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Capitulo 1: Introducao a Ventilacao
Mecanica

A ventilacao mecanica é uma pratica essencial na medicina moderna, garantindo
suporte vital para pacientes em estado grave. Este capitulo introdutorio apresenta os
principios fundamentais dessa técnica, destacando a importancia de uma abordagem
pratica e atualizada para um manejo seguro e eficaz.

O conceito de ventilacao mecanica envolve o uso de dispositivos que auxiliam ou
substituem a respiracao natural, sendo especialmente vital em casos de insuficiéncia
respiratoria aguda. A eficacia dessa pratica depende do dominio técnico e da
capacidade do profissional em aplicar os principios ventilatorios de forma adaptada ao
contexto real de cada paciente e da unidade de atendimento.

Neste livro, abordaremos duas visdes complementares da ventilacao: a Ventilacao
Mecanica Classica e a Ventilacao Brasileira de Verdade. A primeira reflete o
aprendizado consolidado, as praticas tradicionais e 0s principios basicos necessarios
para iniciar o manejo. Ja a "Ventilacao Brasileira de Verdade" vai alem do convencional,
trazendo uma perspectiva pratica e aprimorada, focada em experiéncias reais de UTI e
em solucdes criativas para os desafios encontrados na pratica clinica brasileira.

Ao longo dos capitulos, discutiremos aspectos variados da ventilacao mecanica, com
atualizacOes baseadas em estudos recentes, simulacdes de casos clinicos e técnicas de
resolucao de problemas comuns. O objetivo € fornecer uma compreensao completa e
solida, preparando o leitor para uma pratica ventilatoria tanto segura quanto alinhada
com as particularidades e avancos da nossa realidade.

O conteudo deste livro foi desenvolvido com o compromisso de trazer as melhores
estrategias e abordagens inovadoras, assegurando que o profissional tenha acesso nao
apenas as praticas tradicionais, mas também a uma visao mais ampla e adaptada aos
desafios locais, levando a ventilacdo mecanica a um novo patamar.
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VENTILACAO MECANICA CLASSICA

Capitulo 2: Fisiologia Pulmonar e

Principios da Ventilag&o Mecanica

Neste capitulo, exploraremos os fundamentos da fisiologia pulmonar essenciais para a
compreensao e aplicacao da ventilacdo mecanica. Para um entendimento completo, e
crucial revisitar conceitos fisioldgicos basicos e conecta-los ao contexto clinico.

Conceitos Essenciais de Fisiologia Pulmonar

A funcao primaria dos pulmodes é o transporte de oxigénio (O,) ao organismo e a
remocao de didxido de carbono (CO,), mantendo o equilibrio acido-base e suportando a
funcao celular. Durante o metabolismo celular, a glicose é transformada em energia
(ATP), gerando acidos como subprodutos, que necessitam de tamponamento para
evitar a acidose, um estado prejudicial que pode comprometer a funcao enzimatica e
celular.

O pulmao, portanto, desempenha um papel essencial ao captar oxigénio, transporta-lo
ao sangue e facilitar o tamponamento celular. O entendimento desse processo e
fundamental, pois sem a troca gasosa adequada, ha risco de acidose intracelular severa
e perda de funcao celular.

Fisiologia, Fisiopatologia e Alostasia

Na pratica medica, & necessario diferenciar entre fisiologia, fisiopatologia e alostasia.
Enquanto a fisiologia se refere ao funcionamento normal do corpo, a fisiopatologia
estuda os mecanismos da doenca. Ja a alostasia descreve 0 ajuste do corpo a um estado
patologico, sendo um conceito vital para entender as metas de ventilacao em pacientes
com doencas cronicas. Por exemplo, pacientes com doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC) podem apresentar niveis elevados de CO, como parte de sua adaptacao, e essa
alostasia deve ser respeitada durante o manejo ventilatorio.

Conceitos de Pressao Pulmonar
Pressdo Alveolar e Pleural
e Pressdo Alveolar. Refere-se a pressao do ar dentro dos alvéolos. Quando a glote
esta aberta e nao ha movimento de ar, esta pressao tende a igualar-se a
atmosferica.
e Pressdo Pleural. Refere-se a pressao do liquido entre as pleuras, que normalmente
e negativa, auxiliando na expansao dos pulmaes.

Essas pressdoes se combinam para formar a pressao transpulmonar, essencial para a
manutencdao da integridade dos alvéolos e a prevencao de colapsos pulmonares.
Alteracbes na pressdo transpulmonar estao diretamente relacionadas a capacidade de
expansao do pulmao, um conceito critico na ventilacao mecanica.
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Complacéncia Pulmonar

Complacéncia é a capacidade dos pulmodes de expandirem em resposta a um aumento
de pressao. Um pulmao saudavel responde a cada aumento de pressao com expansao
adequada, enquanto a reducao da complacéncia (como na Sindrome do Desconforto
Respiratorio Agudo) requer aumento de pressao para alcancar a mesma expansao,
aumentando o risco de lesdes.

Tensao Superficial e Surfactante

O alvéolo possui tendéncia ao colapso devido a atracao entre moléculas de agua na sua
superficie. O surfactante é a substancia que reduz essa tensao superficial, mantendo o
alvéolo aberto e funcional. A perda de surfactante, como ocorre em algumas condicdes
inflamatodrias, pode levar ao colapso alveolar, reducao da complacéncia e,
conseguentemente, hipoventilacao.

Trabalho Ventilatorio e Musculatura Respiratoria
O processo de respiracao em repouso é gerado pela contracao do diafragma,
resultando em um aumento do diametro vertical e na entrada passiva de ar. No
entanto, em situacO0es de esforco respiratério, como em ventilacdo mecanica, 0s
musculos acessorios (intercostais, abdominais) sao requisitados, aumentando o
trabalho ventilatorio. Esse aumento de esforco pode levar a fadiga muscular e dificultar
o0 desmame da ventilacao.
e Trabalho da Complacéncia: Refere-se ao esforco necessario para vencer a
resisténcia elastica do pulmao.
e Trabalho Tecidual: Relaciona-se a resisténcia viscosa dos tecidos pulmonares.
e Trabalho da Resisténcia de Via Aerea: Requer forca adicional para superar a
resisténcia das vias aéreas.

O entendimento desses conceitos é essencial para o manejo da ventilacao mecanica,
permitindo ajustes precisos que protejam os pulmdes e promovam uma ventilacao
eficaz. Nos proximos capitulos, abordaremos como aplicar esses conceitos na pratica
clinica para otimizar a ventilacao e minimizar o risco de lesao pulmonar.
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A ventilacdao mecanica e uma intervencao essencial em pacientes que necessitam de
suporte respiratério devido a insuficiéncia respiratéria, hipoxemia ou hipercapnia.
Compreender 0s principios que regem essa pratica é crucial para garantir o ajuste
adequado dos parametros e promover um suporte seguro e eficaz.

Objetivos da Ventilacao Mecanica

A ventilacdo mecanica visa aliviar o trabalho respiratério, corrigir desequilibrios
gasometricos e proteger as vias aéreas. No entanto, além de alcancar esses objetivos, é
importante lembrar que o processo de ventilacao pode causar lesGes adicionais ao
pulmao, como o trauma por ventilacdao (VILI). Por isso, e fundamental ajustar
cuidadosamente a ventilacao para minimizar esses riscos.

Correcao de Hipoxemia e Retencao de CO,

1.Hipoxemia: A hipoxemia pode ser abordada por meio do aumento da fracao de
oxigenio inspirado (FiO,) e pela manutencao dos alvéolos abertos por mais tempo,
permitindo maior area de troca gasosa. Estratégias como ajuste da pressao positiva
ao final da expiracdao (PEEP) e uso de pausa inspiratoria sao fundamentais para
melhorar a oxigenacao.

2.Retencao de CO,. Em casos de hipercapnia, o objetivo € aumentar o volume-
minuto, produto do volume corrente e da frequéncia respiratdria. Aumentar esses
parametros eleva a ventilacdo total, facilitando a eliminacao de CO..

Componentes do Ciclo Respiratorio
A ventilacao mecanica segue um ciclo que inclui:
e Disparo: O ventilador inicia o fluxo de ar, que pode ser disparado pela maguina ou
pelo préprio esforco do paciente.
e Fase Inspiratoria: O ar flui para os pulmades, gerando pressao e volume.
e Ciclagem: Transicdao entre inspiracao e expiracao.
e Fase Expiratoria: Liberacao do ar, permitindo que os pulmdes retornem ao seu
volume basal.

Essas fases sao ajustadas conforme o modo ventilatério escolhido, com disparos que
podem ser iniciados por pressao ou fluxo, e tempos que variam para otimizar o
conforto e a eficacia.
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Modos Ventilatorios

Volume Controlado (VCV)

No modo VCV, é garantido um volume especifico a cada ciclo respiratorio, enquanto a
pressao necessaria para atingir esse volume pode variar de acordo com a complacéncia
pulmonar. Esse modo e particularmente util para pacientes graves, pois permite
controle sobre o volume corrente. No entanto, requer cuidado com as pressoes
geradas, pois pressoes elevadas podem causar danos ao tecido pulmonar.

Pressdo Controlada (PCV)

No PCV, a pressao é preée-determinada, mas o volume entregue dependera das
caracteristicas pulmonares. Essa modalidade reduz o risco de barotrauma, pois a
pressao e limitada, sendo util em situacdes onde a protecao pulmonar é prioridade.

Pressdo de Suporte (PSV)

O modo PSV é comumente utilizado em pacientes que iniciam o processo de desmame
da ventilacdo. Nele, o paciente tem maior controle sobre o ciclo respiratorio, e a
maquina ajusta a pressao para apoiar cada respiracao espontanea. O PSV promove a
participacao ativa do paciente, diminuindo o risco de atrofia muscular e facilitando o
desmame.

Ajustes de Sensibilidade

A sensibilidade do ventilador € um parametro que define o0 quao responsivo o
ventilador sera ao esforco do paciente. Sensibilidades ajustadas incorretamente podem
resultar em disparos inadequados ou esforcos nao atendidos, levando ao desconforto e
fadiga muscular. A sensibilidade pode ser ajustada para responder a alteracfes na
pressao ou fluxo, dependendo da necessidade.

Relacao I/E e Janela de Tempo

A relacao entre tempo inspiratorio e expiratorio (I/E) é ajustada para otimizar a
ventilacao e evitar o acumulo de ar, o que pode gerar hiperinflacao e auto-PEEP. Em
pacientes com condicdes pulmonares especificas, como a DPOC, a relacao I/E pode ser
ajustada para prolongar o tempo expiratorio, facilitando a liberacao de ar dos pulmaes.

Conclusao

A ventilacao mecanica € um processo que demanda ajuste continuo e observacao
atenta para alcancar o equilibrio entre suporte e protecao pulmonar. O dominio desses
principios fornece uma base solida para o manejo adequado dos pacientes em
ventilacao mecanica, promovendo intervencdes seguras e eficazes.
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A ventilacao mecanica nao invasiva (VNI) representa uma importante abordagem para o
suporte respiratorio, dispensando o uso de intubacao endotraqueal. Esse método, que
usa interfaces como mascaras ou capacetes, promove alivio respiratorio, melhora a
oxigenacao e reduz o trabalho ventilatério de forma menos invasiva.

Historico e Evolucao

Originalmente, o uso de ventilacao mecanica nao invasiva remonta ao "pulmao de aco",
utilizado durante a pandemia de poliomielite no inicio do século 20. Essa técnica
utilizava pressao negativa para auxiliar a respiracao. Com o avanco da tecnologia, a VNI

evoluiu para o uso de pressao positiva, sendo atualmente uma ferramenta essencial em
muitos cenarios clinicos.

Interfaces de VNI
Diversas interfaces podem ser utilizadas na VNI, incluindo:
e Mascara Total (Total Face). Cobre todo o rosto, distribuindo a pressao e evitando
pontos de fuga de ar.
e Mascara Oro-nasal: Cobre nariz e boca, sendo uma das interfaces mais comuns.
e Mascara Nasal: Cobre apenas o nariz e é indicada para pacientes que respiram
predominantemente por esta via.
e Capacete: Embora ainda pouco disponivel em alguns paises, esse dispositivo cobre
toda a cabeca e foi amplamente utilizado na pandemia de COVID-19.

Indicacgoes e Contraindicacoes

A VNI é indicada em varias condicdes clinicas, tais como:
e Doencas pulmonares obstrutivas cronicas (DPOC)
e Edema agudo de pulmao

e |nsuficiéncia respiratoria apos cirurgias

e Pacientes imunossuprimidos e com hipoxemia

As contraindicacOes absolutas incluem necessidade de intubacdao imediata, parada
cardiorrespiratoria e obstrucao de vias aéreas. Contraindicacfes relativas incluem
condicdes como rebaixamento de consciéncia, risco elevado de aspiracao, presenca de
secrecdes abundantes e deformidades faciais.

Modos de VNI

1.CPAP (Pressdo Positiva Continua nas Vias Aéreas). Mantem uma pressao constante
durante toda a respiracdo, promovendo estabilidade alveolar. Esse modo e ideal
para 0 manejo de edema pulmonar cardiogénico e apneia obstrutiva do sono.

2.BIPAP (Pressdo Positiva em Dois Niveis). Utiliza duas pressdes, uma para a fase
inspiratdria e outra para a fase expiratéria, permitindo maior flexibilidade no

suporte. Esse modo é particularmente indicado para pacientes com DPOC e
hipercapnia.
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Adaptacao e Ajuste da VNI

Para o sucesso da VNI, & fundamental orientar o paciente sobre o procedimento,
garantindo sua colaboracao e adequacao a interface. Inicialmente, a mascara pode ser
mantida sem o ajuste completo, apenas segurando-a na face do paciente por alguns
minutos para avaliar a adaptacao. Esse periodo de ajuste ajuda a evitar desconforto e
melhora o acoplamento da mascara.

Beneficios e Prevencao de Reintubacao
Em certos casos, a VNI pode ser utilizada como estrategia preventiva apos a extubacao,
especialmente em pacientes de alto risco para reintubacao, como idosos, pacientes com
multiplas comorbidades e aqueles que apresentam dificuldades em eliminar secrecoes.
A VNI tem demonstrado reduzir a necessidade de reintubacdao e a mortalidade em
condicdes como edema agudo de pulmao.

Complicacoes e Fatores de Falha

Apesar de seus beneficios, a VNI também apresenta riscos, especialmente quando nao
ha uma resposta clinica adequada apds um periodo de teste. Fatores de falha incluem
ausencia de melhora apds uma hora de uso, acidose persistente, disfuncdes organicas
multiplas e producao excessiva de volumes correntes, que podem levar a lesGes
adicionais nos pulmaoes.

Complicacbes comuns associadas ao uso de VNI incluem desconforto facial, lesGes de
pele, distensao abdominal e claustrofobia. Em situacdes em que o paciente apresenta
sinais de falha na VNI, a intubacao deve ser considerada prontamente para evitar
complicacOes mais graves.

Consideracoes Finais

A ventilacao ndo invasiva € uma ferramenta valiosa que reguer monitoramento
cuidadoso e adaptacao individualizada. Com o ajuste adequado e uma monitorizacao
atenta, a VNI pode fornecer um suporte eficaz e minimizar a necessidade de
intervencdes mais invasivas em pacientes com insuficiéncia respiratoria.
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As curvas do ventilador sao fundamentais para o monitoramento e o0 ajuste da
ventilacao mecanica. Elas permitem a analise das respostas pulmonares a cada ciclo
respiratorio, ajudando a identificar problemas como vazamentos, auto-PEEP, sincronia
entre paciente e maquina, entre outros.

Tipos de Curvas
Curva de Pressdo
A curva de pressao representa a variacao da pressao nas vias aereas durante o ciclo
respiratorio. Em modos de ventilacao por pressao controlada (PCV), a pressao é
constante, enquanto nos modos de volume controlado (VCV), a pressao varia de acordo
com o volume e a complacéncia pulmonar.
e Pressao de Pico: A pressao maxima atingida durante a fase inspiratéria, que reflete a
resisténcia das vias aéreas.
e Pressao de Platd: Refere-se a pressao alveolar quando o ar esta acomodado no
pulmao, importante para avaliar a complacéncia do sistema respiratorio.

A diferenca entre a pressao de pico e a pressao de plato indica a resisténcia das vias
aéreas. Essa diferenca, chamada de pressao resistiva, € util para diagnosticar problemas
de obstrucdo no circuito ou nas vias aéreas.

Curva de Fluxo
A curva de fluxo mostra a velocidade do deslocamento do ar dentro do sistema
respiratério. E a Unica curva que apresenta valores positivos e negativos, indicando a
entrada (inspiratoria) e a saida (expiratoria) do ar.
e Zeragem do Fluxo: Na fase expiratoria, o fluxo deve retornar a linha de base (zero),
garantindo que o ar residual seja liberado dos pulmades. Se o fluxo nao zera antes do
proximo ciclo, ocorre auto-PEEP, indicando que ha aprisionamento de ar nos

pulmoes.

Curva de Volume

A curva de volume mostra o volume de ar inspirado e expirado durante cada ciclo. O
volume deve retornar ao zero ao final da expiracao, indicando que o pulmao esvaziou
completamente. Caso isso ndao aconteca, pode haver vazamento ou obstrucao no
circuito.

Analise de Loopings

Os loopings representam a relacao entre pressao e volume, ou entre fluxo e volume,
proporcionando uma visao integrada das mudancas no pulmao durante a ventilacado.
Sdao particularmente uteis para avaliar a complacéncia pulmonar e a presenca de
obstrucdes ou vazamentos.
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e Looping Pressdo-Volume: Este grafico permite avaliar a complacéncia pulmonar. Um
pulmao complacente mostrara uma curva suave, enquanto pulmdes rigidos
apresentam inclinacdes mais abruptas, indicando maior resisténcia.

e Llooping Fluxo-Volume: Esse looping ajuda a identificar a dinamica de entrada e
saida de ar. Em pacientes com DPOC, por exemplo, o fluxo de saida é reduzido,
mostrando uma curva que se estreita na expiracao.

Padroes Especificos

e Auto-PEEP: Caracteriza-se pelo nao retorno da curva de fluxo ao zero antes de iniciar
o0 proximo ciclo, indicando aprisionamento de ar. Para pacientes com auto-PEEP, é
necessario aumentar o tempo expiratorio.

e Obstrucdo das Vias Aéreas: Frequentemente observada em pacientes com doencas
obstrutivas, como a DPOC. Nesses casos, a curva de fluxo mostra uma saida de ar
mais lenta, formando uma “cauda” na expiracao.

e Complacencia Reduzida: Observada em pulmdes rigidos, a curva pressao-volume
apresentara uma inclinacao acentuada, indicando a necessidade de pressao elevada
para expandir o pulmao.

Ajustes Finais
O dominio da analise das curvas do ventilador é essencial para otimizar o suporte
respiratorio, ajustando a ventilacao conforme a necessidade do paciente. Com a pratica,

essas curvas se tornam ferramentas poderosas para uma abordagem personalizada e
segura na ventilacdao mecanica.
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A sincronia entre o paciente e o ventilador mecanico é essencial para o sucesso do
suporte respiratorio. Assincronias ocorrem quando o tempo respiratdério do paciente,
ou tempo neural, ndo coincide com o tempo do ventilador, causando desconforto e
dificuldade no manejo ventilatério. Neste capitulo, abordaremos os tipos de
assincronias e as estratégias para identifica-las e corrigi-las.

Conceito de Assincronia

A assincronia ocorre quando ha um desalinhamento entre o desejo do paciente e o
suporte oferecido pela maquina. Para que o ventilador acompanhe o paciente, e
necessario que o disparo, o fluxo e a ciclagem estejam ajustados corretamente.

Principais Causas de Assincronia
As causas de assincronia incluem:
e Dor e acidose, que aumentam o drive respiratorio do paciente;
e Mudancas na mecanica pulmonar, como congestao ou broncoespasmo;
e Despertar pos-sedacao, podendo ser acompanhado por abstinéncia de sedativos;
e Hipoxemia e hipercapnia, aumentando a necessidade de ventilacao;
e Modos ventilatorios assistidos, que exigem menor sedacao e promovem menor
atrofia muscular, mas podem gerar assincronias em pacientes que necessitam de
controle total dos parametros.

Tipos de Assincronias

1. Assincronia de Disparo

Na assincronia de disparo, o paciente tem dificuldade em iniciar o ciclo respiratorio. Os
principais tipos incluem:

e Disparo ineficaz: Ocorre quando o paciente tenta iniciar o ciclo, mas o ventilador
nao responde ao esforco. Isso pode ser causado por autopeep, baixa sensibilidade
do ventilador ou fraqueza muscular.

e Duplo disparo: O paciente realiza um novo ciclo respiratdrio antes do termino do
anterior. E comum quando o tempo inspiratério do ventilador é insuficiente, levando
O paciente a tentar compensar com um novo disparo.

e Auto disparo: O ventilador dispara sozinho sem que o paciente faca esforco,
geralmente devido a alta sensibilidade ou presenca de liquido no circuito.

2. Assincronia de Fluxo

A assincronia de fluxo ocorre quando a quantidade de fluxo fornecida nao corresponde
a demanda do paciente:
e Fluxo excessivo (Over-shoot):. O ventilador oferece mais fluxo do que o paciente
necessita, gerando desconforto. E identificado por uma "orelhinha" na curva de
pressao, sugerindo que o ar esta entrando muito rapidamente.
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e Fluxo insuficiente: O ventilador fornece menos fluxo do que o0 necessario,
causando "fome de fluxo", o que leva o paciente a puxar mais ar do que o ventilador
oferece. Isso gera uma depressao na curva de pressao.

3. Assincronia de Ciclagem
A ciclagem pode ocorrer de forma tardia ou precoce:

e Ciclagem tardia: A valvula expiratéria abre depois do tempo neural do paciente,
gerando desconforto e levando o paciente a tentar expirar antes que o ventilador
permita.

e Ciclagem precoce: O ventilador interrompe a inspiracdao antes de o paciente
concluir o ciclo, gerando uma expiracao forcada e possivelmente resultando em
duplo disparo.

Correcao das Assincronias
A correcao das assincronias é feita ajustando parametros do ventilador:

e Sensibilidade: Ajustar a sensibilidade de disparo do ventilador, escolhendo entre
modos de pressao ou fluxo, ajuda a corrigir disparos ineficazes e autos disparos.

e Tempo Inspiratorio. Em modos de volume controlado (VCV), ajustar o fluxo ou a
frequéncia pode alterar o tempo inspiratorio. Em modos de pressao controlada
(PCV), o tempo inspiratdrio é ajustado diretamente.

e Porcentagem de Ciclagem: Em PSV, ajustar a porcentagem de ciclagem para abrir a
valvula expiratoria no momento adequado pode corrigir problemas de ciclagem
precoce ou tardia.

Conclusao

A analise e a correcao das assincronias entre paciente e ventilador sao vitais para o
manejo adequado da ventilacao mecanica. Reconhecer o0s diferentes tipos de
assincronias e suas causas permite um ajuste mais fino do ventilador, garantindo
conforto ao paciente e eficacia no suporte respiratorio.
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A sedacdo e uma pratica essencial no manejo do paciente grave, especialmente em
ventilacao mecanica. Contudo, seu uso deve ser feito de maneira criteriosa, visando ao
conforto do paciente e a seguranca clinica. Neste capitulo, abordaremos as principais
indicacOes para sedacao, suas armadilhas e as melhores praticas para decidir qguando e
como sedar.

Indicacoes para Sedacao Continua
Nem todos os pacientes em ventilacdo mecanica precisam ser sedados. As indicacles
claras para a sedacdo continua sao:
1.Paciente Neurocritico: Pacientes com necessidade de reduzir o metabolismo
cerebral, como em casos de hemorragias ou traumas cranianos, para minimizar os
riscos de complicacdes neurologicas.
2.lnsuficiencia Respiratoria Grave: Quando ha necessidade de bloqueio
neuromuscular ou um controle rigido dos volumes respiratorios para proteger o
pulmao.
3.Choque Hemodinamico Grave: Pacientes com instabilidade significativa, onde a
sedacdo ajuda a reduzir o metabolismo e estabilizar a condicao clinica.

Essas indicacdes nao incluem todos os pacientes entubados. Em muitos casos, outros
ajustes podem ser feitos antes de recorrer a sedacao, evitando seus efeitos adversos.

Armadilhas da Sedacao Excessiva

1."Briga com o Ventilador": Quando o paciente apresenta desconforto com a
ventilacao, muitas vezes é tentador aumentar a sedacao. Contudo, isso nem sempre
resolve a questao. Ajustes nos parametros de ventilacdao ou mudanca de modos,
como para PSV (Pressao de Suporte), podem melhorar a sincronia sem a
necessidade de sedacao adicional.

2.Tratamento da Dor: E comum usar opioides para "sedar" o paciente. No entanto, a
dor deve ser tratada com analgesicos, e nao com sedativos. O desconforto causado
pelo tubo endotraqueal, por exemplo, nao justifica doses elevadas de opioides.
AvaliacGes frequentes da dor e tratamentos direcionados sao preferiveis.

3.Conforto e Orientacao: O desconforto do paciente pode estar relacionado a fatores
COmo posicao, solidao ou desorientacao. Pacientes acordados e entubados muitas
vezes experimentam grande angustia. Fatores como orientacao adequada, apoio
familiar e comunicacao frequente com a equipe sao essenciais para o conforto e
podem reduzir a necessidade de sedacao.

4.Distincao entre Agitacao e Delirio: A agitacao e o delirio hiperativo podem exigir
sedacdo, mas ambos precisam ser manejados de forma especifica. O uso de drogas
como haloperidol ou dexmedetomidina (precedex) pode ser necessario em casos de
delirio, mas é fundamental diferenciar esses quadros de uma simples agitacao.
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Consequeéncias da Sedacao Excessiva
O uso inadequado ou excessivo de sedativos pode levar a consequéncias graves, COmo:

e Aumento da Mortalidade e Morbidade: Estudos mostram que a sedacao excessiva
esta associada a maiores taxas de mortalidade e complicacdes.

e Complicacoes Associadas a Ventilacao Mecanica: A sedacao prolongada aumenta
O risco de infeccbes, como pneumonia associada a ventilacao, além de ulceras de
pressao e outras complicacoes.

e Impacto Economico: A sedacao prolongada € um dos maiores custos diretos em
UTIs, tanto pelo custo das drogas quanto pelas complicacbes associadas.

Escolha de Drogas para Sedacao

Analgesia

°riorize a analgesia antes da sedacao. Fentanil e sufentanil sao opcdes comuns para
infusao continua. Alternativas como a morfina, administrada em doses regulares,
oferecem controle da dor com menor risco de sedacao excessiva.

Sedativos

e Propofol: Deve ser a primeira escolha para sedacao, devido a sua rapida eliminacao
e menor associacao com delirio.

e Midazolam: Util para status epilépticos, mas seu uso prolongado deve ser evitado,
pois esta associado a desfechos piores.

e Dexmedetomidina (Precedex): Oferece sedacao e analgesia leves, permitindo que
O paciente permaneca acordado e confortavel. Tem menor impacto sobre a funcao
respiratoria e é util em casos de desmame gradual da ventilacao.

Bloqueio Neuromuscular

O blogueio muscular deve ser restrito a pacientes com necessidade absoluta, como em
ventilacao ultra-protetora. Seu uso continuo aumenta o risco de atrofia muscular e
prolonga o tempo de recuperacao.

Funil de Decisao para Sedacao
Ao decidir sobre a sedacao, siga este processo:
e Conhecimento: Entenda os efeitos e os perfis de cada droga.
e Objetivo: Identifique se o0 paciente precisa de uma sedacao rapida e temporaria ou
de um controle mais prolongado.
e Perfil do Paciente: Considere o estado hemodinamico, necessidades de analgesia e
riscos.
e Custo: Avalie o custo-beneficio das drogas disponiveis, optando sempre pelo maior
valor clinico.
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Conclusao

A sedacao em ventilacao mecanica deve ser realizada com cautela e baseada em uma
avaliacao rigorosa das necessidades e objetivos. A pratica da sedacao minima, ajustada

ao desconforto real do paciente, melhora os desfechos e reduz os custos associados a
internacao prolongada.
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Capitulo 8: Ventilacao Mecanica no

DPOC e na Asma

As doencas pulmonares obstrutivas, principalmente a Doenca Pulmonar Obstrutiva
Cronica (DPOC) e a asma, sao condicoes que frequentemente exigem intervencoes
respiratorias especificas em situacdes de exacerbacao. Neste capitulo, exploramos as
estrategias de ventilacao para esses pacientes, desde o manejo inicial até a escolha do
suporte ventilatorio mais adequado.

Caracteristicas e Manejo Inicial da Asma
A asma é uma doenca inflamatdria das vias aéreas caracterizada pela obstrucao
reversivel do fluxo de ar, devido ao estreitamento dos bronquiolos e ao acumulo de

muco. Pacientes com asma nao controlada apresentam exacerbacoes frequentes, o que
pode exigir atencao emergencial.

Manejo Medicamentoso
O tratamento inicial da crise asmatica inclui:
e Oxigenoterapia: Para corrigir a hipoxemia.
e Broncodilatadores: Como beta-agonistas e anticolinergicos, para aliviar a
broncoconstricao.
e Corticoides: Para reduzir a inflamacao e evitar novas exacerbacoes.
e Sulfato de Magneésio: Como um broncodilatador adicional em crises graves.

O uso de broncodilatadores em doses elevadas, a cada 20 minutos durante a primeira
hora, permite avaliar se o paciente responde ao tratamento.

Ventilacao Nao Invasiva (VNI) e Intubacao
Se 0 paciente nao responde as intervencdes iniciais, a VNI pode ser considerada. No
entanto, é crucial monitorar sinais de falha, pois a asma é uma condicao principalmente

hipoxémica. Em casos onde a VNI nao é bem tolerada ou eficaz, a intubacao deve ser
realizada.

Na ventilacao mecanica invasiva, é fundamental evitar a hiperinsuflacao dos alvéolos e o
risco de barotrauma. Os ajustes incluem:
e Volume Corrente: Entre 5-7 mL/kg.
e Frequéncia Respiratoria: Entre 8-12 respiracdes por minuto.
e Fluxo Inspiratorio: De 5-6 vezes o volume minuto, especialmente em modos
controlados por volume.
e Pressoes: Pressao de pico inferior a 50 cmH,0 e pressao de platd menor que 30
cmH,0.

Esses parametros ajudam a minimizar o aprisionamento de ar e o risco de barotrauma.
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Caracteristicas e Manejo Inicial da DPOC

A DPOC e caracterizada por uma perda da elasticidade alveolar e uma obstrucao das
vias aéreas, que resultam em dificuldades na eliminacao do ar e em hiperinsuflacado.
Esses pacientes frequentemente apresentam tempo expiratdrio prolongado, o que deve
ser respeitado na ventilacao.

Manejo Medicamentoso

Assim como na asma, o0 manejo da exacerbacao da DPOC inclui:
e Broncodilatadores: Para aliviar a obstrucao.
e Corticoides: Para reduzir a inflamacao.
e Antibioticos: Em casos de infeccao associada

Ventilacao Nao Invasiva (VNI) e Intubacao

A VNI e altamente benéfica em exacerbacdes da DPOC, pois ajuda a reduzir o CO, e
melhora o nivel de consciéncia. No entanto, se houver sinais de falha na VNI, como
instabilidade hemodinamica ou hipoxemia persistente, a intubacao deve ser
considerada.

Durante a ventilacao invasiva para pacientes com DPOC, as configuracoes
recomendadas sao:
e Volume Corrente: De 6 mL/kg.
e Frequéncia Respiratoria: De 8-12 respiracdes por minuto.
e Fluxo Inspiratorio. Em modos de volume controlado, com fluxo desacelerado entre
40-60 L/min.
e Pressoes e PEEP: A pressao deve ser monitorada para evitar pressoes excessivas, e
a PEEP deve ser ajustada em torno de 75-80% da auto-PEEP.

Esses ajustes permitem que o paciente com DPOC elimine o ar de maneira mais
eficiente, reduzindo o aprisionamento de ar e evitando o colapso alveolar.

Terapias Nao Convencionais
Em casos graves e refratarios, existem algumas terapias alternativas:
e Eliox: Mistura de oxigénio e helio, que reduz a resisténcia ao fluxo aéreo.
e Gases Anesteésicos: Alotano e isoflurano, que possuem propriedades
broncodilatadoras.
e ECMO (Oxigenacao Extracorporea). Em casos onde a ventilacgao mecanica e as
terapias convencionais falham.
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Consideracoes Finais

O manejo ventilatorio em pacientes com doencas obstrutivas exige uma adaptacao
cuidadosa dos parametros respiratorios para evitar complicacbes, como a
hiperinsuflacao e o barotrauma. A compreensao das caracteristicas fisiopatologicas de
cada doenca e o monitoramento constante sdao essenciais para otimizar o suporte
ventilatorio e melhorar os desfechos clinicos.
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Respiratorio Agudo (SDRA)

A Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA) € uma condicao grave
caracterizada por uma resposta inflamatdria nos pulmdes, resultando em aumento da
permeabilidade capilar e edema pulmonar. Neste capitulo, discutiremos a fisiopatologia
da SDRA e as abordagens de ventilacao mecanica para esses pacientes.

Fisiopatologia da SDRA
A SDRA, descrita pela primeira vez em 1967/, ocorre em resposta a uma lesao pulmonar,
seja de origem pulmonar (pneumonia, aspiracao) ou extrapulmonar (sepsis,
pancreatite). A resposta inflamatoria leva ao acumulo de exsudato nos alveolos,
dificultando a troca gasosa e resultando em hipoxemia grave. A evolucao da SDRA
ocorre em trés fases:
1.Fase Exsudativa: Inicio do acumulo de fluido nos alvéolos, com perda de funcao.
2.Fase Proliferativa: Formacdao de tecido de cicatrizacao, comprometendo a
capacidade de ventilacao.
3.Fase Fibrosante: Cicatrizes pulmonares permanentes, que podem levar a disfuncao
respiratdria cronica.

A SDRA é definida pela presenca de infiltrados pulmonares bilaterais, edema de origem
nao cardiaca e hipoxemia, sendo classificada como leve, moderada ou grave,
dependendo da relacao entre pressao parcial de oxigénio (PaO,) e a fracao inspirada de
oxigenio (FiO,).

Ventilacao Protetora

A ventilacdao protetora é a estratégia padrao para pacientes com SDRA, com o objetivo
de minimizar lesdes associadas a ventilacdao. Estudos mostraram que o uso de volume
corrente baixo (6 mL/kg de peso predito) reduz a mortalidade. Essa estrategia protege
os alveolos de colapsos repetidos e evita o barotrauma.

Ajustes de Parametros

e Volume Corrente: Recomenda-se 6 mL/kg de peso predito.

e Pressao de Plato: Mantida abaixo de 30 cmH,O para evitar lesao pulmonar
adicional.

e Driving Pressure: A diferenca entre a pressao de plato e a PEEP deve ser de ate 15
cmH,0.

e PEEP: Determinada com base na tabela do ARDSNet, que relaciona PEEP e FiO, para
otimizar a oxigenacao.
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A estratégia de PEEP elevada é usada em pulmdes com baixa complacéncia,
promovendo abertura dos alveolos colapsados.

Posicionamento em Prona

A posicao prona é uma pratica benéfica para a maioria dos pacientes com SDRA grave,
pois redistribui o fluxo sanguineo e melhora a oxigenacao. Estudos demonstram que
essa posicao reduz a mortalidade em pacientes com hipoxemia grave. A prona e
realizada por 16-18 horas seguidas e requer um protocolo cuidadoso para evitar
complicacoes.

Bloqueadores Neuromusculares

Bloqueadores neuromusculares podem ser usados em casos de SDRA grave para
melhorar a sincronia com o ventilador e reduzir o consumo de oxigénio. Embora
estudos anteriores tenham demonstrado beneficios, o uso deve ser individualizado,
evitando sedacao excessiva e mantendo um tempo limitado de uso.

ECMO (Oxigenacao por Membrana Extracorporea)

O uso de ECMO esta reservado para pacientes com hipoxemia ou hipercapnia refrataria,
gue nao respondem a estratégias convencionais. A ECMO permite a oxigenacao
extracorporea, dando suporte ao paciente enquanto se busca a resolucao da condicao
de base. Durante a ECMO, a ventilacao ultra protetora e aplicada, com volumes
correntes baixos (4-5 mL/kg), PEEP elevada e frequéncia respiratdria reduzida.

Manobra de Recrutamento

A manobra de recrutamento alveolar, que utiliza PEEP elevada para abrir os alvéolos
colapsados, é controversa. Embora possa melhorar a oxigenacao em alguns casos,
estudos indicam que o uso rotineiro de altas PEEPs pode aumentar a mortalidade. O
recrutamento deve ser feito com monitorizacao rigorosa e apenas em servicos que
disponham de equipamentos para garantir a seguranca do paciente.

Consideracoes Finais

O manejo da SDRA exige estratégias de ventilacao que protejam os pulmdes e otimizem
a oxigenacao, com uso criterioso de PEEP, posicionamento em prona e ventilacao ultra
protetora quando necessario. A individualizacao do tratamento, aliada ao
monitoramento continuo, pode melhorar significativamente o prognostico dos
pacientes com SDRA.
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O desmame ventilatorio € uma etapa critica e, por vezes, desafiadora no manejo de
pacientes em ventilacao mecanica. Ele requer um entendimento profundo dos fatores
fisiolégicos que impactam o processo de extubacdo e das estratégias para minimizar
riscos e maximizar as chances de sucesso.

Importancia do Processo de Desmame

A extubacao e uma decisao que precisa ser bem fundamentada. Quando realizada de
forma inadequada, pode levar a reintubacao, aumentando o risco de complicacoes,
tempo de internacao e mortalidade. A abordagem ao desmame deve, portanto, ser
cuidadosa e baseada em dados clinicos e fisiolégicos que assegurem a estabilidade do
paciente.

Estudos mostram que entre 10 a 20% dos pacientes podem falhar na extubacao,
resultando em uma taxa aumentada de mortalidade. A importancia de avaliar
minuciosamente cada caso individualmente, observando critérios claros, € essencial
para garantir um desmame seguro.

Tipos de Desmame

1.Desmame Simples: Ocorre quando o paciente e extubado com sucesso na primeira
tentativa, ap0s um unico teste de respiracao espontanea.

2.Desmame Dificil: Requer até trés testes de respiracao espontanea ou ate sete dias
de tentativa para extubacdo, sendo necessario ajustar parametros gradativamente
para alcancar estabilidade.

3.Desmame Prolongado:. Aguele que exige mais de trés tentativas e envolve um
periodo superior a sete dias de ventilacao. Esses pacientes podem desenvolver
dependéncia e tém maior risco de complicacoes.

Fatores que Influenciam o Desmame
Varios aspectos influenciam diretamente o sucesso do desmame:

e Estabilidade Hemodinamica: Pacientes com choque ou estresse miocardico tém
dificuldades para suportar o desmame.

e Estado Neurologico: Delirio, alteracbes do nivel de consciéncia e drogas
remanescentes no organismo podem dificultar o processo.

e Integridade da Via Aérea:. Avaliar a presenca de secrecbes, capacidade de
degluticao e auséncia de edema de via aérea e fundamental para uma extubacao
segura.

e Capacidade Muscular e Complacéencia Pulmonar: A forca muscular e a resisténcia
respiratoria sao essenciais para garantir que o paciente seja capaz de respirar sem
suporte.
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Teste de Respiracao Espontanea

O teste de respiracao espontanea € uma ferramenta importante para avaliar a
capacidade do paciente de respirar sem assisténcia. Ele pode ser realizado de duas
maneiras:

e Teste Auxiliado: Utiliza uma pressao de suporte para ajudar o paciente a vencer a
resisténcia da via aerea. Embora mais confortavel, pode nao representar com
exatidao a condicao de extubacao.

e Teste Nao Auxiliado (Tubo T): Simula uma respiracao completamente espontanea.
Apesar de mais desconfortavel, aproxima-se da realidade pds-extucao.

Estudos mostram que o uso do modo PSV (Pressao de Suporte Ventilatorio) com zero de
PEEP pode combinar conforto e precisdao, oferecendo uma visao realista da capacidade
ventilatoria do paciente.

Ventilacao Nao Invasiva Pos-Estubacao

A ventilacao nao invasiva (VNI) pode ser usada no periodo pos-extubacao para pacientes
com maior risco de faléncia respiratéria. Ela diminui a necessidade de reintubacao e
reduz complicacdes associadas. O uso de VNI pode ser especialmente util em pacientes
com comorbidades ou em situacOes de extubacao precoce.

Monitoramento com Ultrassom

O uso do ultrassom no processo de desmame tem se mostrado uma pratica cada vez
mais valiosa. Com ele, é possivel avaliar a funcao diafragmatica, a presenca de
sobrecarga de volume e as condicOes pulmonares em tempo real. A analise do
ultrassom pulmonar e do diafragma auxilia na identificacao de riscos e na tomada de
decisfGes informadas.

Check-list Pos-Extubacao
O monitoramento pos-extubacao deve incluir:
e Avaliacao da Via Aérea: Verificar o acumulo de secrecdes, risco de broncoaspiracao
e capacidade de tosse efetiva.
e Parametros Cardiovasculares: Observar sinais de edema pulmonar e monitorar a
pressao arterial e frequéncia cardiaca.
e Funcao Muscular e Posicionamento: Garantir o uso minimo de musculatura
acessOria e corrigir a postura para facilitar a ventilacao.
e Estado Neurologico: Controlar a agitacao e possiveis sinais de delirio, considerando
0 uso de sedativos leves se necessario.
e Avaliacao Pulmonar: Utilizar o ultrassom para deteccao de atelectasias ou
sobrecarga de liquidos.
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Consideracoes Finais

O desmame ventilatdrio € um processo que exige um olhar atento a fisiologia e a
individualidade de cada paciente. Com a implementacdao de estrategias e tecnologias
adequadas, como o ultrassom e a VNI, o sucesso da extubacao pode ser otimizado,
oferecendo maior seguranca e eficacia no cuidado intensivo.
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Manejo do Paciente Critico

Neste capitulo, abordaremos o0 manejo pratico da ventilacdo mecanica em um paciente
critico com insuficiéncia respiratoria. Este exemplo ilustra um cenario em que se realiza
intubacao e ventilacao mecanica em um paciente idoso, com ajuste cuidadoso dos
parametros iniciais de ventilacdao para otimizar a oxigenacao e minimizar o risco de
complicacoes.

Cenario Clinico

O paciente chegou a emergéncia com insuficiencia respiratoria, apresentando
rebaixamento do nivel de consciéncia e sinais de hipoxemia grave. Ja estava recebendo
oxigénio suplementar via ambu, mas a saturacao continuava baixa, exigindo intubacao
imediata.

Preparacao e Intubacao

1.Materiais e Medicamentos: Utilizaram-se um laringoscopio com lamina numero
gquatro e um tubo de tamanho oito. Para o paciente, com setenta quilos, foi
escolhido o etomidato para inducao, uma vez que ele apresentava hipotensao,
evitando assim uma queda de pressao mais acentuada.

2.Medicacao de Inducao: O etomidato foi administrado em uma dose de 0,3 mg/kg,
seguido de succinilcolina (1,5 mg/kg) para relaxamento muscular, facilitando a
intubacao.

3.Pré-oxigenacao: Foi realizada uma pre-oxigenacao para elevar as reservas de
oxigénio antes da intubacao, permitindo um periodo mais seguro para a realizacao
do procedimento.

Ajuste Inicial dos Parametros Ventilatorios
ApOs a intubacao bem-sucedida, os parametros ventilatorios foram ajustados com base
no quadro clinico do paciente, que apresentava insuficiéncia respiratoria hipoxémica.
1.Modo Ventilatério: Iniciou-se no modo PCV (Pressao Controlada), que e
recomendado para iniciantes pela simplicidade de ajuste dos parametros.
2.Fi0,: A fracao inspirada de oxigenio foi inicialmente ajustada para 100%, com
monitoramento continuo da saturacao para titulacao conforme a resposta do
paciente, visando manter uma saturacao entre 92-94%.
3.PEEP: Devido a instabilidade hemodinamica e a falta de imagem de raio-X ou
gasometria, optou-se por uma PEEP inicial de 6 cmH,0, garantindo suporte minimo
a oxigenacao sem comprometer a pressao arterial do paciente.
4.Volume Corrente: A ventilacao foi ajustada com volume corrente de 6 mL/kg,
calculado com base no peso predito do paciente. O valor final foi de
aproximadamente 420 mL, garantindo uma ventilacao protetora para evitar lesao
pulmonar induzida pela ventilacao.
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5. Pressao de Plato e Driving Pressure: A pressao foi monitorada para manter o plato
abaixo de 30 cmH,0O, com diferenca entre plato e PEEP (driving pressure) inferior a 15
cmH,0.

6. Frequéncia Respiratoria e Relacao I/E: A frequéncia foi ajustada para 16
respiracdes por minuto, com uma relacao inspiracao/expiracao de 1:2, facilitando a
eliminacao de CO, e evitando a hiperinsuflacao.

Monitoramento Continuo
Durante todo o processo, € fundamental observar o paciente e monitorar suas
respostas a ventilacao:
e Gasometria e Ajustes: Solicitar gasometria arterial para avaliar a eficiencia da
ventilacao e ajustar os parametros conforme necessario.
e Sinais Clinicos e Imagem: Observar saturacao, pressao arterial e sinais de
desconforto ou instabilidade. Assim que possivel, realizar um raio-X de torax para
avaliar a posicao do tubo e o estado dos pulmaes.

O manejo da ventilacao mecanica em pacientes criticos requer uma abordagem
integrada, considerando todos os parametros fisiologicos e ajustando a ventilacao
conforme a resposta do paciente. Esta abordagem pratica e individualizada permite
uma resposta eficaz as necessidades do paciente, assegurando o suporte ventilatdrio de
forma segura e eficaz.
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A capnografia é uma ferramenta essencial na monitorizacao da ventilacao mecanica,

gue, por meio da analise da forma de onda do dioxido de carbono expirado (ETCO,),
oferece informacdes valiosas sobre a funcdao pulmonar, cardiaca e ventilatoria. Este
capitulo explora o funcionamento do capnografo, as diversas interpretacdes das ondas
e suas aplicacdes clinicas.

O Que é o Capnoégrafo?

O capndgrafo € um dispositivo acoplado ao tubo endotraqueal ou a traqueostomia do
paciente, conectado ao ventilador ou monitor cardiaco, capaz de medir o ETCO,. Ele
exibe tanto a curva continua em forma de onda quanto o valor numeérico do dioxido de
carbono ao final da expiracao. Este valor € normalmente um pouco menor que a PaCO,,
em torno de 0,5 a 0,8 mmHg, em pacientes com sistema cardiovascular estavel.

Interpretacao das Ondas
A curva padrao de capnografia, chamada de “onda quadrada”, indica um funcionamento
pulmonar e cardiaco normal. No entanto, variacdes na forma da onda podem sugerir
diferentes condicles clinicas:
e Onda Apiculada (Triangular): Sugere vazamentos no sistema de ventilacao, como
conexoes frouxas ou obstrucades.
e Expiracao Prolongada com Inclinacao Ascendente: Pode indicar broncoespasmo
ou obstrucao parcial do tubo.
e Queda Continua do ETCO,: Esta associada a hiperventilacao.
e Elevacao Continua do ETCO,. Sugere hipoventilacao, ou em casos raros,
hipertermia maligna.
e Linha Reta: Quando nao ha exalacao de CO,, indicando possiveis desconexdes do
circuito, deslocamento do tubo ou parada cardiaca.

Aplicacoes Clinicas da Capnografia
A capnografia tem diversas aplicacdes na pratica clinica, sendo especialmente util em
situacdes criticas:
1.Confirmar Posicionamento do Tubo: Em intubacdes, o capnografo auxilia na
verificacao imediata do posicionamento correto do tubo na traqueia. A presenca de
CO, indica que o tubo esta na posicdo correta, enquanto a auséncia sugere possivel
intubacao esofagica.
2.Monitoramento em Parada Cardiaca: Durante a reanimacao, a capnografia ajuda
a avaliar a eficacia das compressoes toracicas. Niveis de ETCO, entre 10 e 20 mmHg
indicam compressdes de qualidade. Um aumento subito para niveis normais (30-35
mmHg) sugere retorno da circulacdao espontanea, sendo um sinal para interromper
as compressoes e avaliar o ritmo cardiaco.
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3. Controle da Hipertensao Intracraniana: A capnografia permite o ajuste fino do CO,,
evitando vasodilatacao excessiva que pode agravar a pressao intracraniana.

4. Monitoramento do Broncoespasmo: A curva capnografica pode ser usada para
avaliar a resposta ao tratamento do broncoespasmo, permitindo ajustes rapidos na
terapia.

5. Avaliacao do Débito Cardiaco: O ETCO, diminui em condi¢cdes de baixo débito
cardiaco, podendo ser usado como um indicador indireto para avaliar a resposta a
intervencdes clinicas, embora deva ser complementado por outras ferramentas para
uma analise fidedigna.

Limitacoes e Desafios

Apesar dos beneficios, a capnografia ainda nao € amplamente disponivel em algumas
unidades devido ao custo dos equipamentos e da necessidade de treinamento
especifico. Muitos hospitais nao tém a quantidade adequada de capnografos, limitando
seu uso na pratica clinica diaria.

Consideracoes Finais

A capnografia € uma ferramenta que, quando disponivel, pode aprimorar o cuidado
respiratorio e a seguranca em ambientes criticos. O monitoramento continuo da forma
de onda e do valor de ETCO, oferece insights preciosos que podem impactar
diretamente as decisdes clinicas.
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O ajuste da pressao positiva ao final da expiracao (PEEP) € um dos pilares na ventilacao
mecanica, especialmente em pacientes com hipoxemia e injuria pulmonar. A PEEP ajuda
a estabilizar os alvéolos, melhorando a oxigenacao e reduzindo a possibilidade de lesao
induzida pela ventilacao.

Objetivos do Ajuste da PEEP

O ajuste da PEEP visa tornar o pulmao mais homogéneo e minimizar o estresse alveolar.
Em pacientes com injuria pulmonar ou pneumonia, o pulmao apresenta areas de
colapso e hiperdistensao. A PEEP auxilia na manutencdao dos alvéolos abertos,
melhorando a troca gasosa e a oxigenacao. Isso reduz a chance de lesao pulmonar
associada a ventilacao mecanica.

Métodos para Ajustar a PEEP

PEEP Table

A estratégia da "PEEP Table" € uma abordagem baseada na relacao entre a FiO, e a
PEEP. Existem tabelas para PEEP baixa e PEEP alta, adaptando a PEEP a condicao
hemodinamica e ao comprometimento pulmonar do paciente. Embora a tabela sugira
valores especificos, o ajuste pratico deve considerar o impacto sobre o ventriculo
direito, que é sensivel a pressdes elevadas e pode ser prejudicado com PEEP excessiva.

Ajuste de PEEP no Pés-Intubacao

No cenario de hipoxemia pos-intubacao, a PEEP deve ser ajustada para valores entre 8 a
12 cmH,0, dependendo da FiO,. Este ajuste inicial promove uma oxigenacdao segura
enquanto o paciente e estabilizado. Com FiO, abaixo de 50%, a PEEP pode ser mantida
em torno de 8. Se a FiO, for inferior a 30%, e possivel reduzir a PEEP para cerca de 5.

Avaliacao da Performance da PEEP

ApOs a estabilizacao inicial, recomenda-se um teste de performance da PEEP. A PEEP é
ajustada para valores mais elevados (até 16 cmH,0) por um curto periodo (cerca de dois
minutos). Durante esse tempo, sao monitoradas a saturacdao e a complacéncia
pulmonar. Se ndao houver queda na saturacao ou na complacéncia, o paciente pode
tolerar uma PEEP mais alta. Caso contrario, ajusta-se para valores mais baixos.

Avaliacao Frequente e Pronacao

O ajuste da PEEP é dinamico e deve ser reavaliado ao longo do tempo. Em casos de
hipoxemia grave, a pronacao pode auxiliar na redistribuicao do fluxo sanguineo e
melhorar a oxigenacao. Com o uso de PEEP e pronacao, é possivel otimizar a ventilacao
protetora e minimizar o risco de lesao pulmonar.
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Consideracoes Finais

O ajuste da PEEP é um processo individualizado, que deve ser guiado pela resposta
clinica e pelas necessidades especificas de cada paciente. Com uma abordagem
cuidadosa, a PEEP pode ser um elemento-chave na estabilizacao do paciente,
promovendo uma ventilacao segura e eficaz.
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A sedacdao no pronto-socorro é um desafio que exige uma tomada de decisao bem
fundamentada e adaptada ao ambiente e as necessidades individuais do paciente. Este

capitulo aborda a sedacao em cenarios reais, onde as condicdes de vigilancia e recursos
podem variar consideravelmente.

Indicacgoes Tecnicas de Sedacao
Em termos tecnicos, as indicacdes para sedacao continua incluem:
1.Paciente Neurocritico: Necessidade de reduzir o metabolismo cerebral.
2.Paciente com Choque Hemodinamico Grave: Diminuir o consumo de oxigénio,
promovendo estabilidade.

3.Ventilacao Protetora Rigorosa: Em pacientes que exigem um controle ventilatorio
rigoroso para proteger o pulmao de lesdes.

4,
Estas indicacbes visam minimizar o consumo de oxigénio e otimizar o suporte

ventilatorio. No entanto, na pratica, outras razdes podem justificar a sedacao,
especialmente no contexto de um ambiente como o pronto-socorro.

Desafios Praticos da Sedacao no Pronto-Socorro
No ambiente do pronto-socorro, € comum que as necessidades de sedacdao sejam
influenciadas por fatores ambientais e pela condicao geral do paciente:
e Vigilancia Limitada: Pacientes entubados e ndo sedados podem se agitar,
aumentar o risco de deslocamento do tubo e interferir nos dispositivos.
e Desconforto: Pacientes entubados e em condicdes precarias (macas

desconfortaveis, fixacao inadequada do tubo) podem experimentar desconforto,
exigindo algum nivel de sedacao para manté-los seguros.

Objetivos da Sedacao no Cenario Real

Para pacientes em ambiente de pronto-socorro, o objetivo pode variar:
e Reducao do Metabolismo: Em casos graves, a meta € um nivel de sedacao
profundo, como um RASS entre -4 e -5.
e Conforto e Seguranca: Em pacientes que precisam apenas de seguranca e

conforto, uma sedacao leve (RASS entre -1 e -2) é suficiente, proporcionando calma
sem comprometer a resposta clinica.

Processo de Tomada de Decisao para a Sedacao

Para facilitar o ajuste da sedacao, podemos utilizar um funil de decisao baseado em
quatro etapas:
1.Conhecimento das Drogas: Avalie quais drogas estao disponiveis e se ha
familiaridade com seu manuseio. A escolha pode incluir midazolam, fentanil ou,
idealmente, propofol, conforme a experiéncia com cada medicacao.
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2. Ambiente: O ambiente influencia o grau de sedacao necessario. Em um ambiente
hostil, como um pronto-socorro lotado, pode ser necessaria uma sedacao mais
profunda para manter o paciente seguro.

3. Avaliacao do Paciente: Considere a estabilidade hemodinamica e o estado clinico
geral para escolher a droga e ajustar a dosagem. Em um paciente estavel, doses
intermitentes ou sedacado leve podem ser suficientes, enquanto pacientes instaveis
podem precisar de sedacao continua.

4. Custo-Beneficio das Drogas. Avalie o custo e os efeitos adversos a longo prazo. O
propofol, por exemplo, embora mais caro inicialmente, pode ser mais custo-efetivo em
termos de menor risco de delirio e menor tempo de internacao.

Consideracoes Finais
A sedacao no pronto-socorro deve ser cuidadosamente ajustada as condicdes do
paciente e do ambiente. Utilizando uma abordagem pratica e fundamentada, € possivel

fornecer uma sedacdao segura e eficaz, protegendo o paciente e garantindo sua
estabilidade clinica.
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O uso de bloqueadores neuromusculares na ventilacdo mecanica é um tema delicado,
pOis seu beneficio deve ser cuidadosamente balanceado com o0s potenciais efeitos
adversos, especialmente a polineuropatia do paciente critico. Este capitulo explora as
indicacdOes, 0 uso pratico e as contraindicacdes desse recurso na terapia intensiva.

Indicacao para o Uso de Blogueadores Neuromusculares
A Unica indicacao clara para o uso continuo de blogueadores neuromusculares € em
pacientes com injuria pulmonar grave, nos quais € necessario garantir uma ventilacao
ultra-protetora. Nesses casos, o blogueador ajuda a manter o paciente completamente
sincronizado com o ventilador, evitando movimentos respiratorios espontaneos que
possam aumentar a pressao intratoracica e comprometer a ventilacao protetora. Os
parametros ventilatérios em um cenario de injuria pulmonar grave incluem:

e Driving Pressure: Menor que 15 cmH,0.

e Pressao de Plato: Inferior a 30 cmH,0.

e Volume Corrente: Menor que 6 mL/kg de peso predito.

Uso e Duracao do Bloqueio Neuromuscular

Ao decidir pelo blogueio neuromuscular, o ideal e limitar o uso a 48 horas para
minimizar o risco de efeitos adversos, como atrofia muscular. O bloqueador preferido
nesse contexto é o cisatracurio, devido ao seu perfil de seguranca e menor risco de
acumulacao. O bloqueio pode ser feito de maneira:

e Intermitente: Administrando doses em intervalos definidos. A abordagem
intermitente é preferivel sempre que possivel, pois permite menor exposicao ao
medicamento.

e Continua: Para pacientes que requerem monitoramento menos frequente ou em
Casos em que as doses intermitentes sao insuficientes para manter o blogueio.

Monitoramento do Bloqueio Neuromuscular

Em ambientes com recursos limitados, o blogueio é monitorado com base na sincronia
ventilatoria e na capacidade do ventilador de manter os parametros desejados. Em
situacOes ideais, pode-se utilizar a eletromiografia para avaliar o nivel de bloqueio.

Situacoes em que o Bloqueio Nao € Recomendado
Ha cenarios especificos em que o uso do blogueio neuromuscular nédo é recomendado:
1.Broncoespasmo em Pacientes com Asma ou DPOC: O blogueio neuromuscular
Nnao trata a causa do broncoespasmo e pode prejudicar a funcao diafragmatica e dos
musculos acessorios, comprometendo ainda mais a ventilacao nesses pacientes.
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2. Rigidez Toracica por Fentanil: A rigidez toracica ocorre em casos de intoxicacao pelo
fentanil, levando a contracao involuntaria dos musculos do torax. Esse problema deve

ser tratado com o uso de naloxona para antagonizar o efeito do fentanil, e nao com
bloqueadores neuromusculares.

Consideracoes Finais

O bloqueio neuromuscular deve ser usado com cautela, sendo reservado para casos de
injuria pulmonar grave, onde se busca uma ventilacdao ultra-protetora. Seu uso
inadequado ou indiscriminado pode aumentar a mortalidade e complicar a
recuperacao, reforcando a importancia de uma abordagem criteriosa e informada.
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A Sindrome do Desconforto Respiratdrio Agudo (SDRA) é uma condicao pulmonar grave
gue requer uma abordagem detalhada e especifica, devido ao potencial de recuperacao
do paciente e a complexidade do manejo. Este capitulo explora as praticas de
diagndstico e as intervencdes para otimizar a ventilacao e a recuperacao dos pacientes
com SDRA.

Atualizacao dos Critérios Diagnosticos
Recentemente, os critérios diagndsticos para SDRA foram atualizados, permitindo maior
agilidade e precisao no diagnostico. Agora, a SDRA pode ser diagnosticada em pacientes
sem ventilacao mecanica invasiva, utilizando-se dispositivos como cateter nasal de alto
fluxo e CPAP. Esses criterios incluem:

e Cateter Nasal de Alto Fluxo: Fluxo acima de 30 L/min.

e CPAP ou VNI: Com PEEP superior a 5 cmH,0.

e Saturacao/FiO, (Sp0O./Fi0,). Relacao menor que 315, oferecendo uma alternativa a

PaO,/FiO, para locais com recursos limitados.

Essas alteracdes permitem um diagnostico mais rapido e um inicio precoce do manejo,
essencial para otimizar o desfecho dos pacientes com SDRA.

Importancia do Manejo Inicial

A SDRA, embora nao seja a condicdo respiratéria mais comum, é uma das mais graves,
exigindo precisao no manejo inicial para minimizar lesGes secundarias. Nas primeiras 24
a 48 horas, o0 manejo adequado é crucial, pois erros neste periodo podem comprometer
significativamente a recuperacao. O objetivo do tratamento é maximizar a ventilacao
protetora, evitando lesbes adicionais ao tecido pulmonar ja comprometido.

Ventilacao Protetora
Para manejar a SDRA, e fundamental adotar uma ventilacao mecanica protetora. Isso
inclui:
e Volume Corrente Baixo: Entre 4-6 mL/kg de peso predito, para minimizar a pressao
sobre os alvéolos e reduzir a injuria induzida pela ventilacao.
e Drive Pressure (Pressao Motriz). Manter a pressao motriz (diferenca entre pressao
de plato e PEEP) abaixo de 15 cmH,0, diminuindo o risco de lesao pulmonar.
e PEEP Otimizada: Ajustar a PEEP de acordo com a tabela ARDSNet, conforme a
necessidade de oxigenacao e a mecanica pulmonar.

Esses parametros protegem os alveolos sadios, evitando que o ciclo de ventilacao
mecanica cause novas lesdes e permitindo uma recuperacao mais efetiva do pulmao.
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Pronacao e Outros Manejos
A pronacao e uma estratégia importante para pacientes com SDRA grave, pois melhora
a oxigenacao e distribui o estresse ventilatorio de maneira mais uniforme:

e Pronacao Precoce e Prolongada: Recomenda-se que a prona seja iniciada dentro
das primeiras 36 horas e mantida por periodos de 16 a 18 horas, conforme
tolerancia.

e Monitoramento Continuo: A pronacao requer vigilancia para evitar complicacoes,
como perda de acessos ou desestabilizacdao hemodinamica.

Outras estratégias incluem:
e Controle do Volume de Fluido: Manter o paciente em estado de volume adequado,
evitando sobrecarga hidrica, que pode piorar a complacéncia pulmonar.
e Uso Seletivo de Corticoides: Em alguns subtipos inflamatorios de SDRA, os
corticoides podem reduzir a inflamacao e melhorar o prognostico.

ECMO e Suporte Extra-Corporeo

Nos casos mais graves e refratarios, onde o paciente nao responde a outras medidas, a
ECMO (Oxigenacao por Membrana Extracorporea) pode ser indicada. A ECMO permite
uma ventilacao ultra-protetora ao assumir a funcao de troca gasosa, reduzindo a injuria
pulmonar. No entanto, devido ao alto grau de invasividade, a ECMO deve ser utilizada
em centros especializados e apenas em pacientes selecionados.

Consideracoes Finais

A SDRA exige uma abordagem de ventilacao que minimize a lesao pulmonar enquanto
otimiza a oxigenacao. As intervenc0es precoces, baseadas em uma compreensao
detalhada dos novos critérios diagnosticos e das estratégias de ventilacao protetora,
sao fundamentais para garantir que o paciente tenha a melhor chance de recuperacao
com o minimo de complicacodes.
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O manejo da Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA) evoluiu
significativamente com novos estudos e diretrizes que trazem abordagens mais precisas
e eficazes. Este capitulo discute quatro topicos principais que representam as
atualizacdes mais relevantes para o tratamento de pacientes com SDRA.

1. Uso de Corticoides
Os corticoides sao amplamente indicados no tratamento da SDRA, especialmente em
contextos de pneumonia e COVID-19. Por seu efeito anti-inflamatorio e baixo custo, os
corticoides se tornaram uma opcao acessivel e eficaz para reduzir a resposta
inflamatadria pulmonar. Segundo as diretrizes atuais:
e O uso de corticoides é recomendado para SDRA grave, especialmente na fase inicial.
e Nao se define um corticoide especifico; o efeito é considerado de classe, com
hidrocortisona, prednisona e metilprednisolona sendo igualmente eficazes.
e O tratamento nao deve ultrapassar 14 dias, evitando complicacdes de longo prazo
associadas ao uso prolongado.

2. Indicacao de ECMO

A ECMO (Oxigenacao por Membrana Extracorpodrea) e indicada em pacientes com
hipoxemia refrataria grave e relacao PaO,/FiO, abaixo de 80. Embora a ECMO seja um
recurso valioso, sua instalacao e manutencao exigem uma estrutura avancada e uma
equipe capacitada, tornando-a viavel principalmente em centros de referéncia.
ObservacdOes de casos recentes sugerem que pacientes em ECMO podem se beneficiar
de extubacao precoce, quando possivel, para melhorar o desfecho clinico.

3. Uso de Blogueadores Neuromusculares
Os blogueadores neuromusculares sao recomendados para pacientes com SDRA em
ventilacao mecanica protetora, permitindo sincronia completa com o ventilador. O
cisatracurio € o bloqueador de escolha devido a seus efeitos adicionais de protecao
imunologica e menor risco de acumulo. As recomendacdes para uso incluem:
e Limitar o bloqueio a 48 horas, periodo que coincide com a fase hiperaguda da SDRA.
e Monitorar a sedacao para manter o paciente em nivel adequado, utilizando
dispositivos como o BIS para avaliar o nivel de consciéncia e evitar sedacao
profunda.

4. Ajuste da PEEP

A PEEP é uma ferramenta fundamental no manejo da SDRA, com orientacdes para
manutencdo de valores mais altos, dependendo da resposta do paciente. No entanto,
manobras de recrutamento prolongadas (PEEP acima de 35 cmH,O por mais de 60
segundos) nao sao recomendadas, pois aumentam o risco de complicacdes. Ao ajustar a
PEEP, considere:
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e Oxigenacao, mecanica ventilatdria e estabilidade hemodinamica.

e Uso de tabelas de ajuste de PEEP para assegurar niveis apropriados, sem
comprometimento hemodinamico.

Consideracoes Finais
Essas atualizacGes refletem as melhores praticas no manejo da SDRA, buscando
otimizar a ventilacao mecanica e minimizar lesdes secundarias. O uso criterioso de

corticoides, ECMO, blogueadores neuromusculares e PEEP ajustada sao componentes
essenciais para um tratamento eficaz e seguro.
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Capitulo 18: Quando Intubar um
Paciente

Decidir pela intubacao de um paciente € um dos momentos mais criticos e desafiadores
na pratica medica. Essa decisao exige um entendimento profundo dos mecanismos
respiratorios e uma avaliacao cuidadosa do estado clinico. Neste capitulo, discutiremos
uma abordagem pratica e fundamentada para avaliar quando a intubacao € necessaria.

Avaliacao da Necessidade de Intubacao

A intubacao nao é indicada apenas pela presenca de insuficiéncia respiratdria; ela deve
ser uma resposta a incapacidade do sistema respiratdério de manter a oxigenacao e a
ventilacao de forma adequada, mesmo com suporte. A decisdao parte de uma analise da
capacidade de troca pulmonar e da tolerancia do paciente ao esforco respiratorio.

Em pacientes com perda significativa da area de troca pulmonar, o organismo aumenta
o drive ventilatorio para compensar a hipoxemia e/ou hipercapnia, resultando em um
aumento do volume-minuto. No entanto, esse aumento tem um limite, pois gera fadiga
muscular, especialmente do diafragma. Portanto, a pergunta central &: o paciente pode
suportar esse esforco até que a causa subjacente seja resolvida?

Exemplo Pratico: Pneumonia e Edema Pulmonar

1.Pneumonia: Em pacientes com pneumonia grave, a area de troca pulmonar esta
comprometida, levando ao aumento do drive ventilatério. Se nao for possivel
reverter a infeccao em curto prazo, o suporte ventilatorio invasivo torna-se
necessario para evitar a fadiga respiratoria e garantir a oxigenacao adequada.

2.Edema Agudo de Pulmao: Em contraste, no edema pulmonar, a perda de area de
troca ocorre devido ao acumulo de liquido. A intubacdao pode ser evitada se o©
paciente responder a medidas como diuréticos e ventilacdo nao invasiva, permitindo
0 controle do quadro enquanto se estabiliza o paciente.

Estrutura para Tomada de Decisao
A abordagem para decidir pela intubacao pode ser sistematizada com um mapa mental
simples:
1.Perda de Area de Troca: Avalie se hd uma perda significativa na capacidade de
troca de gases.
2.Aumento do Drive Ventilatorio: Verifigue se o paciente esta apresentando sinais
de esforco excessivo, como taquipneia, uso de musculatura acessoria e fadiga.
3.Capacidade de Reverter o Quadro:. Pergunte-se se é possivel estabilizar a causa
subjacente nas proximas horas com suporte ndao invasivo. Se a resposta for
negativa, a intubacao e indicada.
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Outros Exemplos: TEP e Fadiga Muscular

Em situacdes como o tromboembolismo pulmonar (TEP), onde ha um blogueio na area
de troca, é necessario avaliar se ha possibilidade de reverter a condicdao rapidamente,
como por meio de trombodlise. Se for possivel, pode-se optar por uma abordagem
menos invasiva. No entanto, se o paciente nao estiver estavel ou apresentar sinais de
fadiga iminente, a intubacao deve ser considerada.

Consideracoes Finais

A decisao de intubar vai além da classificacao de insuficiéncia respiratoria; envolve uma
analise dinamica da capacidade do paciente de tolerar o esforco respiratdrio, da
velocidade de progressao da fadiga e da resposta as intervencdes terapéuticas. Este
modelo de tomada de decisao permite avaliar a necessidade de intubacao de forma
pratica e assertiva, fundamentando-se em critérios claros e na observacao continua do
paciente.
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Capitulo 19: O Conceito que Muda a
Abordagem da Ventilacao Mecanica

Para muitos profissionais, a ventilacao mecanica e vista como um sistema complexo e
intimidador. A preocupacao em entender o funcionamento detalhado do ventilador
muitas vezes desvia o foco daquilo que é mais importante: o paciente e a sua condicao.
Neste capitulo, exploraremos uma abordagem simplificada e pratica para aplicar a
ventilacdo mecanica de forma eficaz, baseando-se em tres pilares: doenca, doente e
ventilador.

A Importancia de Compreender a Doenca e o Paciente
Antes de manipular o ventilador, é essencial compreender o que esta acontecendo com
0 paciente. A ventilacao mecanica deve ser um meio de compensar as falhas do sistema
respiratorio, adaptando o suporte de acordo com a doenca e as necessidades
individuais do paciente. Essa abordagem propde que o ventilador € apenas uma
ferramenta e que o verdadeiro foco deve estar na condicdao do paciente.
A chave é aprender a dividir as doencas que necessitam de ventilacao mecanica em trés
grandes categorias:
1.Doencas com Pulmao Normal: Casos em que o pulmao esta estruturalmente
saudavel, mas o paciente precisa de suporte ventilatorio, como em situacles de
anestesia geral.
2.Doencas das Vias Aereas (Broncopulmonares): Incluem condic6es como asma e
DPOC, onde ha uma obstrucao das vias aéreas, dificultando a entrada e saida de ar.
Nesses casos, o foco esta em garantir que o ar possa fluir livremente para o0s
alvéolos.
3.Doencas Alveolares: Incluem a SDRA e o edema pulmonar, onde o problema esta
no alvéolo, dificultando a troca gasosa. Aqui, o principal desafio e garantir que o
oxigenio atinja a circulacao sanguinea, apesar da lesao alveolar.

As Quatro Variaveis da Ventilacao
Com a compreensdo dos tres tipos de doenca, a manipulacao do ventilador torna-se
uma tarefa mais direta. O ajuste da ventilacdao pode ser feito em torno de quatro
variaveis principais, adaptadas a cada condicao:
1.FiO,: Ajuste da fracao inspirada de oxigénio, essencial para melhorar a oxigenacao.
2.PEEP: Pressao positiva ao final da expiracdao, que ajuda a manter os alveolos
abertos.
3.Volume Corrente ou Pressao Inspiratoria: Define a quantidade de ar entregue a
cada respiracao.
4.Frequéncia Respiratoria: Ajusta o numero de respiracdes por minuto, afetando o
volume-minuto.
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Conclusao

Ao compreender a doenca e o estado do paciente, o ventilador passa a ser uma
ferramenta a ser ajustada de acordo com uma logica clara e direcionada. Esse metodo
de trabalho permite aplicar a ventilacao mecanica de forma segura e eficaz, sem se

perder em detalhes técnicos desnecessarios. Nos proximos capitulos, abordaremos
cada uma dessas variaveis e como utiliza-las na pratica.
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A escolha do modo ventilatorio € uma das decisbes mais importantes na ventilacao
mecanica. No entanto, muitos profissionais ficam presos na complexidade dos ajustes e
nas opcoes do ventilador, o que torna o processo mais confuso do que deveria ser.
Neste capitulo, abordaremos os modos ventilatorios de maneira pratica e simples,
focando nos conceitos principais que ajudam a selecionar o modo ideal para o paciente.

Modos Ventilatorios Primarios
Os modos ventilatdrios mais utilizados sao:
1.Volume Controlado (VCV): Neste modo, o ventilador entrega um volume especifico
de ar a cada ciclo respiratdrio, enquanto a pressao necessaria para atingir esse
volume pode variar de acordo com a complacéncia pulmonar do paciente.
2.Pressao Controlada (PCV). Aqui, a pressao é pre-determinada, mas o volume
entregue dependera das caracteristicas pulmonares do paciente. Esse modo é
frequentemente preferido por sua simplicidade e por exigir menos ajustes, sendo
considerado mais confortavel para o paciente.
3.Pressao de Suporte (PSV): Este € um modo assistido, no qual o ventilador apenas
fornece suporte durante as inspiracdes iniciadas pelo préprio paciente. E ideal para
desmame, pois permite maior liberdade para o paciente respirar no seu proprio
ritmo.

Embora existam outros modos, como PRVC e NAVA, os modos VCV, PCV e PSV sao os
mais aplicados na pratica clinica e fornecem uma base sdélida para o manejo
ventilatorio.

Como Escolher entre VCV e PCV

Uma duvida comum é a escolha entre VCV e PCV. Cientificamente, ambos os modos tém
eficiencia similar em termos de desfecho, o que torna a decisao mais pratica do que
baseada em evidéncias de superioridade. No entanto, o PCV é frequentemente

recomendado para iniciantes ou em ambientes onde a simplicidade de ajuste é
essencial, pois exige o controle de menos variaveis.

No modo VCV, além de ajustar o volume corrente, é necessario definir o fluxo e o
tempo inspiratorio, o0 que torna o processo mais complexo e pode aumentar o risco de
assincronias. Ja no modo PCV, o profissional controla apenas a pressao inspiratdria e o
tempo inspiratorio, simplificando o ajuste.

Fases do Ciclo Respiratorio
Cada modo ventilatorio tem trés fases importantes:
1.Trigger: Inicio da inspiracdo, que pode ser disparado pelo ventilador ou pelo préprio
paciente.
2.Limite: Determina até onde o ventilador entrega o fluxo ou a pressao.
3.Ciclagem: Transicdao da inspiracao para a expiracao.
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No VCV, o limite & o volume, e a ciclagem ocorre quando o volume-alvo é atingido. No
PCV, o limite € a pressao, e a ciclagem é determinada pelo tempo inspiratorio.

Consideracoes Praticas

Para iniciantes ou para uma abordagem mais pratica, o PCV é recomendado devido a
sua simplicidade de ajuste e ao conforto proporcionado ao paciente. No entanto, e
fundamental entender os mecanismos de cada modo para fazer escolhas informadas
conforme as necessidades individuais do paciente.

Conclusao

O entendimento dos modos ventilatorios € essencial para o manejo seguro e eficaz da
ventilacao mecanica. Com uma compreensao clara das diferencas entre VCV e PCV e dos
mecanismos de cada fase do ciclo respiratdrio, € possivel aplicar a ventilacao de forma
mais simples e intuitiva, focando no que realmente importa: a adaptacao do suporte ao
estado clinico do paciente.
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Quando se fala em ventilacao mecanica, muito se discute sobre os diversos ajustes e
configuracdes dos ventiladores. No entanto, se olharmos para a fisiologia basica,
veremos que a ventilacao mecanica se resume a quatro variaveis principais que
realmente afetam a troca gasosa no pulmao: FiO,, PEEP, volume corrente e
frequéncia respiratoria. Neste capitulo, exploraremos como essas variaveis
influenciam diretamente a oxigenacao e a eliminacao de CO,.

As Quatro Variaveis Fundamentais
Ao iniciar a ventilacao mecanica em um paciente, nosso objetivo é simples: garantir que
O oxigénio seja fornecido ao sangue e que o CO, seja eliminado. Para isso, apenas
qguatro variaveis sao manipuladas:
1.FiO, (Fracao Inspirada de Oxigénio). Esta variavel determina a quantidade de
oxigénio que o paciente respira. A FiO, deve ser ajustada com uma meta de
saturacao em mente, geralmente entre 90% e 96%. Em casos onde o pulmao esta
saudavel, uma FiO; alta nao e necessaria, pois a hiperoxia pode trazer prejuizos.
2.PEEP (Pressao Positiva no Final da Expiracao):. A PEEP ajuda a manter os alvéolos
abertos, aumentando a area de superficie para troca gasosa e, assim, melhorando a
oxigenacao. Em geral, uma PEEP entre 5 e 10 cmH,0 é suficiente para a maioria dos
pacientes. Se houver necessidade de uma PEEP acima de 10, deve-se reavaliar o
quadro hemodinamico e pulmonar do paciente para uma abordagem mais
avancada.
3.Volume Corrente: Refere-se ao volume de ar que entra nos pulmdes a cada
respiracao. O volume corrente ideal depende da condicao pulmonar e é ajustado
para evitar lesOes induzidas pela ventilacao. Geralmente, recomenda-se um volume
de 6-8 mL/kg de peso ideal, sendo mais restritivo (4-6 mL/kg) em casos de lesao
pulmonar grave, como a SDRA.
4.Frequéncia Respiratoria: Este parametro define quantas vezes o paciente respira
por minuto e influencia diretamente a eliminacao de CO,. Normalmente, a
frequéncia fica entre 14 e 20 respiracfes por minuto, podendo ser ajustada
conforme as curvas de ventilacao e a necessidade de remover CO,.

A Aplicacao Pratica das Variaveis

Oxigenacao

A oxigenacao é diretamente influenciada pela FiO, e pela PEEP. A FiO, aumenta a
guantidade de oxigenio disponivel nos alvéolos, enquanto a PEEP mantem os alveolos
abertos, permitindo uma troca gasosa mais eficiente. Ao ajustar essas variaveis,
garantimos que o oxigenio chegue a circulacao de forma eficaz.
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Eliminacao de CO,

A eliminacao de CO, e controlada pelo volume corrente e pela frequéncia
respiratoria. Ao aumentar o volume corrente e a frequéncia respiratdria, aumentamos
o volume-minuto, o que facilita a remocao de CO,. Isso é especialmente relevante para
pacientes com doencas pulmonares obstrutivas, onde o acumulo de CO, pode ser um
problema critico.

Conclusao

Dominar essas quatro variaveis e entender sua relacao com a oxigenacao e eliminacao
de CO, permite aplicar a ventilacdo mecanica de maneira mais simples e intuitiva. Esse
modelo de ajuste focado nas variaveis fundamentais & eficaz para a maioria dos
pacientes, permitindo uma abordagem mais segura e pratica.
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A frequéncia respiratoria € uma das variaveis mais importantes e, a0 mesmo tempo,
delicadas de ajustar na ventilacao mecanica. Um ajuste inadequado pode levar ao
aprisionamento de ar, aumentando a auto-PEEP e comprometendo a eficacia da troca
gasosa. Neste capitulo, abordaremos como ajustar a frequéncia respiratoria de maneira
pratica e segura, utilizando a curva de fluxo do ventilador como guia.

O Papel da Frequéncia Respiratoria

A frequéncia respiratdria controla quantas vezes por minuto o ventilador entrega uma
respiracdo ao paciente, influenciando diretamente o volume-minuto e,
conseguentemente, a eliminacao de CO,. Embora a frequéncia respiratdria ideal varie
entre 12 e 22 respiracdes por minuto, &€ fundamental ajustar essa variavel conforme a
resposta do paciente e as caracteristicas de sua condicao pulmonar.

Observando a Curva de Fluxo
A curva de fluxo € uma ferramenta essencial para observar o comportamento do ciclo
respiratorio:
1.Fase Inspiratoria: Inicio do fluxo de ar com abertura da valvula inspiratoria.
2.Fase Expiratoria: Fluxo de ar saindo, com retorno a linha de base da curva. Durante
esse periodo, nao deve haver fluxo residual antes do proximo ciclo.
Ao ajustar a frequéncia, é importante garantir que o fluxo retorne completamente a
linha de base antes do proximo ciclo. Se o fluxo nao zerar, isso indica que 0 ar nao esta
sendo totalmente expirado, levando ao aprisionamento e a formacao de auto-PEEP.
Pratica de Ajuste no Ventilador
Para ajustar a frequéncia respiratdria de forma eficiente:
1.Comece com uma Frequéncia Segura. Ajuste a frequéncia inicial entre 12 e 16
respiracoes por minuto para um paciente estavel e observe a curva de fluxo.
2.0bserve a Retomada Completa do Fluxo Expiratorio: Aumente gradualmente a
frequéncia e observe a curva. Se o fluxo nao retorna a linha de base antes do
proximo ciclo, vocé esta excedendo o limite seguro de frequéncia.
3.Evite Aprisionamento de Ar: Ao perceber sinais de auto-PEEP, como fluxo
expiratdrio incompleto, reduza a frequéncia ou ajuste o tempo inspiratorio para
garantir uma expiracao adequada.

Ajustes Finais e Consideracoes

Manter a linha de base na curva de fluxo é crucial para uma ventilacao eficaz,
permitindo entrada e saida completas de ar e uma troca gasosa otimizada. Ajustar a
frequéncia respiratoria observando a curva de fluxo torna o processo mais seguro e
permite uma abordagem mais individualizada, adaptando-se as necessidades
especificas do paciente.
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Conclusao

O ajuste da frequéncia respiratoria na ventilacao mecanica exige atencao e analise
cuidadosa da curva de fluxo. Este método permite assegurar que o0 paciente recebe
suporte adequado, evitando complicacbes como a auto-PEEP e promovendo a eficacia
da ventilacao.
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A ventilacao mecanica em pacientes com doencas bronquicas, como asma e Doenca
Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC), exige uma compreensao cuidadosa das
particularidades dessas condicbes. Em ambas as doencas, o problema esta nas vias
aéreas e na dificuldade de entrada e saida de ar nos alvéolos, o que compromete
especialmente a eliminacao de CO,. Neste capitulo, exploraremos estrategias praticas
para ajustar a ventilacao, mantendo o foco no paciente e em seu quadro especifico.

Caracteristicas da Asma e da DPOC

Em condi¢cbes como asma e DPOC, ocorre um estreitamento das vias aéreas devido ao
broncoespasmo ou a obstrucao cronica. Isso dificulta a ventilacao adequada e aumenta
a retencao de CO,, ja que 0 gas carboOnico tem uma alta capacidade de difusao, mas
requer ventilacao eficaz para ser eliminado. O ajuste do ventilador deve focar em
melhorar a entrada de ar e, consequentemente, a troca gasosa.

Variaveis de Controle na Ventilacao
Para pacientes com problemas bronquicos, como asma e DPOC, o objetivo € manter um
volume corrente e uma frequéncia respiratoria que permitam a remocao adequada do
CO,. As variaveis principais que devem ser monitoradas e ajustadas sao:
1.Volume Corrente: Em pacientes com doencas bronquicas, aumentar o volume
corrente ajuda a expandir o pulmao e a melhorar a eliminacao de CO,. Recomenda-
se ajustar o volume corrente para cerca de 6-8 mL/kg de peso predito, sempre
observando a curva de fluxo para evitar aprisionamento de ar.
2.Frequéncia Respiratoria: A frequéncia deve ser ajustada para permitir uma
expiracao completa antes do proximo ciclo. Frequéncias muito altas podem levar ao
aprisionamento de ar (auto-PEEP), enquanto frequéncias muito baixas podem nao
ser suficientes para eliminar o CO..
3.PEEP e FiO,: Embora a FiO, possa ser aumentada temporariamente para melhorar a
oxigenacado, o foco deve ser na ventilacao adequada. A PEEP deve ser usada com
cautela para evitar a hiperinsuflacao, principalmente em pacientes com DPOC.

Estratégia Pratica de Ventilacao

1.Avaliacao Inicial e Ajuste de FiO,: Inicialmente, pode ser necessario aumentar a
FiO, para 100% em casos de hipoxemia grave. Isso ajuda a estabilizar o paciente,
mas deve ser reduzido conforme a oxigenacao melhora com ajustes de ventilacao.

2.Ajuste do Volume Corrente e Frequéncia Respiratoria: O volume corrente deve
ser monitorado e ajustado para garantir que o paciente receba um volume
adequado sem gerar pressdes excessivas. O foco deve estar no volume minuto
(frequéncia respiratoria X volume corrente), mantendo o CO, sob controle.
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3. Monitoramento da Curva de Fluxo: A curva de fluxo deve retornar a linha de base
antes do inicio de um novo ciclo respiratorio. Se isso nao ocorrer, a frequéencia deve ser
reduzida para permitir uma expiracao completa, evitando auto-PEEP e aprisionamento
de ar.

O Papel da Gasometria

A gasometria € uma ferramenta util para confirmar o estado do paciente e a eficacia das
configuracoes de ventilacao, mas nao deve ser o unico critério de ajuste. A ventilacao
deve ser ajustada principalmente com base no quadro clinico e nos parametros do
ventilador, com a gasometria servindo como uma verificacao complementar.

Conclusao

A ventilacao mecanica em pacientes com asma e DPOC requer uma abordagem pratica
focada na eliminacdao eficaz de CO, e na prevencao de aprisionamento de ar. Com
ajustes cuidadosos do volume corrente e da frequéncia respiratoria, € possivel otimizar
a ventilacao para esses pacientes, garantindo um suporte respiratorio eficaz e seguro.
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Ventilar um paciente com SDRA exige uma abordagem especifica devido a
heterogeneidade do pulmao lesado. Em um pulmao afetado pela SDRA, encontramos
alvéolos colapsados, outros hiperinsuflados e uma pequena parte funcional. Nosso
principal objetivo ao ventilar esse paciente nao é corrigir completamente a hipoxemia,
mas proteger o pulmao e minimizar as lesGes secundarias.

Entendendo a Lesao Pulmonar na SDRA

Na SDRA, ocorre uma lesao alveolar significativa que torna o pulmao heterogéneo. Isso
implica em areas do pulmao que podem estar colapsadas ou hiperinsufladas, levando a
uma condicao em que e facil promover lesdes adicionais. Essas lesbes podem se
agravar em um ciclo vicioso, onde tentativas de melhorar a oxigenacao podem gerar
mais injurias, intensificando a inflamacao e prejudicando ainda mais o pulmao.

Quatro Lesoes Principais
Na ventilacao mecanica, precisamos considerar as lesfGes associadas ao uso do
ventilador:
1.Barotrauma: LesOes causadas por pressdes excessivas, geralmente menos comuns.
2.Atelectrauma: Repetidos ciclos de colapso e abertura dos alvéolos, lesando o tecido
pulmonar.
3.Volutrauma: LesGes causadas pela insuflacao excessiva do alvéolo, sendo um dos
principais mecanismos de injuria na SDRA.
4.Biotrauma: Resposta inflamatoria sistémica induzida pelas lesdes pulmonares.
O objetivo principal é reduzir essas lesbes e manter uma ventilacao segura e protetora.
Estratégias de Ventilacao Protetora
1.Volume Corrente Baixo: Utilizar um volume corrente de 4-6 mL/kg de peso ideal e
essencial para evitar o volutrauma. O volume corrente deve ser ajustado para
minimizar a pressao aplicada ao pulmao sem causar lesdes.
2.Pressao de Plato e Driving Pressure. Manter a pressao de platd abaixo de 30
cmH,O e uma driving pressure (diferenca entre a pressao de plato e a PEEP) abaixo
de 15 cmH,0 ajuda a reduzir o risco de lesao. Esse controle indica que o alvéolo nao
esta sendo sobrecarregado.
3.PEEP Otimizada: A PEEP (Pressao Positiva no Final da Expiracdao) deve ser ajustada
para manter o0s alvéolos abertos e melhorar a oxigenacao sem causar
hiperinsuflacdo. A PEEP adequada e determinada pela resposta individual do
paciente, visando melhorar a complacéncia pulmonar.
4.Pronacao e Uso de ECMO: Em casos de hipoxemia refrataria, a pronacao pode
redistribuir o fluxo sanguineo, melhorando a oxigenacao. A ECMO e uma alternativa
para pacientes que nao respondem as intervencdes convencionais, permitindo uma
ventilacao ultra-protetora.
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Conclusao

Ventilar pacientes com SDRA requer foco na protecao do pulmao. A ventilacao protetora
reduz as lesGes e da ao paciente a melhor chance de recuperacao. Compreender a
fisiopatologia e ajustar cuidadosamente o ventilador para evitar lesdes e fundamental
para o manejo bem-sucedido da SDRA.
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Capitulo 25: Como Melhorar a
Intubacdo na Terapia Intensiva

Intubar um paciente na terapia intensiva € um procedimento complexo que exige
preparo, técnica e uma abordagem sistematica. Este capitulo apresenta um protocolo
detalhado para aprimorar a seguranca e a eficacia da intubacao, dividido em trés fases
fundamentais: pré-intubacao, perintubacao e pos-intubacao.

Pré-intubacao: Preparacao do Ambiente e do Paciente
A intubacao segura comeca muito antes de introduzir o tubo na tragueia. Uma avaliacao
prévia adequada e uma organizacao cuidadosa sao cruciais para garantir a estabilidade
do paciente e evitar complicacoes.
1.Dois Operadores. Ter dois operadores desde o inicio do processo permite um
suporte adicional. O segundo operador deve estar disponivel ja na preparacao e nao
apenas em caso de dificuldades.
2.Preparo Hemodinamico: Em pacientes com sinais de hipotensao, deve-se evitar a
fluidoterapia em bolus na pré-intubacdo, optando por iniciar um vasopressor, Como
adrenalina ou noradrenalina, para garantir a estabilidade durante o procedimento.
3.Sedacao e Pré-oxigenacao: A sedacao deve estar pronta e ajustada antes do inicio
do procedimento. Uma pré-oxigenacao com ventilacao nao invasiva é recomendada,
especialmente em casos de hipoxemia. Nos casos de apneia prolongada, pode-se
associar uma mascara facial para otimizar a pre-oxigenacao.

Pré-intubacao: Execucao e Tecnicas de Seguranca
Na fase de preé-intubacao, a técnica é essencial. A escolha dos dispositivos e das
medicacdes pode impactar diretamente o sucesso da intubacao e a seguranca do
paciente.
1.Laringoscopia com Guia: Recomenda-se o uso de fio guia ou buji na primeira
tentativa de intubacao. Esses dispositivos facilitam a visualizacdao das vias aéreas e
aumentam a precisao do procedimento.
2.lInducao de Sequéncia Rapida: O etomidato € a droga preferida para sedacao
rapida, devido a sua estabilidade hemodinamica. A succinilcolina ou o rocuronio sao
indicados como bloqueadores neuromusculares. O uso do fentanil, por ndo ser uma
droga de sequéncia rapida, é desencorajado devido ao risco de instabilidade
hemodinamica.
3.Ventilacao e Manobra de Sellick: Durante a intubacdo, a ventilacdao deve ser
mantida em pacientes com hipoxemia persistente. A manobra de Sellick pode ser
realizada para reduzir o risco de broncoaspiracao, especialmente em pacientes com
risco aumentado de regurgitacao.
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Pés-intubacao: Garantia da Estabilidade e Monitoramento
ApOs a intubacao, o foco se volta para a estabilizacao do paciente e a verificacao do
sucesso do procedimento.

e Capnografia: Confirmar a posicao do tubo com capnografia € essencial, sendo um
método mais confiavel do que a ausculta para verificar a presenca de CO, exalado.
Esse monitoramento continuo é fundamental para garantir que o tubo permaneca
na posicao correta.

e Ajuste de Ventilacao Protetora: Inicie a ventilacdo com um volume corrente baixo
(6-8 mL/kg de peso ideal), assegurando que a pressao de plato se mantenha abaixo
de 30 cmH,0. Esse ajuste protege o pulmao do paciente desde o inicio do suporte
ventilatorio.

e Manobra de Recrutamento. Em pacientes estaveis hemodinamicamente, uma
manobra de recrutamento breve (PEEP de 30-40 cmH,0O por 20-30 segundos) pode
ajudar a reexpandir areas de colapso alveolar, especialmente em casos de pulmao
pesado ou edemaciado.

e Verificacao da Pressao do Cuff. Apos a intubacdo, a pressao do cuff deve ser
avaliada em conjunto com a equipe de fisioterapia para evitar escapes de ar e
garantir uma vedacao adequada.

Consideracoes Finais

O protocolo sistematico para intubacao na terapia intensiva permite maior seguranca e
eficacia no procedimento. Desde a preparacdo, passando pela execucao cuidadosa e
culminando na estabilizacdao pos-intubacao, cada etapa deve ser executada com rigor
para assegurar o bem-estar e a recuperacao do paciente.
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Capitulo 26: Ceftriaxona na

Prevencao de Pneumonia Associada

a Ventilagao em Pacientes
Neurocriticos

Pacientes internados em terapia intensiva, especialmente os que apresentam condicoes
neuroldgicas graves, estao sob risco elevado de desenvolver complicacGes infecciosas,
COMO a pneumonia associada a ventilacao (PAV). A PAV em pacientes neurocriticos tem
consequéncias ainda mais severas, impactando diretamente a recuperacao neurologica,
a mortalidade e o tempo de internacao. A profilaxia com o uso de ceftriaxona desponta
COmO uma estrategia promissora para reduzir a incidéncia de PAV nesses pacientes,
oferecendo uma nova abordagem pratica para o manejo desses casos criticos.

Justificativa para o Uso de Ceftriaxona

Em pacientes neurocriticos, como aqueles com trauma craniano ou AVC hemorragico, a
imunidade esta frequentemente comprometida. Quando sao colocados em ventilacao
mecanica, o risco de desenvolver PAV aumenta consideravelmente, podendo resultar
em uma injuria secundaria ao cérebro em recuperacdo. Este quadro e especialmente
grave, uma vez que a PAV pode gerar episodios de hipoxemia e hipercapnia, fatores que
impactam negativamente a recuperacao neurologica.

Recentemente, um estudo multicéntrico e randomizado apresentou resultados
promissores sobre o uso de uma dose unica de ceftriaxona (2g) administrada nas
primeiras 12 horas ap0s a intubacao e dentro das primeiras 48 horas de internacao. O
objetivo foi avaliar a reducao na incidéncia de PAV precoce e seus efeitos sobre o
desfecho clinico dos pacientes.

Beneficios Observados com o Uso da Ceftriaxona
O estudo demonstrou uma reducao significativa na incidéncia de PAV precoce nos
pacientes que receberam ceftriaxona profilaticamente, em comparacao com o grupo
placebo. A importancia desse achado esta relacionada a prevencao de uma série de
complicacbes associadas a PAV, incluindo:
e Hipoxemia e Hipercapnia: A PAV pode agravar a insuficiéncia respiratoria,
promovendo niveis prejudiciais de gases no sangue.
e Instabilidade Hemodinamica: Infeccbes graves associadas a PAV aumentam o
risco de queda na pressao arterial e de instabilidade circulatoria.
e Impacto Neurologico: Pacientes em recuperacao neurologica sao particularmente
vulneraveis a qualquer desequilibrio metabolico, o que torna a profilaxia de
infeccOes respiratdrias ainda mais critica.
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Ademais, a administracao de ceftriaxona nao mostrou elevacao na incidéncia de
infeccOes por bacterias multirresistentes, indicando que a profilaxia com uma unica
dose é uma estratégia segura, sem comprometer a flora bacteriana do paciente.

Limitacoes do Estudo

Embora o estudo tenha mostrado resultados significativos em até 28 dias, a analise em
60 dias nao apresentou dados estatisticamente significativos em relacao a mortalidade
e ao tempo de internacdo. A equipe de pesquisa destacou gue essa limitacao pode estar
associada a perda de seguimento dos pacientes apds 0 vigésimo oitavo dia, o que
dificulta uma avaliacao completa dos desfechos a longo prazo.

Conclusao e Aplicacao Pratica

A ceftriaxona representa uma medida profilatica pratica e acessivel para reduzir a
incidéncia de PAV em pacientes neurocriticos. Com um protocolo simples e seguro, a
administracao de 2g de ceftriaxona pode ser considerada logo ap0Os a intubacdao em
pacientes que apresentam risco elevado para infeccfes respiratorias, complementando
outras medidas preventivas de PAV, como a higiene respiratoria e o posicionamento
adequado. Este novo protocolo de profilaxia com ceftriaxona pode ser uma valiosa
ferramenta no manejo de pacientes na UTI, auxiliando na prevencao de complicacdes e
promovendo uma recuperacao mais segura para pacientes neurocriticos.




Capitulo 27: Ventilagao em

Pacientes com DPOC e Asma: Uma
Abordagem Critica

Ventilar pacientes com Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica (DPOC) ou asma em crises
graves requer uma abordagem cuidadosa e, muitas vezes, adaptada a realidade do
ambiente de trabalho. Embora existam recomendacdes e protocolos tedricos para
ventilar esses pacientes, as limitacdes de recursos e de suporte em diferentes locais
podem exigir ajustes praticos. Este capitulo explora as diretrizes tedricas para a
ventilacao nesses casos e discute como aplica-las de forma realista, com foco na
medicina aplicada a realidade pratica.

Visao Geral dos Desafios na Ventilacao de Pacientes com DPOC e Asma

A ventilacao mecanica em pacientes com DPOC e asma requer atencdo para evitar a
hiperinsuflacdao, que ocorre quando o ar se acumula nos pulmaes, prejudicando a troca
gasosa e aumentando a pressao intratoracica. Esta condicdao coloca o ventriculo direito
sob estresse, reduzindo o retorno venoso e podendo levar a uma instabilidade
hemodinamica. Com isso em mente, a ventilacao nesses pacientes deve ser ajustada
para evitar pressdes excessivas e manter um equilibrio entre a oxigenacao e a
prevencao de hiperinsuflacao.

A Importancia da Ventilacao Nao Invasiva (VNI)

A ventilacao nao invasiva tem se mostrado eficaz para pacientes com DPOC e asma,
melhorando a oxigenacao sem necessidade de intubacao. Contudo, no Brasil, nem
todos os hospitais possuem acesso a dispositivos adequados de VNI, e o desgaste das
mascaras pode limitar o conforto do paciente e a eficacia do tratamento. Mesmo assim,
gquando bem indicada e aplicada, a VNI pode reduzir a taxa de intubacao e melhorar a
sobrevida em pacientes com DPOC e asma exacerbados.

Abordagem Critica aos Protocolos de Ventilacao

Muitos protocolos recomendam uma ventilacao com volume corrente baixo (6-8 mL/kg),

frequéncia respiratéria reduzida e PEEP minima, visando evitar a hiperinsuflacao.

Porem, a realidade pratica revela limitacdes importantes. Esses parametros podem, por

vezes, resultar em hipoventilacao e acumulo de CO,, comprometendo o equilibrio acido-

base e piorando o estado do paciente.

1.Volume Corrente e Frequéncia Respiratoria: O uso de volumes correntes entre 6-

8 mL/kg e uma frequéncia respiratoria baixa (ate 12-14 respiracdes por minuto)
ajuda a evitar a hiperinsuflacdao. No entanto, essa abordagem restritiva pode levar a
hipercapnia permissiva, que deve ser monitorada rigorosamente, especialmente em
locais onde 0 acesso a gasometria é limitado.
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2. Uso de Broncodilatadores e Controle da Causa: O tratamento da causa subjacente,
como a administracao de broncodilatadores adequados, €& essencial. Ajustar a
ventilacao sem otimizar o tratamento da asma ou da DPOC pode |levar a uma ventilacao
ineficaz e a uma recuperacao mais lenta.

3. Cuidados com a Hiperinsuflacao e Ventilacao Protetora: Embora seja essencial
evitar a hiperinsuflacdo, a ventilacao extremamente restritiva pode nao ser viavel em
muitos cenarios de emergéncia e UTI, onde é dificil monitorar continuamente a
gasometria e a pressao arterial dos pacientes. Portanto, o ajuste dos parametros deve

buscar um equilibrio, levando em conta a condicao clinica e 0 acesso a recursos.

Aplicabilidade Pratica: Enxergando a Realidade Brasileira

Em muitos ambientes de atendimento no Brasil, a ventilacao desses pacientes precisa
ser adaptada devido a falta de recursos, como ventiladores modernos e mascaras
adequadas para VNI. Por isso, o foco deve estar ndao apenas na configuracao do
ventilador, mas tambem no tratamento da condicdao de base, promovendo 0 uso
adequado de broncodilatadores e mantendo um monitoramento continuo da resposta
clinica do paciente.

Ventilacao Sob Condicoes Limitadas

A auséncia de monitoramento avancado pode tornar a hipercapnia permissiva mais
arriscada, e ajustes na ventilacao podem precisar ser feitos de forma mais frequente.
Em casos graves, onde o suporte ideal nao esta disponivel, a prioridade deve ser
minimizar os riscos imediatos da hiperinsuflacao e tratar a exacerbacao da DPOC ou
asma.

Conclusao

A ventilacao em pacientes com DPOC e asma exige um manejo cuidadoso, que equilibre
a teoria e a pratica. Protocolos ventilatorios sao importantes, mas devem ser aplicados
com flexibilidade, levando em conta a disponibilidade de recursos e o quadro clinico do
paciente. A compreensao da fisiopatologia, o uso adequado de broncodilatadores e a
adaptacao da ventilacao as condicOes locais sao essenciais para uma pratica eficaz e
segura.




Capitulo 28: Sedacdo na
Emergéncia para Pacientes em

Ventilacdo Mecanica

A sedacao e uma intervencao comum e essencial em pacientes intubados e em
ventilacao mecanica na emergéncia e na UTI. No entanto, escolher a droga certa e
determinar a intensidade e a duracao da sedacao requer uma analise criteriosa do
qgquadro clinico e das necessidades individuais do paciente. Este capitulo detalha as
indicacOes absolutas e relativas para a sedacao continua, as drogas recomendadas e
praticas adicionais para um manejo seguro e eficaz.

Indicacoes Absolutas para Sedacao Continua
Existem trés indicacOes absolutas para sedacao continua, nas quais a sedacao nao é
apenas uma escolha, mas parte do tratamento essencial:
1.Paciente Neurocritico: Pacientes com trauma cranioencefalico ou hemorragia
intracraniana, por exemplo, exigem sedacao para reduzir o consumo metabdlico
cerebral e proteger o tecido nervoso. A sedacdo profunda é fundamental para esses
pacientes, com uma meta de RASS entre -4 e -5.
2.SDRA (Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo): Pacientes com SDRA grave
precisam de um controle rigido da ventilacao, e a sedacao permite uma ventilacao
mecanica protetora. Nesses casos, a sedacao profunda também e necessaria para
evitar o esforco respiratorio, que pode piorar a lesao pulmonar.
3.Choque Hemodinamico com Hiperlactatemia: Em pacientes com choque, a
sedacdo reduz o consumo de oxigénio, equiliborando a oferta e a demanda. A
sedacdo é utilizada como parte do tratamento, com o objetivo de estabilizar o
sistema hemodinamico.

Para esses trés cenarios, a sedacao deve ser administrada por até 72 horas, reavaliando
a necessidade a cada dia. ApOs esse periodo, o0 risco de abstinéncia e complicacdes
aumenta, de modo que o0 desmame ou a suspensao da sedacao devem ser
considerados se o quadro do paciente permitir.

Drogas de Primeira Escolha para Sedacao Continua

A droga de primeira linha para sedacao continua em indicacdes absolutas é o propofol,
devido a sua eficacia e ao perfil de titulacdao rapida. O propofol permite ajustes finos,
sendo preferido sobre o midazolam, especialmente em cenarios onde um ajuste preciso
e necessario. Em casos de choque, embora o propofol tenha efeito cardiodepressor,
recomenda-se seu uso em doses ajustadas, com suporte vasopressor, se necessario.
Alternativas: O midazolam pode ser usado na auséncia de propofol, e a
dexmedetomidina € uma opcao adicional para sedacao leve, embora nao forneca o
nivel de sedacao profunda exigido para indicacOes absolutas.
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Indicacao Relativa para Sedacao: Ventilacao Mecanica

A ventilacao mecanica, por si sO, nao € uma indicacao absoluta para sedacao continua.
No entanto, em pacientes agitados, com risco de autoextubacao, ou em ambientes de
alta complexidade, a sedacao relativa pode ser necessaria. A meta nesse caso € manter
0 paciente calmo e adaptado ao ventilador, com um nivel de sedacao leve (RASS entre -1
e +1).

Drogas Recomendadas para Sedacao Leve

e Dexmedetomidina: |deal para sedacao leve, a dexmedetomidina nao causa
depressdo respiratdria, mantendo o paciente tranquilo e consciente. E a droga
preferida em situacdes de ventilacao mecanica com sedacao relativa.

e Propofol: Em servicos onde a dexmedetomidina nao esta disponivel, o propofol
pode ser utilizado devido a sua titulacao rapida, permitindo ajustes finos e
alcancando o nivel de sedacao desejado.

e Clonidina: Alternativa a dexmedetomidina em locais com recursos limitados, mas
com maior risco de efeitos colaterais como hipotensao e bradicardia. A clonidina

deve ser usada com cautela e monitoramento rigoroso.

Sedacao com Alternativas Orais

Quando a sedacdo leve e suficiente e o0 paciente esta em ventilacdo mecanica com baixo
risco de agitacao severa, opcOes orais, como morfina ou antipsicoticos, podem ser
utilizadas. Embora nao proporcionem a mesma precisao de ajuste, essas alternativas
oferecem controle adequado do conforto do paciente.

Consideracoes Finais

A sedacdao em ventilacao mecanica deve ser ajustada conforme o quadro clinico, com
monitoramento rigoroso e revisao diaria. Em cenarios de sedacao relativa, priorize o
uso de sedativos leves e minimize o tempo de sedacao para reduzir complicacdes e
facilitar o desmame. Uma abordagem informada e cautelosa garante seguranca e
eficacia no manejo do paciente critico.




Capitulo 29: Otimizando o Processo
de Extubacdo

O processo de extubacdao é um momento critico na gestao de pacientes em ventilacao
mecanica e exige um planejamento cuidadoso para garantir o sucesso e evitar a
necessidade de reintubacao. Este capitulo aborda doze passos essenciais para otimizar
a extubacao, baseados nas evidéncias mais recentes e nas praticas de terapia intensiva.

Passo 1: Descanso Apos o Teste de Respiracao Espontanea

ApOs o teste de respiracdao espontanea (TRE), € recomendado reconectar o paciente a
ventilacao mecanica por 30 minutos a uma hora para permitir um descanso antes da
extubacao. Esse intervalo reduz a fadiga e melhora os desfechos da extubacao,
proporcionando uma recuperacao breve antes da remocao definitiva do tubo.

Passo 2: Uso do Ultrassom

O ultrassom e uma ferramenta valiosa para avaliar a condicao pulmonar e a funcao
diafragmatica durante o processo de extubacao. Sua utilizacao permite identificar
problemas subjacentes e garantir que o pulmao e o diafragma estejam em condicdes
ideais para o sucesso da extubacao.

Passo 3: Avaliacao Cardiaca

Pacientes com disfuncao cardiaca, mesmo que sutil, podem apresentar dificuldades
durante a extubacdo devido a perda da pressao positiva. Realizar um ecocardiograma
para avaliar a funcao cardiaca ajuda a identificar possiveis disfuncdes que poderiam
impactar negativamente o desfecho pos-extubacao.

Passo 4: Cateter Nasal de Oxigenio Durante o Teste de Respiracao

O uso de cateter nasal de oxigénio durante o teste de respiracao espontanea e
promissor para aumentar as taxas de sucesso da extubacao. Embora essa pratica esteja
baseada em estudos iniciais, ela pode contribuir para melhorar a oxigenacao e a
tolerancia do paciente ao procedimento.

Passo 5: Avaliacao do Uso de Vasopressores

Pacientes em baixa dose de noradrenalina (menor que 0,1 mcg/kg/min) podem ser
extubados com seguranca, desde que estejam em processo de reducao gradual da
medicacao. Doses mais altas de vasopressores sao contraindicadas para extubacao
devido ao aumento do risco de faléncia respiratoria e instabilidade.

Passo 6: Checar o Balanco Acumulado

Ao avaliar o balanco hidrico, € importante considerar o balanco acumulado ao longo da
internacao, e ndao apenas nas ultimas 24 horas. Um balanco positivo excessivo pode
indicar sobrecarga hidrica, aumentando o risco de complicacbes pos-extubacao. Em
alguns casos, a diurese ou a hemodialise podem ser indicadas para otimizar o estado
hemodinamico.
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Passo 7: Teste com Peca T e Pressao de Suporte com PEEP de Zero

Utilizar a pressao de suporte com PEEP de zero, em vez da peca T, proporciona um teste
de respiracao mais proximo da realidade pds-extubacao. Embora ambos os metodos
sejam eficazes, estudos sugerem que a pressao de suporte pode oferecer um ajuste
mais preciso, especialmente em pacientes obesos.

Passo 8: Avaliacao e Fortalecimento do Diafragma

O ultrassom é util para avaliar a forca diafragmatica antes da extubacdao. Em casos de
fraqueza diafragmatica, a fisioterapia respiratoria e o uso de técnicas de reabilitacao
muscular sao fundamentais para fortalecer o diafragma e aumentar as chances de uma
extubacao bem-sucedida.

Passo 9: Monitoramento de Tosse, Secrecoes e Degluticao

Antes da extubacao, é importante avaliar a capacidade de tosse, o controle de secrecdes
e a degluticao, especialmente em pacientes neurologicos. A presenca de secrecdes
abundantes ou degluticao comprometida pode aumentar o risco de aspiracao e
complicacOes pos-extubacao.

Passo 10: Ventilacao Nao Invasiva no Pés-Extubacao

Para pacientes com fatores de risco, como obesidade, DPOC e insuficiéncia cardiaca, a
ventilacdo nao invasiva (VNI) pode ser utilizada no pds-extubacao para prevenir
insuficiéncia respiratoria e facilitar a transicao. A avaliacdao deve ser realizada a beira do
leito para determinar a necessidade de VNI.

Passo 11: Ajuste da Sedacao e Consideracao de Dexmedetomidina

A retirada da sedacdo deve ser gradual, com atencdao para evitar a agitacao. A
dexmedetomidina pode ser uma escolha adequada para manter o paciente calmo sem
comprometer a funcdao respiratoria, sendo particularmente util em pacientes mais
agitados.

Passo 12: Teste de Vazamento de Ar no Cuff

Realizar o teste de vazamento de ar no cuff do tubo ajuda a identificar o risco de edema
de vias aereas. Caso o teste indigue uma possivel obstrucao, a administracao de
corticosteroides, como a metilprednisolona, antes da extubacao pode ajudar a reduzir o
risco de estenose e facilitar a remocao do tubo com seguranca.

Conclusao

A extubacao € um processo gue exige um planejamento minucioso e uma abordagem
multidisciplinar. Com esses doze passos, & possivel maximizar a seguranca do
procedimento e reduzir a taxa de falhas, proporcionando uma recuperacao mais rapida
e eficiente para o paciente.




Capitulo 30: Teste de Respiracao
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O teste de respiracao espontanea (TRE) € um passo essencial para avaliar a capacidade
de um paciente de sustentar a ventilacdo sem o suporte do ventilador mecanico. Este
capitulo explora as modalidades de TRE e discute as evidéncias e limitacbes de cada
abordagem, ajudando a guiar o processo de desmame de maneira segura e eficaz.

Conceito do Teste de Respiracao Espontanea

O TRE tem como objetivo colocar o paciente em uma situacao que simula a retirada do
ventilador, permitindo observar se ele possui capacidade fisiologica para manter a
ventilacao de maneira independente. A avaliacao envolve analisar o esforco respiratorio
e a tolerancia do paciente ao processo de desmame.

Modalidades de Teste de Respiracao Espontanea
Existem duas modalidades principais de TRE:
1.TRE Auxiliado (PSV). Consiste em usar a pressao de suporte (PSV) para vencer a
resisténcia do tubo endotraqueal. Nessa modalidade, uma pressao inspiratoria
baixa (cerca de 8 cmH,0) é aplicada, podendo ou nao haver adicao de PEEP. Esse
teste simula uma condicao com apoio ventilatorio minimo.
2.TRE Nao Auxiliado (Tubo T): Neste teste, o paciente é desconectado do ventilador e
respira através de um tubo em “T" que permite a entrada de oxigénio, mas sem
qualquer assisténcia ventilatoria para superar a resisténcia do tubo. O esforco
respiratorio e inteiramente do paciente, imitando de forma mais fiel a condicao pos-
extubacao.

Evidéncias sobre a Duracao e a Eficiencia dos Testes
Estudos mostram que 30 minutos de TRE sao suficientes para avaliar a tolerancia do
paciente, independentemente do metodo escolhido. Um estudo de 2019 mostrou maior
taxa de sucesso na extubacao em pacientes que realizaram 30 minutos de TRE com PSV,
em comparacao com duas horas com tubo T. No entanto, a diferenca de tempo torna
dificil uma comparacao direta entre os dois metodos. Esse estudo destaca que 30
minutos sao adequados para ambos 0s metodos.
Outros estudos e meta-analises compararam as duas modalidades e observaram que:
e Ndo ha diferenca significativa em termos de mortalidade, falencia de desmame ou
necessidade de reintubacao entre os metodos PSV e tubo T.
e O tempo total de desmame tende a ser mais curto no tubo T, pois o PSV pode
superestimar a capacidade respiratoria, prolongando o desmame em alguns casos.
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Analise Fisiologica dos Testes
Uma meta-analise fisiologica comparou o trabalho ventilatério em pacientes durante o
TRE com PSV, com tubo T e ap0s a extubacao. Os resultados mostraram que:
e O esforco respiratorio no PSV e significativamente menor que na extubacao,
indicando que ele nao simula de maneira exata a condicao pos-extubacao.
e O teste com tubo T gera um esforco respiratdorio semelhante ao da extubacao,
sugerindo que e mais proximo da condicao real que o paciente enfrentara apods a
remocao do tubo.

Portanto, o tubo T e recomendado para uma avaliacao fisiologica mais precisa da
capacidade do paciente de respirar sem assisténcia.

Consideracoes para Pacientes de Alto Risco

Um estudo recente com pacientes de alto risco (idade >65 anos, pneumopatas ou
cardiopatas) mostrou que nao houve diferenca estatistica entre os testes de tubo T e
PSV em termos de sucesso na extubacao. No entanto, o estudo destacou uma baixa
taxa de reintubacao devido ao uso frequente de ventilacdao nao invasiva (VNI) no pos-
extubacao, que pode ter mitigado a diferenca entre os métodos.

Conclusao e Recomendacao Pratica

O TRE € um passo crucial no desmame, e a escolha entre PSV e tubo T depende da
condicdo do paciente e da preferéncia clinica. A literatura indica que ambos os metodos
podem ser eficazes, especialmente quando complementados por um cuidado pos-
extubacao adequado. No entanto, o tubo T pode oferecer uma avaliacdao mais precisa
para pacientes de alto risco, ou em casos onde uma avaliacao fisiologica mais rigorosa é
desejada.

O sucesso no desmame envolve ndao apenas a escolha do método de teste, mas
também o suporte adequado apos a extubacao, incluindo VNI quando necessario. Essa
abordagem holistica promove uma extubacao segura e eficaz, adaptada as
necessidades de cada paciente.




Capitulo 31: Pré-Oxigenacdo com

Ventilacao Nao Invasiva: Reduzindo
a Hipoxemia

A pré-oxigenacao é um passo essencial no manejo de pacientes graves que precisam de
intubacao e ventilacdo mecanica, especialmente no ambiente de terapia intensiva e
emergéncia. A escolha do método de pré-oxigenacao pode influenciar diretamente os
desfechos do paciente, com uma alternativa promissora sendo a ventilacao nao
invasiva (VNI), que demonstrou maior eficacia em comparacao com a mascara de
oxigénio comum. Este capitulo aborda as evidéncias e orientacdes praticas para o uso
da VNI na pré-oxigenacao e como aplica-la de forma segura.

A Importancia da Prée-Oxigenacao no Manejo de Pacientes Graves

Antes de realizar a intubacdo, a pre-oxigenacdao permite aumentar as reservas de
oxigénio, diminuindo o risco de desaturacao rapida durante o procedimento. Em um
paciente critico, garantir uma saturacdo estavel antes e durante a intubacao é essencial
para reduzir complicacbes, que vao desde a hipoxemia até a instabilidade
hemodinamica.

Comparacao entre Métodos de Pré-Oxigenacao

Entre as técnicas de pre-oxigenacao disponiveis, a VNI se destaca como a mais eficaz
para evitar a hipoxemia em comparacao com a mascara facial. Em um estudo recente, a
incidéncia de desaturacao foi significativamente menor em pacientes que receberam
VNI, com apenas 9,1% apresentando hipoxemia, contra 18,5% daqueles que usaram
mascara facial. A reducao da hipoxemia na VNI ¢é atribuida a pressao positiva continua
fornecida ao paciente, que mantem os alvéolos abertos e aumenta a capacidade de
oxigenacao.

Configuracoes Recomendadas para VNI
As configuracOes recomendadas para a VNI incluem:
e FiO, de 100%
e PEEP de 5 cmH,0
e Pressao de Suporte de 10 cmH,0
e Frequéencia Respiratoria de 10 respiracoes por minuto

Essas configuracdes ajudam a maximizar a oxigenacao e garantir que o paciente esteja
em uma condicao estavel antes da inducao anestésica e intubacao.
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Ventilacao Nao Invasiva: Reduzindo
a Hipoxemia

Seguranca e Consideracoes Praticas

Um dos principais receios quanto ao uso de VNI na pré-oxigenacdao € o risco de
broncoaspiracao, especialmente em pacientes com alto risco de regurgitacao. No
entanto, estudos demonstram que a VNI, quando realizada em pacientes adequados e
com os devidos cuidados, nao aumenta a incidéncia de broncoaspiracao. Radiografias e
avaliacbes pos-intubacao nao evidenciaram aumento significativo de complicacdes
pulmonares em pacientes pré-oxigenados com VNI.

Critérios de Inclusao e Exclusao

Pacientes com contraindicacdes para a VNI, como alto risco de broncoaspiracao ou
trauma facial, devem ser cuidadosamente avaliados antes de decidir pela utilizacao
desse metodo. A escolha deve levar em conta a seguranca do paciente e a
disponibilidade de equipamentos e equipe capacitada.

Aplicacao Pratica e Relevancia para a Realidade Brasileira

A VNI para pre-oxigenacao tem se mostrado eficiente em ambientes de alta
complexidade. Contudo, em muitos locais no Brasil, o acesso ao equipamento
adequado e a equipe treinada pode ser limitado. Ainda assim, onde disponivel, a VNI &
recomendada como metodo de escolha para a pré-oxigenacao de pacientes graves,
desde que nao haja contraindicacbes e gque o ambiente permita uma abordagem
segura.

Conclusao

A pré-oxigenacao com VNI e uma estratégia eficaz e segura para reduzir a hipoxemia em
pacientes criticos que necessitam de intubacao, promovendo uma estabilizacao
respiratoria superior a mascara facial. A utilizacao de VNI proporciona uma protecao
adicional ao paciente durante um procedimento de alto risco, oferecendo uma
alternativa eficaz e baseada em evidéncias para a pratica clinica.




Capitulo 32: Extubacdo Paliativa no
Pronto Socorro

A extubacao paliativa em pacientes em cuidados de fim de vida € uma decisao complexa
e gue exige uma avaliacao cuidadosa de multiplos fatores. O pronto socorro é um
ambiente desafiador para esse tipo de procedimento, mas, em determinadas
circunstancias, pode ser apropriado. Este capitulo explora os critérios essenciais para
considerar a extubacao paliativa no contexto do pronto socorro, abordando os aspectos
técnicos, familiares e ambientais que orientam essa pratica.

Critério 1: Avaliacao da Indicacao Clinica

O primeiro passo para considerar uma extubacao paliativa € avaliar se o paciente tem
indicacao para o procedimento. A principal indicacao € para pacientes em processo
ativo de oObito, onde a ventilacao mecanica € o unico fator prolongando a vida, sem
perspectiva de recuperacao. Em casos de lesao neuroldgica grave, por exemplo, onde
nao ha protecao adequada das vias aéreas e a ventilacao apenas prolonga a situacao
terminal, a extubacao paliativa pode ser indicada.

E importante diferenciar a extubacdo paliativa do desmame ventilatério. A extubacdo
paliativa ndo € um processo gradual de retirada do suporte ventilatorio; ao contrario, é
uma decisao que reconhece a impossibilidade de cura e visa proporcionar um fim de
vida mais confortavel ao paciente.

Critério 2: Comunicacao e Relacao com a Familia

A decisdao de extubacao paliativa exige uma relacao de confianca e comunicacdao com a
familia do paciente. No ambiente de emergéncia, essa relacao pode ser limitada, mas
em muitos casos, ha tempo suficiente para estabelecer uma comunicacdao aberta,
esclarecendo a condicao do paciente e os objetivos dos cuidados paliativos. Explicar o
procedimento, seu proposito e 0os cuidados que serao oferecidos apos a extubacao é
essencial para o apoio familiar.

Essa etapa é fundamental para garantir que a familia compreenda que a extubacao
paliativa nao representa um abandono de cuidados, mas sim uma mudanca de foco
para o alivio dos sintomas e o conforto do paciente.

Critério 3: Condicoes do Ambiente

O ambiente do pronto socorro pode apresentar limitacOes significativas para a
extubacdo paliativa. E essencial avaliar se o local permite uma atencdo adequada ao
controle dos sintomas apoOs a extubacdao. Ambientes cadticos e com poucos recursos

dificultam a prestacao dos cuidados necessarios para o conforto do paciente.
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Se 0 controle de sintomas, como analgesia, sedacao e outros cuidados paliativos, nao
puder ser garantido devido as condicOes do pronto socorro, a extubacao paliativa deve
ser realizada em um ambiente com mais recursos e pessoal capacitado para manejar o
conforto do paciente. No entanto, é importante que essa limitacao ambiental seja
avaliada com rigor, evitando que a transferéncia do paciente seja utilizada como
desculpa para adiar um procedimento que pode ser realizado com dignidade.

Conclusao

A extubacao paliativa no pronto socorro e possivel e, em alguns casos, necessaria para
proporcionar um fim de vida digno aos pacientes. Ao considerar as indicacdes clinicas, o
envolvimento familiar e as condicbes do ambiente, € possivel tomar uma decisao
informada e etica, respeitando os principios dos cuidados paliativos e priorizando o
conforto e o respeito ao paciente em seu momento final.




Capitulo 33: A Utilizacao da PEEP no
Edema Agudo de Pulmao

A pressao positiva ao final da expiracao (PEEP) é uma estrategia fundamental no manejo
do edema agudo de pulmao, ajudando a melhorar a oxigenacao e a reduzir o acumulo
de liguido nos alvéolos. Este capitulo explora os mecanismos de acao da PEEP no
contexto do edema pulmonar, explicando como esse recurso ventilatorio contribui para
o alivio dos sintomas e a estabilizacdo do paciente.

Mecanismos Fisiologicos da PEEP no Edema Agudo de Pulmao
O edema agudo de pulmao ocorre quando ha acumulo de liquido nos alvéolos,
prejudicando a troca gasosa e levando a hipoxemia. A aplicacao da PEEP promove um
aumento da pressao nas vias aereas, que atua sobre trés aspectos importantes no
manejo do edema:
1.Reducao do Retorno Venoso: Ao aplicar PEEP, aumenta-se a pressao intratoracica,
O que diminui o retorno venoso ao coracao. Esse mecanismo reduz o volume de
sangue que chega ao coracao e, consequentemente, a pressao capilar pulmonar,
ajudando a diminuir o acumulo de liquido nos alveolos.
2.Melhora da Contratilidade Cardiaca: A pressao transmitida pela PEEP exerce um
efeito direto sobre a caixa toracica, favorecendo a contratilidade do ventriculo
esquerdo. Essa pressao ajuda a aliviar a sobrecarga do coracao, facilitando o
bombeamento do sangue e evitando que o liquido se acumule nos pulmades.
3.Recrutamento Alveolar: Um dos efeitos mais imediatos da PEEP € o recrutamento
alveolar. A pressao positiva atua diretamente nos alvéolos, mantendo-os abertos e
aumentando a area de troca gasosa. Isso permite que o oxigénio se difunda com
mais eficacia para a circulacao, ao mesmo tempo em que ajuda a redistribuir o

liquido acumulado para o sistema linfatico e venoso, diminuindo o edema e
melhorando a oxigenacao.

Como Ajustar a PEEP no Edema Agudo de Pulmao

Embora a PEEP seja essencial para o manejo do edema pulmonar, € importante ajustar
sua intensidade de forma individualizada. Em geral, recomenda-se iniciar com uma
PEEP de 5 a 8 cmH,0, aumentando conforme a necessidade do paciente e a resposta
clinica.

e Niveis Moderados: Em casos de edema pulmonar sem complicacbes graves, uma
PEEP entre 8 e 10 cmH,0 é frequentemente eficaz para manter os alvéolos abertos e
melhorar a oxigenacao sem causar hiperinsuflacao.

e Niveis Baixos a Moderados: Em alguns casos, uma PEEP de 5 a 7 cmH,0 pode ser
suficiente para estabilizar o paciente, promovendo a drenagem do liquido alveolar e
facilitando a troca gasosa.

De forma geral, evitar niveis muito altos de PEEP é essencial, pois eles podem causar

efeitos adversos, como reducao excessiva do retorno venoso e diminuicao do deébito
cardiaco.
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Consideracoes Praticas

A PEEP e uma ferramenta valiosa para o tratamento do edema agudo de pulmao, mas
deve ser usada em conjunto com outras intervencdes, como diuréeticos e controle da
causa subjacente do edema. O monitoramento continuo do paciente e 0 ajuste
cuidadoso da PEEP sao fundamentais para um manejo seguro e eficaz.

Conclusao

A aplicacao da PEEP no edema agudo de pulmao oferece uma abordagem pratica e
fisiolégica para melhorar a oxigenacao e reduzir o acumulo de liguido alveolar. Ao
ajustar a PEEP conforme a resposta do paciente, & possivel otimizar o tratamento e
proporcionar um alivio rapido dos sintomas, estabilizando o quadro respiratorio de
maneira eficiente e segura.




Capitulo 34: Extubacao Noturna:
Decisoes e Cuidados na UTl e no

Pronto Socorro

A extubacdao noturna € uma pratica cercada de controvérsias e desafios praticos.
Embora a literatura indique riscos associados a extubacao fora do horario diurno, a
realidade de muitas UTIs e pronto-socorros exige decisOes baseadas tanto nas
evidéncias disponiveis quanto nas condi¢les locais. Este capitulo explora os critérios e
precaucdes para considerar uma extubacao durante o periodo noturno, focando na
seguranca e no manejo pos-extubacao.

Revisao da Literatura sobre Extubacao Noturna

A evidéncia cientifica sobre extubacdao noturna sugere um potencial de piora nos
desfechos quando comparada a extubacado realizada durante o dia. Estudos indicam
gue a extubacao noturna pode estar associada a um aumento na taxa de reintubacao e
complicacdes, principalmente em locais com equipe e recursos reduzidos. Contudo, a
decisao pela extubacao noturna deve também considerar as particularidades da
instituicao e da capacidade de monitoramento.

Critérios para Extubacao Noturna
Para realizar uma extubacdo segura no periodo noturno, dois fatores principais devem
ser avaliados:
1.Capacidade de Acompanhamento da Equipe: A equipe responsavel pelo cuidado
noturno precisa estar tecnicamente preparada e alinhada para fornecer um
monitoramento adequado apos a extubacdo. Isso inclui enfermeiros, fisioterapeutas
e médicos que possam responder prontamente a qualquer sinal de deterioracao do
paciente.
2.Condicoes Ambientais: O ambiente da UTI ou pronto socorro durante a noite é
geralmente menos estruturado do que durante o dia. A equipe costuma estar
reduzida, e o ritmo de trabalho pode ser mais intenso. Se o ambiente noturno
estiver controlado e houver condicOes favoraveis para o monitoramento poOs-
extubacao, a extubacdo pode ser considerada. Caso contrario, € prudente postergar
0 procedimento.

Pratica de Extubacao Noturna com Equipe Reduzida

Quando a extubacao noturna e necessaria, a coordenacao e o alinhamento entre todos
0S membros da equipe sao essenciais. A decisao deve ser discutida de forma
multidisciplinar, garantindo que todos estejam cientes do papel que desempenharao no
manejo pos-extubacao. A auséncia de uma supervisao detalhada pode resultar em
complicacdes que, em muitos casos, poderiam ser evitadas com um planejamento mais
robusto.




Capitulo 34: Extubacao Noturna:
Decisoes e Cuidados na UTl e no
Pronto Socorro

Manejo Pos-Extubacao

A extubacdao ndo termina com a retirada do tubo. Um monitoramento continuo é
necessario por ate 48 horas para assegurar que O paciente ndao precisara ser
reintubado. A elaboracao de um protocolo pos-extubacao, com medidas como vigilancia
de saturacao, controle de secrecfes e suporte respiratorio adequado, aumenta a
seguranca do procedimento noturno.

Conclusao

A extubacao noturna é viavel quando realizada em condicbes de seguranca, com uma
equipe alinhada e um ambiente controlado. Embora a literatura sugira cautela, a
realidade pratica exige uma abordagem adaptativa, onde o bem-estar do paciente e a
capacidade de acompanhamento sao os fatores determinantes.




Capitulo 35: Quando Devo Sedar
meu Paciente?

A sedacdo € uma pratica comum em ambientes criticos como a emergéncia e a UTI, mas
sua aplicacao deve ser cuidadosamente indicada para otimizar a recuperacao e o bem-
estar do paciente. Este capitulo explora trés situacOes principais em gque a sedacao e
recomendada, destacando que, diferentemente do que muitos pensam, a ventilacao
mecanica por si sO nao é uma indicacao direta para sedacao.

Indicacoes Principais para Sedacao em Pacientes Criticos
Existem trés indicacdes especificas para o uso da sedacdao em pacientes graves:
1.Choque Hemodinamico Grave: A sedacao é indicada em pacientes com choque
grave, onde ha um desbalanco entre a oferta e o consumo de oxigenio. Nesses
casos, reduzir o consumo de oxigénio é essencial para preservar as funcoes vitais.
Na pratica, esse desbalanco pode ser identificado por sinais como tempo de
enchimento capilar prolongado e niveis elevados de lactato. A sedacao, nesse
contexto, ajuda a estabilizar o paciente, permitindo que o organismo alcance um
estado de equilibrio entre oferta e consumo de oxigenio.
2.Pacientes Neurocriticos: Pacientes com lesdes neurologicas graves, especialmente
nas primeiras 24 horas, se beneficiam da sedacao para minimizar o metabolismo
cerebral. Reduzir o metabolismo ajuda a proteger o tecido nervoso e a limitar o
dano cerebral secundario. A sedacao profunda é uma ferramenta importante para
controlar a resposta cerebral, evitando que o cérebro trabalhe alem de suas
capacidades enquanto esta em processo de recuperacao.
3.Injaria Pulmonar Grave: Em situacOes de lesdao pulmonar significativa, onde ha
necessidade de controle rigoroso da ventilacdo mecanica, a sedacao permite um
ajuste preciso do suporte ventilatério. Em casos de injuria pulmonar grave, a
sedacao ajuda a garantir uma ventilacdo protetora e a reduzir o risco de lesdes
adicionais causadas pela ventilacao inadequada. No entanto, € importante destacar
gue a sedacao nao e indicada para todos os pacientes com lesao pulmonar, apenas
para aqueles gque nao conseguem manter uma ventilacao adequada de forma
espontanea.

Ventilacao Mecanica e Sedacao: Uma Visao Critica

Contrariando uma crenca comum, a ventilacdo mecanica por si sO ndo justifica o uso de
sedacao. A ventilacdao mecanica deve ser considerada como um recurso temporario, e 0
objetivo deve sempre ser a retirada do suporte o mais rapido possivel. Se o paciente
esta em ventilacago mecanica sem uma indicacao formal de sedacao (como as trés
SituacOes descritas), a sedacao nao deve ser a primeira opcao.

O foco, nesses casos, deve estar na recuperacao do paciente e na possibilidade de
desmame da ventilacao. A sedacao so deve ser utilizada se houver uma indicacao clinica
clara, evitando-se o prolongamento desnecessario da ventilacdo e suas possiveis
complicacoes.
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Conclusao

A decisao de sedar um paciente deve ser sempre fundamentada em indicacOes
especificas e claras, visando o beneficio clinico do paciente. As trés principais indicacoes
— choque hemodinamico grave, lesdes neuroldgicas e injuria pulmonar severa — guiam
0 uso da sedacdao de maneira pratica e eficaz, enquanto o uso indiscriminado da
sedacdo deve ser evitado, principalmente em pacientes apenas em ventilacao mecanica.
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Capitulo 36: Ventilacao Protetora -
Uma Abordagem Pratica para

Reduzir Injurias Pulmonares

A ventilacdao protetora é uma estratégia crucial para evitar lesdes associadas a
ventilacao mecanica em pacientes graves. Muitas vezes, o proprio processo de
ventilacdao pode causar danos ao pulmao, agravando a condicao do paciente. Este
capitulo apresenta uma abordagem pratica para aplicar a ventilacao protetora desde o
primeiro momento, com o0 objetivo de minimizar essas injurias e otimizar a
recuperacao.

Por Que Implementar a Ventilacao Protetora?

Toda vez que um paciente é intubado e acoplado a um ventilador, especialmente se o
periodo for superior a 24-48 horas, ha risco de VILI (Ventilator-Induced Lung Injury), que
sao lesGes pulmonares induzidas pelo ventilador. Estudos mostram gue mesmo em
procedimentos mais curtos, como durante cirurgias, a ventilacao pode provocar danos
ao pulmao, especialmente se nao forem aplicadas estratégias protetoras. Assim, e
recomendavel aplicar a ventilacao protetora desde o inicio, independentemente da
patologia.

Estratégias para Implementacao da Ventilacao Protetora

1. Volume Corrente Reduzido

O volume corrente € uma das principais variaveis que afetam a seguranca da ventilacao.
O objetivo € manter um volume corrente de cerca de 6 ml/kg de peso ideal do paciente,
com possibilidade de ajustes conforme a drive pressure (diferenca entre pressao de
plato e PEEP) e a resposta clinica do paciente.

Para medir a drive pressure, utiliza-se a formula:

Drive Pressure=Volume CorrenteComplace™ ncia\text{Drive Pressure} —
\frac{\text{Volume Corrente}}{\text{Complacéncia}}Drive
Pressure=Complace” nciaVolume Corrente

Um valor de drive pressure acima de 15 esta associado a maior risco de lesao pulmonar.
Ajustar o volume corrente para manter esse valor controlado é um dos passos
essenciais para a protecao pulmonar.

2. Melhoria da Complacencia com PEEP e Pronacao

A complacéncia do pulmao pode ser aumentada ao aplicar PEEP (Pressao Positiva no
Final da Expiracao) e técnicas de pronacao. A PEEP ajuda a manter os alveolos abertos,
melhorando a troca gasosa e reduzindo a lesao alveolar. Em pacientes com Sindrome
do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), a pronacao precoce e prolongada
(idealmente por 16 horas ou mais) tambem contribui significativamente para a
ventilacdao protetora ao redistribuir o fluxo sanguineo e melhorar a oxigenacao.
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3. Controle do Volume de Fluidos

A sobrecarga de fluidos no paciente pode comprometer a ventilacao protetora. Manter
um equilibrio hidrico restritivo, com controle rigoroso da administracao de fluidos, e
importante para reduzir o edema pulmonar e melhorar a eficiéncia ventilatoria. Em
casos onde o volume de fluidos & excessivo, considerar diuréticos pode ser uma
abordagem util.

4. Uso de ECMO para Ventilacao Ultra-Protetora

Em casos graves, a ECMO (Oxigenacao por Membrana Extracorporea) pode ser uma
ferramenta poderosa para permitir uma ventilacao ultra-protetora, reduzindo
drasticamente a necessidade de ventilacdo mecanica direta. Isso minimiza a forca
mecanica aplicada ao pulmao, protegendo-o contra a injuria. Contudo, a ECMO deve ser
indicada apenas em situacOes adequadas, considerando a complexidade do seu
manejo.

Conclusao

A ventilacdo protetora &€ uma pratica essencial para evitar lesdes pulmonares em
pacientes criticos. A aplicacao pratica de volumes correntes baixos, ajuste da PEEP,
pronacao e controle hidrico sao estratégias que, alem de cientificamente embasadas,
podem ser facilmente implementadas na beira do leito.




Capitulo 37: Pré-Oxigenacdo e
Preparacao para Intubacao em

Pacientes Criticos

A intubacao é um procedimento de risco elevado, especialmente em pacientes criticos,
onde o colapso cardiovascular e a hipoxemia representam complicaces frequentes e
perigosas. A pré-oxigenacdao e a preparacao adequadas sao essenciais para reduzir
esses riscos e aumentar a seguranca durante o processo de intubacdo. Este capitulo
explora as melhores praticas para a pré-oxigenacao, incluindo o uso de ventilacao nao
invasiva (VNI) e cateter nasal de alto fluxo, destacando a importancia da preparacao e o
tempo para oxigenacao antes do procedimento.

A Importancia da Pré-Oxigenacao

Durante a intubacdo, o risco de hipoxemia € um dos principais desafios. A falta de
oxigenacao adequada antes da intubacdao pode resultar em desaturacao rapida,
aumentando o risco de colapso cardiovascular. Portanto, a pré-oxigenacao, que na
verdade envolve a "desnitrogenacao" do pulmao para permitir uma reserva maior de
oxigénio, é fundamental. A meta e substituir o nitrogénio alveolar por oxigénio,
aumentando o tempo de apneia segura e garantindo uma saturacao estavel ao longo
do procedimento.

Métodos de Pré-Oxigenacao: VNI e Cateter Nasal de Alto Fluxo

1.Ventilacao Nao Invasiva (VNI): A VNI com pressao positiva, aliada a PEEP (pressao
expiratoria positiva), € uma opc¢ao eficaz para pré-oxigenacao em pacientes criticos,
particularmente nagqueles com comprometimento pulmonar. Estudos mostram que
a VNI proporciona um tempo de apneia mais longo, aumentando a seguranca e
minimizando a hipoxemia durante a intubacao. Embora nao haja ainda evidéncias
conclusivas de que a VNI reduza a mortalidade, ela € um recurso valioso para
proporcionar maior tempo de manobra durante a intubacao.

2.Cateter Nasal de Alto Fluxo: O cateter nasal de alto fluxo oferece uma alternativa
eficaz para pacientes com lesao pulmonar ou com troca gasosa comprometida,
como aqueles com asma, DPOC ou doencas pulmonares criticas. A pressao positiva
gerada por esse dispositivo ajuda a manter os alveolos abertos, facilitando a
oxigenacao em areas pulmonares heterogéneas.

Comparacao com Mascara de Oxigéenio de Alto Fluxo

Enquanto uma mascara de oxigénio de alto fluxo pode ser eficaz para pacientes com
pulmao saudavel ou com necessidade de suporte basico, ela € menos indicada para
pacientes criticos com lesao pulmonar significativa. Em pacientes com shunt elevado ou
hipoventilacao, a VNI e o cateter nasal de alto fluxo demonstraram ser mais eficazes
para manter uma oxigenacao adequada antes da intubacao.
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Decisoes e Preparacao para a Intubacao Segura

Antes de iniciar a intubacdo, e essencial avaliar o contexto clinico do paciente e
determinar a abordagem de pré-oxigenacao mais apropriada. Em situacdes onde o
paciente possui algum comprometimento pulmonar, como hipoventilacao, asma ou
DPOC, o uso de VNI ou cateter nasal de alto fluxo pode melhorar significativamente a
seguranca do procedimento. Caso o paciente tenha um pulmao fisiologicamente
normal, a mascara de oxigénio de alto fluxo pode ser suficiente.

E essencial ndo apressar o processo de intubacdo, garantindo que o paciente esteja
adequadamente pré-oxigenado para evitar colapso cardiovascular e paradas
respiratorias. Essa abordagem cuidadosa reduz os riscos e melhora os resultados
clinicos.

Conclusao

A pré-oxigenacao adequada é crucial para o manejo seguro de pacientes criticos
durante a intubacao. O uso de VNI e cateter nasal de alto fluxo permite uma oxigenacao
mais eficaz, aumentando o tempo de apneia e garantindo maior seguranca ao paciente.
A preparacao cuidadosa e o uso dos metodos corretos proporcionam uma intubacao
mais segura e reduzem significativamente as complicacOes associadas ao procedimento
em contextos criticos.




Capitulo 38: Sedacao de Pacientes
Apés Intubacao

A sedacao em pacientes intubados € um aspecto fundamental para garantir conforto e
seguranca. Uma vez que o paciente esta sob ventilacao mecanica, a sedacao pode ser
indicada tanto para permitir a adaptacao a ventilacdo quanto para situacées em que ha
agitacao intensa. Este capitulo detalha as indicacbes para sedacao em pacientes
intubados e orienta sobre as drogas mais adequadas para cada situacao, levando em
conta a realidade clinica e a disponibilidade de recursos.

Indicacoes para Sedacao Pos-Intubacao
A sedacao pos-intubacao € indicada em trés cenarios principais:
1.Indicacoes Absolutas de Sedacao: Para pacientes com choque grave, lesOes
neuroldgicas severas ou lesdao pulmonar que requer ventilacao protetora, uma
sedacao profunda (RASS -4 a -5) é necessaria. Nesses casos, 0 objetivo e reduzir a
atividade cerebral, melhorar o conforto e permitir uma ventilacao mecanica mais
controlada.
2.Indicacoes Transitorias de Sedacao. Em pacientes sem indicacdes absolutas de
sedacao, mas que apresentam agitacao intensa e estao mal acoplados ao ventilador,
e indicada uma sedacao temporaria. Esse tipo de sedacao é utilizado para manter o
paciente calmo e seguro até que ele se adapte a ventilacao.
3.Controle da Dor e Desconforto. Em alguns casos, a agitacao do paciente é
decorrente de dor. Pacientes politraumatizados, com dor oncologica ou com lesdes
severas podem necessitar de analgesicos adicionais.

Escolha da Medicacao
A escolha do sedativo deve ser baseada nas condicOes do paciente e nos recursos
disponiveis no ambiente de tratamento. Abaixo, estao as principais drogas indicadas:
1.Dexmedetomidina: Conhecida como Precedex, a dexmedetomidina e a primeira
escolha para sedacao leve, pois permite um controle da ansiedade e da agitacao
sem causar depressao respiratoria. No entanto, sua disponibilidade pode ser
limitada em alguns locais.
2.Propofol: O propofol € a segunda escolha para sedacao leve ou moderada. Ele tem
um efeito rapido e duracao curta, o que facilita o ajuste fino da sedacao. Embora
haja receio de hipotensao com o uso do propofol, doses controladas e
monitoramento constante tornam essa opc¢ao segura e eficaz para manter o
paciente calmo.
3.Midazolam: O midazolam é frequentemente utilizado, mas é considerado a ultima
opcao devido ao risco de efeitos adversos, como sedacao prolongada e maior
incidéncia de complicacdes. Quando necessario, recomenda-se 0 USO na menor
dose possivel e por um periodo limitado, evitando dependéncia e comprometimento
respiratorio.
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4. Opioides (Fentanil e Morfina): Os opioides sao utilizados apenas quando ha dor
significativa. O fentanil é indicado para casos de dor intensa, enquanto doses
controladas de morfina sao suficientes para desconforto leve. Em geral, a analgesia de

rotina em pacientes intubados pode ser realizada com dipirona ou opioides de acao
mais leve, ajustando conforme a resposta do paciente.

Consideracoes Finais

A sedacdo pos-intubacao deve ser personalizada, visando o conforto e a estabilidade do
paciente. A escolha do sedativo deve considerar o contexto clinico, a indicacdao e os
recursos disponiveis, garantindo o melhor desfecho possivel.




Capitulo 39: Funil de Decisao para
Sedacao em Pacientes Criticos

A escolha do sedativo adequado para pacientes criticos nao deve ser arbitraria; pelo
contrario, ela exige um processo de decisao estruturado e criterioso. Este capitulo
apresenta um “funil de decisao” para guiar a escolha do sedativo ideal, considerando o
conhecimento das drogas, o objetivo da sedacdo, o perfil do paciente e o custo do
medicamento. Este modelo ajuda a garantir que a decisao seja assertiva e personalizada
para cada paciente, otimizando o tratamento e minimizando riscos.

Etapa 1: Conhecimento sobre os Sedativos
O primeiro passo para uma escolha eficaz € o conhecimento profundo sobre as drogas
disponiveis. Para que a decisao seja informada, & fundamental entender:
o Efeitos desejados e colaterais de cada sedativo.
e Farmacocinética e farmacodinamica: Como a droga € metabolizada e eliminada.
e Meia-vida e acao: Sedativos como propofol e remifentanil tém meias-vidas curtas e
sao adequados para sedacao breve, enquanto outras opcdes podem ser mais
duradouras.

Este conhecimento permite que o profissional ndo dependa apenas de uma ou duas
opcoes genericas, mas tenha um leque de alternativas para selecionar o sedativo mais
adequado.

Etapa 2: Objetivo da Sedacao
ApOs identificar as drogas disponiveis, o proximo passo é definir o objetivo especifico da
sedacao:
e Procedimentos rapidos: Para intervencdes breves, drogas de acao curta, como
propofol, sao mais indicadas.
e Sedacao continua: Em pacientes neurocriticos, a sedacao profunda pode ser
necessaria para proteger o tecido cerebral.
e Controle da dor: Se o objetivo é analgésico, os opioides, como fentanil ou
remifentanil, podem ser adicionados conforme necessario.

A definicdao clara do objetivo ajuda a afunilar as opcdes, selecionando apenas as drogas
gue se alinham com o efeito desejado.

Etapa 3: Avaliacao do Perfil do Paciente
Com o objetivo e o conhecimento das drogas em mente, o profissional deve considerar
o perfil individual do paciente:
e Estado hemodinamico: Pacientes instaveis podem ndo tolerar sedativos que
Impactam a pressao arterial.
e Comorbidades: Pacientes com doenca pulmonar ou broncoespasmo podem
necessitar de drogas que nao agravem essas condicoes.
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e Necessidade de bloqueio neuromuscular. Em certos casos, o sedativo deve ser
compativel com blogueadores musculares.

Adaptar a escolha do sedativo ao perfil do paciente é essencial para evitar complicacdes
e assegurar gque o tratamento seja seguro e eficaz.

Etapa 4: Consideracao de Custo

Se, ao final do processo, restarem duas drogas com perfis semelhantes, o custo pode
ser o critério decisivo. Em um cenario de recursos limitados, escolher a opcao mais
econOmica € uma pratica sustentavel e responsavel, permitindo que o tratamento
atenda ao paciente e ao sistema de saude de forma eficiente.

Conclusao

O funil de decisao para sedacao permite uma escolha pratica, segura e econdmica do
sedativo ideal para cada paciente. Esse modelo ajuda a alinhar o conhecimento teodrico
com as condicOes praticas, promovendo uma sedacao personalizada e embasada em
critérios objetivos.







Anexo |

FENTANIL 1 AMPOLA = 500mcg/10mL
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (SEM DILUICAOD) Bolus
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min (1 mcg/kg) 1.0 1.2 1.4 1.6 1.8
Padrdo (3 mcg/kg) 3.0 3.6 4.2 4.8 5.4
Max (10 mcg/kg) 10 12 14 16 18
MANUTENCAO (2 AMPOLAS + 80mL SF 0.9%) mL/h
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg

Min (0.7 meg/kg/h) 35 42 49 56 6.3
Méx (10 mcg/kg/h) 50 60 70 80 90

PROPOFOL 1 AMPOLA = 200mg/20mL
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (SEM DILUICAD) Bolus (mL)
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min (0.3 mg/kg) 1.5 1.8 2.1 2.4 2.7
Padrdo (1.5 mg/kg) 7.5 90 105 120 135
Max (2.5 mg/kg) 13 15 18 20 23
MANUTENCAO (SEM DILUICAO) mL/h
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg

Min (1.5 mg/kg/h) 75 90 105 12.0 135
Max (45 mg/kg/h) 225 270 315 36.0 405

MIDAZOLAM 1 AMPOLA =15mg/3mL
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (1 AMPOLA + 12mLAD) Bolus (mL)
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min/Padrdo (0.1 mg/kg) 5 6 7 8 9
Max (0.3 mg/kg) 15 18 21 24 27
MANUTENCAO (10 AMPOLAS + 120mL 5G5%) mL/h
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min (0.05 mg/kg/h) 25 3 3.5 4 4.5
Max (0.10 mg/kg/h) 5 6 7 8 el
ETOMIDATO 1 AMPOLA = 20mg/10mL
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (SEM DILUICAO) Bolus (mL)
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min (0.2 mg/kg) 5 6 7 8 9
Max/Padrdo (0.3 mg/kg 7.5 9 105 12 14
KETAMINA 1 AMPOLA = 100mg/2mL
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (1 AMPOLA + 8mLAD) Bolus (mL)
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min/Padrdo (1 mg/kg) 5 6 7 8 9
Max (2 mg/kg) 10 12 14 16 18
DEXMEDETOMIDINA 1 AMPOLA = 200mcg/2mL
MANUTENCAO (1 AMPOLA + 48mL SF 0.9%) mL/h
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg

Min (0.20 mcg/kg/h) 25 30 35 40 45
Padrdo (0.40 mcg/kg/h) 50 6.0 7.0 80 9.0
Max (0.70 mcg/kg/h) 8.8 105 123 140 15.8

SUCCINILCOLINA 1 AMPOLA = 100mg em po
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (1 AMPOLA + 10mL AD) Bolus (mL)
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Min (0.6 mg/kg) 3.0 3.6 4.2 4.8 5.4
Padrdo (1.0 mg/ke) 5.0 6.0 7.0 8.0 9.0
Max (1.5 mg/kg) 7.5 90 105 120 135
CISATRACURIO 1 AMPOLA = 10mg/5mL
INDUCAO / SEQUENCIA RAPIDA (SEM DILUICAO) Bolus (mL)
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg
Padrdo (0.15 mg/kg) 38 4.5 5.3 6.0 6.8
MANUTENCAO (5 AMPOLAS + 25mL SF 0.9%) mL/h
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg

Min (1 mcg/kg/min) 30 36 42 48 54
Méx (2 meg/kg/min) 60 7.2 84 96 10.8

ANTICOAGULACAO EM BOMBA DE INFUSAO CONTINUA
HEPARINA NAO FRACIONADA 1 AMPOLA = 25000U1/5mL

DOSE DE ATAQUE: 5000U| (ou 80UI/kg) em Bolus
DOSE DE MANUTENCAO: 25000UI + SF0.9% 250mL, iniciar com
1000U1/h (10mL/h) ou 18Ul/kg/h e ajustar mL/h conforme TTPA (R):

<1.2 Bolus de 5000UIl e aumentar 2mL/h
12-15 Bolus de 2500U1 e aumentar 1mL/h
15-23 Manter
23-3.0 Reduzir 1mL/h

>3.0 Parar por 1h e reduzir 2ZmL/h

ESMOLOL 1 AMPOLA = 2500mg/10mL
1 AMPOLA + 240mL 5G5% Dose: 50-200 mcg/kg/min mL/h
DOSE 50kg 60kg 70kg 80kg 90kg

Min (50mcg/kg/min) 15 18 21 24 27
Max (200mcg/kg/min) 60 72 8 96 108




Anexo Il - Tabela ARDSNET para
pacientes com SDRA

Se saturacao acima da meta: andar para a esquerda

—
30% 40% 40% 50% 50% 60% 70% 70% 70%
s 5 8 8 10 10 10 12 14 EBEBEGEDED
—

Se saturacao abaixo da meta: andar para a direita




