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Ventilagao Mecanica para Enfermeiros

* Monitorizagao
* Complicagoes
* Cuidados com o paciente em VM

e Cuidados com o VM
* PAV




Monitorizagao

"Conjunto de metodos que objetiva a
demonstracao das alteragoes funcionais, de
uma maneira idealmente continua e precoce,
assegurando que os objetivos da ventilagao
mecanica estao sendo atendidos, fornecendo
parametros para o seu reajuste e prevenindo
complicacoes”.

CARVALHO, C. R. 2000



Monitorizagao

* Oximetria de pulso
* % de saturacao da Hb
* Nao invasivo
* Relagao com gasometria arterial

(SpO2 95% - PaO2 > 60 mmHQ)
* Cuidados:

ipotermia, tremores,{ DCe | PA

iperpigmentacao, esmalte, etc.

Rodizio e grau de perfusao



s
Monitorizagao

*Relacao PaO2/FiO2
* Grau de disfuncao pulmonar

* Normal > 400 (PaO2 >80/ FiO2 0,21)

* SARA

* LEVE: 201 —300 com PEEP = 5
* MODERADA: 101 - 200 com PEEP > g
* GRAVE: <100 com PEEP = g



Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Avalia eficiencia da oxigenacao e evolugao clinica
* 20 Min apos ajuste inicial
* Preferencialmente a. radial ou femoral
* Registrar parametros no momento da coleta
* Comprimir o local por g min ou mais




Gasometria
arterial

Monitorizagao

Parametros
pH

Excesso ou déficit de base
HCO3-

Amostra arterial

7.35a745
35 a 45 mmHg
80a 100 mmHg
95 a 97%
-2a+2
22 a 26 mEg/L
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Monitorizagao

* Gasometria arterial

* Objetivo da respiracao e a manutencao de O2,
CO2 e H+ nos tecidos

* CO2 e H+ exercem acgao direta no centro
respiratorio
ou | daventilacao alveolar

* Rins: requlagao dos ions H+
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Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Interpretacao

* PaO2 - reqgulagao da oxigenacgao

* pH: Talcalose lacidose

* PaCO2: Tacidose lalcalose — componente
respiratorio

* HCO3: Talcalose lacidose — componente metabolico
resposta frente a transtornos de PCO2 (lenta)




Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Acidose respiratoria

pH <7,35
PaCO2 > 45 mm

g

Etiologia: HIPOVENTILACAO

* Depressao do SNC: lesao neurologica, drogas
* Debilidade da musculatura respiratoria (DPOC)
* Traumatismo toracico, distensao abdominal



Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Alcalose respiratoria

pH > 7,45
PaCO2 < 35 mmHg

Etiologia: HIPERVENTILACAO

* Resposta fisiologica a dor, ansiedade ou medo

* Aumento das demandas metabolicas: febre, sepse
 Estimulantes respiratorios, lesao do SNC

* Hipoxemia
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Monitorizagao

e Gasometria arterial
* Acidose metabolica

pH < 7,35
HCO3 <22 mEq/L
Etiologia: Deficit de base /excesso de acido TH+
* Diarreias, fistula intestinal
* Falha renal
* Cetoacidose diabeética
* Acidose lactica
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Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Alcalose metabolica
pH>7,45
HCO3 > 26 mEqg/L

Etiologia: Excesso de base ou perda de acido {H+
* Uso excessivo de bicarbonato ou lactato
* VOmitos prolongados, aspiragao gastrica
* Uso de diureticos
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Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Resposta compensatoria
Acidose resp (hipoventilagao) THCO3
Alcalose resp (hiperventilacao) 1 HCO3

Acidose met 1 PaCO2 Hiperventilagao
Alcalose met T PaCO2 Hipoventilagao
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Monitorizagao

* Gasometria arterial
* Resposta terapéutica
* FIO2
ol REISHE
* Pressao das vias aéreas
* Ventilagao (FR e V()
* Equilibrio metabolico (administragao de bicarbonato)
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Monitorizagao

* Mecanica Respiratoria
* Complacencia: Cst e Cdyn
* Resisténcia
* Elastancia

* Auto-PEEP
* Trabalho respiratorio




Monitorizagao

» Capnografia

* Analisador continuo de CO2 adaptado a COT
* PCO2 no ar exalado ao final da expiragao: PetCO2

*#PaC0O2 e PetCO2 <4 mm

g

* Pacientes neurologicos e com hipercapnia
» Cuidado com agua e sujidade no sensor



Monitorizagao

* Gasometria arterial * Fluxo inspiratorio

* FiO2 * Hemoglobina

* FR * Gasometria

*VC * Raio-X

* Modo Ventilatorio * FC

* Pico de pressao * PA

* Pressao Plato

» PEEP e auto-PEEP T
AVALIACAO



Complicacoes da VM

Apesar dos inumeros beneficios, a
utilizacao de VM pode acarretar complicagoes,
pois altera a mecanica pulmonar e fungao
respiratoria.




Complica¢oes da VM

* Diminuigao do DC
Pressao + TP intratoracica media
IRV e pre-carga VD
Efeito potencializado com PEEP

Distencao pulmonar T R vascular pulmonar

Ambos efeitos | DC



Complicacoes daVM

* Alcalose respiratoria

Secundaria a dispneia, dor, agitagao ou regulagem
inadequada do VM

Pode causar arritmia cardiaca ef/ou prejudicar a
perfusao cerebral

Hiperventilagao pode ser corrigida com ajuste da
FR/sedacao



Complica¢oes da VM

*Elevagao da PIC

Pressao + na presenca de PIC elevada pode
prejudicar o fluxo sanguineo cerebral

Ocorre devido 1 RV

T com altos niveis de PEEP




Complica¢oes da VM

* Distensao gastrica
Ocorre quando ha vazamento ao redordoTOT e o
gas ultrapassa a resisténcia do esfincter esofagico

*Pneumonia
Necessita de uma fonte de MO infectantes




Complica¢oes da VM

* Atelectasia
* Intubacgao seletiva
* Rolhas de secrecao no TOT

* Hipoventilagao alveolar

* Sedagao excessiva

* Presenca de secre¢ao

* Limitagao do torax

* Doengas com lesao do parénquima, fibrose,
congestao...




Complicacoes da VM

e Barotrauma

Presenca de ar extra-alveolar causado por
pressoes ou VC muito elevados

* Pneumotorax

* Pneumomediastino

* Enfisema subcutaneo
* Fistula broncopleural



Complica¢oes da VM

* Complicagoes uso de TOT ou TQT

* Extubacao acidental
* LesOes de pele e/ou de labios

* LesOes traqueais



Cuidados com o paciente em VM

*Vigilancia constante
* Nivel de consciencia
* Coloragao da pele
* Padrao respiratorio
* Avaliagao abdominal
* Sinais vitais




Cuidados com o paciente em VM

*Vigilancia constante
* Eliminacgoes
* Pressao Venosa Central (PVQ)
* Sinais de retenc¢ao hidrica

* Circuitos respiratorios
- Posicionamento
- Escape
- Tracionamento e acotovelamento



Cuidados com o paciente em VM

e Controle de Sinais Vitais
* Fung¢oes basicas
* FR, T°, PA, FC, PIC, PAM

* Hipoxemia:
* Cianose, bradicardia e hipotensao

* DR:
* Sudorese, agitacao, taquicardia e hipertensao



Cuidados com o paciente em VM

* Monitorizagcao de trocas gasosas
* Padrao respiratorio
* Expansao e deformidades

* Aspiracao de secre¢oes pulmonares

* Ausculta antes e depois
* Técnica asseptica
* Caracteristicas da secrecao



Cuidados com o paciente em VM

* Aspiragao com Sistema de
Aspiracao Fechado

* Altos niveis de PEEP
Pos RA

* | St quando desconexao



Cuidados com o paciente em VM

*Higiene oral
* Escovagao de 12/12 horas
* Higiene 4x/dia
* Verificar balonete antes
* Redugao de ate 60% PAV
* Pacientes em uso de VNI




Cuidados com o paciente em VM

* Troca de posicionamento e fixacao do TOT
* 2 profissionais: elevar cabeceira e verificar cuff
* Marcar altura comissura labial
* Diariamente ou sempre que necessario

* Fixagao centralizada
* Distribuicao homogénea da pressao do cuff
* Evitar lesdes comissura labial



Cuidados com o paciente em VM

* Tubo orotraqueal

* Tamanho e altura adequados
* Tragao e dobras

* Obstrucgao

* Canula Orofaringea - Guedel




Cuidados com o paciente em VM

* [raqueostomia

* Realizar palpagao nas primeiras 72 horas
* Enfisema subcutaneo, hemorragias e lesoes

* Nao realizar troca periodica
* Fixagao

* Tracionamento

* Limpeza



Cuidados com o paciente em VM

*Pressao do balonete
* Entre 25 e 30 mmHg
* Sem vazamentos
* Evitar compressao
* Sempre antes de
procedimentos




Cuidados com o paciente em VM

* Posicionamento
* Cabeceira30°-UP
* Cabeceira 45° - aspiragao conteudo gastrico
* Mudancga de decubito 2/2 horas
* Posicao de cadeira de praia 2 a 4x/dia
* Mobilidade precoce e melhora funcao pulmonar




Cuidados com o paciente em VM

*Banho de leito

* Monitorizagao — FC e SpO2
* Momento para realizar — discutir com equipe
* Avaliagao antes de liberar o banho

* Adiar se houver gravidade que comprometa a
seguranca do paciente




Cuidados com o paciente em VM

*Banho de leito
* Visualizar extensores e equipamentos
* Cuidado com tragao do circuito
* Manter cabeceira 30°

* Proceder higiene do dorso e gluteos ja no DL que
corresponda ao lado do VM

* Fixar o circuito no suporte com folga para que
nao sofra tragao



Cuidados com o paciente em VM

*Sinais neurologicos
* Evolucao do nivel de consciéncia
* Sinais oculares e reflexos
* Resposta motora a dor

* Agitagao ou depressao podem ser sinais de
retencao de CO2 e ! perfusao cerebral




Cuidados com o paciente em VM

* Monitorizacao do balancgo hidroeletrolitico
* Peso e eletrolitos

* Controle do nivel nutricional
* Redugao massa muscular | fungcao pulmonar
*Nivel de sedagao e sincronismo

* Controle de infecgao



Cuidados com o VM

* Umidificacao e aquecimento .
* Funcionamento ff’ _
* Temperatura » . ”‘
* Nivel de agua 18 | .
* Protecao da via aerea o |
* Fluidifica secrecao a—
* Evita rolhas




Cuidados com o VM

* Circuito do ventilador

* Esvaziar a agua condensada
- T Resisténcia
- Contaminagao
- Auto disparo
* Trocas: circuito e nebulizagao
* Escape: adaptacgoes e rachaduras

* Proteger extremidade quando desconectar




Cuidados com o VM

*Rotinas da CME
* Troca de circuito a cada 30 dias ou sujidade

* Troca de circuito se reintubagao apos 2h
desconectado

* VNI

* Nao ha necessidade de troca se extubagao
seguida de VNI




Cuidados com o VM

* Alarmes
e Desconexao

* Frequeéncia respiratoria
* Volume corrente

* Apnéia

* Pressao
* OXig€nio




Cuidados na extubacao

* Suspender dieta enteral

* Cabeceira elevada

* Aspiragao traqueo naso orofaringea antes
* Adaptar oxigenoterapia

*VVerificar sinais vitais a cada 15 min nas 2
primeiras horas

e Uso da VNI



Cuidados na extubacao

* VNI preventiva —fatores de risco para faléncia respiratoria

Hipercapnia apos extubacdo (>45mmHg)
Insuficiéncia cardiaca

Tosse ineficaz

Secrecdes copiosas

Mais de uma faléncia consecutiva no desmame
Mais de uma comorbidade

Obstrucdo das vias a€reas superiores
ldade maior que 65 anos
Faléncia cardiaca como causa da intubacao

APACHE >12 no dia da extubacio
Pacientes com mais de 72 horas de VMI




Pneumonia Associada

a Ventilacao Mecanica
PAV




PAV

"Pneumonia € a principal causa de infeccao
nosocomial em Unidades de Terapia Intensiva
(UTI), ocorrendo, em mais de 9o% dos casos,

nos pacientes intubados e ventilados
mecanicamente”.

NEPOMUCENO,R.M. et al., 2014
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Definicao:

Pneumonia associada a ventilagao mecanica
(PAV) e a infeccao pulmonar que ocorre 48 a 72h
apos a intubacao endotraqueal e instituicao de
ventilagao mecanica invasiva.

* Precoces: até o 4° DI
* Tardias: apos o 5° DI — geralmente multiR



PAV

*|ncidéncia
* Entre 9 e 67% (meédia 25%)
* Mortalidade pode chegar a 50%
* ANVISA estima incidéncia mais elevada

*Maior tempo de VM e internacgao
* Alto custo



PAV

* Diagnostico pratica clinica = impreciso
*Febre

* Leucocitose
* Secrecao traqueobronquica purulenta
* Novo ou progressivo infiltrado pulmonar




PAV

*Intubagao orotraqueal:

* Perda da barreira natural entre orofaringe e
traqueia

* Elimina reflexo de tosse como defesa
* Acumulo de secregao supra cuff

* Alimentagao via SNE favorece aspiracao de
conteudo gastrico

*VM: lesao pulmonar



PAV

* Fatores de risco nao modificaveis
*|dade
* Escore de gravidade
* Presenca de comorbidades
* [munossupressao




PAV

e Fatores de risco MODIFICAVEIS

* Antibioticoterapia inadequada

* Reintubacao — extubacao acidental

* Transporte

* Maior tempo de VM (risco T 1 a 3% por dia)

* Secre¢ao em vias aéreas
* SAF ou aberto indiferente



PAV

e Fatores de risco MODIFICAVEIS

* Refluxo gastroesofagico — pH gastrico
* Colonizagao da cavidade ora
 Sedacao prolongada e/ou excessiva
* Colonizagao dos equipamentos

* Posicionamento no leito
*Inadequada pressao do balonete




PAV - Prevengao

*Implanta¢ao de bundles
* Pacote de cuidados | PAV cerca 60%

* Vigilancia microbiologica
* Lavagem das maos
* Uso racional de antibioticos

* Sedacgao adequada
* Agitacao risco de extubacgao acidental
* Despertar diario da sedagao




PAV - Prevengao

* Cuidados no manuseio e transporte do paciente
* Cabeceira entre 30 e 45° se nao houver Cl
* Posicionamento da SNE
* Manutencgao do pH gastrico: evitar T pH
* Dieta enteral continua T pH
* Maior motilidade do tubo digestivo | colonizagao



PAV - Prevengao

* Aspiracao de secrecao endotraqueal
* Minimamente invasiva
* Sempre que necessario
* Risco de contaminagao
* Evitar uso de SFo,9% e hiperinsuflacao manual

* Aspiracao de VAS e VO
* Aspiracao subglotica




PAV - Prevengao

* Monitorar pressao do cuff
* Excessiva: estenose e inadequada vedacgao
* Insuficiente: broncoaspiragao
* Aspiragao antes de verificar a pressao

* Troca de circuito > 30 dias ou sujidade




PAV - Prevengao

*Retirar condensado dos circuitos do VM
* Nivel de agua
* Aquecimento
* Auto ciclagem
* Risco de aspira¢ao e contaminagao




PAV - Prevengao




PAV - Prevengao

*Higiene oral
* Cavidade bucal e um incubador microbiano ideal

* Sofre colonizagao continua e apresenta uma
grande concentracao de variedade de populagoes
microbianas presente no corpo humano

e Ecossistema denominado biofilme natural

* Medidas de higiene bucal diminuem a
colonizagao de patogenos na cavidade bucal



PAV - Prevengao

* Estudos
* Realizacao de higiene oral 156% PAV

* Monitorizacao da P cuff 1 58% PAV

AMIB, 2013



PAV - Prevengao

Sociedades e organizagdes nacionais e
internacionais tém preconizado a higiene bucal como
uma das medidas mais fortemente recomendada
para a prevencao de PAV, assim como a cabeceira
elevada entre 30° e 45°; avaliagao diaria da sedacao
com diminui¢ao, sempre que possivel.

AMIB, 2013
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