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Resumo

LAPA, Raissa Maria. Elaboracdo e implementacdo de um procedimento
operacional padrdao (POP) para o protocolo de avaliacdo do potencial de
recrutabilidade alveolar na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de Forca
Aérea do Galedo. Rio de Janeiro, 2019. Dissertacdo (Mestrado Profissional de
Formacéo para a Pesquisa Biomédica) — Instituto de Biofisica Carlos Chagas

Filho, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Palavras-chave: Sindrome de Desconforto Respiratério Agudo, Manobras de
Recrutamento Alveolar, Titulagdo de PEEP, Unidade de Terapia Intensiva, VM,
Procedimento Operacional Padrao

Vérias técnicas de diagndstico a beira do leito foram propostas para avaliar o
potencial de recrutabilidade pulmonar em pacientes que apresentam a sindrome
do desconforto respiratério agudo (SDRA), sendo uma delas a MRA seguida de
titulacdo decrescente da Presséo Positiva Expiratéria Final (PEEP). O presente
trabalho objetivou elaborar e implementar um Procedimento Operacional Padréao
(POP) para o recrutamento alveolar e ajuste individualizado da PEEP através de
sua titulagéo decrescente no servigo da Unidade de Terapia Intensiva do Hospital
de Forca Aérea do Galedo (HFAG). Foram selecionados pacientes internados
na UTIl do HFAG que estavam em VM ha menos de 24h e com diagnéstico de
SDRA, no periodo de 2016 a 2017. Durante a MRA, o paciente foi adaptado em
modalidade de ventilacdo controlada a presséo (PCV) com variacao de pressao
de vias aéreas de 15 cmH20, FR: 10 incursdes respiratorias por minuto, tempo
inspiratorio de 3 segundos, com relacéo I:E de 1:1 e FiO2: 100%. A PEEP foi
ajustada em 25 cmH:20, depois em 30 e entdo em 35 cmH20, permanecendo por
30 segundos em cada degrau. Apos a manobra de recrutamento, a PEEP foi
ajustada em 25 cmH20, ponto a partir do qual se iniciou a titulacdo decrescente
rapida da PEEP em passos de 2 cmH20, com 30 segundos em cada degrau,
finalizando em 5 cmH20. Essa manobra objetivou identificar os valores de driving
pressure (dP) do sistema respiratério. O potencial de recrutabilidade pulmonar

foi obtido com a andlise da morfologia das curvas da dP em funcdo das PEEP,



a beira leito . Sete pacientes foram selecionados, de forma que todos atendiam
aos critérios para a realizacdo da MRA. No entanto, 4 pacientes apresentaram
titulacdes com comportamento da dP desfavoravel com o aumento da PEEP, 1
paciente teve a dP inalterada durante todo o ensaio de PEEP e 2 pacientes
apresentaram potencial de recrutabilidade, sugerindo beneficios da PEEP como
estratégia protetora. De acordo com as premissas de que a SDRA se apresenta
de formas distintas, gerando respostas individuais as estratégias ventilatérias e
desfechos variados apresentados na literatura, reforga-se o racional da
customizacdo da ventilacdo e formas de entender a mecénica ventilatéria
individualizada a beira leito para a eleicdo dos pacientes recrutaveis ou nao.
Esses resultados fomentaram a importancia da implementacdo de um POP que
serve de ferramenta a beira leito para a equipe multiprofissional do HFAG, que
assiste ao paciente critico contribuindo para uma assisténcia individualizada e

eficaz.



Abstract

LAPA, Raissa Maria. Elaboration and implementation of a standard operating
procedure (POP) for the protocol for assessing the potential for alveolar
recruitment in the Intensive Care Unit of the Galedo Air Force Hospital. Rio de
Janeiro, 2019. Dissertation (Professional Master of Training for Biomedical
Research) - Biophysics Institute Carlos Chagas Filho, Federal University of Rio
de Janeiro, Rio de Janeiro, 2019.

Keywords: Acute Respiratory Distress Syndrome, Alveolar Recruitment
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Several bedside diagnostic techniques have been proposed to assess the
potential for pulmonary recruitment in patients with acute respiratory distress
syndrome (ARDS), one of them is the alveolar recruitment maneauver (ARM)
followed by decreasing titration of end-expiratory positive pressure (PEEP). The
present work aimed to elaborate and implement a Standard Operating Procedure
(SOP) for alveolar recruitment and individualized adjustment of PEEP through its
decreasing titration in the service of the Intensive Care Unit of the Galedo Air
Force Hospital (HFAG). HFAG ICU patients who had been on mechanical
ventilation for less than 24 hours and diagnosed with ARDS from 2016 to 2017
were selected. During ARM, the patient was adapted to pressure-controlled
ventilation (PCV) with a variation of 15 cmH20 airway pressure, RR: 10 irpm,
inspiratory time 3 seconds, with 1: 1 I: E ratio and FiO2: 100%. PEEP was
adjusted to 25 cmH20, then 30 and then 35 cmH20, remaining for 30 seconds at
each step. After the recruitment maneuver, the PEEP was adjusted to 25 cmH20,
from which the rapidly decreasing PEEP titration in 2 cmH20 steps was started,
with 30 seconds at each step, ending at 5 cmH20. This maneuver aimed to
identify the driving pressure (dP) values of the respiratory system. The pulmonary
recruitment potential was obtained by analyzing the morphology of the dP curves
as a function of bedside PEEP. Seven patients were selected so that all met the
criteria for performing ARM. However, 4 patients had titers with unfavorable dP
behavior with increased PEEP, 1 patient had unchanged dP throughout the PEEP

trial and 2 patients had recruitability potential, suggesting benefits of PEEP as a



protective strategy. Individual responses to the ventilatory strategies and varied
outcomes presented in the literature, the rationale for ventilation customization
and ways of understanding individualized bedside ventilatory mechanics is
reinforced. election of recruitable patients or not. These results fostered the
importance of implementing a SOP as a bedside tool for the HFAG
multiprofessional team, which assists critically ill patients and contributes to

individualized and effective care.
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1.INTRODUCAO

1.1 Ventilacdo Mecénica e pacientes criticos

A Medicina de cuidados criticos € uma especialidade jovem e desde a sua
criacao tem sido fortemente dependente de tecnologia. A monitorizacao invasiva
tem o seu inicio na monitorizacdo continua do ritmo e da frequéncia cardiaca.
Desde o desenvolvimento do cateterismo cardiaco direito até a adaptacao do
ecocardiograma para uso em choque, os intensivistas utilizam a tecnologia para
monitorar a hemodinamica. O cuidado do doente critico foi impulsionado por
pesquisadores que procuraram oferecer terapia de substituicdo renal para
pacientes instaveis e trabalharam para melhorar monitoramento da saturacao de
oxigénio. A evolugdo da ventilagho mecéanica para pessoas gravemente

enfermas incorpora inimeros avancgos tecnolégicos. (SLUTSKY, 2015)

A unidade de terapia intensiva é uma area dentro de uma instalagédo
hospitalar equipada com tecnologias avangadas, como ventiladores e pessoal
treinado para fornecer cuidados intensivos e avancados de suporte a vida para
pacientes criticos. Essa unidade pode ser geral ou especializada e pode ser
organizada por sistemas, problemas (UTI neuroldgica, queimados,
politraumatizado, clinica ou cirdrgica) ou por grupos etarios (adulto, pediatrica ou
neonatal). SAo necessarios recursos humanos e econdmicos disponiveis para
apoiar essas unidades. A literatura recomenda um modelo em que o pessoal
dedicado da UTI, especificamente o médico intensivista, o enfermeiro, o
fisioterapeuta e o farmacéutico, trabalhem em equipe. Além disso, este modelo
de pratica de grupo multidisciplinar deve ser conduzido por um médico de tempo

integral, treinado em cuidados criticos. (NATES et al., 2016)

A VM é uma terapia que sustenta a vida para o tratamento de pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda. O interesse pela VM aumentou
significativamente nos ultimos 15 anos desde a publicagcdo os estudos do
ARDSnet, grupo mundial de estudos da Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo que destacou a importancia de uma estratégia de ventilacao protetora do
pulmédo. (MACINTYRE, 2005)
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A VM deve garantir as trocas gasosas e aliviar o trabalho da respiracao
guando os musculos respiratérios sdo sobrecarregados por um insulto agudo
pulmonar ou sistémico. Embora a VM néo seja geralmente considerada um
tratamento para insuficiéncia respiratoria aguda per se, o manejo do ventilador
merece atenc¢ao especial, pois a ventilacdo inadequada pode resultar em lesbes
nos pulmdées ou nos musculos respiratérios e agravar a morbidade e a
mortalidade dos pacientes. Os principais desafios clinicos incluem evitar a
intubagcdo em pacientes com insuficiéncia respiratoria com técnicas néo
invasivas de suporte respiratorio, fornecer ventilagcdo pulmonar protetora para
prevenir lesdo pulmonar induzida pelo ventilador, manter a troca gasosa
adequada em pacientes gravemente hipoxémicos, evitar o desenvolvimento de
disfuncao do diafragma induzida pelo ventilador e diagnosticar e tratar os muitos
mecanismos fisiopatolégicos que impedem o desmame da VM. A
personalizacdo da VM com base nas caracteristicas fisiologicas individuais e nas
respostas a terapia pode melhorar ainda mais os resultados.(GOLIGHER,2016);
(FERGUSON, 2016); (BROCHARD, 2016)

A maioria dos pacientes que necessitam de VM invasiva respondem bem
a oxigenacao e ventilacdo com pressao positiva. Alguns pacientes, no entanto,
tém hipoxemia persistente, o que pode representar um perigo para o paciente e
um desafio para a equipe. A compreensdo dos aspectos fisiopatolégicos e
clinicos das doencas devem ser empregados para auxiliar nos ajustes

ventilatorios necessarios.(EVANS, 2001)

O que todos os trials publicados entre 1998 e 2017 tem em comum € a
conclusdo de que ventilar pacientes com volumes correntes baixos € uma
estratégia protetora, isto é, associado com diminuicdo de mortalidade. A ideia de
utilizar PEEP alta em quem se beneficia dela é o racional para utilizar a MRA de
modo a minimizar as areas de colabamento e hiperdistensao alveolar reduzindo
o surgimento de lesdes decorrentes de abertura e fechamento ciclico de

unidades alveolares. (PINHU et al., 2003)
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1.2 Sindrome do desconforto respiratdrio agudo e lesdo pulmonar induzida pela
VM
A SDRA é uma leséo pulmonar inflamatoria difusa aguda com diferentes

graus de intensidade, que ocorre em resposta a um insulto pulmonar ou
sistétmico que, invariavelmente, leva a anormalidades na troca gasosa
(predominantemente a hipoxemia) e na mecanica pulmonar. Trata-se de uma
sindrome que cursa com reducdo da complacéncia pulmonar, causando

insuficiéncia respiratéria aguda, tanto em criangas como em adultos.

A SDRA ocorre quando um evento como sepse Ou aspiracado macica
provoca inflamagdo, aumento da permeabilidade vascular pulmonar e
extravasamento de fluido rico em proteina para o intersticio e espaco alveolar. O
processo inflamatdrio provoca inativacao, destruicdo e diminuicdo da producédo
de surfactante, o que conduz ao aumento da tenséo superficial na interface ar-
fluido alveolar, que provoca atelectasia. Os achados radiolégicos sédo de doenca
difusa, em ambos os pulmdes, entretanto, as imagens tomogréficas, as sec¢des
histolégicas e os estudos fisioldgicos indicam que a doenca tem distribuicdo
heterogénea. O shunt arterio-venoso, o desequilibrio da ventilacdo-perfuséo, e
0 espaco-morto elevado causam anomalias graves da troca gasosa. A
fisiopatologia da SDRA é complexa e envolve mdltiplas vias de sinalizagédo
sobrepostas, dependendo da etiologia. Os modelos de SDRA séo importantes
para elucidar os mecanismos subjacentes a patogénese, progressao e resolucao
desta sindrome, bem como desenvolver abordagens terapéuticas. (ROCCO,
2016); (NIEMAN, 2016).

A insuficiéncia respiratdria que, por vezes, necessita de assisténcia
ventilatéria mecénica tem grande impacto na economia € nOS recursos
hospitalares e estd associada a morbidade e mortalidade substanciais. A VM,
que € a principal terapéutica no tratamento da SDRA e em insuficiéncia
respiratoria aguda, contribui com a morbidade e mortalidade destas situacfes
clinicas, através de varios mecanismos possiveis, que incluem dano mecanico
direto, inducgéo da falha do surfactante, e estimulagéo de citocinas inflamatodrias
pulmonares e sistémicas, denominada lesdo pulmonar induzida pela VM
(VILI).(MACINTYRE, 2005)
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A insuficiéncia respiratéria aguda é a indicacdo mais frequente de VM,
segundo estatisticas mundiais. Entre os subgrupos de insuficiéncia respiratéria
aguda, a SDRA representa 12% dos pacientes ventilados. A incidéncia de SDRA
varia de 1,5 a 8 casos por 100.000 habitantes.(ESTEBAN et al., 2000)

Em 2012, a ultima forca-tarefa entre a European Society of Intensive Care
Medicine (ESICM), a Society Critical Care Medicine (SCCM) e a American
Thoracic Society (ATS) desenvolveram 0s novos critérios para SDRA,
conhecidos como a Critérios de Berlim, que consistem em restringir a 7 dias o
tempo entre o insulto e o desenvolvimento da SDRA; especificar melhor a
natureza dos infiltrados na radiografia de térax; requerer uma PEEP minima de
5 cmH20 para utilizar os valores da relacao entre a presséo parcial de oxigénio
e a fragao inspirada de oxigénio (PaO2/FiO2) na definicdo de gravidade da
hipoxemia; minimizar a necessidade de medidas invasivas de pressdo de
oclusdo da artéria pulmonar na auséncia de fatores de risco cardiacos; e integrar
a leséo pulmonar aguda como um dos subgrupos de SDRA leve baseado no
grau do disturbio da oxigenacéo (leve, moderado e grave). Anexo 1

Achados em tomografia computadorizada mostraram que na SDRA existe
uma distribuicdo heterogénea de edema pulmonar e atelectasia, juntamente com
forcas gravitacionais que explicam a presenca do shunt. Consequentemente, a
oxigenacdo pode ser incrementada aumentando-se o fluxo sanguineo para
regides pulmonares bem ventiladas e, ao mesmo tempo, tentando melhorar o
fornecimento de ar para unidades pulmonares atelectasicas dependentes.
(GATTINONI et al., 2006)

O fluxo sanguineo para regides pulmonares bem ventiladas pode ser
aumentado, por exemplo, pelo aumento do débito cardiaco, que exerce efeitos
complexos na oxigenacdo, sendo que a oxigenacdo venosa mista €
frequentemente melhorada (reduzindo o efeito do shunt intrapulmonar na
oxigenacao arterial), mas a fracdo de shunt é variavelmente aumentada ou

diminuida, possivelmente dependendo da distribuicdo da lesdo pulmonar.

O uso inadequado da VM no contexto da SDRA pode causar VILI. Estima-
se que a VILI aumenta a mortalidade em pacientes com SDRA. Uma grande
quantidade de pesquisas foi direcionada para o entendimento do mecanismo da
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VILI e para o desenvolvimento de medidas clinicamente aplicaveis que podem
ser usadas para guiar o clinico no ajuste da VM para minimizar seu surgimento.
A base fisica da VILI é representada por um amplo espectro de possiveis
insultos, a partir de uma excessiva deformacgao da matriz extracelular, até micro-
fraturas em sua estrutura, podendo culminar com ruptura. (DE PROST et al.,
2011a)

Qualquer um desses insultos fisicos pode desencadear, em diferentes
graus, uma resposta inflamatdéria. A quantificacdo desses processos, no entanto,
€ surpreendentemente inexistente. Intuitivamente, abaixo de um determinado
limiar, o estresse e a tensdo sdo bem tolerados, enquanto, além disso, a
sequéncia "deformacdo nao-fisiol6gica - micro-fratura - estresse-ruptura” se
desenvolve. Cada um desses processos requer quantidades crescentes de
energia oriundas da aplicacédo de forcas mecanicas ao parénquima: barotrauma,
volutrauma, atelectrauma e biotrauma. O barotrauma € causado por excesso de
pressdo aos alvéolos, o volutrauma é causado por hiperexpansdo alveolar
secundéria a alto volume pulmonar com ou sem alta presséo. O atelectrauma é
uma lesdo do estresse por cisalhamento alveolar que ocorre com recrutamento
alveolar repetitivo seguido de desrecrutamento. Biotrauma € a lesdo dos alvéolos
secundéaria a inflamacéo em que as citocinas sao liberadas em resposta a injurias
mecanicas. (DE PROST et al., 2011a).

A VILI muitas vezes € subdiagnosticada e pode ser confundida com a
injuria pulmonar causada diretamente pelos agentes microbiolégicos nos casos
de pneumonias. Isto nos faz pensar em quantos casos de VILI ocorrem sem que
a propria equipe da assisténcia se dé conta e tome os cuidados para garantir

uma ventilacao customizada e segura.(SERPA NETO et al., 2012a)

O progndstico da SDRA melhorou dramaticamente nas ultimas décadas,
em funcéo do reconhecimento de parametros causadores da VILI. A reducédo do
volume corrente administrado a pacientes mecanicamente ventilados e,
portanto, do estresse aplicado em seus pulmdes, contribuiu de forma inequivoca
para a melhora dos desfechos, como demonstrado pelo estudo ARDS Net, que
mostrou uma sobrevida 22% maior em pacientes que receberam baixo volume
corrente (6 mL/kg) do que naqueles que receberam volumes correntes maiores
(12 mL/kg). (GIRARD 2007); (BERNARD, 2007)
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Entretanto, apesar da contribuicdo acerca da limitacdo do volume corrente
na reducao de mortalidade de pacientes com SDRA, a mesma ainda permanece

alta e muitas estratégias ventilatorias tem sido propostas.

1.3 Estratégias ventilatorias protetoras na SDRA

Nas Ultimas décadas, os interesses tém sido voltados para o
desenvolvimento de estratégias ventilatérias protetoras dos pulmdes, baseadas
em nossa compreensdo das consequéncias iatrogénicas da VM, como VILI.
Essas estratégias melhoraram notavelmente os desfechos clinicos em pacientes
com insuficiéncia respiratoria.(TERRAGNI et al., 2003)

Uma das primeiras concep¢fes de uma estratégia ventilatoria protetora
para os pacientes com SDRA foi sugerida por Lachmann (LACHMANN, 1992)
no editorial “Open up the lung and keep the lung open”, no qual, propbe a MRA
(MRA) para abertura das pequenas vias aéreas ou alvéolos previamente
colapsados com elevadas pressoées inspiratorias, seguida por uma PEEP capaz
de prevenir o colapso da via aérea inferior ou unidade alveolar. Em 1998, Amato
et al.(AMATO et al., 1998) reportaram melhora da funcao pulmonar e reducéo da
mortalidade, nos pacientes com SDRA, com o uso de uma estratégia ventilatoria
baseada na avaliacdo da mecanica pulmonar fazendo o uso de manobras de
recrutamento alveolar seguida de ventilagdo com baixos volumes correntes.
Nesta estratégia, apds a MRA, a PEEP era ajustada ao nivel do ponto de inflexdo
da curva pressdo-volume do sistema respiratério acrescida de 2 cmH20 e o
volume corrente em 6 mL/kg (AMATO et al., 1998). Interessantemente, a
combinacao de baixos volumes correntes e niveis de PEEP ajustado pela FIO2
também se mostrou eficaz na reducao da mortalidade em um estudo conduzido
pelo ARDSNetwork (ARDSnet, 2000). Neste estudo, a instituicdo de baixo VT (6
mL/kg) reduziu a mortalidade nos pacientes com SDRA de 40% para 31%,
quando comparada com a ventilagdo com alto volume corrente (VT=12 mL/kg).
Visando avaliar os efeitos da PEEP (PEEP alta versus PEEP baixa) sobre a
mortalidade em pacientes com SDRA, o grupo ARDSNetwork publicou um
estudo que foi interrompido precocemente, por ndo observar nenhuma diferenca

em termos de mortalidade.
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Baixo volume corrente significa menor hiperdistenséo alveolar e, portanto,
se constitui em boa pratica e recomendacao de VM (BARBAS et al., 2014). Os
niveis de PEEP podem, teoricamente, ser benéficos pela reducdo das regifes
do pulm&o néo-aerado e pela diminuicdo da necessidade de oxigénio
suplementar, reduzindo, assim, a toxicidade do oxigénio. (MEADE et al., 2008)

A monitorizacdo a beira do leito € fundamental no manejo dos pacientes
com insuficiéncia respiratéria aguda, mas as vezes carece de definicdo sobre
quais "sinais" e "variaveis derivadas" devem ser priorizados, bem como
especificos relacionados ao tempo (continuo versus intermitente) e modalidade
(estatica versus dinamica). O uso adequado das técnicas de monitoramento
disponiveis e a correta interpretacdo dos dados fornecidos podem ajudar a
melhorar nossa compreensédo dos processos da doenca envolvidos e os efeitos
das intervencgdes clinicas. (BROCHARD et al., 2012a) (PAPADAKOQOS, 2007);
(DOOLEY, 2007). Em SDRA, a avaliacdo das diferencas na morfologia pulmonar
e a relacdo com a diferencas nos parametros cardiorrespiratorios, na mecanica

pulmonar pode interferir nos desfechos dos casos. (ROUBY et al., 2000)

O uso de PEEP alta pode as vezes melhorar a oxigenagédo, porém causa
diminuicAo do débito cardiaco. Consequentemente, uma avaliacdo
cardiovascular cuidadosa é necessaria para monitorar e tratar hipoxemia,
particularmente em vista dos efeitos deletérios das pressdes positivas altas nas
vias aéreas sobre a circulacdo pulmonar e a funcdo ventricular direita. A
ressuscitacdo volémica minimiza o comprometimento hemodinamico resultante

do uso de altas pressdes médias das vias aéreas. (TOTH et al., 2007)

1.4 Driving Pressure e recrutamento alveolar

Driving pressure ¢é definida como a quantidade de deformacgéo
parenquimatosa ciclica imposta a unidades pulmonares preservadas ventiladas.
Driving pressure tem relagdo com a complacéncia pulmonar, e leva em conta o
pulmao dito funcional, isto é, aquele livre de doenga. (AMATO et al., 2015)

Sabe-se que estratégias de VM que usam pressdo inspiratoria final
(platd), volumes correntes mais baixos e PEEP podem melhorar a sobrevida em
pacientes com SDRA. Sabe-se também que a complacéncia do sistema

respiratorio (CSR) esta fortemente relacionada ao volume do pulméo funcional
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restante aerado durante a doenca (denominado tamanho funcional do pulmé&o).
Existe uma relacdo entre volume corrente e complacéncia pulmonar, que
matematicamente € representada por: dP = VT / CRS e € denominada driving
pressure (dP).

No entanto, a beira do leito, o célculo do Ers ainda € demorado e muitas
vezes requer algum auxilio computacional, apesar de alguns ventiladores ja
fornecerem, pelo menos, a complacéncia dinamica do sistema respiratorio. Mais
recentemente, a dP foi a variavel ventilatoria associada a menor mortalidade em
pacientes sob VM com SDRA. A simplicidade de medicdo da dP é outra
vantagem potencial para o manejo ventilatério a beira do leito, considerando que
ndo ha manobras especiais ou que haja um padrdo ventilatorio especifico.

A dP € a pressao gerada pelo sistema respiratorio, quando o ventilador
fornece um determinado volume corrente durante a VCV. Ela pode também ser
interpretada como a pressao necessaria para um dado volume corrente ser
entregue durante a VPC. Independentemente do modo ventilatério, a dP é uma
substituta da impedancia pulmonar total, que inclui a presséo resistiva e elastica
dos pulmdes, caixa toracica, o compartimento abdominal, resisténcia ao fluxo
das vias aéreas e viscosidade tecidual. Para superar a carga resistiva, muitas
vezes a dP é medida apds uma manobra de pausa inspiratéria de, pelo menos,
0,5 s. Assim, apesar deste patamar ndo poder ser considerado a pressao
verdadeiramente elastica, parece ser suficiente para dissipar a componente
resistiva da pressao.

A resisténcia do sistema respiratorio € ligeiramente alterada durante
manobra de titulagdo de PEEP decremental, muitas vezes variando menos de
10 cmH20/L/s, especialmente em niveis muito baixos de PEEP. Além disso, o
perfil da resisténcia do sistema respiratorio em relacdo a PEEP é bastante
semelhante ao observado com a elastancia do sistema respiratério versus a
PEEP. Considerando isso, a dP dinamica das vias aéreas, que contempla as
pressoes resistivas e elasticas, pode ser utilizada para a titulacdo da PEEP apés
uma MRA.

Um problema relacionado as MRA e titulagdo de PEEP € o tempo gasto
para a determinacdo da PEEP para cada paciente, devido ao tempo gasto
durante a estratégia de titulacdo decrescente de PEEP, com a manutencéo de
cada degrau por aproximadamente 3 minutos objetivando a estabilizacdo
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mecanica do sistema respiratorio para melhor avaliagdo da elastancia em cada
nivel de PEEP, tornando esse procedimento pouco viavel na pratica clinica.
Carvalho (2011) e Bergamini (2014) mostraram que utilizando uma estratégia de
titulacédo rapida de PEEP com 30 segundos em cada degrau torna a manobra
viavel clinicamente, com valores de PEEP semelhantes aos valores encontrados
nas titulacées de PEEP convencionais realizadas com 3 minutos em cada degrau

de PEEP e com menor prejuizo hemodinamico.

Alta PEEP com ou sem uma manobra de recrutamento, isto €, um
aumento transitério na pressdo das vias aéreas para manter patentes as
unidades pulmonares previamente colapsadas, pode ser usada para aumentar
a ventilagdo nas regifes pulmonares atelectasicas. A quantidade de unidades
pulmonares colapsadas que podem ser reabertas (recrutadas) varia
substancialmente entre os pacientes. Uma avaliacdo cuidadosa da resposta
fisiologica a uma maior PEEP é essencial. De fato, essa resposta pode
determinar se a PEEP é benéfica ou prejudicial ao paciente.(GOLIGHER et al.,
2014)

Gattinoni e cols. testaram o potencial de recrutamento em 68 individuos
com SDRA utilizando tomografia computadorizada dos pulmdes durante os
ciclos respiratorios, nas pressdes das vias aéreas de 5, 15 e 45 cmH20. Os
autores definiram a porcentagem de pulmao potencialmente recrutavel como a
proporcao de tecido pulmonar em que a aeracao foi restaurada nas pressées
das vias aéreas entre 5 e 45 cmH20 e observaram que o potencial para
recrutamento varia amplamente. (CHIUMELLO et al., 2016)

Individuos com maior percentual de pulmé&o potencialmente recrutavel
apresentaram maior PaO2/FIO2, maior complacéncia e menor fragdo de espaco
morto quando ventilados em PEEP de 15 cmH:z0, identificando esses sujeitos
com maior potencial de recrutamento do que aqueles que permaneceram com

seus niveis baixos de oxigenacéo e complacéncia. (CHIUMELLO et al., 2016)

A aplicacdo de PEEP mais elevada apenas em pacientes que apresentam
potencial de recrutamento pulmonar significativo em resposta a pressdes médias
das vias aéreas poderia ajudar a reduzir ainda mais 0 estresse mecanico e a

tensdo nesses pacientes, evitando a hiperdistensédo pulmonar (GOLIGHER et
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al., 2015). Em pacientes com baixos niveis de pulmé&o recrutavel, no entanto, a
aplicacao de niveis mais elevados de PEEP pode ser mais prejudicial do que
benéfica, pois servira apenas para aumentar a inflacdo das regifes pulmonares
ja abertas, aumentando o estresse e a tensdo nessas regides. (GATTINONI et
al., 2006)

Varias técnicas de medig&o a beira do leito foram propostas para avaliar
a potencial de recrutabilidade pulmonar, sendo uma delas a MRA seguida de
titulacdo da PEEP. O estudo ART (recrutamento alveolar para a sindrome do
desconforto respiratorio agudo) foi um ensaio clinico randomizado, multicéntrico,
controlado internacionalmente, com ocultacdo de alocacdo envolvendo 120
unidades de terapia intensiva teve como objetivo principal determinar se o
recrutamento alveolar associado com a titulacdo de PEEP, ajustado de acordo
com a complacéncia estéatica do sistema respiratorio foi capaz de aumentar a
sobrevida de 28 dias em pacientes com SDRA em comparagado com o tratamento
convencional (estratégia ARDS Net);(DAMIANI et al., 2017), j& que as manobras
de recrutamento e o ajuste criterioso da PEEP abrem unidades colapsadas e as
mantem abertas, minimizando assim o atelectrauma e, possivelmente, a
hiperdistensdo dinamica. Entretanto, o desfecho apresentado por essa
estratégia foi pior, com mais hipotensao, barotrauma e maior mortalidade que os
controles, sugerindo que o OLA néo deve ser adotado em pacientes com SDRA
moderada a grave. No entanto, este estudo ndo determina o efeito da abertura
do pulméo no desfecho de pacientes com SDRA com recrutamento alveolar
confirmado por aumento da PEEP, o grupo mais provavelmente beneficiado pelo
OLA, o qual foi contaminado por pacientes que nao tinham potencial de
recrutamento (DAMIANI et al., 2017).

De acordo com as premissas de que a SDRA se apresenta de formas
distintas, gerando respostas individuais as estratégias ventilatorias e desfechos
variados apresentados na literatura, reforga-se o racional da customizagédo da
VM e formas de entender a mecénica ventilatoria individualizada a beira leito
para a eleicdo dos pacientes recrutaveis ou ndo. Isso tudo fomenta a importancia
do uso de protocolos que sirvam de ferramenta a beira leito para a equipe
multiprofissional que assiste ao paciente critico contribuindo para uma

assisténcia individualizada e eficaz, refletindo em desfechos mais favoraveis.
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2.0BJETIVOS

Objetivo primario

Elaborar e implementar um Procedimento Operacional Padréo (POP) para
triagem do potencial de recrutabilidade alveolar usando a titulacdo decrescente
na UTI do Hospital de Forca Aérea do Galedo (HFAG).

Objetivos secundarios
Criar um questionario para selecdo de pacientes com potencial de

beneficio do procedimento de recrutamento alveolar.

Elaborar um POP piloto para o protocolo de recrutamento alveolar e ajuste

individualizado da PEEP através de sua titulacdo decrescente na UTI do HFAG.

Aplicagdo do POP piloto em pacientes selecionados a partir do
questionario que possam se beneficiar do recrutamento alveolar no servico da
UTI do HFAG.

Reavaliacdo do POP apés aplicacdo em pacientes e elaboracdo do POP
final para a Unidade de Terapia Intensiva do HFAG com implementacdo de
analise de curva (dP x PEEP) para determinacéo do potencial de recrutabilidade

dos pacientes com SDRA.
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3.MATERIAIS E METODOS
3.1 Selecédo dos pacientes

3.1.1 Inclusdo no Estudo

Foram selecionados pacientes internados na UTI do HFAG que estavam
em VM h& menos de 24h e com diagndstico de SDRA, no periodo de 2016 a
2017.

Os representantes legais dos pacientes autorizaram sua participacdo no
estudo por meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido. O
aspecto ético do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
Comando da Aerondautica sob protocolo CAAE numero 7912015.2.0000.5250.

Uma ficha de avaliacdo foi elaborada a fim de reunir as informacdes
necessarias a preparacao dos pacientes para a aplicacdo do protocolo de
titulagdo da PEEP e recrutamento alveolar (POP).

Inicialmente, a ficha de avaliagdo era preenchida com os dados
demograficos de identificacdo do paciente (nome, sexo, idade, altura, peso, peso
predito, nimero do prontuario, diagndstico), conforme o prontuario meédico.

Os pacientes excluidos do estudo foram os que:

e Estavam em VM h&a mais de 72 horas;

e Que permaneceriam em VM por menos de 24 horas, por exemplo

pacientes em poés operatorio;

e Com Idade menor que 18 anos e maior que 80 anos;

e Com peso abaixo de 35 kg - peso corporal ideal (PCI);

e Com indice de massa corporal maior que 50;

e Submetidos a intubacdo como resultado de exacerbagcdo aguda de
DPOC, asma, fibrose cistica, etc;

e Com insuficiéncia cardiaca classe funcional Il ou IV (NYHA) pré-
existente ou sindrome coronariana aguda ou taquiarritmias
ventriculares persistentes;

e Com gravidez confirmada por exames laboratoriais;

e Com lesao cerebral aguda ou pressédo intracraniana elevada, isto é,
maior que 18 mmHg;

e Com mais de duas faléncias de 6rgaos extrapulmonares;
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e Com barotrauma documentado e ndo resolvido.

3.1.2 Selecgéo de pacientes recrutaveis

Uma segunda analise, apds a inclusdo dos pacientes, foi elaborada, a
partir da revisao de literatura e da experiéncia clinica prévia da equipe do HFAG
para avaliacdo de 2 principais fatores que influenciam no sucesso do
recrutamento alveolar:

1. Aspectos radiolégicos compativeis com fibrose pulmonar, consolidacdes
do paréngquima pulmonar, massas tumorais e enfisema;
2. Condicbes hemodinamicas desfavoraveis a despeito da euvolemia (PAM

menor que 65 mmHg com dose de noradrenalina 20,5 a 1,0 mg/kg/min)
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Figura 1. Fluxograma mostrando as etapas de avaliacdo dos pacientes potencialmente

recrutaveis
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3.2 Elaboracédo do POP inicial

Foi realizada uma revisédo da literatura nas bases de dados eletronicas
Medline/Pubmed, Scielo e Cochrane Database of Systematic Reviews, em busca
de artigos relacionados as manobras de recrutamento alveolar, titulacdo de
PEEP e manejo de SDRA, publicados entre 1990 e 2018. Para pesquisa, foram
utilizadas combinacdes dos termos: manobras de recrutamento alveolar /alveolar
recruitment maneauvers; titulacdo de PEEP/PEEP titration; VM /mechanical
ventilation; sindrome de desconforto respiratorio agudo/ acute respiratory
distress syndrome. Referéncias bibliograficas dos artigos selecionados também
foram verificadas a fim de identificar estudos relevantes. Os artigos foram
analisados qualitativamente, com o intuito de investigar a metodologia utilizada
para as avaliagdes supracitadas e verificar sua reprodutibilidade e aplicabilidade
na Unidade de Terapia Intensiva do HFAG.

A rotina de evolucédo dos pacientes admitidos e internados na Unidade de
Terapia Intensiva foi acompanhada com o propoésito de detectar aqueles com
quadro de hipoxia e em uso de VM que poderiam se beneficiar de intervencdes
como a titulagdo de PEEP e manobras de recrutamento alveolar. Além disso,
foram avaliados os aspectos clinicos caracteristicos do perfil de pacientes da UTI
e estudada a logistica adequada para triagem e avaliacdo dos pacientes. Foi
realizado também um levantamento do material necessario e do espaco fisico
disponivel para a execucgédo do protocolo no Servigo. O POP inicial delineado foi
aplicado, a fim de verificar sua viabilidade e investigar possiveis falhas e/ou

obstaculos no processo, sendo este, entdo, revisado e aprimorado.

3.3 Aplicacéo do POP inicial em pacientes selecionados

3.3.1 Monitorizacao do paciente selecionado e preparacao da equipe

Eram checados todos os dispositivos e monitores aos quais o paciente
estava conectado, monitores multiparamétricos (DIXTAL DX 2021®), bombas
infusoras (Bomba de infusdo Infusomat Compact B Braum®) e ventilador
mecanico (SERVO-s®).
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A sedacdo dos pacientes foi realizada com Midazolam (0,02 — 0,1
mg/kg/h) e Fentanil (0,7 — 1,0 mcg/kg/h). O grau de sedacdo dos pacientes
elegiveis a aplicacdo do protocolo era avaliado, devendo estar com um grau de
sedacdo minimo RASS -4.

A avaliagdo do grau de sedacédo era realizada com uso da Escala de
Richmond de Agitacdo e Sedacdo (RASS) que é uma escala utilizada para
avaliar o grau de sedacéao e agitacdo de um paciente que necessite de cuidados
criticos ou esteja sob agitacado psicomotora. Consiste em um método de avaliar
a agitacdo ou sedacao de pacientes usando trés passos claramente definidos
gue determinam uma pontuacdo que vai de -5 a +4. A RASS utiliza como um dos
parametros o tempo em que € mantido contato visual com o paciente, a fim de
medir o nivel de seda¢édo conforme o Anexo 2.

Apbs a avaliacdo do grau de sedacao e antes de iniciar as manobras de
recrutamento e titulacdo da PEEP todos os pacientes foram curarizados com
Atracurio (0,5 a 0,6 mg/kg).

Os parametros de hemodinamica (pressao arterial média) e perfusao
(lactato) eram avaliados imediatamente antes da execugdo da manobra de
recrutamento. Caso estivesse fora dos parametros de normalidade, a
ressuscitacdo volémica com solucao cristaloide, tais como solucao fisiolégica a
0,9% ou soro ringer lactato era realizada. No caso de pacientes que estavam
fazendo uso de infusdo continua de noradrenalina (0,05 mg/kg/min) e
vasopressina (0,01 a 0,04 U/min) com intuito de manter adequado status
hemodinamico, tais parametros eram checados imediatamente antes do inicio
das manobras e as infusbes das aminas vasoativas eram ajustadas com a
finalidade de se garantir a manutengcdo da estabilidade hemodinamica do
paciente.

Todos os dados eram anotados, a beira do leito, no formulario elaborado
para o procedimento.

O fisioterapeuta era o responsavel pelos ajustes de parametros
ventilatorios, realizados apds comunicagéo do meédico a respeito do tempo para
cada passo, devidamente cronometrado.

O enfermeiro da equipe mantinha-se a beira do leito auxiliando com os
ajustes das bombas infusoras que se fizessem necessarios durante a execucao

das manobras.
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Figura 2. Posicionamento da equipe. A direita, o fisioterapeuta; a esquerda o enfermeiro
e aos pés do paciente, o médico.

3.3.2 Execucao da MRA e titulagcédo decrescente da PEEP

Durante a MRA, o paciente foi adaptado em PCV com variacdo de
pressao de vias aéreas de 15 cmH:20, FR: 10 irpm, tempo inspiratério de 3
segundos, com relacao I:E de 1:1 e FiO2: 100%. A PEEP primeiramente ajustada
em 25 cmH20 permanecendo por 30 segundos nesse degrau e depois
aumentada para 30 cmH20, onde permanecia novamente por mais 30 segundos.
Apés esse tempo era aumentada para 35 cmH20 permanecendo por mais 30
segundos nesse degrau.

A manobra de recrutamento pulmonar deveria ser abortada e a ventilacao
reiniciada com os parametros utilizados pré-recrutamento se um dos seguintes
itens estivesse presente: pressao arterial média < 60 mmHg ou diminuir em > 20
mmHg, SpO2 < 88%, frequéncia cardiaca > 150 bpm ou < 60 bpm,
desenvolvimento de novas arritmias. Caso a instabilidade hemodinamica
persistisse, a manobra deveria ser abortada.

ApoOs a manobra de recrutamento, a PEEP foi ajustada em 25 cmH-20,
ponto a partir do qual se iniciou a titulagdo decrescente rapida de PEEP em
passos de 2 cmH20, com 30 segundos em cada degrau, finalizando a manobra
em 5 cmH:20. Para a titulacdo decrescente da PEEP, utilizou-se o modo VCV
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com os seguintes parametros: VC: 6 mL/kg ,FR: 20 irpm , LE 1:2, FiO2: 100%.
Essa manobra objetivou identificar os valores de driving pressure (dP) do sistema
respiratorio, sendo este grosseiramente calculado pela pressédo de pico menos
a PEEP, uma vez que podemos desprezar a componente resistiva da presséo
de vias aéreas, tornando a manobra mais rdpida por isentd-la da pausa
inspiratoria necessaria para a obtencéo da presséo de plato.

Apos a MRA e determinacédo da PEEP ideal com a titulacdo decrescente
era colhida uma nova gasometria. Novamente se procedia a uma MRA e a PEEP
ideal era ajustada no ventilador.

401
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Figura 3. Protocolo de Recrutamento alveolar e titulacdo decrescente da PEEP baseada na
driving pressure - Primeira parte mostra a MRA em trés passos, em PCV, e a segunda parte
mostra a titulacdo da PEEP em 11 paasos, em VCV. Tempo total de duragdo=7 minutos.

A determinacdo do potencial de recrutabilidade pulmonar foi analisada
pelo comportamento da dP em funcdo das PEEP aplicadas, de forma que
naqueles pacientes em que as altas PEEP s6 resultaram em aumento da dP,
apresentando uma curva em “J”, bem como pacientes que tiveram suas dP
inalteradas ao longo da manobra de titulacdo foram considerados com baixo

potencial de recrutabilidade, ndo se beneficiando de altos niveis de PEEP.
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3.4 Reavaliacéo e elaboracdo do POP final

Um POP final, cuja base foi elaborada no inicio do estudo, foi entdo
adaptado de acordo com as necessidades observadas durante a sua aplicacéo
ao longo do estudo e com a andlise dos resultados obtidos. O desenho do estudo
foi qualitativo e pode ser ilustrado na figura

A principal alteragéo do POP final com relagdo ao inicial foi a introdugéo
de uma é&rea quadriculada que representa o gréafico dp x PEEP e que deve ser
preenchido a beira leito para se obter a morfologia da curva e inferir as
carateristica de mecéanica pulmonar que mostrem ou nao a resposta do paciente
ao uso de PEEP.

Apéds a apreciacdo da banca e possiveis correcdes, este POP final sera
mantido em uma pasta no Centro de Terapia Intensiva do HFAG para que possa
continuar sendo aplicado na rotina clinica deste servico e serdo realizados
treinamentos com as equipes assistenciais para avaliacado da aceitacédo do POP
e da necessidade de ajustes e adaptabilidade na rotina diaria de assisténcia dos

Delineamento
do Protocolo Piloto

Aplicacdo do Protocolo

pacientes da UTI.

Andlise dos Resultados

Revisdo e

Ajuste do Protocolo Piloto |
Delineamento

do Protocolo Final

Figura 4. Desenho do Estudo — fases do estudo desde o Protocolo piloto até a verséo final.

Basicamente, apds a aplicacéo do protocolo inicial, observamos que seria
necessario a inclusdo de um quadriculado em que a equipe deveria marcar 0s
pontos referentes aos valores de PEEP e dP obtendo-se uma curva cuja
morfologia esta relacionada com a mecanica pulmonar e, portanto, a

recrutabilidade alveolar.
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4. RESULTADOS

Os resultados seréao apresentados em forma de tabelas e figuras.

A tabela 1 mostra os dados demograficos, antropométricos e clinicos de
todos os pacientes potencialmente recrutaveis. Embora o nimero de individuos
na amostra seja pequeno € possivel observar que todos apresentavam

diagnéstico de SDRA de etiologia tanto pulmonar quanto extra pulmonar.

Tabela 1. Dados demogréficos e clinicos dos pacientes elegiveis a MRA.

Paciente Idade (anos) Sexo Peso (Kg) Altura (m) Diagnéstico P/F
1 80 M 68 1,70 Pneumonia 102
2 71 F 51,6 1,50 AVCI 79,7
3 72 M 77 1,65 Influenza 111
4 31 F 52 1,60 Dengue 253
5 57 M 68,9 1,75 Leptospirose 90,2
6 78 M 54 1,55 Pneumonia 183
7 63 M 68 1,67 Grande queimado 62
8 80 F 63 1,59 TEP 89
9 78 M 87 1,68 Insuficiéncia cardiaca 113
10 67 F 51 1,61 Choque séptico 136
11 65 M 68 1,56 Choque séptico 110

Abreviaturas: AVCI (acidente vascular cerebral isquémico); P/F (relacdo entre a pressao
parcial de oxigénio no sangue arterial e Fracéo inspirada de oxigénio); TEP (tromboembolismo
pulmonar)

A tabela 2 mostra apenas os pacientes que foram submetidos a MRA e as
respectivas gasometrias antes e depois da manobra. Cabe ressaltar que o
paciente 5 apresenta incremento na oxigenacao substancial e, associado a isso,
beneficia-se com a melhora da ventilagcao alveolar demonstrada com a queda de
pCO2. Como resultado ocorre otimizagcdo do equilibrio acido-béasico verificado
pela normalizacdo do pH decorrente da normalizacdo do seu componente

respiratorio (pCO2).



Tabela 2. Dados gasométricos pré e pés MRA.
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Paciente Momento pH pO: ApO: pCO:; Lac Bic
1 Pré MRA 7,40 102 41 0,7 27,1
P6s MRA 7,37 257 155 49,7 1,3 27
2 Pre MRA 7,40 79,7 269,3 32,9 0,7 22,3
P6s MRA 7,42 349 31,4 0,8 22
3 Pre MRA 7,26 111 164 39,3 1,7 17,5
P6s MRA 7,37 275 37,3 0,9 19
4 Pré MRA 7,37 102 155 41 0,9 23,9
P6s MRA 7,37 257 49,7 0,8 27
c Pré MRA 7,22 40,6 3084 90,2 3,6 28,7
P6s MRA 7,42 349 31,4 3 22
6 Pré MRA 7,42 183 145 37 1,3 24,2
P6s MRA 7,32 328 48 1 21
Pré MRA 7,21 52 52 2,3 20,8
7 -10
P6s MRA 7,32 42 178 2,6 20

Abreviaturas: pH (potencial hidrogenibnico); pO: (presséo parcial de oxigénio); ApO: variacdo da

pressao parcial de oxigénio); pCO: (pressao parcial de diéxido de carbono); Lac (lactato); Bic

(bicarbonato).
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a 5. Comportamento da dP em fun¢é@o da PEEP durante titulacdo decrescente da PEEP

Apbs serem incluidos no protocolo de recrutamento alveolar e titulacdo de

P os pacientes tiveram os parametros como dP e PEEP anotados e

tabulados em gréficos.

Avaliamos o comportamento da dP versus PEEP durante a titulacio e

pudemos observar agrupar os pacientes em 3 grupos diferentes:
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Grupo 1: constituido dos pacientes 1, 3, 6 e 7. Neste grupo o que ha em

comum entre os pacientes € que a PEEP alta aumentou a dP. Na pratica, estes

pacientes ndo se beneficiam de PEEP alta.
Grupo 2: constituido pelo paciente 2. Neste grupo observa-se que a PEEP

nao influenciou a mecéanica, isto €, a dP ndo varia com o aumento da PEEP.
Grupo 3: constituido pelos pacientes 4 e 5. O que se observa neste grupo

€ que com o aumento da PEEP houve reducéo na dP, isto €, estes pacientes se

beneficiam do uso de PEEP.
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100

./'\v—o-./“o—«.._._. 80 M...

60
40

40
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20 20
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80 ‘*o—."‘""—o.w
60

40

PAM (mmHg)
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Figura 6. Comportamento da PAM em fun¢do da PEEP durante titulacdo decrescente da PEEP

Todos 0s pacientes permaneceram com as pressdes arteriais médias
acima de 60 mmHg durante todo o recrutamento alveolar. Além disso, é
importante destacar que nao houve necessidade de ajustes de infuséo de
aminas durante as manobras.

Foi desenvolvido um POP para a Unidade de Terapia Intensiva do HFAG

— Figura 7.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Recrutamento Alveolar e Titulacio Rapida de
PEEP FOP.

Emissdo: I 1 Revisdo:

i Versdo 1.0

1. OBJETIVO
Titulacdo decrescente da PEEP para avaliacio da recrutabilidade alveolar de
pacientes com SDRA. Utilizacdo do recrutamento alveolar como ferramenta de

tratamento de pacientes com SDRA.

2. CAMPO DE APLICACAQ
Unidades de Terapia Intensiva do Hospital de Forca Aérea do Galeao.

3. SIGLAS

DPOC: Doenca pulmonar obstrutiva crénica

FC: Freguéncia cardiaca

FiQs Fracdo inspirada de oxigénio

NYHA: New York Hearl Association

PAM: Pressao arterial média

Pa0:: Pressdo parcial de oxig€nio no sangue arterial
PCI: Peso corporal ideal

PCV: Ventilac&o a press3o controlada

PEEP: Pressao final expiratoria positiva

RASS: Escala de agitacio e sedacdo de Richmond
SDRA: Sindrome do desconforto respiratorio agudo
Sp0;: Saturacdo periférica de oxigénio

VT: Volume comente

VCV: Ventilacio a volume controlado

Elaboracéo

Andlise Critica

Aprovacio

Raissa Lapa

Luciana M. Camilo

Cel. Lilian Acha

Figura 6 - Protocolo Operacional Padrdo para Recrutamento alveolar e Titulacdo de PEEP
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Recrutamento Alveolar e Titulagdo Rapida de
FEEFP

POP.

Emissao: I I

Revisdo: I

Versdo 1.0

4. INDICACOES

Critérios de Berlim

Menos de 24h em ventilacio mecanica.

A EDHTRAIHDICA(;(EES
Pacientes gue estejam em ventilacBo mecanica ha mais de 24h;

Pacientes com peso abaixo de 35Kg PCl e aqueles com indice de massa

corporal acima de 50,

Pacientes cuja intubacio tenha sido como resultado de exacerbacio aguda
de doencas pulmonares (asma, fibrose cistica e DPOC);

Pacientes porfadores de insuficiéncia cardiaca classe funcional Il ou IV
(NYHA) ou sindrome coronariana aguda ou faquiamitmias venfriculares

persistentes;
Mulheres gravidas;

L=sao cerebral aguda ou pressao intracraniana elevada (acima de 13mmHag);

Pacientes com mais de duas faléncias de drgdos exirapulmonares:

Barotrauma nao tratada.

6. MATERIAIS NECESSARIOS

Ventilador mecanico

Monitor multiparamétrico
Bombas infusoras

Fichas do protocolo impressas
Canetas esferograficas
Prancheta

Crondmetro

Medicacbes

7. RISCOS E COMPLICACOES

Elaboracio Andlise Critica

Aprovacio

Luciana M. Camilo

Raissa Lapa

Cel. Lilian Acha

Figura 7 — Cont.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAD

Recrutamento Alveolar e Titulacdo Rapida de

PEEP FOF.

Emissao: I I

Revisdo: P Versdo 1.0

Instabilidade hemodindmica e ammitmias cardiacas.
Barotrauma.

8. DESCRICAD DAS ATIVIDADES

A-P

Rl

EPARACAD DO MATERIAL E DO PACIENTE

Paciente em venfilagdo mecanica & avaliado pelo médico gue checa o5 critérios de

inclusdo no POP. Caso o paciente seja elegivel a aplicacio do POP os

componentes da equipe sdo avisados e o material necessdrio & checado.

Pacients deve:

Ter artéria radial ou femoral cateterizadas e com aparato para monitorizacéo
invasiva da pressdo arterial.

Ter veia profunda cateterizada (veia jugular interna, veia subcldvia ou veia
femaral).

Estar hemodinamicamente estavel, isto ¢ PAM = 65 mmHg, com uso ds
noradrenalina em dose baixa (até 0,32 meg/kag) ou sem noradrenalina.

Estar sedado com Midazolam (0,02 - 0,1 mg'kg/h) e Fentanil (0.7 — 1,0
mcgfkg/h), durante as manobras, de modo a apresentar RASS - 4.

Estar curarizado com Atracurio {05 a 0.6 ma/kg) de modo a se manter
completamente sincronizade com o ventilador mecanico, sem esforcos
respiratorios (confracio diafragmatica e de musculatura respiratéria).

O material necessdrio para o inicio do procedimento, 4 beira do leito &:

1) Ventilador mecénico;
2) Monitor multiparameétrico que informe oximetria, pressdo arterial invasiva,

frequéncia cardiaca e fragado de eletrocardiograma;

3) Bombas infusoras contendo solugles de aminas vasoativas, sedativos

{Midazolam e Fentanil) e bloqueador neuromuscular (Atraclrio);

4) Prancheta com ficha do protocolo impressa e caneta para as anotagies, bem

como crondmetro.

Elaboracéo

Analise Critica

Aprovacao

Raissa Lapa

Luciana M. Camilo

Cel. Lilian Acha

Figura 7 — Cont.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Recrutamento Alveolar e Titulacio Rapida de

PEEP POP.

Emissao: I Revisdo: i Versdo 1.0

580 necessdérias 3 pessoas envolvidas no procedimento, que tem duracdo
aproximada de 20 minuios:

1) Fisioterapeuta para realizar os ajustes necessarios no  venfilador -
posicionado em frente ao equipamento;

2) Medico plantonista ou rotina para anotacfes bem como avaliacAo das
aiteractes clinicas do paciente durante as manobras — posicionado aos pés
do paciente, com visualizacBo adequada do monitor mulfiparamétrico,
ventilador ‘mecanico, do proprioc paciente e da equipe envolvida no
procedimento;

3) Enfermeiro para marcar o tfempo de cada etapa da manobra e a postos para
realizar intervencBes no paciente conforme orientacdo do medico -
posicionado do lade contrdric do ventilador mecinico e ao alcance das
bombas infusoras e demais dispositivos acoplados ao paciente.

B - PROCEDIMENTO
RECRUTAMENTO INICIAL

+ Ajuste de pardmetros ventilatorios iniciais:
FPEEF =10 cmH:=0; VT: 6 ml/kg da PCI; FiO2 maior ou igual a 0,6
Colher gasomeria apos 30 minutos de realizado os ajustes acima e anotar na ficha.

+ Manobra de recrutamento: duracio 1,5 minutos
Adaptar paciente em PCV com variagio de pressio de vias aéreas de 15 cmH20,
FR: 10 irpm, tempo inspiratério de 3 segundes, com relacdo | .E de 1:1 e Fi0: 100%.
A PEEP deve permanecer por 30 segundos em cada nivel, sem intervalos: 25
cmH=0, 30 cmH:0, 35 cmH:0 .
A manobra de recrutamento pulmonar devera ser abortada e a ventilacio reiniciada
com 05 pardmetros utilizados pré-recrutamento se um dos seguintes itens estiver

presente:
Elaboracio Analise Critica Aprovacdo
Raissa Lapa Luciana M. Camilo Cel. Lilian Acha

Figura 7 — Cont.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAC

Recrutamento Alveclar e Titulacdo Rapida de
FOP.
FEEP
Emissdo: ___ /[ Revisdo: __ [ Versdo 1.0

1) PAM = 60 mmHg ou diminuir em mais de 20mmHg apés o inicio do
recrutamento,

2) Sp0z< 88%;

3) FC = 150bpm ou = 60bpm, bem como desenvolvimento de novas arritmias.
Se iss0 ocorrer. interomper a manobra e buscar estabilizar o paciente com o uso de
solughes de cristaldides e ou aminas vasoativas.
Caso 0 paciente volte a estabilidade clinica, retomar a manobra. Se ndo houver
astabilizagdo, cancelar o procedimento, registrar na ficha do protocolo @ aguardar
24h para retomar o procedimento.
Se ndo houver instabilizacao do paciente com a manobra de recrutamento pulmonar
inicial, concluir com o5 seguintes ajustes: modo VCV onda quadrada de fluxo;
variacio de pressdo de vias aéreas de 15 cmH:0; VT = B miikg, PEEP = 10 ¢cmH:0,
Fluxe 30 Limin; FR = 20 rpm; |:E = 1:1; FIOz= 100%. Passar para a etapa seguinte.

TITUWLAGAO DEGRESGENTE DA PEEP

Ajustar a PEEP para 25 cmH:O e manter neste valor durante 30 segundos e
passado este tempo, reduz-se o valor da PEEF em 2 cmH:0 e conta-se mais 30
segundos até a proxima reducdo, até o valor minimo de PEEP=5 cmH:0.

Apos a conclusdo desta etapa do procedimento, os pardmetros ventilatorios sdo
novamente ajustados: variagdo de pressao de vias aéreas de 15 cmHz0, PEEP 10
cmH:0, FR: 10 irpm, tempo inspiratorio de 3 segundos, com relagdo LE de 1:1 e
FiOz: 100%.

A cada reducdo de PEEP de 2 cmH:0, realizada pelo fisioterapeuta, o medico anota
05 seguintes parametros: PAM, FC, SpO:, pressao de pico nas vias aéreas.

ApOs a conclusdo do procedimento, 0 médico procede a avaliagdo dos valores
anotados. Esta etapa visa encontrar a PEEP ideal. Seguindo-se racional tedrico,
realiza-se a subftragio dos valores de cada press8o de pico encontrada da sua
respectiva PEEP. Isto €, o menor valor enconfrado (melhor elastancia do sistema

Elaboracao

Analise Critica

Aprovacao

Raissa Lapa

Luciana M. Camilo

Cel. Lilian Acha

Figura 7 — Cont.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Recrutamento Alveolar e Titulagao Rapida de
FOP.
FEEF
Emissao: ___ /[ Revisdo: __ ¢ [ Versdo 1.0

respiratorio) relaciona-se a melhor PEEP. Para andlise da curva dP versus PEEP,
plota-se os pontos num grafico (FIGURA 1) e classifica-se o comportamento como:

- Responsivo (formato em “U")

- Nao-responsivo (uma reta)

- Efeito hiperdistensao (formato em “J™)

Os mesmaos critérios para suspensdo do recrutamento séo utilizados para a titulagéo
da PEEP.

DRIVING PRESURE

& 7 8 11 1315 17 19 21 2 25 PEEP
Figura 1. Plote dos pontos de Driving pressure em cada nivel de PEEP.
C- CONCLUSAQ DO PROCEDIMENTO E OBSERVACOES PERTINENTES

Os parameftros deverdo ser mantidos por 4 horas sem alteragdo, sendo coletada
uma nova gasometria arterial apos esse periodo.

Quais 530 as possiveis intervencBes no paciente durante as manobras:

Elaboraco
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Figura 7 — Cont.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

Recrutamento Alveolar e Titulacdo Rapida de

FEEF

FOP.

Emissao: I

Revisao: )

Versdo 1.0

maovimentos respiratorios.

+ Ajustes na infusdo de sedativos e blogueadores neuromusculares por
problemas nos equipos e ou na BIC que podem produzir superficializacdo do
nivel de consciéncia do paciente — neste caso a manobra & interrompida ate
que se consiga detectar e resolver a pane com as bombas de infusdo.
Reavaliar o paciente para manter a sedacio em RASS -4 e auséncia de

« Ajustes na infusdo de aminas vasoativas — se o paciente apresentar
hipotensdo, isto & PAM = 65 mmHg, deve-se aumentar a infusdo da
noradrenalina até que PAM = 65 mmHg se estabeleca. N&o & necessdrio
parar a manobra, 8 menos que a gueda seja abrupta e mantida. Caso haja FC
=60 ou FC =150 a manobra deve ser interrompida.

ApOs a conclusdo do procedimento com sucesso, isto &, o paciente se manteve
estavel durante todo o periodo (especificar os limites) e encontrada a PEEF ideal, o
paciente deverd ser mantido sedado (RASS -4) nas proximas 24h e acoplado ao
ventilador mecanico que ndo devera ser despressurizado por 24h — leito sinalizado
com aviso por escrito para ser seguido pelas equipes de plantdo que se sucedam.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAD

Recrutamento Alveolar e Titulagdo Rapida de POP
FEEF
Emissdo: __/ [ Revisdo: __ ([ Versdo 1.0
9, FORMULARIOS UTILIZADOS
+ Formulario 1 - Ficha de identificacdo do paciente
NP Expenmento Observagtes
Data:
idade
Altura:
Peso predito:
Hore do Imicio do experimenta
Diagnosticos: 1)
2)
3
Sedagdo: 1)
2
Curarizagao: 1)
Relapdo PaCuyFI0; com os seguintes pardmetros ajustados:
« PEEP: 10 emba0,
* \/T: 8 mitkg de PCI;
# FiQ: maior ou igual a 0.8 durante pelo menos 30 minutos.
+ Gasometria Pré-recrutamento
Elaboracdo Andlise Critica Aprovacio
Raissa Lapa Luciana M. Camilo Cel. Lilian Acha

Figura 7 — Cont.
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PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO

FPEEF

Recrutamento Alveolar e Titulagao Rapida de

FOP.

Revisdo: /

/

Versdo 1.0

+ Formulario 2 = Ficha do Procedimento

"

emH,D, TI=3 8, FR =
LE = 1:1; FiQ, = 100%

rpm;

PEEF [cmH;0)

FC [bpm)

Sal0: (%}

P imimbg)

25 (3] sag)

30 (¥ =ag)

15 (¥ sag)

| ventiatorios
PEEP {omtp0) PG (bpem)

Frassfo pieo Wis

25 (%0 =eg)

23 (¥ )

21 (30 seg)

10 (30 sag)

17 {30 sa)

15 {3 seg)

13430 =g

19 (30seg)

08 (¥ s=g)

a7 {3 s=g)

0% {30 sag)

Malhor PEEP

-': =

PELP {emH.0} FC {bpm)

St (%)

Py irmimbkg )

PECP {emH.O)

PEEP {cmHO)

PEEP {cmHO)

PEEP {cmH 0)

Elaboracéo
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5. DISCUSSAO

Foram realizadas manobras de recrutamento e titulagdo decrescente de
PEEP em pacientes com hipoxemia grave e considerados recrutaveis. Alguns
dos pacientes, apesar do potencial de recrutabilidade demonstraram nédo se
beneficiar das manobras. Consideramos, entretanto, a MRA com titulacdo uma
ferramenta diagnoéstica no sentido de se conhecer a mecénica ventilatéria dos
pacientes e optar por maneiras seguras de VM. (SANTOS et al., 2015).

O objetivo das MRA e da titulacdo da PEEP é abrir as unidades
colapsadas e manté-las abertas, minimizando assim o atelectrauma e
possivelmente a superdistenséo dinamica. No entanto, o efeito das manobras de
recrutamento e da titulacdo da PEEP no desfecho clinico dos pacientes com
SDRA é incerto e isso motivou varios estudos a exemplo do ART. (DAMIANI et
al., 2017)

O ART é um ensaio controlado randomizado que comparou uma
estratégia de recrutamento pulmonar maximo associada a titulacdo de PEEP
ajustada de acordo com a complacéncia estatica do sistema respiratorio
(estratégia ART) a abordagem ARDS Net para pacientes com SDRA moderada
a grave.

Mesmo com o contraponto estabelecido por um grupo de investigadores
sobre o pior desfecho nos pacientes submetidos a MRA (WRITING GROUP FOR
THE ALVEOLAR RECRUITMENT FOR ACUTE RESPIRATORY DISTRESS
SYNDROME TRIAL (ART) INVESTIGATORS et al., 2017), cabe destacar que
nem todos os pacientes serdo responsivos as MRA e isso, ndo invalida
completamente a utilizacdo de tais manobras em virtude da possibilidade de
beneficio de se conhecer a mecanica ventilatéria dos pacientes com a titulacédo
da PEEP. O racional é de se fornecer PEEP alta para quem precisa e se
beneficia deste recurso.

O aumento da PEEP impede mais derrecrutamento nas areas
dependentes, mas pode levar a hiperdistensdo nas areas nao dependentes
(LUTCH; MURRAY, 1972). Encontrar um equilibrio entre esses dois aspectos &
um objetivo do ajuste da PEEP durante a VM. Concentrando-se nas

propriedades mecéanicas do sistema respiratério, a melhor PEEP pode ser
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reconhecida como a pressao em gque a elastancia seja minima durante uma
manobra de titulacdo da PEEP.

No entanto, a utilizacdo de altos niveis de PEEP com o objetivo de
alcancar estabilidade alveolar e minimizar VILI gera efeitos hemodinamicos
adversos, que em alguns casos contraindicam tal estratégia.

Adicionalmente, altos niveis de PEEP podem ocasionar hiperdistenséo
alveolar com aumento da ventilacdo de espaco morto, bem como ruptura do
parénquima pulmonar. (KUMAR et al., 1973) (CARVALHO et al., 2013).

Parece contraditério o fato de que a PEEP de minima elastancia do
sistema respiratério (PEEPmInErs) assume o melhor compromisso entre
hiperdistenséo e derrecrutamento alveolar, se evidencias mostram que a mesma
ndo pode evitar hiperdistensao e ruptura de alvéolos. Uma explicagéo plausivel,
segundo CARVALHO et al. ,2013 € que a Ers depende especialmente do VT,
de maneira que quando se utiliza altos VTs a PEEPmInErs tende a ser menor.

Uma solucdo proposta pelos autores € o uso de um modelo nao linear,
capaz de destacar a Ers em 2 componentes: E1 (elastancia independente do
volume) e E2 (elastancia dependente do volume). Segundo o modelo, E1 néo se
influencia pelo VT durante a titulacdo da PEEP, bem como a PEEP de minima
E1 estimou o ponto de inflexdo da curva PV melhor do que a minima Ers.

Os estudos e modelos propostos para o ajuste da PEEP “ideal” avaliam
efeitos momentaneos e ndo levam em consideracdo os efeitos transientes em
longo prazo de alteracéo de volume pulmonar, com gradual aumento da Ers.

Mead e Collier (1969) demonstrou na década de 60 uma deterioracao
progressiva da fungéo pulmonar com queda da complacéncia ao longo do tempo
de VM em pulmdes sadios. (PATRONITI et al.,, 2002). No caso de pulmbes
previamente sadios, especula-se que o mecanismo de derrecrutamento que
acontece com o tempo durante VM em modo controlado se deva a atelectasias
de reabsorcdo, onde a captacdo regional de gas excede seu fornecimento,
dependendo da FiO2, da relacdo ventilacdo-perfusdo regional, mas
principalmente da PEEP. (PATRONITI et al., 2002).

Hoje sabemos que esse derrecrutamento ndo acontece puramente
sozinho, mas sim acompanhado de aumento da permeabilidade vascular e
liberacdo de mediadores pro-inflamatorios causados por stress mecanico
(WOLTHUIS et al.,, 2008), (DE PROST et al., 2011a). Diante disso, alguns
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trabalhos investigaram a possibilidade de interromper esse processo de
deterioracdo progressiva com intervencdes intermitentes capazes de recrutar 0s
alvéolos, como o suspiro, (PATRONITI et al., 2002), (BATES; IRVIN, 2002),
porém essa técnica atinge beneficios na mecanica e oxigenagdo em curto prazo,
ou seja, abordam uma visao estatica de uma situacdo que € dinamica, na qual a
quantidade de alvéolos recrutados em cada ponto no tempo € unicamente
determinada pela pressao/ volume corrente, ndo levando-se em consideracéo a
dependéncia do tempo nesse processo. O recrutamento e o derrecrutamento
pulmonar s&o condi¢des altamente dindmicas (HOLZAPFEL et al., 1983), sendo
fortemente determinadas pela histéria de volume pulmonar.

O aspecto temporal da dinadmica de derrecrutamento em pulmdes lesados
aparece bastante pronunciado, mas pouco se sabe sobre isso em pulmdes
sadios. De fato, ocorre perda de funcdo progressiva durante VM visivel em
poucos minutos no cenario da anestesia e, com base nos estudos prévios, faz-
se pertinente o uso de PEEP ajustada individualmente, independente da
presenca de SDRA, uma vez que muitas das causas de intubacdo ndo séo
devidas a alteracfes pulmonares.

O PORP final proposto para a UTlI do HFAG foi aquele ja conhecido e
validado pelo grupo de pesquisa do Laboratério de Fisiologia Respiratéria do
Instituto de Biofisica Carlos Chagas Filho e adaptado a rotina da equipe de
assisténcia daquela UTI. Em virtude da simplicidade e rapidez bem como
seguranca, o protocolo foi aplicado pelo grupo de pesquisa no ambiente de
assisténcia ao paciente e, subjetivamente, foi bem aceito pela equipe médica, de
enfermagem e de fisioterapia. As alteragcbes no POP piloto para adapta-lo a
realidade do servico foram minimas, respeitando-se as caracteristicas do
espaco fisico disponivel em cada leito e as especificacdes proprias do material
disponivel, por exemplo, os monitores, bombas de infusdo e os ventiladores.
Ferramentas de avaliacdo da aceitacdo por parte da equipe deverdo ser
implementadas como matéria de estudos futuros.

Anteriormente ao estudo, as MRA eram aplicadas naquele servico de
forma pontual e dependiam da expertise de cada profissional de saude das
equipes de plantdo e até mesmo da equipe de rotina. A ideia de se ter um
protocolo factivel e seguro é interessante para a padronizacdo de uma

ferramenta diagnostica e potencialmente terapéutica a beira leito. A perspectiva
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de se obterem resultados sistematizados e fidedignos é bastante interessante
para proporcionar a caracterizacdo de populacfes e viabilizar a comparacao
entre elas, ainda que de forma qualitativa.

A andlise da morfologia das curvas de dP versus PEEP durante o
recrutamento alveolar é uma maneira simples de se inferir dados da mecénica
ventilatoria a beira leito e se constitui numa ferramenta diagndstica preciosa,
facilmente incorporavel a rotina assistencial das unidades de terapia intensiva.
O tempo de execucao do procedimento é preponderante na aceitacdo da equipe
que, no dia a dia da assisténcia dos pacientes criticos se vé envolvida em varias
tarefas indispensaveis no cuidado de pacientes que requerem muitas e
complexas atividades. Grandes unidades de terapia intensiva que contam,
muitas vezes, com recursos humanos escassos, necessitam de técnicas
eficientes e rapidas na rotina de assisténcia de modo a impactar pouco na rotina
diarias de cuidado com pacientes criticos.

A utilizacdo da analise da morfologia das curvas dP x PEEP é ferramenta
diagnéstica rapida e segura para ser amplamente utilizada nas unidades de
terapia intensiva.

Mesmo com um numero de pacientes reduzidos (n=11, sendo 7
submetidos a MRA), foi possivel observar uma heterogeneidade nas respostas,
isto é, conseguimos organizar 0s sete pacientes em trés grupos com
comportamentos distintos, que tem respostas diferentes frente a utilizacao de
uma mesma ferramenta. A propria SDRA tem comportamento bastante
heterogéneo dentre os portadores e estes, por sua vez, apresentam
frequentemente varias comorbidades. Portanto, estes pacientes requerem
atencdao individualizada. Faz-se necessario aumentar este “n” para se analisar o
comportamento da mecanica ventilatéria a beira do leito dos pacientes criticos
com SDRA e isto serd uma perspectiva futura, inclusive apés a utilizacdo do POP
em outros hospitais da Forca Aérea do Rio de Janeiro.

A utilizacdo da analise da morfologia das curvas dP x PEEP é ferramenta
diagnodstica rapida e segura para ser amplamente utilizada nas unidades de

terapia intensiva.
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APENDICE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA

Avaliacdo da Recrutabilidade Pulmonar em Pacientes com Risco de Sindrome do

Desconforto Respiratério Agudo utilizando a Titulagdo Decrescente Rapida da PEEP.

Investigador Principal
Raissa Maria Lapa

INFORMAGCOES
O(a) senhor(a) esta sendo convidado(a) a participar de um projeto de pesquisa
como responsavel pelo(a) paciente

. Antes de assinar o termo de
consentimento para a sua participacao, por favor leia (ou escute) com atencédo todas as
informacdes. Tire qualquer duvida com o profissional que Ihe apresentou o estudo. Ele
sera capaz de responder todas as suas questdes.

DESCRICAO GERAL DA PESQUISA

Pacientes com doenca pulmonar grave e que necessitam do uso de ventilagdo
mecanica devem ser monitorizados e receberem ajustes dos ventiladores de forma segura e
eficaz para atender as suas demandas. Para 0 manejo de pacientes que desenvolvem Sindrome
de Desconforto Respiratorio Agudo pode-se utilizar a Titulagcdo Decrescente Réapida de PEEP
para avaliar a recrutabilidade pulmonar, isto é, a capacidade dos pulmdes se expandirem quando
submetidos a ventilacdo mecénica, sem sofrerem lesdes ou agravamento de sua condi¢do
clinica. O presente estudo pretende identificar e caracterizar os pacientes ventilados
mecanicamente que se beneficiam das Manobras de Recrutamento Alveolar.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO

As manobras serdo realizadas durante o periodo de ventilacdo mecanica, sob
monitorizagao continua, e com a utilizacdo de medidas para manter a estabilidade cardio
circulatdria dos pacientes que estardo sob sedacao e analgesia continuas.
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RISCOS E INCONVENIENTES
Os riscos inerentes a pesquisa S0 0S MesmMos aos quais 0 paciente esta

submetido durante a internagdo em CTI em virtude da utilizagdo de dispositivos
invasivos. De acordo com a literatura médica, ao se recrutar os pulmdes dos pacientes
pode-se causar instabilidade hemodindmica momenténea, isto é hipotenséo arterial e ou
0 surgimento de arritmias cardiacas, corrigidas com ajuste de aminas vasoativas
intravenosas e interrupcdo imediata da manobra.

BENEFICIOS
O paciente ou seu representante legal ou procurador, ndo tera beneficio direto,

mas este estudo podera ajudar a entender melhor os fenémenos ligados a manobra de
recrutamento alveolar, e contribuir para a boa pratica de ventilacdo mecénica baseada
titulacdo rapida decrescente de PEEP o que representa uma forma de utilizar os recursos
da ventilacdo mecanica de forma mais segura e individualizada.

PARTICIPACAO VOLUNTARIA

O senhor (a) é livre para participar ou desistir do estudo em qualquer momento,
simplesmente comunicando ao seu médico ou ao responsavel pela pesquisa. Se o (a)
senhor (a) decidir ndo participar do projeto, o paciente vai receber o diagnéstico e
tratamento normais para o seu problema. A qualidade do atendimento que o paciente vai
receber ndo depende da sua escolha.

O (a) senhor (a) seré informado de qualquer nova descoberta que aconteca que possa
influenciar sua decisdo de permanecer ou nao no estudo.

Se 0 (a) senhor (a) tiver qualquer divida quanto ao estudo ou aos seus direitos como
participante de uma pesquisa, 0 (a) senhor (a) pode perguntar a equipe que Ihes
apresentou o projeto.

CONFIDENCIALIDADE

Qualquer informacdo relacionada a esse projeto com respeito ao paciente, como historia
médica, exame fisico, resultados de laboratorio e exames complementares, serao
mantidos em segredo e apenas as pessoas autorizadas terdo acesso. Representantes do
comité de ética também podem ver seu prontuario.

Todos os dados médicos sobre o caso do paciente serdo analisados junto com os dados
dos outros participantes, mas nem seu nome, nem nenhuma identificacdo vai aparecer
nesses arquivos. Os resultados do estudo podem ser publicados, mas sua identidade néo
sera revelada.

CUSTOS ADICIONAIS E RESSARCIMENTO

Sua participacdo no estudo ndo acarretard em custos adicionais ao tratamento regular
que teria nessa condigéo clinica. Também ndo havera nenhuma forma de pagamento
pela sua participagao.
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QUESTOES/INFORMACOES

No caso de quaisquer questdes quanto ao estudo o senhor (a), podera contactar a Dra.
Raissa Maria Lapa ou outro responsavel pela pesquisa. Caso novas informaces se
tornem disponiveis durante o curso do estudo que possam afetar sua disposicéo de
participar vocé serd informado sobre este fato.

Raissa Maria Lapa (21) 994800164
Luciana Moisés Camilo (21) 998184018
Responsavel:

Identidade do Responsavel:

Assinatura do Responséavel

Pesquisador:
Identidade do Pesquisador:

Assinatura do Pesquisador
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Anexo 1 — Critérios de Berlim: utilizados para a definicdo de SDRA e seus niveis de severidade

Critério

Uma semana de um insulto clinico conhecido ou novo com sintomas

respiratorios progressivamente piores

Imagem do térax
(Radiografia ou

Tomografia)

Opacidades bilaterais ndo explicadas completamente por derrame, colapso

lobar/pulmonar ou nédulos.

Origem do edema

Insuficiéncia respiratéria ndo completamente explicada por insuficiéncia
cardiaca ou sobrecarga de fluidos;
Avaliacdo objetiva necessaria (Ex., Ecocardiograma) para excluir edema

hidrostatico se nenhum fator de risco estiver presente

Classificacéo

Leve 200 < Pa02/FiO2< 300 com PEEP ou CPAP = 5 cmH20
Moderada 100 < PaO2/FiO2< 200 com PEEP =5 cmH20
Grave PaO2/FiO2< 100 com PEEP =5 cmH20

Abreviacdes: PaO2/FiO: (relacdo entre a presséo parcial de oxigénio e a fracdo inspirada de
oxigénio); PEEP (do inglés, positive end expiratory pressure, pressdo positiva ao final da
expiracdo). CPAP (do inglés, continuous positive airway pressure) Fonte: modificada de “The
ARDS definition task force, 2012”

Anexo 2 - Escala de Richmond de Agitacdo e Sedacéo — utilizada para avaliacdo de pacientes

sedados e conhecer o nivel de sedagéo alcancado com as medicag8es utilizadas.




Ponto

Classificacao

Combativo

Muito agitado

Agitado

Inquieto

Alerta e calmo

Sonolento

Sedacéo leve

Sedacao
moderada

Sedacéo intensa

Nao desperta
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Descricao

Combativo, violento, representando risco para a equipe

Puxa ou remove tubos ou cateteres, agressivo verbalmente

Movimentos despropositados frequentes, briga com o ventilador

Apresenta movimentos, mas que nao sao agressivos ou
Vigorosos

Adormecido, mas acorda ao ser chamado (estimulo verbal) e
mantém os olhos abertos por mais de 10 segundos

Despertar precoce ao estimulo verbal, mantém contato visual por
menos de 10 segundos

Movimentacao ou abertura ocular ao estimulo verbal, mas sem
contato visual

Sem resposta ao ser chamado pelo nome, mas apresenta
movimentacdo ou abertura ocular ao toque (estimulo fisico)

Sem resposta a estimulo verbal ou fisico



