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RESUMO

Introducéo: E cada vez maior o numero de pacientes nas unidades de emergéncia que
necessitam de suporte ventilatorio. Entretanto, nem sempre os profissionais de satde
que trabalham nestas unidades detém o dominio das estratégias de ventilagdo mecanica
que oferecam suporte ventilatério adequado. O desenvolvimento de um material
didatico/instrucional que auxilie o profissional de saude no manejo do ventilador
mecanico pode contribuir com a reducdo da morbidade e mortalidade destes pacientes.
Objetivo: Elaborar e disponibilizar um material didatico/instrucional para auxiliar na
adaptacdo ao ventilador mecanico do paciente com necessidade de suporte ventilatorio
em situacdo de emergéncia. Resultados: Foi realizada pesquisa de campo com médicos
e fisioterapeutas da regido sul-fluminense, que evidenciou desconhecimento de alguns
sobre o céalculo dos pardmetros de entrada do ventilador mecanico. Com base na
pesquisa e na revisdao de literatura convergente com o resultado, foi desenvolvido um
material didatico/instrucional sobre ventilagdo mecanica na emergéncia. Concluséo:
Foi elaborado e disponibilizado um material didatico/instrucional sobre ventilagdo
mecanica em situacdo de emergéncia, A simplicidade de manuseio deste material
permite facil e rdpido acesso a seu conteido com um dispositivo moével ou
microcomputador, usando imagens atrativas, linguagem técnica e direta ao profissional
de saude, sendo substrato importante para que o paciente receba suporte ventilatdrio

basico com baixos riscos.

Palavras-chave: Ventilagdo Mecanica; Emergéncia; Material didatico.



ABSTRACT

Introduction: The number of patients in the emergency units who require ventilatory
support is increasing. However, the health professionals working in these units do not
always have mastery of mechanical ventilation strategies that offer adequate ventilatory
support. The development of a didactic material that helps the health professional in the
management of the mechanical ventilator can contribute in reducing the morbidity and
mortality of these patients. Objective: Elaborate and make available a didactic material
to assist in the adaptation to the mechanical ventilator of the patient in need of
ventilatory support in an emergency situation. Results: A field survey was conducted
with physicians and physiotherapists from the southern region of Rio de Janeiro, which
showed that some were unaware of the mechanical ventilation input parameters. Based
on research and literature review converging with the result, didactic material on
mechanical ventilation in the emergency was developed. Conclusion: A didactic
material on mechanical ventilation was prepared and made available in an emergency
situation. The simplicity of handling of this material allows easy and quick access to its
contents with a mobile device or microcomputer, using attractive images, technical
language to the health professional, being an important substrate for the patient to
receive basic ventilatory support with low risks.

Keywords: Mechanical ventilation; Emergency; Courseware.
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1.  INTRODUCAO

O suporte ventilatorio artificial invasivo e ndo invasivo ao paciente critico tem
evoluido e inimeras evidéncias tém surgido, evidéncias estas que poderao ter impacto
na melhora da sobrevida e da qualidade do atendimento oferecido aos pacientes criticos
no Brasil.! Este suporte ventilatorio mecanico deve ser realizado de forma adequada e
segura para evitarmos a lesdo induzida pela ventilagio mecanica e oferecer suporte
adequado para a troca gasosa, preservagdo e/ou reestabelecimento da fun¢do pulmonar
do paciente.” Nas duas Gltimas décadas, tem-se observado uma mudanga dos
paradigmas de cuidados de suporte de pacientes que estdo gravemente doentes.
Pacientes em ventilagdo mecanica, salvo por outro motivo clinico diverso, ndo sao mais
fortemente sedados. Também se evita o uso indiscriminado de contengdes e permitindo
uma maior presenga dos familiares a beira do leito. O objetivo ¢ um paciente
confortavel que possa interagir com os profissionais de satide e com seus familiares.” E
necessario, todavia, recursos materiais adequados para realizar o suporte ventilatorio
artificial, sendo o mesmo uma intervengdo dispendiosa, que ¢ associada a consideravel
mortalidade e alta taxa de complicagdes iatrogénicas em muitos paises periféricos.
Séries de casos recentes relatam taxas de mortalidade brutas para pacientes ventilados
entre 36 e 72% em paises subdesenvolvidos.* Mesmo em condi¢des consideradas de
vanguarda, a ventilacdo mecanica estd associada a alteracdes importante da fisiologia
dos pacientes, estando estas alteracdes diretamente relacionadas ao tempo no qual o
paciente permanece adaptado ao ventilador. Em humanos, 18 a 69 horas de ventilagdo
mecanica ja resultam em uma perda maior que 50% da area de seccdo transversal das
fibras musculares diafragmaticas de contracio rapida e lenta.” Em contrapartida, estudos
de coorte prospectiva realizados entre 1998 e 2010 evidenciaram reducdo da
mortalidade dos pacientes das unidades de terapia intensiva estudadas, sendo esta
reducdo da mortalidade associada as melhorias das estratégias de ventilagdio mecanica,
notadamente aumento da pressao positiva expiratoria final (PEEP) e reducao do volume
corrente (VC).°

A ventilagdo mecanica moderna ¢ atual, guiada pelos conhecimentos de fisiologia
e as evidéncias literarias tanto dos experimentos de laboratério, como pelos ensaios
clinicos randomizados e/ou observacionais com pacientes, nos indicam um suporte

ventilatorio com volumes correntes de 6,0 mL/kg de peso predito, delta entre a pressio
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de plato e a pressdo expiratoria final positiva (PEEP) de no maximo 15 ¢cmH,0, niveis
de pressao expiratoria final suficientes para evitar o colabamento das vias aéreas e dos
alvéolos e garantir uma troca gasosa adequada, posicionamento dos pacientes no leito
de maneira a garantir uma ventilagdo adequada e ndo lesiva (como a posi¢do prona nos
casos de sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA) grave) e técnicas de
suporte avangado, como a circulacdo extra-corpérea com remoc¢dao do gas carbdnico
(CO,) nos casos de sindrome do desconforto respiratorio agudo (SDRA) refratario.” Ndo
se deve esquecer, contudo, que os parametros derivados dos ajustes iniciais de entrada
do ventilador mecanico assim como sua interpretacao sao fundamentais para o sucesso
do suporte ventilatorio e devem guiar as estratégias de ventilagdo.®

A quantidade de pacientes graves no departamento de emergéncia e o tempo de
permanéncia dos mesmos no setor vém aumentando, o que resulta em maior quantidade
de pacientes que necessitam de ventilagio mecinica neste setor.’” Apesar destas
tendéncias, permanecem escassos os dados sobre praticas de ventilagdo mecanica
direcionadas especificamente para o departamento de emergéncia.’® No entanto, a
ventilacao protetora do pulmao ¢ pouco frequente em pacientes que recebem ventilacao
mecanica no departamento de emergéncia, indepentemente do nivel de disfungdo
pulmonar.'’ Neste contexto, a Associagio de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB)
lancou em 2013 suas ultimas Diretrizes Brasileiras sobre Ventilagdo Mecanica, que
trazem uma série de recomendagdes para os ajustes iniciais do ventilador mecénico.’
Apesar das recomendacdes da AMIB sugerirem adequar o modo ventilatorio de acordo
com a experiéncia do profissional e caracteristica do paciente’, Weingart (2016) sugere
que o modo inicial seja 0 modo assisto-controlado a volume (VCV) para pacientes
intubados no departamento de emergéncia.'’

A despeito do incremento constante no numero de pacientes graves € que
necessitem de ventilagdo mecénica nas unidades de emergéncia, nem sempre o médico
plantonista tem o conhecimento necessario para realizar o suporte ventilatorio, o que
justifica o desenvolvimento de um material didatico/instrucional com recomendagdes
basicas sobre ventilagdio mecanica, que permitirdio uma estabilizagdo adequada das
funcdes ventilatérias até que o doente seja transportado a uma unidade de terapia
intensiva ou que um profissional mais experiente venha em seu auxilio, lembrando
sempre que as estratégias ventilatorias variam de acordo com o cendrio clinico e, para
fornecer um cuidado ideal, os médicos de emergéncia devem entender os conceitos

. . ~ A . 12 . . . -
fundamentais da ventilacdo mecéanica. ©~ Um estudo realizado mediante aplicagdo de um
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questionario semiestruturado, em diferentes setores de um Hospital Universitario do
Municipio de Campo Grande, com profissionais fisioterapeutas, enfermeiros e médicos,
a fim de se avaliar o grau de conhecimento e a aplicabilidade da ventilacdo mecanica
ndo-invasiva chegou a conclusdo que o grau de conhecimento geral demonstrado pelos
profissionais sobre a ventilacdo nao invasiva foi considerado regular, uma vez que ficou
muito préoximo do valor médio do questionario, considerando os limites minimo e
maximo para pontuacdo. J& na andlise intergrupos, o grau de conhecimento dos
profissionais fisioterapeutas foi superior ao dos enfermeiros e médicos."” Os resultados
convergentes respaldam a impressdo didria de observadores atentos, pois o0s
fisioterapeutas sdao os profissionais que conduzem as estratégias de ventilacdo mecanica
na maioria dos servigos de emergéncia e terapia intensiva.

Na atualidade, ¢ cada vez mais frequente o uso de materiais virtuais € impressos
educativos, uma vez que a aplicacdo concomitante da orientacdo verbal e da escrita
torna o método mais efetivo, o que facilita a compreensdao dos sujeitos e promove
melhoria na adaptacio ao contexto sociocultural no qual estio inseridos.'* Na
elaboracdo de materiais educativos de qualidade, ¢ de suma importincia selecionar as
informacdes mais relevantes acerca do tema, definindo claramente os objetivos
educacionais a serem alcancados pelo publico-alvo. Portanto, o material deve ser
atrativo, acessivel e claro, significativo, aderente a realidade do leitor e apresentar
vocabulario compativel com a mensagem e com o publico-alvo, com intuito ndo apenas
de informar, mas permitir a aquisi¢do de habilidades especificas, sendo este principio

nosso guia no desenvolvimento do material didatico/instrucional acima referido."
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2. OBJETIVOS

2.1 GERAL

Elaborar e disponibilizar um material didatico/instrucional para auxiliar na
adaptacao ao ventilador mecanico do paciente com necessidade de suporte ventilatorio

em situacao de emergéncia.

2.2 [ESPECIFICOS

Realizar pesquisa de campo com coleta e tratamento de dados acerca do
conhecimento dos profissionais de satde da regido sul-fluminense sobre os ajustes da
ventilacdo mecanica e,

Desenvolver um material didatico/instrucional sobre ventilagdo mecanica, com
abordagem direta que auxilie o médico e o fisioterapeuta na adaptagdo do paciente ao

ventilador mecénico com seguranca;
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3. DESCRICAO TECNICA DOS PRODUTOS

3.1 Pesquisa de campo e desenvolvimento de material didatico sobre ventilagéo
mecanica

Inicialmente, foi realizada uma pesquisa de campo com 60 profissionais de saude,
sendo 54 médicos e 6 fisioterapeutas, que atuam nos municipios de Engenheiro Paulo
de Frontin, Mendes, Miguel Pereira, Paraiba do Sul, Trés Rios e Vassouras. Todos os
médicos e fisioterapeutas encontrados nas unidades de saude visitadas foram
convidados a participar da pesquisa ap6s assinarem o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), sendo critério de inclusdo possuir graduagdo em Medicina ou
Fisioterapia. Foram excluidos da pesquisa aqueles que se recusaram a assinar o TCLE.
O estudo foi autorizado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Universidade de
Vassouras (Parecer CEP n° 2.287.399).

A pesquisa teve como objetivo comparar a eficicia e a eficiéncia de um
aplicativo para dispositivos moéveis (FisioTools) no calculo de alguns parametros para
ajuste do ventilador mecanico, em comparagdo com o calculo tradicional, sem o uso de
aplicativos.

Foram aplicados questionarios (Apéndice III) para coleta dos dados de
identificacdo do profissional quanto a formacgdo académica, especializacdo e local de
trabalho. Em seguida, foi apresentado aos mesmos um caso clinico e solicitado que
calculassem cinco parametros de ajuste do ventilador mecanico, sendo eles: pressao
arterial de oxigénio (PaO,) ideal, pressdo inspiratdoria maxima (Pimax), pressao
expiratoria maxima (Pewmax), fragdo inspirada de oxigénio (FiO,) ideal, e frequéncia
respiratoria (FR) ideal. Caso ndo se recordassem das formulas matematicas para
execucao dos calculos, estas foram apresentadas (ApéndicelV), sendo registrado no
formulario que o entrevistado ndo se lembrava de todas as formulas. O horario de inicio
do calculo foi anotado no formulério e o participante executou o calculo dos parametros
manualmente, sendo registrado, também, o horario em que o mesmo terminava de
calcular o ultimo parametro. Em seguida, foi apresentado ao voluntario um novo caso
clinico e solicitou-se que fossem calculados os mesmos parametros com o auxilio de um
aplicativo para dispositivos moveis (FisioTools), em sua versao gratuita, disponivel para
dispositivos com sistema operacional Android no Google Play. Igualmente ao calculo

anterior, foram registradoss os horarios de inicio e término do célculo.

16



Quanto ao perfil dos profissionais (Figura 1), 55 % eram médicos generalistas,

18% eram médicos com outras especialidades, 16% eram médicos intensivistas € 11%

eram fisioterapeutas intensivistas. Quanto ao local de atuacao, 53% atuavam em pronto-

socorro, 36% em unidade de terapia intensiva (UTI), 7% em ambulatoérios e 4% em

centro-cirirgico.

mMédico intensivista
= Medico generalista

u Fisioterapeuta intensivista
H Medico com outras especialidades

Figura 1: Perfil dos profissionais entrevistados quanto a sua formacao.

Dentre os médicos intensivistas, 100% ndo se recordava de todas as férmulas

para o célculo dos parametros solicitados (Figura 2), sendo o mesmo percentual

observado entre os médicos generalistas. J4 entre os médicos com outras especialidades,

este percentual cai para 90%, caindo para 67% entre os fisioterapeutas intensivistas.

120
100% 100%
100
90%
80
67%

60

40

20

0 T T T )
Meédico intensivista Fisioterapeuta Medico generalista Medico com outras
intensivista especialidades

Figura 2: Percentual dos profissionais entrevistados que nao se recordavam de todas as

formulas necessarias para os calcu

los.
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A média do nimero de acertos (Figura 3) usando o aplicativo para dispositivos
moveis foi de 4,78, enquanto a média do niumero de acertos utilizando o célculo
proposto no material didatico foi de 3,98. A aplicacdo do teste t de Student (95% de
significancia) mostrou que a diferenca entre as médias e, portanto, entre as duas

metodologias, ¢ estatisticamente significativa (p<0,05).

6
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Manual Aplic.ativo

Figura 3: Nimero médio de acertos.

Ja o tempo médio gasto (Figura 4) com o uso do aplicativo foi de 3,57 minutos,
sendo o tempo médio gasto para realizar o calculo com auxilio do material didatico foi
de 9,9 minutos. Da mesma forma, o Teste t de Student mostrou que existe diferenca

estatisticamente significativa (95% de significancia) entre os tempos obtidos (p<0,05).
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Figura 4: Tempo médio de calculo dos parametros.
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Os resultados acima mostrados sugerem uma maior eficacia (maior nimero de

resultados corretos) e eficiéncia (menor tempo gasto para realizar os calculos) do uso de

aplicativo movel para o calculo dos parametros para ajuste do ventilador mecanico em

comparagdo com o calculo manual tradicional. Revelam, ainda, importante

desconhecimento da maioria dos profissionais de saude acerca da ventilagio mecanica,

justificando o desenvolvimento de materiais didaticos instrucionais que auxiliem os

mesmos durante o manejo do paciente com necessidade de suporte ventilatorio.

Com base nestas premissas e nos resultados da pesquisa de campo, este trabalho

propos a confeccdo de um material didatico pratico (Apéndice I) que auxilie o

profissional de saude a fazer a adaptagdo do paciente a ventilagdo mecanica (Figura 5).
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Figura 5: Material didatico sobre ventilagdo mecanica.
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Trata-se de material técnico, porém com linguagem clara e direta, tendo como

publico-alvo médicos e fisioterapeutas, com o objetivo de auxiliar na adaptagdo do

paciente entubado em situagdo de emergéncia a ventilagdo mecanica, permitindo que o

mesmo receba suporte ventilatorio basico para manutencdo da ventilagio pulmonar
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adequada com reducdo dos riscos inerentes a ventilagdo mecadnica inadequada,
marcadamente o barotrauma.

Lembra-se que esse material ndo visa substituir as diretrizes mais atuais de
ventilagdo mecénica, tampouco a ampla literatura acerca do tema, sendo tdo somente
um norte ao profissional de satide no momento imediato a entubagdo ou realizacao de
cricotireidostomia/traqueostomia emergencial e que a consulta as fontes mais
completas, tais como as Diretrizes de Ventilagdo Mecanica da AMIB, cujas orientagdes
serviram de base para a construgdo deste material didatico, ¢ fortemente recomendada.

Com o objetivo de difundir o conhecimento, a reproducdo do presente material
didatico ¢ permitida, estando o mesmo disponivel digitalmente na pagina eletronica da
Instituicdo para que os interessados possam reproduzi-lo (disponivel em:
http://mestradosaude.universidadedevassouras.edu.br).

Para elaboracdo do material didético/instrucional foram consultados dados
disponibilizados nas bases Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e PubMed, no periodo de
marco de 2017 a agosto de 2018, utilizando-se os descritores: Ventilagio Mecanica;
Emergéncia; Material didatico. O referencial teérico foi compilado e disponibilizado de
forma didatica e direta, de modo a oferecer ao profissional de saude informacao técnica
direta e pratica, que o auxilie a prestar atendimento adequado ao paciente com
necessidade de ventilagio mecanica emergencial, possibilitando ainda alcance a um
breve arcabouco tedrico acerca do objeto deste material didatico/instrucional.

As imagens veiculadas no material sdo exclusivas e foram produzidas pela
equipe de arte grafica da betacriativa™ , sendo um diferencial deste produto técnico, pois
lhe confere originalidade. Sua identificagio numérica segundo o titulo, autor, pais,
editora e edi¢do se faz pelo International Standard Book Number (ISBN)
9788565441452. O Material didatico esta disponivel somente na sua versdo digital,
sendo composto por 27 paginas (Apendice 1).

Na capa ¢ dado destaque ao tema do material didatico. Na identidade visual ¢
possivel verificar o nome da Institui¢do promotora do produto técnico, bem como do
autor principal.

Na contracapa ¢ possivel verificar o nome da Instituicdo promotora do produto
técnico, bem como dos autores e colaboradores, com destaque para o programa de
Mestrado Profissional em Ciéncias Aplicadas em Saude. A pagina de nimero 3 faz uma
breve justificativa para a abordagem do tema objeto do material didatico, utilizando

linguagem técnica, direta e objetiva.
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Na sequéncia, ¢ apresentada a definicao e a classificacdo de ventilagdo mecanica,
bem como as principais indicagdes para inicid-la e os principais objetivos a serem
alcancados com o suporte ventilatério mecanico.

As demais paginas apresentam ilustragdes representando a ventilagdo mecanica
ndo invasiva, definigdes, as interfaces usadas na mesma, os ventiladores que poderao ser
usados, bem como os modos ventilatorios, indicagdes e contra-indicagdes da ventilagao
mecanica ndo-invasiva.

Especial atencdo ¢ dada a descricdo da sequéncia para a submissdo adequada de
um paciente a ventilacdo mecanica invasiva. O material didatico fornece informagdes e
ilustragdes sobre o acesso as vias aéreas através de entubacdo orotraqueal por
laringoscopia direta, bem como modelos variados de ventiladores mecanicos que podem
ser encontrados nas unidades de emergéncia.

Sdo apresentadas, também, informagdes para a escolha dos pardmetros iniciais
que serao usados no ventilador mecanico. Se discorre sobre os principais parametros
basicos a serem ajustados, em especial fracdo inspirada de oxigénio (Fi O); Volume
corrente; modo ventilatério; pressdo positiva expiratoria final (PEEP); frequéncia
respiratoria (f) e tipo de disparo do ventilador, bem como alarmes, limites e mostradores
comuns de um ventilador mecanico. Na sequéncia, o material descreve a sequéncia de
cuidados apos adaptar o paciente a ventilagio mecancia (ajsute de alarmes, back-up,
avaliacao das curvas, verificacao da oximetria de pulso), chamando ateng¢ao para o risco
de baratrouma se a pressao maxima nas vias aérias superar os 40 cmH;O.

Finalmente, o material didatico descreve os cuidados e a evolugdo do paciente em
ventilacdo mecanica invasiva, com orientagdes voltadas para uma melhor adptacdo do
mesmo a ventilagdo e manutencdo das condi¢des o mais proximo possivel da fisiologia

normal, ja prevendo a retirada do paciente do suporte ventilatorio assim que possivel.

3.2 Capitulo de livro

Tratou-se de material didatico desenvolvido na disciplina “Pedagogia para o
Ensino na Area da Satide”. O objetivo desta atividade foi capacitar os mestrandos para a

elaboracao de projetos educativos na area da saude.

O capitulo de livro produzido (Apéndice II) utilizou a metodologia

problematizadora em sua concepcao pedagogica, a fim de que as atividades
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considerassem os saberes populares, as crengas, os valores e as experiéncias dos
participantes durante a sua realizagdo. As atividades foram elaboradas para serem
operacionalizadas por estudantes de cursos de graduacdo da area da saude, com a
participacdo das equipes dos servigos de saude e sob supervisao docente, nas Unidades
Estratégia de Saude da Familia (ESF). O Livro “Educacdo em Saude: compartilhando
saberes com a comunidade” selecionou temas baseados na realidade epidemiologica
local e nas necessidades de saude das pessoas.

A atividade desenvolvida foi “Morte stbita ainda ndo é morte”, cujo intuito ¢é
treinar a comunidade com os principios basicos do Suporte Basico de Vida, tendo por
objetivo capacitar a populagdo e equipe de satide para realizacao do atendimento inicial
a vitima de parada cardiorrespiratoria, através de palestra interativa, com demonstragao
de ressuscitagdo cardiopulmonar em manequim.

Para elaboracdo deste capitulo de livro e da atividade educativa, foram
consultados dados disponibilizados nas bases Biblioteca Virtual em Saude (BVS) e
PubMed, no periodo de setembro de 2017 a outubro de 2017, utilizando-se os
descritores: Suporte Basico de Vida; Parada Cardiaca; Educacdo em Satde. O
referencial tedrico foi compilado em linguagem direta, direcionada ao profissional de
saude que aplicara a referida atividade educativa.

As imagens, coloridas, veiculadas em todo o Material didatico sdo exclusivas e
foram produzidas pela equipe de artes graficas da Interagir Editora™, conferindo ainda
mais originalidade ao Material didatico. Sua identificacdo numérica segundo o titulo,
autor, pais, editora e edigdo se faz pelo International Standard Book Number (ISBN):
978-85-65441-38-4.
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4.  APLICABILIDADE DOS PRODUTOS

Os produtos técnico-cientificos resultantes deste trabalho possuem forte relacdo e

compromisso com a difusdo e aplicagdo do conhecimento, pois os resultados sdo frutos

da pesquisa de campo e da pratica profissional dos autores. O material didatico e o

capitulo de livro, contribuem para o entendimento de um tema que se mostrou passivel

de duvidas por parte dos profissionais da drea e colaboram para aperfeicoar a pratica no

ambiente de atendimento hospitalar e fora dele. A Tabela 1 resume algumas questdes

acerca da aplicabilidade dos produtos ora desenvolvidos:

Tabela 1: Produtos técnico-cientificos e aplicabilidade.

Produto

Aplicabilidade

Material didatico
Ventilacdo mecanica: quando
€ como iniciar?

Todos os envolvidos na pesquisa, bem como seus
espacos de atuagdo (clinicas, hospitais, etc)
receberam o material didatico. Apds validacao pela
banca avaliadora, pretende-se enviar o mesmo para

os orgaos de classe (AMIB, por exemplo).

Capitulo de livro:

Morte subita ainda ndo é morte

Material distribuido para as Unidades Estratégia de
Satude da Familia (ESF).
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5. IMPACTO PARA A SOCIEDADE

Os impactos para a sociedade estdo relacionados a melhoria da qualidade da
assisténcia médica aos pacientes que necessitem de suporte ventilatorio mecanico nas
unidades de emergéncia. A assisténcia ventilatoria inicial adequada estd relacionada
com a redugdo de indices de morbimortalidade, como demonstrado na revisdo de
literatura. Também ¢ importante ressaltar a cada vez maior onipresenca dos dispositivos
moveis, notadamente aparelhos celulares, em nossas vidas, o que nos da oportunidade
de utilizar a tecnologia para tornar mais eficaz e eficiente a atuacdo médica, o que ¢
demonstrado na pesquisa de campo com a utilizagdo do aplicativo para calculo dos
parametros de ajuste do ventilador mecanico. O uso racional destas tecnologias reduz o
tempo de calculo de formulas e scores, o que aumenta a disponibilidade do profissional
de satde para interferir positivamente na historia natural das doencas o mais rapido
possivel. Reduzir riscos e aumentar a eficacia e a eficiéncia dos cuidados em satde deve
fazer parte das metas de todo profissional de saide comprometido em oferecer a seus

pacientes uma assisténcia a saide de exceléncia.
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6. CONCLUSAO

A simplicidade de manuseio do material didatico/instrucional em versao digital
permite que seja necessario apenas um dispositivo movel ou computador para acessar as
informacdes, sendo livre seu acesso a todos, ndo gerando, portanto, custos para o
publico-alvo. Além disso, usa imagens atrativas visualmente e de facil identificagdo,
com linguagem técnica, porém direta ao profissional de saude que mantém o paciente
em ventilagdio mecanica sob seus cuidados. O material oferece um passa-a-passo

importante para que este paciente receba suporte ventilatorio basico com baixos riscos.
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INTRODUGCAO

A quantidade de pacientes criticamente doentes
no departamento de emergéncia e a gravidade
das doencas aumentaram. A necessidade de
iniciagdo da  ventilagdo  mecénica no
departamento de emergéncia € comum devido
ao longo periodo de duracdo dos pacientes
criticamente doentes neste departamento.
Apesar dessas tendéncias, permanecem
relativamente poucos os dados sobre praticas de
ventilagdo mecénica direcionadas para o
departamento de emergéncia.”’

Em pacientes com sindrome de
insuficiéncia respiratéria aguda, existem dados
inequivocos que as configuracoes prejudiciais do
ventilador causam lesao pulmonar associada ao
ventilador (VALI) e pioram o resultado do
tratamento, resultando em maiores taxas de
morbidade e mortalidade.”

E importante também salientar a necessidade de
conhecer razoavelmente os ventiladores mecanicos
disponiveis para seu uso, avaliando o equipamento
sempre no inicio do seu turno de trabalho, para
evitar surpresas desagradaveis quando da
necessidade do equipamento.
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VENTILACAO MECANICA

DEFINICAO:

Manutencdo da oxigenagdo e/ou ventilagdo dos
pacientes portadores de insuficiéncia respiratéria
aguda, de maneira artificial, até que os mesmos
sejam capazes de manter sua oxigenagao/ventilagao
por conta prépria.”

CLASSIFICACAO:
Ventilagdo mecanica invasiva e ventilagao
mecénica n&o invasiva.”

VENTILACAO INVASIVA:

Pressao positiva nas vias aéreas através de proétese
introduzida na via aérea (tubo oro ou nasotraqueal ou
canula de traqueostomia).?

VNI (VENTILACAO NAO INVASIVA):

Pressao positiva nas vias aéreas através de
mascara como interface entre o paciente e o
ventilador artificial.”’



Principais indicacoes para iniciar o
suporte ventilatério®”:

M Reanimacao devido a parada cardiorrespiratoria;
M Hipoventilacao e apnéia;

M Insuficiéncia respiratéria devido a doenca pulmonar
intrinseca e hipoxemia;

M Faléncia mecanica do aparelho respiratorio:
Fragueza muscular / Doencas neuromusculares /
Paralisia / Comando respiratério instavel (trauma
craniano, acidente vascular cerebral, intoxicacao
exogena e abuso de drogas);

M Prevencao de complicacdes respiratorias:
Restabelecimento no poés-operatério de cirurgia de
abdome superior, toracica de grande porte,
deformidade toracica, obesidade moérbida e parede
toracica instavel;

M Reducao do trabalho muscular respiratério e fadiga
muscular.



Principais objetivos da
ventilacio mecanica”:

Otimizar trocas gasosas:
- Corrigir hipoxemia;
- Diminuir acidose respiratdria aguda.

Aliviar dificuldade ventilatoria:

- Diminuir o consumo de oxigénio com a ventilacao;
- Reverter fadiga muscular respiratéria.

Alterar as relagoes pressao-volume:

- Evitar ou reverter atelectasias;

- Melhorar a complacéncia pulmonar;

- Evitar a progressao da lesao pulmonar.

Permitir o reparo dos pulmaes e vias aéreas;

Evitar complicacoes.



Ventilacao mecanica nao invasiva

O O

Figura 1- Ventilagao mecanica nao-invasiva.



(2-9)

Ventilacao mecanica nao invasiva(VNI)“™:

Definicao:

Técnica de ventilacado em que nao é empregado
qualquer tipo de prétese traqueal, sendo a interface
aparelho-paciente feita através de uma mascara bem
acoplada.®”

Interfaces:
As mascaras nasais ou oronasais (facial), mascara
facial total e o capacete.®”

Ventiladores:

Qualquer ventilador mecanico pode ser utilizado,
desde que seu funcionamento nao seja
prejudicado pela presenca de vazamentos.”

Modos ventilatoérios:

Teoricamente, qualquer modo ventilatério pode ser
utilizado, no entanto, os modos cujos beneficios se
comprovaram por multiplos estudos sao:
CPAP, volume controlado, pressao controlada,
pressao de suporte e ventilagdo assistida
proporciona

I (2-5)




Mascara Nasal
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Figura 2- Mascara nasal



Mascara Oronasal (facial)




Mascara Facial Total




CAPACETE




Indicacoes:

Em néo havendo contraindicacao, os pacientes com
incapacidade de manter ventilacao espontanea
(Volume minuto > 4 Ipm, PaCO2 < 50mmHg e pH
> 7,25) devem iniciar uso de ventilacéo nao invasiva
com dois niveis de pressao, com a pressao
inspiratéria suficiente para manter um processo
de ventilacdo adequada, visando impedir a

progressao para fadiga muscular e/ou parada

ogniratdria 2

Contraindicacoes:

Absolutas (sempre evitar)®:
Necessidade de intubacao de emergéncia
Parada cardiaca ou respiratoria

KN

Relativas (analisar caso a caso risco x beneficio)®:
M Incapacidade de cooperar, proteger as vias aéreas, ou
secrec¢Oes abundantes;
M Rebaixamento de nivel de consciéncia (exceto
acidose hipercapnicaem DPOC);
M Faléncias organicas nao respiratdrias (encefalopatia,
arritmias malignas ou hemorragia digestivas graves
com instabilidade hemodinamica);
Cirurgia facial ou neurolégica;
Trauma ou deformidade facial;
Alto risco de aspiracao;
Obstrucao de vias aéreas superiores;
Anastomose de es6fago recente (evitar pressurizagao
acimade 20cmH20);

NNRNRNEK



Pode-se usar ventilacdo nao invasiva em pacientes
com rebaixamento de nivel de consciéncia devido a
hipercapnia em DPOC. A mel hora da consciéncia
deve ser evidente dentrode 1 a 2 horas ap6s o inicio
da ventilagdo n3o invasiva. ®

Os pacientes que deterioram ou nao
melhoram devem ser imediatamente intubados
pelo risco de perda de protecdo da Via Aérea
Inferior e Parada Respiratoria. @

O uso de ventilagido nao invasiva deve ser
monitorado por profissional da salde a beira do leito
de0,5a2 horas.

Para ser considerado sucesso, deve ser observado
diminuicao da frequéncia respiratéria, aumento do
volume corrente, melhora do nivel de consciéncia,
diminuicdo ou cessacao de uso de musculatura
acessoria, aumento da PaO2 e/ou da SpO2 e diminu-
icdo da PaCO2 sem distensdo abdominal significativa.

Quando nao ha sucesso, recomenda-se imediata
intubacdo e ventilagao invasiva. Espera-se sucesso
na populacdo hipercapnica com o uso da
ventilacao nao invasiva em 75% dos casos, e nos
hipoxémicos em cerca de 50%.
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Suporte Ventilatério Invasivo™:

Acesso as vias aéreas superiores

Escolha do ventilador

Parametros de suporte ventilatério

Modo de ventilagao

Volume corrente

Fluxo inspiratério

Relacao inspiracao:expiracao

Fracao inspirada de 02

PEEP(PRESSAQ POSITIVA EXPIRATORIA FINAL)
Limites e alarmes e observagao dos displays (telas)
Exame clinico do paciente

Radiografia de torax

Gasometria arterial, saturimetria de pulso, capinometria




1) Acesso prévio as vias aéreas superiores

Figura 6 — Acesso as vias aéreas superiores



2)Escolha do ventilador mecanico

Figura 7— Ventiladores mecanicos



2)Escolha do ventilador mecanico
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Figura 8 — Ventiladores mecanicos



2)Escolha do ventilador mecanico

Figura 9 — Ventiladores mecéanicos



3)Escolha dos parametros
iniciais de ventilacdo mecéanica”
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VOLUME FREQUENCIA FLUXO PEEP PR LIMITE

Figura 10 — Parametros ajustaveis do ventilador mecanico

M Utilizar a FIO2 necessaria para manter a
saturacao periférica de oxigénio (Sp0O2) entre 93
a97%.?

M Usar volume correntede 6mL/kg. Reavaliar
de acordo com evolucao do quadro clinico do
paciente.”

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



M Regular frequéncia respiratéria (f) inicial
controlada entre 12 e 16rpm, com fluxo
inspiratério ou tempo inspiratério visando manter
inicialmente relacéo I:E em 1:2 a 1:3. Em caso
de doenca obstrutiva, pode-se comegar usando f
mais baixa (<12rpm) e, em caso de doencas
restritivas, pode-se utilizar f mais elevada
(>20rpm, por exemplo, se o quadro clinico assim
exigir).?

M Definir o tipo de disparo do ventilador. Os
disparos mais comuns no mercado sao O0s
disparos a tempo (modo controlado pelo
ventilador) e pelo paciente (disparos a pressao e
a fluxo, chamados de modos de disparo
pneumaticos). A sensibilidade do ventilador
deve ser ajustada para o valor mais sensivel
para evitar autodisparo. ?

M Usar pressao positiva expiratéria final
(PEEP) de 3 a 5 cmHZ20 inicialmente, salvo em
situacbes de doencas como sindrome do
desconforto respiratéria aguda (SDRA), nas
quais o valor da pressao positiva expiratéria

final (PEEP) deve ser reajustado de acordo com

0 caso. ?




4) Limites, alarmes e observacao
dos displays (tel

as)
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Figura 11 — Limites, alarmes e mostradores do ventiladores mecéanico



Regular os alarmes de forma individualizada,
usando critérios de especificidade e sensibilidade
adequados para o quadro clinico do paciente.
Devem-se regular o back-up de apneia e os
parametros especificos de apneia, se disponiveis no
equipamento.”

Uma vez estabelecidos os parametros iniciais,
obser-var as curvas de volume corrente, pressao
e fluxo, a fim de constatar se os valores obtidos
estao dentro do pre-visto e se nao ha necessidade de
reajuste imediato.”

Verificar a oximetria de pulso que deve ser continua.
Inicialmente, usar o alarme de pressao maxima nas
vias aéreas em 40cmH20, visando evitar barotrau-
ma, ajustando-se conforme quadro clinico, assim
que possivel.?




Figura 12 — Paciente em Ventilacdo mecanica invasiva

5)Avaliacao continua e
seriada do paciente:

Avaliar as possiveis repercussdes hemodinamicas
da ventilagdo mecénica. Avaliar presenca de
hipovolemia/ocorréncia de auto-PEEP  e/ou
pneumotérax em casos de hipotensao
associada ao uso da ventilagago com pressao

positiva.”?



6)Radiografia de torax e

gasometria arterial;

M Realizarradiografia de térax AP no leito(2)

Figura 13 - Radiogréfiamde torax AP (antero-posterior)

M Apo6s 30 minutos de ventilacéo estéavel, deve-se
colher uma gasometria arterial, para observar se
as metas de ventilacao e troca foram atingidas. Do
contrario, realizar os reajustes necessarios nos
parametros de modo e ciclagem.

Figura 14 — Acesso venoso periférico



7) Cuidados e seguimento evolutivo

Utilizar aquecedores e umidificadores passivos
em pacientes sob ventilacao mecanica. Nos
pacientes portadores de secrecao espessa,
devem-se utilizar umidificacao e
aguecimento ativos, se disponivel com
umidificacao 6tima, para evitar oclusao do
tubo orotraqueal. ®

Manter o nivel de trabalho muscular o
mais apropriado. Nos casos de demanda de
fluxo inspiratério alta, utilizar opioides para
diminuicdo do drive ventilatério e adequado
conforto do paciente. Proporcionar o repouso
muscular por24 a 48 horas nos casos de
fadiga muscular respiratériaede instabilidade
hemodinamica. ® Nos casos em que o repouso
muscular ndo se faz necessario, iniciar o mais
rapido possivel um modo assistido de
ventilacao com adequado ajuste da
sensibilidade do ventilador para evitar a
disfuncao diafragmatica induzida pelo ventilador,
que geralmente ocorre ap6s 18 horas de
ventilacdo controlada. ®
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Tema: Suporte Basico de Vida

« Justificativa: € importante que a esteja capacitada para agir em qualquer si-
tuacdo de emergéncia, prestando primeiros socorros em situacdes de perda da
consciéncia e de parada cardiorrespiratéria (PCR). Os primeiros socorros podem
ser prestados por meio do suporte bdsico vida (SBV), que compreende o atendi-
mento prestado a uma vitima de mal subito ou trauma, visando d manutencdo de
seus sinais vitais e a presersevacdo da vida, além de evitar o agravamento das le-
soes existentes, até que uma equipe especializada possa fransportd-la ao hosptial
e oferecer um tratamento definitivo.

O suporte bdsico de vida inclui desobstrucdo de vias aéreas, ventilacdo e cir-
culacdo artificial. Pode ser realizado fora do ambiente hospitalar por leigos devi-
damente capacitados, aumentando as chances de sobrevivéncia e reduzindo as
possibilidades de sequelas em vitimas de PCR.

O protocolo para atendimento de vitimas de PCR ja estd estabelecido hd alguns
anos, sendo constantemente testado e revisado por enfidades como a American
Heart Associatfion (AHA). Tal protocolo tfambém estda disponivel no site do Ministério
da Saude e em vdrios materiais de treinamento dos cursos de Suporte Bdasico de
Vida disseminados pelo mundo.

e Tipo: palestra inferativa, com demonstracdo da realizacdo de RCP em mane-
quim.

* Roteiro: o coordenador compartilhard conhecimentos sobre o reconhecimento
de uma vitima com PCR, sua abordagem e as etapas do SBV, como desobstrucdo
de vias aéreas, ventilacdo e circulacdo artificial, por meio de manobras de com-
pressdo tordcica e ventilagcdo boca-a-boca. Fard em seguida, a demonstracao das
etapas passo-a passo em um manequim. Apods, convidard cada participante a reali-
zar a sequéncia de abordagem da vitima e a executar as manobras no manequim.
Folhetos educativos comilustragcdes sobre as principais manobras serdo distribuidos.
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* Objetivos: capacitar a populacdo e equipe de saude para realizacdo do aten-
dimento inicial a vitima de parada cardiorrespiratoria.

* Local: espacos coletivos, tanto os da unidade Estratégias Saude da Familia,
como 0s dos equipamentos sociais.

* PUblico-alvo: usudrios e equipe das unidades Estratégias Saude da Familia, po-
pulacdo do tferritério e educadores.

* Duragao: 50 minutos.

» Recursos necessdrios: espaco fisico para acomodar os participantes, folnetos
educativos e manequim.

» Sugestao de folheto:

ot
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» Resultados esperados: populacdo capacitada para prestar atendimento bd-
sico a vitima de parada cardiorrespiratéria até a chegada da equipe especializa-
da, contribuindo para reducdo de possiveis seqUelas e aumentando as chances
de sobrevida da vitima.

» Avaliagcdo pelos participantes: no inicio da atividade, cada participante rece-
berd 2 cartdes de papel (com aproximadamente 20 x 15 centimetros): um verde e
outro vermelho. Ao término da atividade, serd solicitado ao participante que avalie
a atividade por meio da exibicdo do cartdo, de acordo com a legenda:

- cartdo verde: compreendei a atividade, que foi Util e esclarecedora;

- cartdo vermelho: ndo entendi a atividade, que em nada contribuiu;

Serd entdo realizada a contagem dos cartées de acordo com a cor. O resultado
deverd ser discutido e analisado pela equipe executora.




&) Eoucicio i SAIDE
) ebuciio 4 S

REFERENCIAS:

1.Pergola AM, Araujo IEM. O leigo e o suporte bdsico de vida. Rev. esc. enferm. USP
2009 June; 43(2):335-342. Disponivel em< http://www.scielo.br/scielo.php?2script=sci
arttext&pid=S0080-62342009000200012> Acesso em 16 de novembro de 2017.

2.Pergola AM, Araujo IEM. O leigo em situacdo de emergéncia. Rev. esc. enferm.
2008 Dec; 42(4):769-776. Disponivel em < http://www.scielo.br/pdf/reeusp/v42n4/
v42n4a20.pdf> Acesso em 16 de novembro de 2017.

3.Brasil. Ministério da Saude. Protocolos de Intervencdo para o SAMU 192. Servico
de Atendimento Movel de Urgéncia. Brasilia: 2014. Disponivel em< http://portalar-
quivos.saude.gov.br/images/pdf/2016/outubro/26/livro-basico-2016.pdf> Acesso em
16 de novembro de 2017.

4. Melo MCB, Silva NLC. Urgéncia e Emergéncia na Atencdo Primdaria a Saude. Belo
Horizonte: Nescon/UFMG, 2011. Disponivel em https://www.nescon.medicina.ufmag.
br/biblioteca/imagem/3046.pdf >Acesso em 22 de novembro de 2017.




APENDICE I11

Questionario aplicado na pesquisa de campo
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Calculo Manual

Inicio:
Lembra-se de todas as formulas?
Término:

PaO, ideal

Pi Max.

Pe Max.

FiO, ideal

FR ideal




Calculo com Aplicativo

Inicio:

Término:

PaO, ideal

Pi Max.

Pe Max.

FiO, ideal

FR ideal




APENDICE IV

Formulas disponibilizadas para consulta

FORMULAS PARA CONSULTA

PiMax:

Homens de 20 a 80 anos:
PI max (cmH,0) = -1,24 x idade + 232,37

Mulheres de 20 a 80 anos:
PI max (¢cmH,0) = -0,46 x idade + 74,25

PeMax:

Homens de 20 a 80 anos:
Pe max (cmH,0) = -1,26 x idade + 183,31

Mulheres de 20 a 80anos:
Pe max (cmH,0) = -0,68 x idade + 119,35

PaO, Ideal:

109 — (Idade x 0,43)

FiO, Ideal:

(PaO, Ideal x FiO, VM) / PaO, da Gasometria

FR ideal:

(FR atual x PaCO, da Gasometria) / PaCO, desejada
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