
Suporte de pressão (pressure support, PS); ventilação de pressão de suporte 
(pressure support ventilation, PSV); espontâneo.

Pinsp (PS), PEEP, FiO2( fração inspirada de O2), trigger do fluxo, tempo de rampa

Usar para teste de respiração espontânea (spontaneous breathing trial, SBT):

1. Definir Pinsp ∆5-10 cmH2O levando em conta o tamanho de ETT 
(3,0/3,5 mm = ∆10 cmH2O; 4,0/4,5 mm = ∆8 cmH2O; > 5 mm = 5 cmH2O. 

2. Definir PEEP 5-8 cmH2O.

3. FiO2 < 0,40 (crianças) ou < 0,50 (adultos) de acordo com os critérios de 
iniciação de SBT.

•  Decrescente (possivelmente mais fisiológico).

•  Determinado por 1) nível de PS; 2) Resistência das vias aéreas (airway 
resistance); 3), Tempo de rampa (↑ do tempo de rampa --> ↓ do pico de fluxo) 
e 4) esforço do paciente.

Determinada pelo esforço e encerramento de fluxo do paciente (“Esens” – consulte 
abaixo “Encerramento dos movimentos respiratórios”).

Sincronia: permite que o paciente determine o pico de fluxo, VT e Ti.

•  Sem garantia de ventilação minuto (VM); VT determinado pelo paciente (grande 
ou pequeno).

•  PS e/ou baixo Esens em DPOC pode aumentar a assincronia e apriosamento 
aéreo; fraqueza/fadiga muscular: ↓ do esforço ou capacidade de manter o 
esforço --> hipoventilação, ↑ da fadiga. 

Trigger pelo fluxo ou pressão; fluxo (3-5 LPM) mais sensível do que o trigger de 
pressão (cerca de 2 cmH2O).

Apneia (a maioria dos ventiladorees terá frequência de backup; todos têm 
alarme).

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

Modo PS não é necessariamente equivalente a um teste de respiração 
espontânea (SBT); a pressão de suporte é a pressão acima da PEEP.

Outros nomes

Variáveis controladas

Fluxo

I:E

Vantagens

Desvantagens

Início da respiração

Se não houver trigger 
do paciente 

Encerramento 
dos movimentos 
respiratórios  

Notas

Outros nomes AC-PC; PCV

Variáveis controladas FR, pressão inspiratória (Pinsp) (ou nível de PC), PEEP, FiO2, trigger do fluxo, 
tempo de rampa, I:E (definido diretamente ou por tempo de inspiração, Ti ). 

1. Definir a pressão inspiratória (Pinsp) a 8-20 cmH2O, ou definir para a driving 
pressure igual ao anterior, pressão de platô (Pplat) ou ~1/2 de PIP se houver 
transição 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 (não exceder 35 
rpm); crianças: definir na FR mais recente (não exceder 60 rpm em lactentes, 
40 rpm em bebês/crianças em idade pré-escolar, 35 rpm em crianças em 
idade escolar ou adolescentes).
3. Definir Ti:Adultos 0,70-0,85 s; crianças com base na FR para manter uma 
proporção mínima de 1:2.
4. Selecionar FiO2 e PEEP (usar a tabela ARDSnet se aplicável; consulte a próxima 
página.

Fluxo •  Inclinação variável/decrescente (possivelmente mais fisiológico).
•  Pico de fluxo determinado por: 1) Nível da Pinsp, 2) R, 3) Ti (mais curta = mais 

fluxo), 4) Tempo de elevação da pressão (↓ do tempo de elevação → ↑ do pico 
de fluxo), 5. Esforço do paciente (↑ do esforço → ↑ do pico de fluxo).

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

•  I:E 1:1 ou > 1:1 associado a PEEPi, diminuição do DC e fornecimento de O2 
Determinado por Ti e FR definidos (volume e fluxo variáveis).

Vantagens •  Evita PIPs altos.

•  Fluxo variável (↑ do esforço do paciente causa ↑do fluxo para manter a 
pressão das vias aéreas constante = possivelmente melhor sincronia: ↑ do 
esforço do paciente → ↑ do fluxo e ↑ de VT ).

•  “Válvulas expiratórias automatizadas/ativadas” (abre temporariamente a 
válvula expiratória para eliminar a pressão com tosse, assincronia); ↑ do 
conforto e ↓ do risco de barotrauma.

Desvantagens VT e VM não garantidos; VT determinado por C e R (pode ser maior ou menor do 
que o ideal).

Início da respiração Controlado: time trigger – (60 s/FR definida) .
Assisitido: o trigger do paciente fornece Pinsp para o ciclo de tempo inspiratório.

Se não houver trigger do 
paciente Fornece Pinsp em taxa e Ti definidos.

Encerramento dos 
movimentos respiratórios 

Tempo com ciclo = I:E ou Ti definido, o movimento respiratório termina no tempo 
definido.

Notas •  Pplat é a pressão inspiratória definida. 
•  Alarmes: pressão alta 5-10 > PIP, VE 50% acima + abaixo da real.
• Trigger: 2-5 LPM para fluxo; -2 cmH20 para pressão.
•  Diferente em VC, em PC o ventilador não consegue compensar o volume 

perdido para a complacência do circuito (ou seja, o VT fornecido por ser 
menor que o VT medido e pode ser significativo, principalmente em crianças).

Fontes de oxigênio e dispositivos de fornecimento 
Cânula 
Nasal
(CN)

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

Desvantagens: exige umidificação se > 4 LPM (risco de epistaxe); sem ação de suporte ventilatório.
O2: funciona com qualquer fonte de pressão por meio de um fluxômetro; FiO2 aumenta 2-4% 
por LPM; fornecimento de FiO2 variável com base na ventilação e na taxa de fluxo por minuto do 
paciente.

Máscara sem 
reinalação (non-
rebreather)/
facial (face 
mask)(NRB/FM) 

Vantagens: ~ FiO2 alta

Desvantagens: FiO2 limitado se drive respiratório for alto; não funciona como suporte respiratório

O2: funciona com qualquer fonte de pressão por meio de fluxômetro; FM simples 5-10 LPM (FiO2  de 
cerca de 35-50%); NRB 10-15 LPM (FiO2  ~60-95%); fluxo suficiente para prevenir colapso da bolsa.

Cânula nasal 
de alto fluxo 
(CNAF) 

Vantagens: FiO2 alta, mesmo com alta ventilação minuto; pode titular o fluxo e a FiO2; aquecido e 
umidificado para conforto; pode melhorar os resultados na insuficiência respiratória hipoxêmica 
aguda em comparação com ventilação não invasiva com pressão positiva (NIPPV) ou baixo fluxo de 
O2; pequena quantidade de pressão positiva pode ajudar com recrutamento; alto fluxo = washout do 
espaço morto, pode ajudar com trabalho de respiração.

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

O2: exige fonte de alta pressão/fluxo; cerca de > 90% de FiO2  (variável com ventilação minuto, 
incorporação do ar ambiente ao redor da cânula). 3 tipos: 1) Com misturador para misturar o ar 
comprimido + O2 ; 2) Com efeito de entrada/Venturi para incorporar o ar ambiente e misturar com o 
O2 comprimido; ou 3) Sem misturador. 

Configurações iniciais: bebês < 1 ano = 8 LPM; crianças 1-4 anos = 10 LPM; Crianças > 4 anos 
= 20 LPM; adolescentes/adultos = 40 LPM de fluxo e 100% FiO2; pode titular o fluxo e/ou FiO2 (o 
fluxo máximo depende do tamanho da cânula; até 60 LPM para adultos e 100% FiO2) se tolerado 
e fonte adequada de O2.

Ventilação 
não invasiva 
(VNI) ou 
ventilação 
não invasiva 
com 
pressão 
positiva 
(NIPPV) 

“BiPAP”

Mecânica respiratória
Pressão expiratória 
final positiva (positive 
end expiratory 
pressure, PEEP)

•  Pressão dentro do circuito respiratório no final da expiração. 
•  Deve ser > 5 cmH2O em ventilação mandatória intermitente (intermitent 

mandatory ventilation, IMV) para prevenir o desrecrutamento dos alvéolos.
•  Esse valor é sempre definido pelo operador do ventilador.

PressãoPico Inspiratório 

(PIP)
•  Reflete a pressão gerada pela resistência e complacência da via aérea/tubo 

endotraqueal (endotracheal tube, ETT).
•  Faixa de 10-40 cmH2O; meta < 40 cmH2O.

PressãoPlatô 

(Pplat)

•  Reflete a pressão apenas nos alvéolos.
•  Se estiver no volume controlado, realizar a pausa inspiratória (quando não 

houver fluxo, não há efeito de resistência; Pplat = pressão nos alvéolos.
•  Meta < 30 cmH2O (adultos); < 28 (crianças); ideal < 25 cmH2O.

Driving Pressure 

(DP)

•  DP = Pplat - PEEP
•  Estresse ocasionado pelo volume (risco de lesão pulmonar e morte) se elevado 
•  Meta < 15 cmH2O; risco de mortalidade se > 20 cmH2O.

I:E e tempo de 
inspiração (Ti) 

•  I:E = proporção de inspiração em relação à expiração.
•  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.
•  Ti normal cerca de 1-1,5 s em não SDRA; considerar Ti 0,7-1 para SDRA.

Ventilação minuto 
(VM) 

•  VM = VT x FR; em que VT é o volume corrente (ou seja, volume de 
cada respiração) e FR é a frequência respiratória (movimentos respiratórios 
por minuto).

•  Normal 4-6 LPM; ~menor se limitado, hipotérmico, profundamente sedado; 
~maior 8-14 LPM na insuficiência respiratória hipoxêmica.

•  Ajustado para meta de pCO2 (p. ex., hipercardia permissiva se SDRA); cerca de 
6-8 L/min na maioria dos adultos intubados, pode ser > 10-15 L/min na SDRA.

Pico de fluxo
•  O maior fluxo fornecido pelo ventilador durante a inspiração.
•  40-60 LPM comum; cerca de 50-80 LPM se o paciente estiver no modo 

assisitido.
•  Às vezes o aumento do fluxo pode melhorar a sincronia do ventilador do 

paciente; deve-se haver precaução pois isso pode causar elevação na PIP.

Complacência (C)
•  C = ∆V/∆P = volume corrente da respiração/DP.
• Complacência dinâmica (VT/PIP-PEEP) ou complacência estática (VT/Pplat-
PEEP) medida na pausa do final da inspiração. 
•  A faixa é de 60-80 ml/cmH2O em pacientes intubados; SDRA < 40.

•  R = PIP - Pplat/fluxo inspiratório.
•  Deve ser medido durante o fluxo constante. 
•  Normal < 10 cmH2O/l/s; preocupante se > 15 cmH2O/l/s.

Volume controlado

Outros nomes AC-VC; VCV; ~CMV (ventilação mandatória controlada = todos os modos com 
frequência respiratória (FR) e tempo de inspiração [Ti] fixos); (S)CMV.

Variáveis controladas FR, volume corrente (VT ), PEEP, FiO2, nível do trigger, padrão do fluxo, I:E 
(diretamente ou por meio do pico de fluxo, configurações de Ti).

Definições iniciais
para adultos e 
crianças

(Mais detalhes na próxima 
página)

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

2. Definir FR: Adultos: definir na FR mais recente do paciente (não exceder 35); 
crianças: definir na FR mais recente (não exceder 60 rpm em lactentes, 40 
rpm em bebês/crianças em idade pré-escolar, 35 rpm em crianças em idade 
escolar ou adolescentes).

3. Definir Ti:Adultos 0,70-1 s; crianças com base na FR devem manter uma 
proporção mínima de 1:2.

4. Selecinar FiO2 e PEEP (usar a tabela ARDSnet se aplicável; consulte a próxima 
página.

Fluxo Onda quadrada/constante/fixo; ou inclinação variável/decrescente (possivelmente 
mais fisiológico); 40 LPM paciente saudável; 60 LPM na SDRA.

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

•  I:E de 1:1 ou > 1:1 associado a PEEPi, diminuição do débito cardíaco (DC) e 
fornecimento de oxigênio.  

•  Processo para definição de I:E pode variar por fabricante do ventilador; 
comumente ao alterar o Ti, fluxo inspiratório e padrão de fluxo. 

Vantagens VM garantida independentemente de alteração da mecânica do sistema 
respiratório; controle preciso de VT para limitar volutrauma.

Desvantagens Irá sobrepor a resistência ou complpacência para fornecer o VT definido (deve 
configurar o limite e o alarme de pressão); aprisionamento aéreo (ou seja, 
inicio da respiração antes da finalização da respiração anterior); fluxo fixo e Ti 
podem aumentar a assincronia quando VT e a demanda do fluxo for maior que 
a configurada.

Início da respiração Controlado: time trigger (60 s/FR definida: VE fixo
Assisitido: o esforço do paciente aciona o movimento respiratório e Ti , VT e fluxo.

Se não houver trigger 
do paciente Fornece a configuração completa de VT na taxa definida (ou seja, VE garantido).

Encerramento 
dos movimentos 
respiratórios

Ciclado a tempo = movimento respiratório termina no Tidefinido; alarme se VT 
não for alcançado; o fluxo é definido, movimento respiratório termina quando 
VT é fornecido.

Ciclado a pressão = mecanismo de segurança; encerramento do movimento 
respiratório quando o médico define o limite de pressão alta (10-15 cmH20> PIP 
média); “pop-off”.

Notas •  Pausa inspiratória (cerca de 0,3 s) pode ser criada a cada movimento respiratório, 
aumentará a pressão média das vias aéreas, pode medir Pplat.

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

• Trigger: 2-5 LPM para fluxo; -2 cmH20 para pressão

Pressão controlada 

Fluxo de desaceleração Fluxo constante
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Pressão 
positiva 
contínua nas 
vias aéreas
(CPAP)

Vantagens: fornecida por meio da máscara facial, ou várias outras possíveis interfaces, 
abertura das vias aéreas, aumentar o volume pulmonar e a pressão intratorácica.
Desvantagens: o uso prolongado é desconfortável e causa lesão na pele, retirada limitada 
da sobrecarga dos músculos inspiratórios ou fornece suporte respiratório completo.

O2: exige fonte de alto fluxo/pressão para atingir FiO2 alto.

Configurações iniciais (adultos/crianças): Pressão das vias aéreas positiva contínua 
(continuous positive airway pressure, CPAP) ou PEEP 5-10; adultos: titular conforme 
necessário até 15; crianças < 12; pressões mais altas podem exigir sedação em crianças. 

Definições iniciais 
para adultos e 
crianças

(Mais detalhes no próximo 
cartão)

Definição inicial para 
adultos e crianças

(Mais detalhes no próximo 
cartão)

Referência de bolso para 
cuidados respiratórios v2022.2

Calculadora de 
suprimento e 
demanda de 
oxigênio

Outros nomes e 
função

•  Volume controlado regulado a pressão (pressure regulated volume control, 
PRVC); VC+, fluxo automático.

•  ~PC com uma meta de VT e Pinsp variável (∆1-3 cmH2O por movimento 
respiratório) para atender à meta de VT apesar da alteração de C e R.

Vantagens •  ↓ da probabilidade de hipo/hiperventilação associada a PC. 
•  Se R ou C mudar, a Pinsp automaticamente se ajusta para manter a meta de VT

•  A válvula expiratória ativa (diferente de AC-VC) promove sincronia.

Modo duplo (controlado)

Desvantagens
•  C e R podem mudar significativamente sem aviso.
•   O ventilador não consegue diferenciar se VT> meta é devido ao ↑ do esforço 

do paciente ou ↑ de C; o ventilador responde a ambos de forma igual com ↓ 
de Pinsp; pode levar a um “descontrole” de alça fechado (↓ de Pinsp--> ↑ do 
esforço do participante--> ↓ da Pinsp)= ↑ esforço do paciente; deve definir 
cuidadosamente os alarmes.

Perguntas frequentes 
sobre dispositivos de 

suprimento de oxigênio 
e suprimentos

Escolha do modo ventilatório
• O modo assissto-controlado (AC) a volume é padrão para pacientes sem respiração espontânea ou SDRA.
• Modo AC a pressão e modos duplos podem ser usados para pacientes sem respiração espontânea ou SDRA.
•  PSV se respiração espontânea ou não SDRA; ventilação mandatória intermitente sincronizada (synchronized 

intermittent mandatory ventilation, SIMV) e ventilação de liberação de pressão das vias aéreas (airway pressure 
release ventilation, APRV) não apresentam dados para apoiar o uso regular.

Resistência 
inspiratória (R)
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Meta < 40

Meta < 30

Meta < 15

By collaborators & with support from multiple institutions, including:

Vantagens: pode prevenir intubação em alguns pacientes (DPOC, edema pulmonar 
cardiogênico, obstrução das vias aéreas superiores) ao diminuir o trabalho respiratório e 
adição de PEEP.
Desvantagens: risco de infecção por geração de aerossol (possivelmente menor se houver 
uso de capacete para NIPPV); risco de aspiração se o paciente não estiver alerta/incapaz de 
proteger as vias aéreas ou se as pressões inspiratórias > 20 cm H2O; o paciente deve estar 
alerta o suficiente para remover a máscara se estiver desconfortável; lesão da pele se houver 
uso prolongado; terminologia confusa: IPAP (pressão inspiratória)=PS + PEEP; EPAP (pressão 
expiratória)=PEEP; PS de “5 de 5” é o mesmo que PS ∆5 de 5, é o mesmo que IPAP 10/EPAP 5
O2: exige fonte de alta pressão/fluxo para atingir FiO2
Configurações iniciais: PS  ∆5-8/PEEP (EPAP) 5-10; titular o ∆P até 15 para reduzir o trabalho 
respiratório; usar IPAP inicial maior com pacientes obesos; pressões maiores podem exigir 
sedação em pacientes pediátricos.

https://opencriticalcare.org/oxygen-supply-demand-calculator/
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Cuidado respiratório, preparação e monitoramento
Preparação do 
ventilador (antes 
de conectar o 
paciente) 

Desempenho do 
ventilador 

•  Inspecionar todos os equipamentos quanto a limpeza ou danos.

•  Analisar a orientação do circuito, filtros e sistema de aquecimento e 
umidificação.

•  Garantir que o suprimento de gás esteja conectado.

•  Realizar teste automático de máquina com novo paciente e de acordo com o 
fabricante (garantir e o teste de vazamento está incluído).

•  Confirmar as definições iniciais e alarmes. 

•  Realizar a verificação da situação completa a cada 4h: (PIP, Pplat, VT, FiO2, 
auto-PEEP, alarmes, SpO2, CO2 ao final da expiração (end-tidal CO2, ETCO2) 
além do monitoramento de rotina da UTI). 

•  Avaliar ventilador e paciente após 1 h das configurações iniciais.
• Limpar o ventilador a cada troca com desinfectante.

Pulmão, tubo 
endotraqueal e 
higiene do circuito

•  Verificar a pressão do balonete e auscultar a cada 12 h para prevenir 
hiperinsuflação/vazamento (< 25 cmH20); considerar “volume de oclusão 
mínimo” em crianças. 

•  Verificar inflação do balão piloto para garantir que continue inflado.
•  Reposicionar e fixar o tubo endotraqueal na pele a cada 12 h.
•  Verificar o circuito do ventilador a cada troca quanto ao acúmulo de umidade 

(drenagem); trocar o circuito apenas se estiver danificado ou com grande 
contaminação (VAP PPx)

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

•  Higiene oral com enxaguante bucal e sucção 3x/dia  (VAP PPx)
•  Considerar aspiração subglótica contínua ou a cada 12 h de aspiração 

orofaríngea (VAP PPx).

Filtros
•  Todos os filtros externos devem ser inspecionados diariamente (e depois de 

terapias broncodilatadoras nebulizadas).
•  Substituir os filtros virais com a frequência que os suprimentos permitem 

de acordo com as recomendações 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 mínimo mensalmente. Para 
ventiladores que permitem, filtros bacterianos/virais devem ser colocado 
próximos aos filtros de entrada externos.  

•  Minimizar o espaço morto do instrumento/filtro.

Calor e umidificação 

•  Sistema ativo: deve usar água destilada ou esterilizada (mais ou menos 
> 500 ml diariamente) para prevenir o risco de infecção e dano do aparelho; 
pode ser fabricado no local ou comprado; verificar o suprimento de H2O a 
cada 12-24 h. 

•  Trocador passivo de calor e umidade (HME): Somente alguns HME incluem 
capacidade para filtro de patógeno; muitos fabricantes sugerem a troca a cada 
24 h, mas estudos mostram que um HME limpo em algumas circunstâncias 
pode ser usado por 3-7 dias. As terapias de nebulização broncodilatadoras 
diminuem a vida útil (e deve ser administrada por bypass ou com o HME 
removido do circuito). Monitorar os sinais do aumento da resistência (p. 
ex., aumento na PIP, mas sem aumento na Pplat, ou um fluxo expiratório 
prolongado). Garantir pelo menos 28-30 mgH2O/l de eficiência.

Monitoramento 
respiratório 
específico

•  Oximetria de pulso contínua, se instável então verificar com maior frequência 
possível. 

•  Capnografia contínua, se instável verificar com miaor frequência possível, 
principalmente após alterações significativas dos parâmetros ventilatórios.

• Realizar auscultas periódicas.

•  Avaliações de pele/mucosa a cada troca de turno.

Planejamento de 
contingência 

•  Garantir que o ressuscitador manual (ou seja, dispositivo bolsa-válvula-
máscara) esteja funcionando e junto com a máscara facial e a válvula de PEEP.

Ventilação mecânica protetora (LPV)

Quando usar a 
LPV?

Síndrome do 
desconforto 
respiratório agudo 
(SDRA)

Todos os pacientes com SDRA e a maioria dos pacientes intubados sem SDRA 
se beneficiarão de LPV, apesar de haver muitos casos em que as saídas da LPV 
são justificadas (ou seja, ventilação mecânica ≤ 24 h). 
Definição de Berlin de SDRA para SDRA em adultos com Modificação de 
Kigali.
 1) Aguda (em até uma semana de novos sintomas ou injúria).
 2)  Opacidades bilaterais na radiografia torácica ou tomografia 

computadorizada (TC) do tórax ou ultrassom (US) do tórax.
 3) P:F ≤ 300 ou S:F < 315 com ou sem PEEP ≥ 5 cmH2O.
 4)  Não totalmente explicado por insuficiência cardíaca ou hiperidratação.
Definição de SDRA pediátrica (SDRAp)
 1) Aguda (em até uma semana de novos sintomas ou injúria).
 2) Infiltrado(s) na imagem torácica consistente(s) com doença pulmonar aguda
 3)  Ventilação não invasiva: P:F ≤ 300 ou S:F ≤ 264 com CPAP ≤ 5 cmH20 

Ventilação invasiva: índice de oxigênio (oxygen index, OI) ≥ 4 ou índice de 
saturação de oxigênio (Oxygen Saturation Index, OSI) ≥ 5 .

 4)  Não totalmente explicado por insuficiência cardíaca ou hiperidratação; 
excluir doença pulmonar relacionada ao perinatal.

Volume corrente (VT) 

(Meta 4-6 ml/kg de 
PBW) 

Frequência 
respiratória (FR) e 
Tempo de inspiração 
(Ti) 

(Meta baseada no pH) 

•  Medir peso e calcular o peso corporal predito (PBW)  (consulte e tabela)
•  Definir VT inicial de 6 ml/kg de PBW v(AC-VC) 
•  Verificar VT pelo menos a cada 4 h (PC ou se houver desmame do modo PS)
•  Titular VT  por metas de pressão e pH (abaixo)
•  Se o pH < 7,15, considerar aumento de VT para 8 ml/kg independentemente 

da Pplat

PEEP e FiO2
(Meta de minimizar)

•  Iniciar em PEEP de 5 cmH2O for 2 min, se a hemodinâmica estiver 
estável, em seguida

•  Selecionar uma das seguintes estratégias de titulação de PEEP/FiO2 
para a meta de PaO2 55-80 mmHg ou SpO2 88-95% (em SDRA, PEEP 
normalmente cerca de 10-14 cmH20). 

• Se ↑ da PEEP, a Pplat elevar mais que ∆PEEP, considere superdistenção.
Estratégia de PEEP menor/FiO2 maior (*Padrão  – pode ser considerado se DP baixa ou for criança)

FiO2

PEEP
0,3
5

0,4
5

0,4
8

0,5
8

0,5
10

0,6
10

0,7
10

0,7
12

0,8
14

0,9
14

0,9
16

0,9
18

1,0
18-24

0,7
14

Estratégia de PEEP maior/FiO2 menor (Pode ser considerada se PaO2/FiO2 for < 100, DP alta ou IMC> 40)
FiO2

PEEP
0,3
5

0,3
8

0,3
10

0,3
12

0,3
14

0,4
16

0,4
16

0,5
18

0,8
22

0,9
22

1,0
22

1,0
24

0,5 – 0,8
20

Definir a FR para mais ou menos a FR pré-intubação não exceder 
~35 respirações/minuto (adultos)
Definir Ti 0,70-0,85 s (pode ser mais longo se FR baixa) (prevenir Ti < 0,70 s)
•  Ao mudar VT, ajuste a FR para manter a meta de VE pela meta de pH (cerca 

de 8-12 l/min em SDRA aguda).
•  Considerar FR menor se houver evidência de distúrbio ventilatório obstrutivo.
•  Aumentar a FR se o pH < 7,30 e diminuir a FR se o pH > 7,45.
•  Manter a duração de inspiração ≤ expiração.

Pressões 

(Metas para adultos: 
Pplat < 30 cmH2O e 
DP < 15 cmH2O) 

(Meta para crianças: 
Pplat < 28 cmH2O)

Verificar Pplat (0,5 s de pausa inspiratória) e DP (deltaP=Vt/CRS = Pplat-
PEEP) mais ou menos a cada 4-6 h e após cada mudança em PEEP ou VT

•  Se adulto Pplat > 30 cmH2O (> 28 em crianças), melhorar a sedação 
(+paralisia) e redução do VT em 0,5-1 ml/kg para cerca de 4 ml/kg

•  Se Pplat < 30 cmH2O e houver assincronia grave do ventilador do paciente 
que não pode ser tratada farmacologicamente, considerar aumentar VT em 
etapas de 1 ml/kg até 8 ml/kg. 

• Se Pplat < 25 cm H2O e VT < 6 ml/kg, aumentar VT para 6 ml/kg. 

• Se PEEP > 20, então usar a meta de DP < 15 (em vez de a meta de Pplat).

 

O tubo endotraqueal está bem posicionado? (considere radiografia de tórax).

A forma da onda do oxímetro de pulso está com boa qualidade?

Há hipotensão aguda? Avaliar quanto ao pneumotórax hipertensivo, retenção aéreo e embolia pulmonar.

A fonte de oxigênio está com defeito ou há um vazamento de ar? Verificar cada conexão/elemento 
sequencialmente da fonte de oxigênio para o paciente.

Há elevações concomitantes de pressão? Se sim, consulte “Pressões altas” (próxima coluna) 

P:F é < 150 na definição de piora da SDRA? Se sim, considerar terapias adjuntas (acima).

Há sinais de infecção? Considerar pneumonia associada à ventilação.

Pressões altas, dessaturações e assincronia

Desmame do ventilador e extubação 

O ventilador é definido para FiO2 100% durante a solução dos problemas?

O paciente está hemodinamicamente instável? Se sim, considere vasopressores e avaliação urgente para 
pneumotórax ou auto-PEEP grave.

O circuito do ventilador está conectado e definido corretamente?

Os ruídos respiratórios são bilaterais? Se unilaterais, considerar intubação seletiva, colapso lobar, 
atelectasia e pneumotórax.

Considerações gerais

Critérios de iniciação do teste de ventilação espontânea (SBT) considerações) 

Estratégias de desmame  

Critérios de extubação

Isenção de responsabilidade: Este cartão pretende ter natureza educativa e não substitui a tomada de decisão do médico 
no quadro clínico apresentado. Pretende servir como uma introdução à terminologia. É de responsabilidade do usuário 
garantir que todas as informações contidas aqui sejam atuais e precisas ao usar as referências publicadas. Este cartão é um 
esforço colaborativo de representantes de vários centros médicos acadêmicos. 

O paciente está agitado ou assíncrono?

Um cateter de aspiração pode passar facilmente pelo tubo endotraqueal? Se não, considerar o tubo 
dobrado, obstrução, secreções/sucção ou substituir ETT.

O que é a Pplat?

Pressões altas 

Solução para problemas de baixa complacência: Diminuir VT e avaliar quanto ao auto-PEEP. Considerar ↓ 
de PEEP ou terapia adjuntas para hipoxemia se a diminuição na PEEP causar dessaturações. 

Solução para problemas de alta resistência: Funcionamentoo de fora (máquina) para dentro (alvéolos); 
problema no circuito, retenção/oclusão/bloqueio de ETT, ETT obstruído/do ramo principal, grande obstrução 
das vias aéreas (tampão mucoso), obstrução pequena/média das vias aéreas (broncoespasmo); ausculta e 
passagem de um cateter de aspiração pode rapidamente eliminar muitos desses problemas.

Paciente provavelmente deve acionar o ventilador e FiO2 < 0,50 adultos (< 0,40 para crianças) e PEEP < 8
pH > 7,30. VE < 15 l/min
~PAM > 60 mmHg (vasopressores mínimos)
PIC: não lábil e < 20 mmHg com PPC > 60 mmHg
Sem IAM ~48 h anteriores.

Uma vez ao dia SBT PS ∆ 5-7 cmH2O se o tamanho de ETT > 5 (∆ 8 cmH2O se ETT 4-4,5; ∆ 10 cmH2O 
se ETT 3-3,5) acima de PEEP 5-8 cmH2O. Considerar delta de 3-5 cmH2O na press~~ão de suporte  se 
utilizado filtro HME.

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

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

RSBI (Índice de respiração superficial rápida [rapid Shallow Breathing Index]) = f/VT não é confiável; 
< 80 de meta para extubação; sensível, não específico (se > 105, bom indicador de falha). 

Interrupção diária da sedação = extubação mais rápida, menor duração de internação.

Você corrigiu o problema original e não haverá procedimentos futuros?

Oxigenação adequada? (PaO2 > ~60 na PEEP < 8 cmH2O, FiO2 < 0,50) 

Ventilação adequada sem trabalho respiratório excessivo? (∆PaCO2 ↑ < 10 mmHg com pH > 7,30 
durante SBT).

Secreções? (avaliar força da tosse, frequência de aspiração e volume de secreção).

Proteção das vias aéreas? (avaliar engasgo, tosse espontânea e Escala de Coma de Glasgow [GCS]). 

 •  Avaliar risco de obstrução das vias aéreas pós-extubação: 
 •  Considerar o teste de vazamento do balonete se: intubação > 6 dias, trauma, várias intubações, posição 

prona prolongada, horizontal, sobrecarga de volume, trauma na cabeça/pescoço, entre outros.

Teste de vazamento do balonete: 1. o paciente deve estar sedado (interação com ventilador 
= aumento de PIP= aumento de vazamento = falsa-positivo); 2. aspiração da orofaringe; 3. Iniciar AC-VC 
VT 8 ml/kg, FR 12, Ti: 1,5 s, fluxo de 50 LPM; 4. Medir VT expirado; 5. Desinsuflar o balonete e aguardar 6 
movimentos respiratórios; 6. Medir VT expirado (a meta é ↓ em > 110 ml na medição de VT expirado); 7. 
Reinsuflar o balonete. 

 •    Diminuir o risco de aspiração mantendo alimentações intervalos seguros (cerca de 6-8 h).

 •   Os critérios/metas de extubação para pacientes neurológicos podem ser diferentes (p. ex., 
acompanhamento visual, deglutição, GCS > 10, < 40 anos de idade) 

Hemodinâmica – a reintubação de um paciente instável pode ser letal.

 

Abordagem geral 
 •  Tratar a dor e ansiedade, se presente.
 • Se o trigger do ventilador estiver ineficaz, mudar a sensibilidaade do trigger, diminuir VT ou pressão. 
 •  Aumentar VT para 8 ml/kg e aumentar o fluxo se as pressões permitirem. Considerar fluxo desacelerado 

(descendente), se disponível.
 • Se ainda estiver com assincronia, realizar paralisia muscular (e sedar o paciente para meta de RASS -5).

Assincronia na ventilação
•  Detectar sinais de assincronia: tosse, respiração paradoxical, alarmes do ventilador (baixo volume corrente 

ou altas pressões), acúmulo de movimentos respiratórios.

•  Tratar causas subjacentes: 1) Acionamento ineficaz (paciente ou ventilador); 2) Acionamento inapropriado 
(o paciente inspira quando o ventilador expira); 3) Acionamento automático (movimento muscular não 
respiratório aciona o ventilador); 4) Assincronia de fluxo (muito rápido ou muito lento).

Terapias adjuntas para hipoxemia na SDRA

Terapia 
vasodilatadora 
pulmonar 

•  Nenhum dado demonstra o benefício de mortalidade com vasodilatadores pulmonares; $$$

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

•  Dose inicial de óxido nítrico inalado (inhaled nitric oxide, iNO): cerca de 20 ppm; deve ser 
desmamado (aumentos de 5 ppm a cada 30 min) para prevenir possível comprometimento 
hemodinâmico.  

•  Cuidado se houver redução da função ventricular esquerda, hemorragia pulmonar, plaquetas 
< 50 mil ou anticoagulação.  

Leve 

Moderada

Grave

Classificação de gravidade da SDRA  (corrigir para altitude)

Adulto; P:F (PaO2 ÷ FiO2)

P:F 200-300, cerca de 27% de mortalidade

P:F 100-200, cerca de 32% de mortalidade

PF: < 100, carca de 45% de mortalidade

Crianças; OI e OSI

OI 4-7,9; OSI 5-7,4

OI 8-15,9; OSI 7,5-12,2

OI > 16; OSI > 12,3

Verificar o PBW
Calculadora

Delírio: prevenção e tratamento de delírio reduz a mortalidade e a duração na UTI/VM.  

Desconforto (dor, agitação, ansiedade) e delírio

Realizar a triagem a cada 12 h usando ferramenta padronizada (ou 
seja, Método de avaliação de confusão na unidade de terapia intensiva 
[Confusion Assessment Method in Intensive Care Unit, CAM-ICU]). 

Tratar o delírio abordando causas subjacentes (dor, agitação, ansiedade 
ou disfunções psicológicas).

Garantir analgesia e sedação apropriadas para minimizar a duração da 
UTI/VM e o risco de impacto neuropsiquiátrico de longo prazo. 

Reavaliar a cada < 4 horas usando uma escala padronizada:
 • Meta de RASS -4 a 0 em pacientes intubados

 •  Se RASS -4 ou -5 considerar diminuir a sedação a menos que o 
paciente esteja paralisado ou assíncrono com o ventilador.

 • Meta de RASS -5 para pacientes paralisados. Nunca paralisar sem sedação.

Realizar as interrupções diárias de sedação (daily sedation interruptions, DSIs) em pacientes não paralisados 
para reavaliar as necessidades de sedação e analgesia, o que pode orientar o desmame dessas medicações.

Escala de 
sedação de 
agitação de 

Richmond 
(Richmond 

Agitation 
Sedation Scale, 

RASS)

Método de 
Avaliação 

de Confusão 
para UTI 

(CAM-ICU)

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

Gerenciamento 
de líquidos 

•  Concentrar as medicações intravenosas (IV) e considerar diurese assim que 
hemodinamicamente tolerado com meta de euvolemia.

•  Estudo FACTT de estratégia de reposição conservadora vs. liberais mostrou que a 
estratégia de reposição volêmica conservadora melhorou a oxigenação, mais dias 
sem ventilador e unidade de terapia intensiva (UTI), sem aumento de choque. No 
entanto, nenhum benefício de mortalidade.

Paralisia •  Verificar a sedação adequada, depois considerar paralisia não maior do que o 
tempo necessário. 

•  Escolha de agente (cada um com vantagens e desvantagens): cisatracúrio, atracúrio, 
rocurônio, pancurônio ou vecurônio. 

•  Monitorar o grau de paralisia com TOF (monitor da junção neuromuscular).
•  O estudo ACURASYS mostrou benefício na mortalidade; o estudo PETAL não mostrou
•  A paralisia de curto prazo elimina o trabalho de respiração e pode ser útil para avaliar 

precisamente a mecânica respiratória e as assincronias associadas com SDRA. 

Pposição prona •  Pronar pacientes por 16 h, continuar de bruços até P:F > 150 com PEEP continuando 
< 10 cmH2O enquanto o paciente está em posição supina por > 4 h.

•  Alternar com posicionamento supino, o que permite o cuidado do paciente. 
•  Não é necessária uma maca especial; para o posicionamento prona é necessário uma 

equipe.
•  Se não for possível a posição prona, poderia colocar o pulmão menos doente para baixo para 

melhorar a proporção de ventilação/perfusão (V/Q).
•  O estudo PROSEVA mostrou benefícios na mortalidade.

Valores imputados para a razão P:F 
Verificar a 

calculadora de 
P:F imputado

•  Usar quando a análise de gases sanguíneos estiver indisponível 
(link) 

Valores de SpO2 correspondentes a P:F < 150: 

Desconforto e delírio

Dessaturações

Cálculos de referência adicionais da LPV
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
58" (147 cm)

60" (152 cm)

62" (157 cm) 

64" (163 cm)

66" (168 cm)

68" (173 cm)

70" (178 cm)

PBW f/m

40,9/45,4 kg

45,5/50 kg

50,1/54,6 kg 

54,7/59,2 kg

59,3/63,8 kg

63,9/68,4 kg

68,5/73 kg

4 ml/kg f/m

164/182

182/200

200/218 

219/237

237/255

256/274

274/292

5 ml/kg f/m
205/227

228/250

251/273 

274/296

297/319

320/342

343/365

6 ml/kg f/m 
245/272

273/300

301/328 

328/355

356/383

383/410

411/438

7 ml/kg f/m 

286/318

319/350

351/382 

383/414

415/447

447/479

480/511

8 ml/kg f/m 

327/363

364/400

401/437

438/474

474/510

511/547

548/584

96%

95%

94%

93%

92%

91%

90%

< 89%

PaO2 imputado
82 mmHg

76 mmHg

71 mmHg

67 mmHg

64 mmHg

61 mmHg

59 mmHg

< 57 mmHg

Medição de SpO2 FiO2

> 0,6

> 0,5

> 0,5

> 0,5

> 0,5

> 0,4

> 0,4

> 0,4

P:F imputado
< 137 

< 152

< 142

< 134

< 128

< 153

< 148

< 150

Tempo

Pr
es

sã
o

PEEP

PIP

Pplat

volume 
corrente

 da 
conformidade

fluxo de 
resistência

Se    PIP e    Pplat
(∆PIP-Pplat<10)

Dx=Baixa Complacência

Atelectasia
Edema pulmonar

Pneumotórax
Distensão abdominal

Rigidez torácica
Hiperinflação

Fibrose pulmonar
Intubação seletiva

Se   PIP e Pplat normal 
(∆PIP-Pplat>10)

Dx=Alta Resistência 
Secreções

Broncoespasmo
Asma
DPOC

Mordida no tubo
Dobra do tubo

Tubo traqueal pequeno
Circuito com água

Pausa 
inspiratória

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK214361/#:~:text=To%20clean%20and%20disinfect%20a,for%20non%2Dmetal%20surfaces)
https://www.mdcalc.com/endotracheal-tube-ett-depth-tidal-volume-calculator
https://www.mdcalc.com/endotracheal-tube-ett-depth-tidal-volume-calculator
http://shorturl.at/rvATX
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
https://www.sccm.org/getattachment/41451def-b9f8-404a-8a55-a9aea19c1911/Richmond-Agitation-Sedation-Scale-(RASS)
http://bit.ly/31PRASS
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resource-language-translations
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resource-language-translations
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resource-language-translations
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resource-language-translations
https://www.icudelirium.org/medical-professionals/downloads/resource-language-translations
http://bit.ly/2Gm2CAM
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa062200
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1005372
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1901686
https://www.youtube.com/watch?v=lcBPaHQUvXY
https://www.youtube.com/watch?v=lcBPaHQUvXY
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1214103
https://opencriticalcare.org/imputed-pao2-calculator/
https://opencriticalcare.org/imputed-pao2-calculator/
https://opencriticalcare.org/imputed-pao2-calculator/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4980543/
https://www.mdcalc.com/endotracheal-tube-ett-depth-tidal-volume-calculator

