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Vantagens: universal; normalmente usada até 6 litros por minuto (LPM).

Desvantagens: exige umidificacdo se > 4 LPM (risco de epistaxe); sem acao de suporte ventilatdrio.

0,: funciona com qualquer fonte de presséo por meio de um fluxdmetro; FiO, aumenta 2-4%
por LPM; fornecimento de Fi0, varidvel com base na ventilagao e na taxa de fluxo por minuto do
paciente.

Vantagens: ~ Fi0, alta

rebreather)/
facial (face
mask)(NRB/FM)

Canula nasal
de alto fluxo
(CNAF)

Ventilagéo
nao invasiva
(VNI) ou
ventilagao
nao invasiva
com
pressdo
positiva
(NIPPV)

“BiPAP”

Presséo
positiva
continua nas
vias aéreas
(CPAP)

Fi0, limitado se drive respiratorio for alto; ndo funciona como suporte respiratorio
0,: funciona com qualquer fonte de press@o por meio de fluxdmetro; FM simples 5-10 LPM (Fi0, de

cerca de 35-50%); NRB 10-15 LPM (Fi0, ~60-95%); fluxo suficiente para prevenir colapso da bolsa.

Vantagens: Fi0, alta, mesmo com alta ventilagao minuto; pode mular 0 ﬂuxu ea FO,. aqueudn e
umidificado para conforto; pode melhorar os nai

aguda em comparacdo com ventilag&o nao invasiva com presséo positiva (NIPPV) ou baixo fluxo de
0,; pequena quantidade de pressdo positiva pode ajudar com recrutamento; alto fluxo = washout do
espaco morto, pode ajudar com trabalho de respiragao.

Desvantagens: exige dispositivo especial; consome grandes quantidades de oxigénio.

0,; exige fonte de alta pressao/fluxo; cerca de > 90% de Fi0, (variavel com ventilagao minuto,
incorporagéo do ar ambiente ao redor da cénula). 3 tipos: 1) Com misturador para misturar o ar
comprimido + 0,; 2) Com efeito de entrada/Venturi para incorporar o ar ambiente e misturar com o
0, comprimido; ou 3) Sem misturador.

Configuracdes iniciais: bebés < 1 ano = 8 LPM; criangas 1-4 anos = 10 LPM; Criancas > 4 anos
= 20 LPM; adolescentes/adultos = 40 LPM de fluxo e 100% FiO,; pode titular o fluxo e/ou Fi0, (0
fluxo méximo depende do tamanho da canula; até 60 LPM para adultos e 100% Fi0,) se tolerado
e fonte adequada de 0,.

pode prevenir i a0 em alguns (DPOC, edema pulmonar
cardiogénico, obstrugéo das vias aéreas superiores) ao diminuir o trabalho respiratorio e
adicdo de PEEP.
Desvantagens: risco de infeccao por geracao de aerossol (possivelmente menor se houver
uso de capacete para NIPPV); risco de aspirago se o paciente néo estiver alerta/incapaz de
proteger as vias aéreas ou se as pressoes inspiratérias > 20 cm H,0; o paciente deve estar
alerta o suficiente para remover a mascara se estiver desconfortavel; leséo da pele se houver
uso prolongado; terminologia confusa: IPAP (presséo inspiratdria)=PS + PEEP; EPAP (pressdo
expiratoria)=PEEP; PS de “5 de 5” 0 mesmo que PS A5 de 5, € 0 mesmo que IPAP 10/EPAP 5
0,: exige fonte de alta presso/fluxo para atingir Fi0,
Configuracdes iniciais: PS A5-8/PEEP (EPAP) 5-10; titular o AP até 15 para reduzir o trabalho
respiratorio; usar IPAP inicial maior com pacientes obesos; pressdes maiores podem exigir
sedagéo em pacientes pediatricos.

Vantagens: fornecida por meio da méscara facial, ou vérias outras posswels |nterfaces

abertura das vias aéreas, 0 volume € a pressao
0 USO pr é tavel e causa lesdo na pele, retirada limitada
da ga dos mi i drios ou fornece suporte respiratorio completo.

0,: exige fonte de alto fluxo/presséo para atingir Fi0, alto.

Configuracdes iniciais (adultos/criancas): Pressdo das vias aéreas positiva continua
(continuous positive airway pressure, CPAP) ou PEEP 5-10; adultos: titular conforme
necessario até 15; criancas < 12; pressdes mais altas podem exigir sedacéo em criancas.
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Pressao expiratoria
final positiva (positive
end expiratory
pressure, PEEP)

Pressao
(PIP)

Pico Inspiratdrio

Pressao
(Pplat)

Platd

Driving Pressure
(DP)

I:E e tempo de
inspiragéo (T)

Ventilagéo minuto

(VM)

Pico de fluxo

Complacéncia (C)

Resisténcia
inspiratoria (R)

Pressao (cmH,0)

* 0 modo assissto-controlado
* Modo AC a presséo e modos
* PSV se respi a

 Pressdo dentro do circuito respiratorio no final da expiragéo.
* Deve ser > 5 cmH,0 em ventilagéo mandatoria intermitente (intermitent
mandatory ventilation, IMV) para prevenir o desrecrutamento dos alvéolos.
 Esse valor é sempre definido pelo operador do ventilador.

Reflete a pressdo gerada pela resisténcia e complacéncia da via aérea/tubo
endotraqueal (endotracheal tube, ETT).
Faixa de 10-40 cmH,0; meta < 40 cmH,0.

Reflete a pressao apenas nos alvéolos.

Se estiver no volume controlado, realizar a pausa inspiratdria (quando nao
houver fluxo, ndo hd efeito de resisténcia; Pplat = pressao nos alvéolos.
Meta < 30 cmH,0 (adultos); < 28 (criancas); ideal < 25 cmH,0.

* DP = Pplat - PEEP
Estresse ocasionado pelo volume (risco de les@o pulmonar e morte) se elevado
Meta < 15 cmH,0; risco de mortalidade se > 20 cmH,0.

e |:E = proporc&o de il 30 em relagdo a

Normal 1:2 ou 1:3, 1:1 é apenas tolerada quando com bloqueio neuromuscular
(raramente indicada), 1:4 ou 1:5 pode ser melhor na asma e DPOC.
 Tinormal cerca de 1-1,5 s em ndo SDRA; considerar Ti 0,7-1 para SDRA.

* VM=V, xFR; em queV éo volume corrente (ou seja, volume de

cada respil eFRéa ia respiratorios

por minuto).

Normal 4-6 LPM; ~menor se I|m|tado hlpolermlco profundamenle sedado;

~maior 8-14 LPM na insufi

* Ajustado para meta de pCO, (p. ex., hlpercardla permissiva se SDRA); cerca de
6-8 L/min na maioria dos adultos mtubados pode ser > 10-15 L/min na SDRA.

* 0 maior fluxo ido pelo durante a i a
* 40-60 LPM comum; cerca de 50-80 LPM se o paciente estiver no modo
assisitido.

o As vezes 0 aumento do fluxo pode melhorar a sincronia do ventilador do
paciente; deve-se haver precaucao pois isso pode causar elevacao na PIP.

* C = AV/AP = volume corrente da respiragao/DP.

* Complacéncia dinamica (V,/PIP-PEEP) ou complacéncia estatica (V,/Pplat-
PEEP) medida na pausa do final da inspiragéo.

* Afaixa é de 60-80 ml/cmH,0 em pacientes intubados; SDRA < 40.

* R = PIP - Pplat/fluxo inspiratdrio.
* Deve ser medido durante o fluxo constante.
 Normal < 10 cmH,0/I/s; preocupante se > 15 cmH,0/I/s.

Pressdo de pico

Meta < 40 gxp\racéo

/. Platd da pressdo
Meta < 30

4

Driving Pressure
Meta < 15

inspiragéo,

PEEP

(AC) a volume € padrdo para paci sem

iragé anea ou SDRA.
duplos podem ser usadus para paci sem i a

a ou SDRA.

ou nao SDRA;

@0 de pressao das vias aéreas (airway pressure

SIMV) e ventil deli

release ventilation, APRV) nao apresentam dados para apoiar o uso regular.

Outros nomes

Variaveis controladas

Definigdes iniciais
para adultos e
criangas

(Mais detalhes na proxima
pégina)

Vantagens

Desvantagens

Inicio da respiragéo

Se nao houver trigger
do paciente
Encerramento

dos movimentos
respiratorios

Notas

Fluxo de desaceleragao

AC-VC; VCV; ~CMV (ventilagdo mandatria controlada = todos os modos com
frequéncia respiratéria (FR) e tempo de inspiragao [I' fixos); (S)CMV.

FR, volume corrente (V,), PEEP, Fi0,, nivel do trigger, padréo do fluxo, l.E
(diretamente ou por meio do pico de fluxo, configuracdes de T).

1. Definir V; a 6-8 ml/kg de peso corporal predito (PBW).

2. Definir FR: Adultos: definir na FR mais recente do paciente (ndo exceder 35);
criancas: definir na FR mais recente (nao exceder 60 rpm em lactentes, 40
rpm em bebés/criangas em idade pré-escolar, 35 rpm em criangas em idade
escolar ou adolescentes).

3. Definir T:Adultos 0,70-1 s; criancas com base na FR devem manter uma
proporcéo minima de 1:2.

4. Selecinar Fi0, e PEEP (usar a tabela ARDSnet se aplicavel; consulte a proxima
pagina.

Onda inacao varia escente (p
mais fisioldgico); 40 LPM pamente saudavel; 60 LPM na SDRA.

o |:E de 1:2 ou 1:3 é melhor para a maioria dos pacientes; Ti normal cerca de
1-1,5 s em pacientes ndo SDRA; considerar Ti 0,7-1 para SDRA.

o |:E de 1:1 ou > 1:1 associado a PEEPi, diminuicdo do débito cardiaco (DC) e
fornecimento de oxigénio.

* Processo para definicao de I:E pode variar por fabricante do ventilador;
comumente ao alterar o Ti, fluxo inspiratdrio e padréo de fluxo.

VM g de a0 da
respiratério; controle preciso de V. para limitar volutrauma.

do sistema

Ira sobrepor a resisténcia ou complpacéncia para fornecer o V. definido (deve
configurar o limite e o alarme de pressao) aprisionamento aereo (ou seja,
inicio da respil antes da finali la do anterior); fluxo fixoe T,
podem aumentar a assincronia quando V; e a demanda do fluxo for maior que
a configurada.

Controlado: time trigger (60 s/FR definida: VE fixo

Assisitido: o esforo do paciente aciona o movimento respiratorio e T;, V; & fluxo.

Fornece a configuragéo completa de V., na taxa definida (ou seja, VE garantido).

Ciclado a tempo = movimento respiratorio termina no Tdefinido; alarme se V.,
ndo for alcangado; o fluxo é definido, movimento resplraforlo termina quando
V. é fornecido.

Ciclado a pressdo =

de do
resplratorlo quando o médico define o limite de presséo alta (10-15 cmH20> PIP
média); “pop-off”.

 Pausa inspiratoria (cerca de 0,3 s) pode ser criada a cada movimento respiratdrio,
aumentard a pressdo média das vias aéreas, pode medir Pplat.

o Alarmes: pressao alta 5-10 > PIP, VE 50% acima + abaixo da real.
o Trigger: 2-5 LPM para fluxo; -2 cmH,0 para presséo

Fluxo constante
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Outros nomes
Variaveis controladas
Defini¢des iniciais

para adultos e
criangas

(Mais detalhes no proximo
carto)

Fluxo

Vantagens

Desvantagens
Inicio da respiragéo

Se nao houver trigger do
paciente

Encerramento dos
movimentos respiratdrios

Notas

Fluxo

AC-PC; PCV

FR, presséo inspiratéria (Pinsp) (ou nivel de PC), PEEP, Fi0,, trigger do fluxo,
tempo de rampa, |:E (definido diretamente ou por tempo de inspiragéo, T,).

1. Definir a presséo inspiratdria (Pinsp) a 8-20 cmH,0, ou definir para a driving
pressure igual ao anterior, pressao de plato (Pplat) uu ~1/2 de PIP se houver
transicdo de VC (meta 6-8 ml/kg de peso predito [predicted body weight, PBW])
2. Definir FR: Adultos: definir na FR mais recente do paciente (ndo exceder 35
rpm); criangas definir na FR mais recente (ndo exceder 60 rpm em lactentes,
40 rpm em by em idade p lar, 35 rpm em criancas em
idade escolar ou adolescemas)

3. Definir T;:Adultos 0,70-0,85 s; criancas com base na FR para manter uma
proporgdo minima de 1:2.

4. Selecionar Fi0, e PEEP (usar a tabela ARDSnet se aplicavel; consulte a proxima
pagina.

* Incli varid i mais fi

Pico de fluxo determinado por: 1) Nivel da Pinsp, 2) R, 3) T, (mais curta = mais
fluxo), 4) Tempo de elevacdo da pressao (| do tempo de elevagao — 1 do pico
de fluxo), 5. Esforco do paciente (1 do esfor¢o — 1 do pico de fluxo).

I:E de 1:2 ou 1:3 é 0 melhor para maioria dos pacientes; Ti de 0,7-1 para
SDRA.

LE1:1ou>1:1 a PEEPi, do DC e forneci de O,
Determinado por T, e FR definidos (volume e fluxo varidveis).

2

Evita PIPs altos.

Fluxo variavel (1 do esforgo do paciente causa Tdo fluxo para manter a
presséo das vias aéreas = melhor si ia: 1 do
esforgo do paciente — 1 do fluxoe 1 de V).

“Valvulas expiratorias automatizadas/ativadas” (abre temporariamente a
valvula expiratéria para eliminar a pressdo com tosse, assincronia); 1 do
conforto e | do risco de barotrauma.

V; e VM néo garantidos; V/; determinado por C e R (pode ser maior ou menor do
que o ideal).

Controlado: time trigger — (60 s/FR definida) .
Assisitido: o trigger do paciente fornece Pinsp para o ciclo de tempo inspiratdrio.

Fornece Pinsp em taxa e T, definidos.

Tempo com ciclo = |:E ou T, definido, o movimento respiratrio termina no tempo
definido.

* Pplat é a pressao inspiratdria definida.

o Alarmes: pressao alta 5-10 > PIP, VE 50% acima + abaixo da real.

* Trigger: 2-5 LPM para fluxo; -2 cmH,0 para pressao.

 Diferente em VC, em PC o ventilador ndo consegue compensar o volume
perdido para a complacéncia do circuito (ou seja, oV, fornecido por ser
menor que oV, medido e pode ser significativo, principalmente em criangas).

Fluxo de desaceleragdo

Pressdo

I

Tempo de inspiragéo
(T) muito curto

T, apropriado
(fluxo até zero)

—

T, muito longo

[

Outros nomes
Variéveis controladas

Definicdo inicial para
adultos e criancas

(Mais detalhes no préximo
cartdo)

Fluxo

LE

Vantagens

Desvantagens

Inicio da respiracéo

Se néo houver trigger
do paciente

Encerramento
dos movimentos
respiratorios

Notas

Outros nomes e
funcéo

Vantagens

Desvantagens

Mecanica respiratoria Volume controlado Pressao controlada Pressdo de suporte

Suporte de pressao (pressure support, PS); ventilagéo de pressao de suporte
(pressure support ventilation, PSV); esponténeo.

Pinsp (PS), PEEP, FiOZ(fragﬁo inspirada de 02), trigger do fluxo, tempo de rampa

Usar para teste de

g trial, SBT):
1. Definir Pinsp A5-10 cmH,0 levando em conta o tamanho de ETT

(3,0/3,5 mm = A10 cmH,0; 4,0/4,5 mm = A8 cmH,0; > 5 mm = 5 cmH,0.
2. Definir PEEP 5-8 cmH,0.

3. Fi0, < 0,40 (criancas) ou < 0,50 (adultos) de acordo com os critérios de
iniciacao de SBT.

D i mais fi

Determinado por 1) nivel de PS; 2) Resisténcia das vias aéreas (airway
resistance); 3), Tempo de rampa (1 do tempo de rampa --> | do pico de fluxo)
e 4) esforco do paciente.

Determinada pelo esforco e encerramento de fluxo do paciente (‘E,,,.” ~ consulte
abaixo “E dos movi D ).

Sincronia: permite que o paciente determine o pico de fluxo, V. e T,

* Sem garantia de ventilagdo minuto (VM); V; determinado pelo paciente (grande
ou pequeno).

* PS e/ou baixo E,_em DPOC pode a assi ia e
aéreo; fraqueza/fadiga muscular: | do esforco ou capacidade de manter o
esforgo --> hipoventilagéo, 1 da fadiga.

Trigger pelo fluxo ou presséo; fluxo (3-5 LPM) mais sensivel do que o trigger de
presséo (cerca de 2 cmH,0).

Apneia (a maioria dos ventiladorees terd frequéncia de backup; todos tém
alarme).

Ciclado a fluxo: Fornece Pinsp até que o fluxo caia para a % pré-determinada do
pico de fluxo ~Esens (definicdo padréo de ~25%; ~40-50% se houver doenca
pulmonar obstrutiva para impedir o aprisionamento aéreo).

Modo PS ndo é necessariamente equivalente a um teste de respiragéo
esponténea (SBT); a pressao de suporte é a pressdo acima da PEEP.

Fluxo

Presséo

odo duplo (controlado)

 Volume controlado regulado a presséo (pressure regulated volume control,
PRVC); VC+, fluxo automatico.

* ~PC com uma meta de V/; e Pinsp variavel (A1-3 cmH20 por movimento
respiratério) para atender a meta de V; apesar da alteracéo de C e R.

e |dap ili de hipo/hip a iada a PC.
* Se R ou C mudar, a Pinsp automaticamente se ajusta para manter a meta de V..
o Avalvula expiratdria ativa (diferente de AC-VC) promove sincronia.

* C e R podem mudar significativamente sem aviso.

* 0 ventilador ndo consegue diferenciar se V,> meta é devido ao 1 do esforo
do paciente ou 1 de C; o ventilador responde a ambos de forma igual com |
de Pinsp; pode levar a um “descontrole” de alca fechado (| de Pinsp--> 1 do
esforco do participante--> | da Pinsp)= 1 esforco do paciente; deve definir
cuidadosamente os alarmes.



https://opencriticalcare.org/oxygen-supply-demand-calculator/
https://opencriticalcare.org/oxygen-supply-demand-calculator/
https://opencriticalcare.org/oxygen-supply-demand-calculator/
https://opencriticalcare.org/oxygen-supply-demand-calculator/
https://opencriticalcare.org/faq/
https://opencriticalcare.org/faq/
https://opencriticalcare.org/faq/
https://opencriticalcare.org/faq/
https://opencriticalcare.org/faq/

Cuidado respiratorio, preparacao e monitoramento Ventilagdo mecanica protetora (LPV)

Preparacéo do
ventilador (antes
de conectar o
paciente)

Desempenho do
ventilador

Pulméo, tubo
endotraqueal e
higiene do circuito

Filtros

Calor e umidificacéo

Monitoramento
respiratorio
especifico

Planejamento de
contingéncia

 Inspecionar todos os equipamentos quanto a limpeza ou danos.
Analisar a orientacao do circuito, filtros e sistema de aquecimento e
umidificagéo.

Garantir que o suprimento de gas esteja conectado.

Realizar teste automatico de maquina com novo paciente e de acordo com o
fabricante (garantir e o teste de vazamento esta incluido).

Confirmar as definicdes iniciais e alarmes.

Realizar a verificagao da situagéo completa a cada 4h: (PIP, Pplat, V., Fi0,,
auto-PEEP, alarmes, Sp0,, C02 ao final da expiracéo (end-tidal C02, ETCO,)
além do monitoramento de rotina da UTI).

Avaliar ventilador e paciente aps 1 h das configuracdes iniciais.

« Limpar o ventilador a cada troca com desinfectante.

Verificar a pressdo do balonete e auscultar a cada 12 h para prevenir
hiperinsuflagéo/vazamento (< 25 cmH,0); considerar “volume de ocluséo
minimo” em criancas.

Verificar inflagdo do baldo piloto para garantir que continue inflado.

F ici e fixar o tubo qi na pele a cada 12 h.

Verificar o circuito do ventilador a cada troca quanto ao actimulo de umidade
(drenagem); trocar o circuito apenas se estiver danificado ou com grande
contaminacao (VAP PPx)

Cabeceira da maca com elevagéo de 30 graus para profilaxia de pneumonia
(VAP PPx)

Higiene oral com enxaguante bucal e sucgéo 3x/dia (VAP PPx)

Considerar aspiragdo subglotica continua ou a cada 12 h de aspiragdo
orofaringea (VAP PPx).

Todos os filtros externos devem ser inspecionados diariamente (e depois de
terapias broncodilatadoras nebulizadas).

Substituir os filtros virais com a frequéncia que os suprimentos permitem
de acordo com as recomendacdes do fabricante ou se danificado/sujo (pode
durar > 1 semana).

Para ventiladores de turbina e compressores, filtros de entrada externos

e filtros do ventilador devem ser limpos no minimo mensalmente. Para
ventiladores que permitem, filtros bacterianos/virais devem ser colocado
proximos aos filtros de entrada externos.

Minimizar o espaco morto do instrumentoffiltro.

Sistema ativo: deve usar dgua destilada ou esterilizada (mais ou menos
> 500 ml diariamente) para prevenir o risco de infeccao e dano do aparelho;
pode ser fabricado no local ou comprado; verificar o suprimento de H20 a
cada 12-24 h.
Trocador passivo de calor e umidade (HME): Somente alguns HME incluem

i para filtro de pat6 muitos fabri sugerem a troca a cada
24 h, mas estudos mostram que um HME limpo em algumas circunstancias
pode ser usado por 3-7 dias. As terapias de nebulizagao broncodilatadoras
diminuem a vida 0til (e deve ser administrada por bypass ou com o HME
removido do circuito). Monitorar os sinais do aumento da resisténcia (p.
ex., aumento na PIP, mas sem aumento na Pplat, ou um fluxo expiratério
prolongado). Garantir pelo menos 28-30 mgH20/! de eficiéncia.

Oximetria de pulso continua, se instavel entao verificar com maior frequéncia
possivel.

Capnografla continua, se instavel verificar com miaor frequéncia possivel,
apds Oes significativas dos ventilatorios.
Realizar auscultas periodicas.

Avaliacdes de pele/mucosa a cada troca de turno.

Garantir que o ressuscitador manual (ou seja, dispositivo bolsa-valvula-
mascara) esteja funcionando e junto com a méscara facial e a valvula de PEEP.

Isencéo de responsabilidade: Este cartdo pretende ter natureza educativa e ndo substitui a tomada de decisdo do médico
no quadro clinico apresentado. Pretende servir como uma introducéo & terminologia. E de responsabilidade do usudrio
garantir que todas as informacdes contidas aqui sejam atuais e precisas ao usar as referéncias publicadas. Este cartéo & um
esforgo colaborativo de representantes de varios centros médicos académicos.

Quando usar a
LPV?

Sindrome do
desconforto
respiratorio agudo
(SDRA)

Volume corrente (V;)

(Meta 4-6 mi/kg de
PBW)

Pressbes

(Metas para adultos:
Pplat < 30 cmH,0 e
DP < 15 cmH,0)

(Meta para criangas:
Pplat < 28 cmH,0)

Frequéncia
respiratoria (FR) e
Tempo de inspiracao
(Ti)

(Meta baseada no pH)

PEEP e Fi02
(Meta de minimizar)

Todos os pacientes com SDRA e a maioria dos pacientes intubados sem SDRA
se beneficiardo de LPV, apesar de haver muitos casos em que as saidas da LPV
sdo justificadas (ou seja, ventilagdo mecanica < 24 h). I
Definicao de Berlin de SDRA para SDRA em adultos com Modificacao de I
Kigali.

1) Aguda (em ate uma semana de novos sintomas ou |nJur|a)

2) Opaci is na radiog toracica ou I

computadorizada (TC) do torax ou ultrassom (US) do torax. I

3)PF<3000uSF<315comousemPEEP>50mH 0.

4) Nai i cardlaca ou hiperi I
Definicao de SDRA pediélrica (SDRAp)

1) Aguda (em até uma semana de novos sintomas ou injtria). I
|
|
|
|
|

2) Infiltrado(s) na imagem toracica consistente(s) com doenca pulmonar aguda

3) Ventilagdo ndo invasiva: P:F < 300 ou S:F < 264 com CPAP < 5 cmH,0
Ventilacdo invasiva: indice de oxigénio (oxygen index, Ol) > 4 ou indice de
saturacdo de ongemo (Oxygen Saturation Index, 0SI) > 5 .

4) Ndo por iciéncia cardiaca ou hiperi
excluir doenga pulmonar relacionada ao perinatal.

Classificagao de gravidade da SDRA (corrigir para altitude)

Adulto; P:F (Pa02 + Fi02 Criancas; Ol e 0SI
Leve P:F 200-300, cerca de 27% de mortalidade 0l 4-7,9; 08I 5-7,4
Moderada  P:F 100-200, cerca de 32% de mortalidade 01 8-15,9; 0817,5-12.2 ||
Grave PF: <100, carca de 45% de mortalidade Ol > 16; 0SI > 12,3

Se P:F < 150 e piora da SDRA, considerar terapias adjuntas I- J

* Medir peso e calcular o peso corporal predito (PBW) (consulte e tabela) I.

o Definir V_ inicial de 6 ml/kg de PBW v(AC-VC) -1

 Verificar V; pelo menos a cada 4 h (PC ou se houver desmame do modo PS)

e Titular V; por metas de presséo e pH (abaixo)

* Se 0 pH < 7,15, considerar aumento de V., para 8 ml/kg independentemente
da Pplat

Verificar Pplat (0,5 s de pausa inspiratéria) e DP (deltaP=Vt/C_¢ = Pplat-

PEEP) mais ou menos a cada 4-6 h e apés cada mudanca em PEEP ou V.

 Se adulto Pplat > 30 cmH,0 (> 28 em criangas), melhorar a sedacéo
(+-paralisia) e redugao do V. em 0,5-1 ml/kg para cerca de 4 mi/kg

 Se Pplat < 30 cmH,0 e houver assincronia grave do ventilador do paciente
que ndo pode ser tratada far V. em
etapas de 1 ml/kg até 8 ml/kg.

* Se Pplat < 25 cm H,0 e V; < 6 ml/kg, aumentar V; para 6 ml/kg.
* Se PEEP > 20, entdo usar a meta de DP < 15 (em vez de a meta de Pplat).

Definir a FR para mais ou menos a FR pré-intubacao nao exceder

~35 respiragdes/minuto (adultos)

Definir Ti 0,70-0,85 s (pode ser mais longo se FR baixa) (prevenir Ti < 0,70 s)

© Ao mudar V, ajuste a FR para manter a meta de VE pela meta de pH (cerca
de 8-12 |/min em SDRA aguda).

 Considerar FR menor se houver evidéncia de disturbio ventilatério obstrutivo.

* Aumentar a FR se 0 pH < 7,30 e diminuir a FR se 0 pH > 7,45.

* Manter a duracdo de inspiracéo < expiracéo.

* Iniciar em PEEP de 5 cmH,0 for 2 min, se a hemodinamica estiver
esiavel em seguida
uma das de titulago de PEEP/Fi0,
para a meta de Pa0, 55-80 mmHg ou Sp0, 88-95% (em SDRA, PEEP
normalmente cerca de 10-14 cmH,0).
* Se 1 da PEEP, a Pplat elevar mais que APEEP, considere superdistencéo.

Estratégia de PEEP menor/Fi0, maior (*Padréo — pode ser considerado se DP baixa ou for crianga)

FiO, 03 04 04
PEEP 5 5 8

05 05 06 07 07 07 08 09 09 09 10
8 10 10 10 12 14 14 14 16 18 18-24

Estratégia de PEEP maior/Fi0, menor (Pode ser considerada se Pa02/Fi02 for < 100, DP alta ou IMC> 40)

Fio, 03 03 03
PEEP 5 8 10

03 03 04 04 05 05-08 08 09 10 10
12 14 16 16 18 20 22 22 22 24

Terapias adjuntas para hipoxemia na SDRA

as oes il (we diurese assim que
Gerenciamento oo inamicamente tolerado com meta de euvolemia.
de IIqUIdOS * Estudo FACTT de estratégia de reposicéo conservadora vs. liberais mostrou que a
estratégia de reposicéo volémica conservadora melhorou a oxigenacao, mais dias
sem ventilador e unidade de terapia intensiva (UTI), sem aumento de choque. No
entanto, nenhum beneficio de mortalidade.
Paralisia o Verificar a sedaca depois ia ndo maior do que o
tempo necessario.
* Escolha de agente (cada um com e , atracurio,

rocurdnio, pancurdnio ou vecuronio.
Monitorar o grau de paralisia com TOF (monitor da juncao neuromuscular).
0 estudo ACURASYS mostrou beneficio na mortalidade; o estudo PETAL néo mostrou

°A paraIISIa de curto prazo ellmlna 0 trabalho de resplrag:au () pode ser Util para avaliar
p! pi eas com SDRA.

* Pronar pacientes por 16 h, continuar de brucos até P:F > 150 com PEEP continuando

<10 cmH,0 enquanto o paciente estd em posicéo supina por > 4 h.

Alternar com posicionamento supino, 0 que permite o cuidado do paciente.

Nao é necessaria uma maca especial; para o prona & ario uma
equipe.

* Se nao for possivel a posigao prona, poderia colocar o pulmao menos doente para baixo para
melhorar a propor¢éo de ventilagao/perfuséo (V/Q).

0 estudo PROSEVA mostrou na mortalidade.

Pposigao prona

Terapia  Nenhum dado 0 beneficio de I com i $88

" * Dose inicial de prostaciclina inalada: 50 ng/kg/min PBW (faixa 10-50 ng/kg/min); deve ser
vasodilatadora de 10 ng/kg/min a cada 30 min; quando estiver em 5 ppm, considere
pulmonar desmame a cada 1 ppm) para prevenir comprometimento hemodinamico.

* Dose inicial de dxido nitrico inalado (inhaled nitric oxide, iNO): cerca de 20 ppm; deve ser
desmamado (aumentos de 5 ppm a cada 30 min) para prevenir possivel comprometimento
hemodinamico.

Cuidado se houver redugéo da funcao ventricular esquerda, hemorragia pulmonar, plaquetas
< 50 mil ou anticoagulac@o.

Calculos de referéncia adicionais

Peso corporal predito (PBW) (kg)

Sexo masculino = 50 + 2,3 [(altura (cm) x 0,394) - 60]
Sexo feminino = 45,5 + 2,3 [(altura (cm) x 0,394) - 60]

Altura  PBWfm 4mikgfm S5Smikgt/m  Gmikgfim 7 mikgf/m 8 mikgf/m
58" (147 cm) 40,9/45,4 kg 164/182 205/227 245/272 286/318 327/363
60" (152cm) 45,5/50kg  182/200 228/250 273/300 319/350 364/400
62" (157 cm) 50,1/54,6 kg~ 200/218 251/273 301/328 351/382 401/437
64" (163 cm) 54,7/59,2 kg~ 219/237 274/296 328/355 383/414 438/474
66" (168 cm) 59,3/63,8kg  237/255 297/319 356/383 415/447 474/510
68" (173cm) 63,9/68,4 kg 256/274 320/342 383/410 447/479 511/547
70" (178 cm) 68,5/73ky  274/292 343/365 411/438 480/511 548/584
Valores imputados para a razéo P:F
o Usar quando a andlise de gases sanguineos estiver indisponivel

(link)

Valores de Sp0, correspondentes a P:F < 150:
Medigao de Sp0, Pa0,imputado FiO, P:F imputado
96% 82 mmHg >06 <137
95% 76 mmHg >05 <152
94% 71 mmHg >05 <142
93% 67 mmHg >05 <134
92% 64 mmHg >05 <128
91% 61 mmHg >04 <153
90% 59 mmHg >04 <148
< 89% < 57 mmHg >04 <150

Consideracdes gerais
1 0 ventilador é definido para Fi0, 100% durante a solugéo dos problemas?

o O paciente estd hemodinamicamente instavel? Se sim, considere vasopressores e avaliagéo urgente para
pneumotorax ou auto-PEEP grave.

1 0 circuito do ventilador esté conectado e definido corretamente?

[ Os ruidos respiratorios sdo bi
atelectasia e pneumotorax.

is? Se uni i i i 0 seletiva, colapso lobar,

Pressoes altas

1 0 paciente estd agitado ou assincrono?

[ Um cateter de aspiragao pode passar pelo tubo
dobrado, obstrugéo, secrecdes/succao ou substituir ETT.

O 0queéaPplat?

inspiratoria
setpipet Pplat set PIPe Pplat normal

? Se ndo, i o0 tubo

(APIP-Pplat<10) (APIP-Pplat>10)
Dx-Baixa Complacéncia  [----------------- PP ox-Alta Resisténcia
lf/ux‘u de
resisténcia Secregdes
Atelectasia =~ f--o-oooooooo oo Pplat Broncoespasmo
Edema pulmonar ) Aslg(a:
Pneumotérax 2 volume d%P b
Distensdo abdominal & corrente Mordida no tubo
Rigidez toricica da Dobra do tubo
Hiperinflagdo conformidade| Tub? lraﬁueal pequeno
Fibrose pulmonar PEEP Circuito com dgua
Intubagao seletiva ity

Tempo

Solugéo para problemas de baixa complacéncia: Diminuir V. e avaliar quanto ao auto-PEEP. Considerar |
de PEEP ou terapia adjuntas para hipoxemia se a diminuicdo na PEEP causar dessaturacdes.

Solugéo para problemas de alta resisténcia: Funcionamentoo de fora (maquina) para dentro (alvéolos);
pi no circuito, lus&o/blogueio de ETT, ETT obstruido/do ramo principal, grande obstrugao
das vias aéreas (tampao mucoso), obstrugdo pequena/média das vias aéreas (broncoespasmo); ausculta e
passagem de um cateter de aspiraco pode rapidamente eliminar muitos desses problemas.

Dessaturacdes

0 0tubo q esta bem ? (considere ia de torax).

[ Aforma da onda do oximetro de pulso esta com boa qualidade?
[ Ha hipotensdo aguda? Avaliar quanto ao pneumotérax hipertensivo, retencao aéreo e embolia pulmonar.
=]

A fonte de oxigénio esta com defeito ou ha um vazamento de ar? Verificar cada conex&o/elemento
sequencialmente da fonte de oxigénio para o paciente.

[ Ha elevacdes concomitantes de pressdo? Se sim, consulte “Pressdes altas” (proxima coluna)
[ P:Fé <150 na definicdo de piora da SDRA? Se sim, considerar terapias adjuntas (acima).

[ Hé sinais de infecgdo? Consi iada a

Assincronia na ventilacao

* Detectar sinais de assil ia: tosse, r p alarmes do (baixo volume corrente
ou altas p actimulo de movi D

 Tratar causas subj : 1) ineficaz (p: te ou i ); 2) Acil ) inapropriado
(o paciente inspira quando o expira); 3) Aci automatico muscular ndo

respiratdrio aciona o ventilador); 4) Assincronia de fluxo (muito répido ou muito lento).

Abordagem geral
o Tratar a dor e ansiedade, se presente.
 Se o trigger do ventilador estiver ineficaz, mudar a sensibilidaade do trigger, diminuir VT ou pressdo.
* Aumentar V, para 8 ml/kg e aumentar o fluxo se as pressdes permitirem. Considerar fluxo desacelerado
(descendente), se disponivel.
 Se ainda estiver com assincronia, realizar paralisia muscular (e sedar o paciente para meta de RASS -5).

Pressoes altas, dessaturagoes e assincronia Desc e delirio

Desconforto (dor, agitacéo, ansiedade) e delirio Escala de

asacsode =174 15]

Garantir analgesia e sedacéo apropriadas para minimizar a duragéo da
UTIVM e o risco de impacto neuropsiquiatrico de longo prazo. Richmond

ﬂllﬂ_lno_nd
Reavaliar a cada < 4 horas usando uma escala padronizada: Aattaion
o Meta de RASS -4 a 0 em pacientes intubados Mﬂmﬂﬁﬂ

© Se RASS -4 ou -5 considerar diminuir a sedacdo a menos que o
paciente esteja paralisado ou assincrono com o venti
* Meta de RASS -5 para pacientes paralisados. Nunca paralisar sem sedacao.
Realizar as interrupcdes didrias de sedacdo (daily sedation i iptions, DSIs) em paci ndo
para reavaliar as i de sedacéo e analgesia, 0 que pode orientar o desmame dessas medicacdes.

Delirio: prevencao e tratamento de delirio reduz a mortalidade e a duragéo na UTIA/M.

Realizar a triagem a cada 12 h usando ferramenta padronizada (ou
seja, Método de avaliacao de confuséo na unidade de terapia intensiva
[Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit, CAM-ICU]).
Tratar o delirio abordando causas subjacentes (dor, agitacao, ansiedade
ou disfungdes psicoldgicas).

Des

Critérios de iniciacao do teste de ventilacao espontanea (SBT) consideracdes)

Paciente provavelmente deve acionar o ventilador e Fi0,
pH > 7,30. VE < 15 I/min

~PAM > 60 mmHg (vasopressores minimos)

PIC: ndo labil e < 20 mmHg com PPC > 60 mmHg

Sem IAM ~48 h anteriores.

< 0,50 adultos (< 0,40 para criangas) e PEEP < 8

Estratégias de desmame

Uma vez ao dia SBT PS A 5-7 cmH,0 se o tamanho de ETT > 5 (A 8 cmH,0 se ETT 4-4,5; A 10 cmH,0
se ETT 3-3,5) acima de PEEP 5-8 cmH,0. Considerar delta de 3-5 cmH,0 na press~~&o de suporte se
utilizado filtro HME.

SBT x 30 min ~provavelmente tdo bom quanto SBT x 2 h para a maioria dos adultos

Se adulto com risco de edema pulmonar cardiogénico: considerar 15 min de tubo T (ou seja, PS e PEEP
descontinuados).

RSBI (indice de respiragao superficial rapida [rapid Shallow Breathing Index]) = f/V; néo € confiavel;
< 80 de meta para extubacéo; sensivel, ndo especifico (se > 105, bom indicador de falha).

Interrupcdo didria da sedacdo = extubacdo mais rapida, menor duragéo de internagéo.

Critérios de extubagao

Vocé corrigiu o problema original e ndo havera procedimentos futuros?
Oxigenacao adequada? (Pa0, > ~60 na PEEP < 8 cmH,0, Fi0, < 0,50)
Ventilagao adequada sem trabalho respiratério excessivo? (APaCO, 1 < 10 mmHg com pH > 7,30
durante SBT).
Secrecdes? (avaliar forca da tosse, frequéncia de aspiracdo e volume de secrecao).
Protecédo das vias aéreas? (avaliar engasgo, tosse espontanea e Escala de Coma de Glasgow [GCS]).

* Avaliar risco de obstrugéo das vias aéreas pés-extubagao:

o Considerar o teste de vazamento do balonete se: intubacdo > 6 dias, trauma, vérias intubacdes, posicdo

prona prolongada, horizontal, sobrecarga de volume, trauma na cabeca/pescoco, entre outros.

Teste de vazamento do balonete: 1. o pac:lente deve estar sedado (interago com ventilador
= aumento de PIP= aumento de =i piracdo da orofaringe; 3. Iniciar AC-VC
V. 8 mi/kg, FR 12, Ti: 1,5 s, fluxo de 50 LPM; 4. Meder explrado 5. Desinsuflar o balonete e aguardar 6
mowmentos respiratorios; 6. Medir V. expirado (a meta é | em > 110 ml na medicéo de V, expirado); 7.
Reinsuflar o balonete.

 Diminuir o risco de aspiragdo mantendo alimentagdes intervalos seguros (cerca de 6-8 h).

® Os critéri de 40 para neurolégicos podem ser di (p. €x.,
visual, icdo, GCS > 10, < 40 anos de idade)

Hemodinamica - a reintubacéo de um paciente instével pode ser letal.
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