recomendacao: Nao ha evidéncias de que o treina-
mento muscular, através do uso de dispositivos que
proporcionam aumento de carga (threshold), facilite o
desmame de pacientes em ventilacdo mecénica. Por-
tanto, essa técnica nao é recomendada para pacientes
com dificuldade para o desmame.

Grau de Recomendacéo: D

Comentario: Nao ha estudos prospectivos, controla-
dos e aleatérios que mostrem utilidade de dispositivos
de aumento de carga para a facilitacdo do desmame
dos pacientes da ventilagdo mecanica, sendo a evi-
déncia restrita a pequenas séries de casos?"?8,

Treino de Endurance dos Musculos Respiratorios
Recomendacao: O treinamento de endurance dos
musculos respiratérios pode ser considerado para pa-
cientes em ventilagdo mecanica prolongada. A sua rea-
lizacdo deve ser de forma progressiva e protocolada.
Grau de Recomendacéo: D

Comentario: O treinamento de endurance consiste no
aumento progressivo de carga aos musculos respirato-
rios. Ao respirar espontaneamente (em tubo-T ou com
baixos valores de pressao de suporte), o paciente esta
trabalhando, ao longo do tempo, contra uma carga im-
posta pela retirada do suporte ventilatério. No entanto,
essa carga imposta aos musculos respiratérios pode
estar gerando um trabalho muscular acima do limiar de
fadiga e/ou levando ao seu desenvolvimento se nao for
instituido um método para aliviar a carga®. Varios es-
tudos demonstraram que quando o paciente comeca a
apresentar sinais clinicos de intolerancia a respiragéo
espontanea, como o uso de musculos acessorios, ele
esta entrando na zona de fadiga®®-®'.
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O aumento progressivo do tempo de respiracdo es-
pontanea, alternado com o suporte ventilatério sufi-
ciente para diminuir o trabalho respiratério do paciente
abaixo do limiar de fadiga, promove aumento da endu-
rance dos musculos respiratérios, permitindo assim o
ganho de maior tempo de treinamento, o que por sua
vez proporciona maior tempo de respiragdo esponta-
nea ao paciente.

Assim, para a realizagdo de um treinamento gradual
criterioso, seguindo as consideracdes descritas, é im-
portante a elaboracdo de um protocolo (Anexo 1) para
estabelecer as condutas na tentativa de diminuir o
tempo e interromper a ventilagdo mecéanica nesse gru-
po de pacientes.

CUIDADOS COM AS VIAS AEREAS ARTIFICIAIS

Fixacao do Tubo Traqueal

Recomendacao: A adequada fixacdo do tubo traqueal
e a avaliagdo da sua posicado sdo aspectos muito im-
portantes no cuidado da via aérea e devem ser realiza-
dos sistematicamente pela equipe assistente.

Grau de Recomendacao: B

Comentario: O método ideal de fixagao do tubo deve
permitir a sua menor movimentagao possivel, ser con-
fortavel para o paciente, permitir higiene oral, preservar
a pele integra e ser de facil aplicacao®. A fixacdo deve
ser realizada por duas pessoas, sendo uma responsa-
vel por segurar o tubo na posi¢ao correta, enquanto a
outra realiza a fixagdo. O método tradicional para fixar
o tubo traqueal é com o uso de fita adesiva®. Um dos
problemas que se pode encontrar com a utilizagao da
fita & a dificuldade em realizar higiene oral. Cadargos
também podem ser usados, mas escaras podem surgir
nos lobos das orelhas, sendo necessario entao prote-
gé-las ou evitar o seu contato com o cadargo. As le-
sdes causadas por pressao do tubo nos labios podem
ser evitadas através do seu reposicionamento periédi-
co. Deve-se estar sempre atento a cavidade oral, aos
labios e a pele ao redor da boca.

Cuidados com o Balonete da Via Aérea Artificial
Recomendacao: A pressdo do balonete do tubo tra-
queal deve ser monitorada diariamente e deve ser
mantida entre 20 e 34 cmH,O (15 e 25 mmHg).

Grau de Recomendacao: D

Comentario: A funcdo do balonete do tubo traqueal
€ selar a via aérea. Durante a ventilagdo mecanica, a
sua pressao deve ser baixa o suficiente para permitir
a perfusdo da mucosa e alta o suficiente para prevenir
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0 vazamento de ar e impedir a aspiracdo das secre-
¢oes. Monitorar a pressdo do balonete trés vezes por
dia parece contribuir para prevenir lesdes isquémicas
e estenose traqueal’*. Pressdo continua na parede
traqueal acima da pressdo de perfusdo capilar (25 a
35 mmHg) pode comprometer o fluxo sangliineo na
mucosa. Como a pressao transmitida pelo balonete
para a parede traqueal, usualmente, € menor do que a
presséo no interior do balonete, 25 mmHg (34 cmH,0)
€ a maxima pressao aceitavel®%,

UTILIZACAO DE UMIDIFICADORES DURANTE A
VENTILACAO MECANICA

Condicionamento do Ar Inspirado na Ventilacao
Mecénica

Recomendacao: Nos pacientes em ventilagdo meca-
nica invasiva, a umidificagdo e o aquecimento adequa-
dos dos gases sdo imprescindiveis para assegurar a
integridade das vias aéreas e adequada fungéao muco-
ciliar.

Grau de Recomendacao: D

Comentario: Durante o suporte ventilatério invasivo,
0s mecanismos naturais de aquecimento e umidifica-
¢do do ar inspirado sdo suprimidos. Nesse contexto,
a umidificagdo e o aquecimento do ar podem ser rea-
lizados tanto ativamente, através de umidificadores
aquecidos (UA), como passivamente, por meio de tro-
cadores de calor e umidade (HME - Heat and moistu-
re exchangers)®. Os HME s&o divididos em trés cate-
gorias: os higroscépicos, os hidrofébicos e os mistos
(higroscopicos-hidrofébicos)®. Os HME com proprie-
dades higroscépicas tém melhor qualidade de umidi-
ficacdo, quando comparados aos HME que possuem
somente componente hidrofébico. Este tipo de HME
esteve associado a oclusdo do tubo traqueal em al-
guns estudos®. Por outro lado, os HME com compo-
nentes hidrofébicos funcionam também como filtros
de bactérias.

Eficacia dos Dispositivos de Umidificacao
Recomendacéao: Para umidificagdo dos gases durante
a ventilagdo mecénica invasiva, tanto os umidificado-
res aquecidos (UA) como os trocadores de calor e umi-
dades (HME) determinam bons resultados clinicos.
Grau de Recomendacao: B

Comentario: Os UA garantem o6timo aquecimento
e umidificagdo*’. Desvantagens: (1) maior custo*'; (2)
condensacdo do vapor de agua no circuito de ventila-
¢ao e no reservatério, com potencial de contaminacgéo
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bacteriana; e (3) necessidade de suprimento de energia
e de 4gua“*?. Seu uso incorreto pode causar aquecimen-
to e umidificagédo excessivos ou insuficientes, podendo
levar a hiper ou hipotermia, lesao térmica de via aérea
ou fluidificagao insuficiente da secrecao. Existem siste-
mas de umidificagdo que usam circuito com fio aqueci-
do (de maior custo), que promovem aquecimento mais
preciso do ar e previnem a condensacao de agua no
circuito, reduzindo o consumo de agua e podendo,
potencialmente, reduzir o risco de infecgcdo, quando
comparado com circuito usualmente utilizado (sem fio
aquecido). Um grande estudo multicéntrico acompa-
nhou 369 pacientes e seguiu critérios rigorosos para
diagnostico de PAV, ndo encontrando diferenga signi-
ficativa na incidéncia de PAV entre os pacientes que
utilizaram umidificador com circuito com fio aquecido
e HME misto*. Sao contra-indicacdes relativas para o
uso de HME: (1) secrec¢Oes espessas, abundantes ou
sanguinolentas, pois pode haver oclusdo do HME, re-
sultando em excessiva resisténcia, hiperinsuflacido pul-
monar e necessidade de repetidas trocas do dispositi-
vo; (2) fistula broncopleural volumosa ou vazamento de
ar através do balonete do tubo traqueal; (3) temperatu-
ra corporal menor do que 32° C, pois o HME funciona
passivamente e retorna somente uma por¢do do calor
e umidade exalados*'*; (4) grande volume minuto es-
pontaneo (> 10 L/min) ou grande volume-corrente po-
dem diminuir a eficiéncia de umidificacao dos HME*;
e (5) durante tratamento com aerossol. Nesta situacéo,
o HME deve ser removido do circuito do paciente du-
rante a nebulizagao, pois a retencéo do vapor de agua
e dos farmacos aerossois pelo HME pode aumentar
a resisténcia do circuito*'. Dentre as possiveis compli-
cacdes descritas na literatura decorrentes do uso dos
HME estdo: (1) o aumento da resisténcia*; (2) o au-
mento do trabalho da respiragcao*’; e (3) a hipoventila-
¢éo, devido ao aumento do espago morto*.

FISIOTERAPIA MOTORA NO PACIENTE SOB VEN-
TILAGAO MECANICA

Exercicios Passivos

Recomendacao: Apesar da auséncia de dados que
demonstrem a importancia da utilizagao do exercicio
passivo para evitar deformagdes articulares e encur-
tamento muscular em pacientes sob ventilacdo meca-
nica, recomenda-se a sua aplicacdo nos pacientes em
ventilagdo mecanica invasiva.

Grau de Recomendacéo: D

Comentario: O imobilismo causa diversas complica-

Revista Brasileira de Terapia Intensiva
Vol. 19 N° 3, Julho-Setembro, 2007

¢oes, como ulceras de decubito, perda de forca mus-
cular, tromboembolismo, osteoporose e pneumonia®.
Os pacientes criticos, especialmente os idosos, tém
maior risco de desenvolver as complicagdes da sindro-
me da imobilidade. A eficacia dos exercicios passivos
em prevenir alteragdes musculo-esqueléticas foi pou-
co estudada®.

Exercicios Ativos

Recomendacao: Recomenda-se a realizagéo de exerci-
cios ativos em pacientes sob ventilacado mecanica capa-
zes de executa-los, na auséncia de contra-indicacoes,
com o objetivo de diminuir a sensacéo de dispnéia, au-
mentar a tolerancia ao exercicio, reduzir a rigidez e do-
res musculares e preservar a amplitude articular.

Grau de Recomendacao: C

Comentario: Ha beneficios do uso de exercicios ati-
vos de membros nos pacientes em desmame e recém-
liberados da ventilagdo mecénica. Uma abordagem
multiprofissional que estimulou a mobilizagao precoce
de pacientes em pds-operatério de cirurgias de aorta
abdominal resultou em diminuicdo da morbidade e do
tempo de internacédo’. Mais recentemente, um estudo
prospectivo, controlado e aleatério analisou os efeitos
do treino precoce em 66 pacientes desmamados de
VM entre 48 e 96h. A intervengdo consistia em treina-
mento nos membros superiores e fisioterapia global
comparada com fisioterapia global isolada. Conclui-
ram que o treino nos membros superiores era prati-
cavel em pacientes recentemente desmamados e que
pode realcar os efeitos da fisioterapia global, sendo a
funcdo dos musculos inspiratérios relacionados com a
melhora da capacidade de exercicios®'. Estudo fisiolo-
gico prospectivo e controlado teve o objetivo de ava-
liar os efeitos do treino nos membros superiores com
e sem o suporte ventilatério em pacientes portadores
de DPOC, com dificuldade para o desmame. Encontra-
ram um aumento da tolerancia do exercicio quando os
pacientes o realizaram durante o suporte ventilatorio®.

Ortostatismo

Recomendacao: A posicao ortostatica como recurso
terapéutico pode ser adotada de forma ativa ou passi-
va para estimulagdo motora, melhora da troca gasosa
e do estado de alerta. Deve ser utilizada apenas em pa-
cientes cronicos, estaveis clinicamente sob ventilacdo
mecanica prolongada.

Grau de Recomendacéo: D

Comentario: A adogao da postura ortostatica com as-
sisténcia da prancha é recomendada para readaptar os

405



JERRE, BERALDO, SILVA E COL.

pacientes a posicao vertical, quando esses s&o incapa-
zes de se levantar ou mobilizar com seguranga, mes-
mo com consideravel assisténcia®. O uso da postura
ortostatica na UTI tem sido encorajado como técnica
para diminuir os efeitos adversos da imobilizagao pro-
longada®. Apesar da falta de ensaios clinicos avalian-
do o impacto no prognéstico nos pacientes criticos, a

posicdo ortostatica foi incluida como modalidade de
tratamento em recente consenso por fisioterapeutas
ingleses®. Seus supostos beneficios incluem melhora
no controle autondmico do sistema cardiovascular, fa-
cilitacdo da ventilagdo e troca gasosa, facilitacdo do
estado de alerta, estimulagdo vestibular e facilitagdo
da resposta postural antigravitacional®¢-%°,

Anexo 1 — Sugestao de Protocolo de Treinamento de Endurance dos Musculos Respiratérios

Métodos de Treino

Tolerancia respiragédo espontanea

< que 15 minutos

> que 15 minutos
Periodo de Treino Alternando Carga (C) e Repouso (R)
Manha
Dia 1 - 15 min de C com 60 min de R
Dia 2 - 30 min de C com 60 min de R
Dia 3 - 60 min de C com 60 min de R
Dia 4 - 90 min de C com 60 min de R
Dia 6- 120 min de C com 60 min de R
Dia 7- 180 min de C com 60 min de R
Dia 8- 180 min de C com 60 min de R

PSV de 5 cmH,0

Carga Repouso
Repouso PSV*

Tubo-T Repouso PSV*

Tarde Noite
Repete manha Repouso
Repete manha Repouso
Repete manha Repouso
Repete manha Repouso
Repete manha Repouso
Repete manha Repouso

Repete manha

6 horas de C com 6 horas de R

Permitir respiragao espontanea méaxima, até iniciar C com musculos acessoérios ou descon- *Ajustar PSV para melhor sincronia e

forto (zona de fadiga). Avaliar o tempo limite, por exemplo, mais 10 minutos.

conforto

Considerar a liberagao do ventilador quando preencher os critérios de desmame
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