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RESUMO

Assuncéao RP. Analise dos Critérios para Ajuste do Suporte Ventilatério da
Ventilagdo Mecanica [tese]. S&o Paulo: Faculdade de Medicina,
Universidade de Séo Paulo; 2016.

Introducdo: A assisténcia ventilatoria adequada € imprescindivel para o
tratamento do paciente ventilado artificialmente. A busca por parametros para
realizar o ajuste 6timo e que tenham aplicacdo facil a beira leito como, por
exemplo, métodos nao-invasivos, sao desejaveis. Objetivo: analisar a acuracia
diagnéstica das variaveis do padrdo respiratério, da Po.1 esofagica e traqueal,
para o ajuste da assisténcia ventilatoria em presséo de suporte. Métodos: Vinte
e sete pacientes internados em unidade de terapia intensiva foram
consecutivamente incluidos no estudo. Todos pacientes estavam no modo de
pressao de suporte, que foi aumentada para 20 cmH20 e diminui em passos de
3 cmH20, até 2 cmH20 ou antes se 0 paciente apresentasse sinais de
desconforto respiratorio. Os pacientes foram monitorizados com cateteres para
medidas de pressao esofagica e gastrica, com uma peca proximal ao tubo para
mensurar a pressao traqueal a partir da oclusdo da via aérea e com um
pneumotacégrafo para medidas de fluxo. Durante todos niveis de suporte, foram
gravados os dados dos cateteres esofagicos, gastricos, da traquéia, dados
hemodinamicos e do padrao respiratorio. O ajuste da assisténcia ventilatéria foi
classificado como adequado, insuficiente e excessivo de acordo com critérios
pré-estabelecidos. Resultados: Foram analisados 210 periodos com diferentes
pressdes de suporte e em 49% destes periodos a assisténcia foi excessiva,
engquanto em 3,8% a assisténcia foi insuficiente. No inicio do estudo, enquanto
0S pacientes ainda estavam com a assisténcia ventilatoria ajustada pela equipe
assistente, 48,2% apresentavam assisténcia ventilatoria excessiva. Pela
pequena incidéncia de periodos com assisténcia ventilatoria insuficiente, nao foi
avaliado a acuracia das variaveis para diagnéstico de assisténcia insuficiente.
Para diagnosticar assisténcia ventilatoria excessiva, a variavel do padrao

respiratorio que se mostrou mais acurada foi a frequéncia respiratoria, com



sensibilidade de 90% e especificidade de 88% quando a frequéncia respiratoria
foi menor que 17 incursdes por minuto. Outras variaveis do padréo respiratorio
ndo mostraram elevada acuricia. Também para o diagndéstico de assisténcia
excessiva, foi elevada a acuracia da Po.1 esofagica (sensibilidade de 81% e
especificidade de 70% quando Po.1< 1,9) e da Po.1traqueal (sensibilidade de 81%
e especificidade de 70% quando Po1 < 2,1). Concluséo: A ocorréncia de
assisténcia ventilatoria excessiva foi significativamente maior que a assisténcia
ventilatoria insuficiente. A frequéncia respiratoria menor que 17 foi a variavel do
padrao respiratorio com maior acuracia para diagnosticar assisténcia ventilatoria
excessiva. As Po.1 esofagica e traqueal também tiveram acuracia elevas, mas

menores que a frequéncia respiratoria.

Descritores: respiracao artificial; fisiologia respiratoria; sistema respiratorio;

mecanica respiratoria; insuficiéncia respiratoria; desmame do respirador.



ABSTRACT

Assuncado RP. Analysis of criteria for ventilatory support adjustment of
Mechanical Ventilation [thesis]. Sdo Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2016.

Introdution: The adequate assistance is essential for the treatment of
mechanically ventilated patient. The search of parameters to achieve the optimal
adjustment and with easy application to bedside, for example, non-invasive
methods. Objective: Analyze the diagnostic accuracy of the breathing pattern
variables, esophageal and tracheal Po.1 for adjustment of mechanical ventilation
in pressure support ventilation. Methods: Twenty-seven patients in intensive
care unit were consecutively included in the study. All patients were in the
pressure support mode, which was raised to 20 cmH20 and decreased in steps
of 3 cmH20 up to 2 cmH20 or earlier if the patient had signs of respiratory
distress. Patients were monitored with catheters for esophageal and gastric
pressure measurements, with the T-piece was used close to the tube to measure
tracheal pressure during an airway occlusion and a pneumotachograph for flow
measurements. Data was recorded for all support levels to esophageal, gastric,
and tracheal pressures, also hemodynamic data and ventilatory pattern. The
adjustment of mechanical ventilation was classified as adequate assistance,
overassistance and underassistance according to pre-established criteria.
Results: Two hundred and ten periods were analyzed with different pressures of
support and 49% of these periods were overassistance, while 3,8% these periods
were underassistance. At baseline, while patients were still ventilatory assistance
set by assistance staff, 48,2% had overassistance. Due to the low incidence of
periods with underassistance, the variables accurancy has not been evaluated.
The variable breathing pattern that was more accurate diagnosing
overassistance was the respiratory rate (90% sensitivity and specificity of 88 %
when the respiratory rate was less than 17 breaths per minute). Other variables
of the breathing pattern did not show high accuracy although esophageal Po.1

(sensitivity 81 % and specificity of 70 % when P0.1 < 1,9) and tracheal Poa1



(sensitivity 81 % and specificity of 70 % when P0.1 < 2,1) were high accuracy
diagnosing overassistance. Conclusion: The occurrence of overassistance was
significantly higher than underassistance. The respiratory rate below 17 was the
variable breathing pattern more accurate to predict overassistance. The
esophageal and tracheal Poi also had high accuracy but lower than the

respiratory rate.

Descriptors: mechanical ventilation, respiratory physiology, respiratory system;

respiratory mechanics; respiratory distress; weaning.
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1. INTRODUCAO

Na insuficiéncia respiratéria, um dos objetivos da ventilacdo mecéanica
(VM) é o alivio do trabalho respiratério excessivo!, porém a assisténcia
ventilatdria excessiva pode levar a atrofia diafragmética por desuso e causar
pressdo positiva expiratéria final (PEEP) intrinseca?, enquanto a assisténcia

ventilatéria insuficiente pode perpetuar a insuficiéncia respiratoérias.

A VM é empregada através de varios modos, sendo que predominam as
modalidades assistidas sobre as controladas, nas quais o paciente mantém um
controle sobre a frequéncia respiratéria e o volume corrente3.A ventilacdo por

pressdo de suporte (PSV) é o modo de ventilagdo assistida mais usado?4-.

1.1 Pressdao de Suporte Ventilatorio

A PSV é o modo de VM assistida onde o ventilador assiste a ventilagdo
através da manutencao de uma pressao positiva durante a inspiracéo até que o
fluxo inspiratério do paciente se reduza a um nivel predeterminado. Isto permite
gue o paciente controle a frequéncia respiratdria, o tempo inspiratério e o volume
corrente. Assim, o volume corrente depende do esfor¢o inspiratorio do paciente,
da pressdo de suporte (PS) predeterminada e da mecéanica do sistema

respiratorio?.

A PSV é frequentemente empregada quando o paciente passa de um
modo de ventilagcdo controlado para um modo assistido e também durante o

desmame da VM3, que ocupa aproximadamente 40% do tempo total da VM&?°.

A ventilagdo por PSV deve ser ajustada para que haja equilibrio entre a
demanda e a capacidade do sistema respiratorio, especialmente dos musculos
inspiratérios®. Quando o ajuste adequado da PSV ndo é alcancado, dois

extremos podem ocorrer©:

a) Excesso de assisténcia ventilatoria ou “overassistance’,



b) Assisténcia ventilatoria insuficiente ou “underassistance”

1.2 Assisténcia ventilatoria

A assisténcia ventilatéria adequada é imprescindivel para o tratamento do
paciente grave ventilado artificialmente!-13, Quando a assisténcia é insuficiente

ou excessiva pode causar efeitos deletérios ao paciente'4.

1.2.1 Assisténcia ventilatoéria insuficiente (“underassistance”)

A assisténcia ventilatoria insuficiente ndo alivia completamente a carga
sobre 0s musculos respiratorios, perpetuando ou acentuando a insuficiéncia
respiratéria®. Pode resultar na piora da mecanica respiratérial®!l, causar
desconforto respiratério ao pacientel®, aumentar o trabalho respiratério'®, causar

agitacdo psicomotora, assincronial4 e aumentar o tempo de VM?6.

A assisténcia ventilatéria insuficiente esta entre as principais causas de
dispneia durante a VM1, além de estar associada a um tipo de assincronia
chamada de duplo disparo!’. O desconforto respiratério e a dispneia geram
ansiedade e sdo uma fonte de sequelas neuropsicoldgicas tardias como estresse

pos-traumatico®18-20,

1.2.2 Assisténcia ventilatoria excessiva (“overassistance”)

Quando o paciente apresenta sinais de desconforto respiratorio, a
tendéncia é alivia-lo através do aumento da assisténcia ventilatéria, o que
aumenta o risco de excesso de assisténcia'?1421, que pode causar relaxamento

muscular excessivo, hiperinsuflacdo pulmonar!®22, volumotrauma??, assincronia



paciente-ventilador  (principalmente esforcos perdidos!!) e disfuncéo

diafragmatica induzida pelo ventilador?3.

1.3 Variaveis ja estudadas para definir assisténcia ventilatoria adequada
em PSV

1.3.1 Variaveis do padrao respiratorio

Atualmente ndo ha definicAo de assisténcia ventilatéria adequada em
PSV, justamente pela dificuldade em reconhecer quando a assisténcia
ventilatoria esta excessiva ou insuficiente. A literatura que procurou a definicao
de assisténcia ventilatoria adequada é escassa, antiga e ndo traz uma resposta

conclusiva sobre quais as melhores variaveis para o ajuste desse suporte!® 24+
30

Para tentar ajustar adequadamente a assisténcia em PSV, variaveis nao
invasivas medidas pontualmente como volume minuto (VE)?428, volume corrente
(VC) 24 25 frequéncia respiratéria (FR) 24 25, capacidade vital (CV) 2%, uso de
musculatura inspiratéria acessoéria % 2> 27 e conforto do paciente 1® ndo mostraram
boa acuréacia quando comparados a medida do trabalho respiratério. O “indice
de Respiracao Rapida e Superficial” (IRS) utilizado para auxiliar na decisdo do
desmame da VM?3!, é a razdo da frequéncia respiratédria sobre volume corrente
em litros3L. Por sua capacidade de prever o sucesso da respiracéo espontanea,
o IRS poderia ser util no ajuste da assisténcia em PSV, porém o IRS mostrou

baixa acuréacia para determinar a assisténcia adequada®.

Como as variaveis do padréo respiratério ndo mostraram boa acuracia
para ajustar o nivel de assisténcia em PSV, outras variaveis foram estudadas,

no entanto estas variaveis sao invasivas e menos disponiveis a beira leito.



1.3.2 Trabalho Respiratério

Do ponto de vista da investigacdo clinica, a medida de trabalho
respiratério é Gtil no campo da ventilagcdo mecénica e tem contribuido para a
otimizacdo e compreensao dos efeitos de ajustes do ventilador, tais como

disparo, PEEP, pico de fluxo inspiratério, etc33.

Um estudo avaliou as relacdes entre trabalho respiratério e variaveis do
padrao respiratorio em PSV. Todas as variaveis foram pobres preditoras de
variagcdo de trabalho respiratorio. A FR previu 22% das variacdes de trabalho
respiratério, o IRS 20%. O estudo sugere que se meca diretamente o trabalho
respiratorio, pois as variaveis do padrao respiratério sdo ma preditoras do
trabalho respirat6rio®®. Outro estudo avaliou pacientes em PSV apés cirurgia de
revascularizacdo do miocardio, quanto as mudancas de padrdo respiratorio e
trabalho respiratério medido utilizando diagrama de Campbell. Os pacientes
foram colocados em PS 0, 10, 20 e 30 cmH20. O aumento da PS néo alterou o
VE, presséo parcial de gas carbbnico (PCOz2) ou potencial hidrogenidnico (pH),
mas alterou o trabalho respiratério e associou-se a ocorréncia de assincronia

paciente ventilador?®.

1.3.3 Pressao de oclusao das vias aéreas (Po.1)

A Po.1avalia a atividade do centro respiratorio e, é definida como a presséo
negativa gerada durante os primeiros 100 milissegundos (ms) de uma inspiracao
ocluida?*. O tempo de 100ms foi escolhido uma vez que foi demonstrado que um
individuo saudavel normalmente requer, pelo menos, de 150ms para detectar a

ocluséo e reagir contra o processo?’.

Um estudo com oito pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA)
investigou se as mudancas no padrdao de respiracdo, Poi1 e do trabalho
respiratorio podiam ajudar a definir o nivel adequado individual de PS. A Poaie 0
trabalho respiratério aumentaram com a diminuicdo da PS, mostrando uma

correlagao positiva entre elas (r=0,87), enquanto a correlacdo entre trabalho



respiratorio e FR foi menos significativa (r=0,53). Durante a PSV, sugerindo que
a Po1 pode ser uma variavel mais sensivel do que a avaliacdo do padrédo
respiratorio. Embora a Po.a tenha sido medida com um baldo esofagico nesse

estudo, as técnicas ndo invasivas podem também ser utilizadas?* 34.

Outro estudo avaliou as mudancas do padréo respiratorio, Po.1 e atividade
do musculo esternocleidomastéide (ECM) durante a redugdo gradual da PSV. A
Po.1 aumentou significativamente em niveis baixos de PSV e a contracdo do ECM
apareceu quando os valores de Po.1 foram superiores a 2,9 cmH20. Os valores
de Po.1foram mais Uteis que os do padrao respiratorio para definir o melhor valor

de pressdo em PSV?/,

1.3.4 Eletromiografia diafragmatica

A eletromiografia diafragmatica é Util para detectar fadiga diafragmatica 3>

36, avaliar o impulso neural 37-3° bem como ajustar a ventilagcdo mecéanica*°.

Um unico estudo com EMG diafragméatica com onze pacientes em VM por
PSV em doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) definiu como presséao de
suporte O6tima a que se associava a auséncia de fadiga diafragmética na
eletromiografia. Nesse estudo, a Unica varidvel do padrdo respiratério que
mostrou boa correlacdo com o aparecimento da fadiga diafragmética foi a

elevacéo da FR*L.

1.4 Variaveis possiveis e ndo estudadas para definir assisténcia ventilatéria

adequada em PSV

Todos os estudos feitos com variaveis ndo invasivas demostraram baixa
acuracia no ajuste da assisténcia adequada®® 24?7, no entanto, a busca por
variaveis nao invasivas e de alta acuracia deve continuar, porque estas variaveis

serdo clinicamente Uteis e aplicaveis a beira leito.



1.4.1 Assincronia paciente ventilador

Quando ha desproporcédo entre o tempo inspiratorio do paciente e o tempo
inspiratério programado, acontece a assincronia paciente ventilador#? 43, Num
estudo ja citado, que avaliou o ajuste da PSV através do trabalho respiratério,
mostrou que altos niveis de PSV estdo associados ao aumento da assincronia
paciente ventilador?® e ja foi mostrado que quando ha um excesso de assisténcia

ventilatéria ocorrem esforcos perdidos?s.

De maneira ndo invasiva, podemos obter o nimero de esfor¢os perdidos
que ocorrem durante a ventilacao do paciente em VM. Um indice de assincronia
foi descrito e € definido como o niumero de eventos de assincronias dividido pelo
namero total de respiracfes computadas como a soma do namero de ciclos do
ventilador e os esforcos perdidos'4. Um alto indice de assincronia por esforcos
perdidos pode ser considerado quando o indice de assincronia for maior ou igual
que 10%%.

indice de Assincronia (%) = nimero de_eventos X100

FR

A maior causa de esfor¢cos perdidos é a hiperinsuflacdo dindmica que
leva ao aparecimento da PEEP intrinseca**.

1.4.2 PEEP intrinseca

Os mecanismos fisiolégicos que conduzem a PEEP intrinseca (ou auto-
PEEP) estao relacionados aos fatores que determinam o final da expiracdo, o
volume pulmonar e a taxa de esvaziamento pulmonar*®. Em niveis elevados, a
PEEP intrinseca causa prejuizo a hemodindmica e a fungdo dos musculos

respiratérios?.

Num estudo que avaliou quais as variagbes no padrdo respiratorio
influenciavam nos valores de PEEP intrinseca, o coeficiente de variacdo da
medida da PEEP intrinseca foi 123%%6.



E possivel obter os valores da PEEP intrinseca através do fluxo e da
pressdo esofagica*® e também ¢é possivel determina-la ndo invasivamente

através da pressao traqueal e do fluxo.

1.5 Racional do estudo

Embora a PSV seja 0 modo de ventilacdo assistida mais utilizado nas
UTls, o ajuste da assisténcia ventilatoria foi pouco explorado e, na pratica clinica,
baseia-se na observagdo do padrdo respiratorio. A acurcia das variaveis do
padrdo respiratorio para o ajuste 6timo da pressao de suporte é desconhecida,

apesar de ser essencial para a pratica clinica.

Considerando que, provavelmente, nenhuma varidvel do padrdo
respiratorio tera acuracia elevada para garantir um bom ajuste da PSV, fica
garantida a pesquisa da acuracia de outras variaveis que ndo, as do padrao
respiratorio. Para que estas outras variaveis tenham aplicacao facil a beira leito

€ desejavel que sejam métodos nao invasivos.

Outra questdo importante é o pouco enfoque dado a assisténcia
ventilatoria excessiva. Sua ocorréncia parece ser frequente, porém ela foi menos
estudada que a assisténcia ventilatoria insuficiente. Talvez porque ndo cause
sinais de desconforto respiratdrio evidentes e acabe passando despercebida em

algumas situagoes.
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2. HIPOTESES

Nenhuma variavel isolada do padréo respiratério tem boa acurécia para o
ajuste do suporte ventilatorio.

A Poa1 medida na traqueia é uma medida ndo invasiva que pode ter boa

acuricia para o ajuste do suporte ventilatorio.



3 OBJETIVO
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3. OBJETIVO

Analisar a acurécia diagnostica das variaveis do padréo respiratorio e da

Po.1 esofégica e traqueal para o ajuste da assisténcia ventilatoria em presséo de

suporte ventilatorio.
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4 METODOS
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4. METODOS

4.1 Delineamento

Estudo clinico, transversal, realizado na unidade de terapia intensiva (UTI)
Respiratéria da Disciplina de Pneumologia do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP).

4.2 Aspectos Eticos

Aprovado pela Comissdo de Etica para Analise de Projetos de Pesquisa
(Cappesq) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade
de S&o Paulo, (0835/11).

Os pacientes e/ou responsaveis pelo paciente foram devidamente
informados sobre os procedimentos realizados durante o estudo, 0 motivo para
realizacdo do estudo, riscos potenciais e da participacdo voluntaria através do

termo de consentimento livre e esclarecido.

4.3 Pacientes

Os pacientes foram incluidos consecutivamente.

4.3.1 Critérios de Incluséo

a) pacientes em VM a mais de 48h e que né&o tenham como objetivo o repouso

completo da musculatura respiratoria;

b) pacientes com intubacéo oro traqueal, em ventilacdo em presséo de suporte

e sem indicagdo de teste de respiragdo espontanea nas 24 horas seguintes;
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c) acima de 18 anos;

d) clinicamente estaveis, assim definidos: sem vasopressores ou com baixas
doses destas drogas, hemoglobina acima de 8 g/dl, auséncia de disturbios

hidroeletroliticos graves, auséncia de infeccéo ou infeccao controlada e

e) pacientes e/ou responsaveis que concordarem e assinarem o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, assim obedecendo as normas éticas
vigentes no Hospital das Clinicas da Universidade de Sao Paulo para realizacao
do estudo com seres humanos conforme aprovacdo prévia da Comisséo de

Etica.

4.3.2 Critérios de Exclusao

a) doenca neuromuscular prévia;

b) doenca estrutural do sistema nervoso central que possa levar a alteragéo do
padrdo respiratério e

c) sedacao profunda, definida com medida da Escala de Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS) de -3, -4 ou -5.

4 4Coleta de dados

4.4.1 Dados dos pacientes

a) Dados pessoais: nome, data de nascimento, sexo.

b) Dados antropométricos: ideal, altura.

c) Dados de internacao: data de internacdo na UTI, causa da internacdo na UTI.
d) Dados clinicos:, motivo da ventilagdo mecanica, escore fisiologico agudo
simplificado (SAPS 3), escore de sedacéo - RASS, presenca de delirium, tempo
de ventilagcdo mecénica, desfecho (alta/0bito na UTI).

e) Dados do sistema respiratério: fluxo inspiratorio e expiratério, pressao de

vias aéreas superiores (traqueal), presséo esofagica e pressao gastrica.
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4.4.2 Sistemas de aquisicao e analise de dados

Antes da monitorizagdo do paciente foi realizada a calibragdo dos
transdutores de pressdo dos cateteres esofagicos e gastricos utilizando uma
coluna de agua graduada em centimetros. O sensor dos fluxos respiratorios foi

calibrado com auxilio de uma seringa de precisdo com volume de 3 litros.

Foi utilizado para aquisicdo de dados o programa AgDados 7.02 da
empresa Lynx Tecnologia Eletrénica LTDA (Sao Paulo, SP, Brasil) (Figura 1),
especialmente desenvolvido para as necessidades do projeto. O sistema possui
canais para medida simultanea de pressao esofégica, pressdo gastrica, pressado
traqueal e fluxos respiratérios. Os sinais foram enviados para um computador
pessoal que permitia a visualizacdo em tempo real e também armazenava 0s

sinais para andlise posterior (off-line).

uisigio de Sinai
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Figura 1. Tela gerada pelo programa AgDados 7.02 durante coleta de dados.
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4.4.3 Monitorizacdo do paciente

a) Presséo esofagica e gastrica

Os pacientes foram monitorizados com cateter esofagico e gastrico com
baldo distal de silicone de 9 cm (Coopersurgical Inc, Trumbull, CT, USA) para
obtencao da presséo esofagica (Pes) e pressao gastrica (Figura 2). Os cateteres
foram conectados a transdutores de presséo absoluta (TruStability® Standard
Accuracy Silicon Ceramic (SSC) Series, Honeywell, USA).

Locacdo do cateter esofagico

Paciente em posicdo de decubito dorsal a 45° anestesia-se a narina e a orofaringe
e insere-se o cateter pela narina

Insere-se o cateter até o estbmago e insufla-o com 0,5mL

!

A parte distal do cateter esta conectada a um transdutor de pressao ligado a um
sistema de aquisi¢ao

A presenca de uma deflexdo positiva durante uma inspiracdo indica que o
cateter esta posicionado no estdmago

Em seguida o cateter deve ser tracionado lentamente até uma deflexdao negativa
substituir a positiva, indicando que o cateter estd no terco inferior do eséfago

A oclusdo do cateter é entdo executada (manobra de Baydur)

Verificacdo do volume de silicone a cada hora

Figura 2. Fluxograma de passagem do cateter de baldo esofagico
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O cateter esofagico foi posicionado no 1/3 distal do esbéfago e o cateter
gastrico no estdmago refletindo as mudancgas na presséo pleural e abdominal,
respectivamente #’. A pressdo esofagica é uma medida indireta que expressa a
pressdo gerada no espaco pleural e traduz a for¢ca da musculatura diafragmatica

e inspiratéria acessoria“®.

Os transdutores de pressao foram calibrados usando-se trés pontos de
pressdo em uma coluna com agua® (0,10 e 20 cmH20) e apenas calibracdes
com linearidade do transdutor acima de 98% foram aceitas. Os sinais analogicos
foram digitalizados através de uma placa de conversdo analdgica/digital e
processados no software AqDados 7.02 (Lynx, S&o Paulo — Brasil). A manobra
final para assegurar a posicao correta do cateter esofagico foi a comparacéao da
pressdo traqueal com a pressao esofagica com a via aérea ocluida. A posicéo
do cateter so foi considerada correta quando a variacdo da Pes foi, pelo menos,
80% da variacdo da presséao traqueal. Este teste confirmatério € conhecido como
teste de Baydur e € validado para diferentes volumes pulmonares e posi¢cdes

posturais*.

b) Presséo traqueal

Medida através de uma peca em T colocada proximalmente ao tubo
traqueal do paciente e conectada a um sensor de presséo presente no sistema
de aquisicdo. Os sinais analégicos foram digitalizados através de uma placa de
conversao analogica/digital e processados no software AgDados 7.02 (Lynx, S&do
Paulo — Brasil), o que possibilita a analise dinamica e instantanea das pressées
geradas. O transdutor de pressao foi calibrado usando-se trés pontos de presséo
em uma coluna com agua (0,10 e 20 cmH20) e apenas calibracdes com
linearidade do transdutor acima de 98% foram aceitas (Figuras 3 e 4).

c) Fluxos e Volumes

Os fluxos ins e expiratério foram medidos por pneumotacografo (Hans
Rudolph - modelo 3813/4813, Shawnee, KS, EUA) com capacidade para



19

medidas de fluxo entre 0 e 800L/min e com espaco morto de 88mL. Os volumes
ins e expiratorios foram obtidos pela integral do fluxo no tempo. Junto ao
pneumotacdégrafo foi acoplada uma vélvula de trés vias (3-Way Stopcock, Hans
Rudolph, Shawnee, KS, EUA) posicionada proximalmente ao tubo e capaz de

realizar oclusdo da via aérea. (Figura 3 a 5)

Cate sofégico e gastrico ?" “W =

\, Pneumotacdégrafo

Valvula de ocluséo

Presséo traqueal

Figura 3. Foto de paciente monitorizada para a coleta de dados.

Médulo com equipamentos para
aquisicdo de dados

Figura 4. Paciente monitorizada e sendo acompanhada durante a coleta de dados.
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Figura 5. Pneumotacdgrafo e valvula de ocluséo das vias aéreas

4.5 Variaveis calculadas posteriormente com os dados coletados

O célculo posterior dos dados coletados durante o experimento foi
realizado no programa Labview 7.1 (National Instruments, Austin, TX, EUA)

configurado para realizar as analises dos dados necessarias (Figura 6).

Escolha dos trechos para analise:
a) Geracao de ciclo médio:

Foi escolhido para geracdo do ciclo médio o ultimo minuto de aquisicdo
de dados garantindo que o sinal das variaveis se encontravam estaveis, sem
artefatos como tosse ou degluticdes.

Foram analisadas através do ciclo médio: FR, VC, volume minuto, delta
da pressao esofagica, presséo gastrica, trabalho respiratorio, PEEP intrinseca e

ocorréncia de esfor¢os inspiratérios perdidos (assincronia).

b) Geracao de uma Regiao de Interesse (ROI):

Foram isoladas ROls das cinco oclusdes realizadas no ultimo minuto de
aquisicdo de dados em cada nivel de suporte. ApGs a geracdo das ROIs, essas
eram analisadas separadamente e, posteriormente, realizada a média aritmética

para obtencdo da Po.1 esofagica, Po.1 traqueal.
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Figura 6. Tela de analise de dados gerada no programa Labview 7.1

4.6 Variaveis avaliadas

b)

d)

Frequéncia Respiratoria em incursées por minuto

Obtida através da analise off-line do sinal de fluxo respiratério.

Frequéncia Cardiaca em batimentos por minutos

Obtida do monitor multiparamétrico Philips Healthcare MX-800.
Presséo arterial sistolica e média em mmHg

Obtida do monitor multiparamétrico Philips Healthcare MX-800.
Saturacao periférica de oxigénio em %

Obtida do monitor multiparamétrico Philips Healthcare MX-800.
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e) Volume corrente em ml/Kg de peso ideal

Obtido através da andlise off line do sinal de fluxo respiratorio.
f)  Volume minuto em litros por minuto

Obtido através da analise off line do sinal de fluxo respiratorio.
g) Indice de Respiracdo Rapida e Superficial

Obtida através da razéo FR / VC.
h) Delta da Presséo Esofagica durante a inspiracdo em cmH20

Obtido através da analise off line do sinal da presséao esofagica.
i) Pressao de oclusao das vias aéreas (Po.1) em mmHg

A Po.1 foi medido em dois locais:

- esofago (invasiva), neste estudo referida como Po1 esofagica. E a
mudanca da pressao esofagica, medida através de baldo esofagico, durante os

primeiros 100 ms de uma respiracao, pela técnica de oclusédo da via aérea.

- traquéia (ndo invasiva), neste estudo referida como Po.1 traqueal, medida

através da pressao traqueal e da mesma maneira que a Po.1 esofégica.
j) Trabalho Respiratorio em J/L

Os valores de trabalho respiratorio foram obtidos pelo Diagrama de
Campbell, ferramenta que utiliza o grafico de pressédo volume®! para obter o
trabalho inspiratorio (elastico e resistivo) e expiratério (quando presente).

K) Sincronia paciente-ventilador em % de esfor¢os inspiratérios perdidos

Realizada inspecéo visual'* dos dados gravados durante um minuto,
preferencialmente o Gltimo minuto de gravacdo de cada nivel de suporte com
sinais estaveis, para verificacao da existéncia de esfor¢os perdidos, definido por
gueda da pressao esofagica sem que tenha havido disparo do ventilador. Foi
considerada assincronia quando exista a ocorréncia de esforgos perdidos iguais

ou em mais que 10% das respiracdes durante este minuto?®.
)] PEEP intrinseca em cmH20

Realizada a deteccdo da PEEP intrinseca na ferramenta Labview 7.1

utilizando os valores de presséo esofagica e fluxo. Quando presente, o PEEP
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intrinseca foi definido como a queda da pressdo esofagica antes do

aparecimento de fluxo inspirat6rio*®.

4.7 Protocolo

Apos aincluséo do paciente no estudo foram anotados os dados pessoais,
antropométricos e clinicos do paciente (item 4.3.1). A seguir o paciente foi
monitorizado e a gravacgao dos sinais foi iniciada com as variaveis do ventilador
como ajustados pela equipe assistente, sem nenhuma mudanca na fracdo
inspirada de oxigénio (FiO2), PEEP e valor da pressédo de suporte. A gravacao

durou 20 minutos e este periodo foi nomeado como periodo basal.

Ao fim da gravacdo do periodo basal, a FiO2 e PEEP foram mantidas
constantes até o fim do experimento, mas a pressdo de suporte foi aumentada
para 20 cmH20 e, se o paciente ndo apresentasse sinais de desconforto clinico,
a pressao de suporte era diminuida em 3 cmH20 a cada 20 minutos (20, 17, 14,
11, 08, 05, 02) (Figura 8) Se antes do final do periodo de 20 minutos o paciente
apresentasse desconforto respiratorio era reconduzido a pressdao de suporte
prévia que garantia conforto. O desconforto respiratorio foi definido como o
aparecimento de pelo menos um dos seguintes sinais: frequéncia cardiaca maior
que 140 batimentos por minuto (bpm), incremento ou decremento de 50% da
frequéncia respiratdria basal, hipotensdo arterial (PA sistdlica< 90mmHg) ou
hipertenséo arterial (PA sistolica> 180mmHg), uso de musculatura inspiratoria
acessoria, arritmia cardiaca, diaforese, agitacdo psicomotora, aparecimento de
respiracdo paradoxal abdominal ou toracica e queda da saturacdo arterial <
90%*.

Em cada valor de pressao de suporte, a partir do penultimo minuto (19°
minuto) eram registradas as variaveis clinicas, ventilatérias, hemodinamicas e
da presséo esofagica e traqueal. Apos estes registros, eram feitas 5 oclusdes da
via area usando a valvula unidirecional sem que o paciente percebesse a agao.
Entre as oclusdes eram permitidas 3 a 4 respiragdes néo ocluidas. Os pacientes
gue apresentaram desconforto respiratério tiveram o registro de suas variaveis

clinicas registradas e cinco oclusdes da via aérea realizadas imediatamente.
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Pacientes avaliados diariamente na
UTI Pneumologia

Verificagdo dos critérios de inclusao

A4
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an
o

Y

Sim
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Monitorizagao
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Gravagao do periodo basal por
20 min

V

PS 20 cmH20, 20min
L2

PS 17 cmH20, 20min
2

PS 14 cmH20, 20min Gravacdes e ocluséo
v das vias aéreas no 19°
] minuto de cada passo
PS 11 cmH20, 20min

2

PS 8 cmH20, 20min
v

PS 5 cmH20, 20min
2

PS 2 cmH20, 20min

Figura 7. Fluxograma do protocolo

4.8 Definicdes de assisténcia ventilatério excessiva ou insuficiente

Para a definicdo de assisténcia ventilatéria excessiva utilizamos o0s
seguintes trés critérios: trabalho respiratério < 0,3 J/L°°, aparecimento ou
aumento da PEEP intrinseca em 120%%°, presenca de esforco perdido em 2
10%(14). A presenca de assisténcia ventilatoria insuficiente foi diagnosticada
quando ou trabalho >0,7J/L%° (Tabela 1).
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Tabela 1. Critérios de definicdo de assisténcia ventilatoria

Critério Assisténcia insuficiente Assisténcia Excessiva
Trabalho respiratdrio <0,3 J/L %0
Sincronia paciente = 10% de esforgos
ventilador perdidost

Aumento > 120 % em
PEEP intrinseca relagcéo ao nivel de suporte

anterior4é
FC > 140 bpm,
FR > 50% da FR basal,

PA sistélica < 90mmHg ou >
180mmHg,

uso de musculatura inspiratoria

L . acessoria,
Critérios clinicos de
faléncia arritmia cardiaca,
diaforese,

agitagédo psicomotora,

aparecimento de respiracdo

paradoxal abdominal ou tor4cica,

queda da saturagao arterial < 90%*

Legenda: PEEP = presséo positiva expiratdria final; J/L = joule por litro; % = porcentagem; cmH,O = centimetros
de agua, FC = frequéncia cardiaca , FR = frequéncia respiratéria; PA = presséo arterial; mmHg = milimetros de

mercurio.

4.9 Anélise Estatistica

Trata-se de uma amostra de conveniéncia, coletada consecutivamente de
abril de 2013 a fevereiro de 2016.

Os dados foram analisados usando o programa estatistico SPSS 17.0 e o
programa Sigmaplot 12.3.
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Todas as variaveis foram testadas para avaliar se apresentavam
distribuicdo normal, através do teste de Kolgomorov-Smirnov. De acordo com o
tipo de distribuicdo, os dados foram expressos em média + desvio padréo ou
mediana e intervalo interquartil de 25%/75%. Para verificar a tendéncia linear de
aumento ou diminuicdo destas variaveis com a variacdo da pressao de suporte

foi usado o teste “Linear-by-Linear Association”.

Para avaliar a correlacdo entre a Po.i traqueal e a Po1 esofagica foi

realizada a Analise de Concordancia entre Métodos de Bland-Altman.

Nos niveis de presséo de suporte em que o paciente apresentava suporte
ventilatério excessivo ou insuficiente, foram calculadas a sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo das seguintes variaveis:
frequéncia respiratéria, frequéncia cardiaca, pressao arterial sistélica, volume
corrente, volume minuto, trabalho respiratério, indice de respiracdo rapida e
superficial e Po.1 (esofagica e traqueal). Foi utilizada a curva ROC (Receiver
Operation Characteristics) para determinar o melhor ponto de corte destas

variaveis.

Um valor de p<0,05 foi considerado significante.
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5 RESULTADOS
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5. RESULTADOS

5.1 Fluxograma do estudo e caracterizagdo dos pacientes incluidos

Foram recrutados 35 pacientes e excluidos oito pacientes, resultando em
27 pacientes incluidos (Figura 8).

35 recrutados

6 nao concordaram em participar

- i (2 problemas técnicos

Oito excluidos > 1 passagem de cateter; 1 sistema de
aquisicdo)

27 pacientes

Figura 8. Fluxograma dos participantes do estudo

Em 25 coletas o ventilador utilizado foi o Servoi ® da marca Siemens e
em 2 coletas foi utilizado o ventilador Puritan Bennett™ 840 da marca Covidien.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas clinicas e antropométricas dos
pacientes. Estdo descritas idade, sexo, peso ideal, indice de massa corporea
(IMC), Escore Fisiolégico Agudo Simplificado (SAPS 3), motivo da internagéo do
paciente, existéncia ou ndo de delirium, Escala de sedacdo Richmond Agitation
Sedation Scale (RASS), tempo de internagéo na UTI, tempo de intubacéo, tempo
de intubacéo até a realizacdo do protocolo, desfecho dos pacientes na UTI e no

hospital.
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Tabela 2. Caracteristicas clinicas e antropométricas da populagéo

Caracteristica n=27
Idade, anos 60+16
Sexo, feminino (%) 15 (55,6)
Peso ideal, kg 55+ 10
indice de massa corporal (kg/m?) 24,3+4,6
SAPS 3 60+19
Motivo da internacgéo (%)

Insuficiéncia Respiratéria hipoxémica 18 (66,7)
Insuficiéncia Respiratdria hipercapnica 9 (33,3)
Delirium (%) 8 (29,6)
Escala de RASS (%)

-2 4 (14,8)
1 9 (33,3)
0 11 (40,7)
1 3(11,1)
Tempo de VM até o protocolo 7 (3-18)
Tempo de internacdo na UTI, dias 18 (6-36)
Tempo de internacdo no Hospital 42 (18-87)
Tempo de intubacéo, dias 11 (4-29)
Obito UTI (%) 8 (29,7)
Obito Hospitalar 9 (33,3)

Legenda: n = numero de pacientes; % porcentagem; Kg - quilogramas; kg/m? =
quilogramas por metro quadrado; SAPS 3. Escore fisiologico agudo simplificado; RASS
—Richmond Agitation Sedation Scale; UTI —unidade de terapia intensiva, VM =ventilagao
mecanica. Dados continuos mostrados em média + desvio padrdo ou mediana e intervalo

interquartil.

5.2 Quantificacado dos niveis de suporte estudados

Ao todo foram registrados 210 periodos de 20 minutos em pressao de

suporte, distribuidos segundo a tabela 3.
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Tabela 3. Quantidade de periodos registrados em cada nivel de pressao de

suporte.

Nivel de pressao de suporte Numero de periodos registrados
Basal (8+2 cmH20) 27
20 cmH20 27
17 cmH20 27
14 cmH20 27
11 cmH20 26
8 cmH20 26
5 cmH20 26
2 cmH20 24
Total 210

Legenda: cmH>0 = centimetros de agua

5.3 Caracterizacdo dos niveis de suporte estudados

A presséo de suporte durante o periodo basal foi de 82 cmH20. Dos 210
periodos avaliados, em 99 (47,2%) foi diagnosticada assisténcia ventilatoria
adequada, em 103 (49,0%) foi diagnosticada assisténcia ventilatéria excessiva

e em 8 (3,8%) foi diagnosticada assisténcia ventilatéria insuficiente.

5.3.1 Niveis de suporte com assisténcia ventilatoria excessiva

Os critérios utilizados para caracterizar assisténcia ventilatoria excessiva

estao descritos na tabela 4.



Tabela 4. Critérios para diagnosticar assisténcia ventilatoria excessiva
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Critério n, (%)
Assincronia paciente ventilador 6 (5,8)
Trabalho respiratorio 36 (35)
Assincronia paciente ventilador + Trabalho Respiratério 35 (34)
PEEP intrinseca + Trabalho Respiratorio 13 (12,6)
Assincronia paciente ventilador + PEEP intrinseca + 13 (12,6)

trabalho respiratorio

Total 103 (100)

Legenda: n =numero de pacientes; % = porcentagem; PEEP = pressao positiva expiratéria

final

5.3.2 Niveis de suporte com assisténcia ventilatdria insuficiente

Dos 27 pacientes estudados, 19 pacientes foram estudados em todos os

niveis de pressao de suporte predeterminados (20 a 2 cmH20) sem preencher

nenhum critério de interrupcao que obrigou o fim do protocolo. Uma paciente

teve o protocolo interrompido em 11 cmH20 de suporte, dois pacientes tiveram

interrompido o protocolo em 5 cmH20 de suporte e cinco pacientes tiveram o

protocolo interrompido em 2 cmH20 de suporte, antes de completar os 20

minutos do periodo (Tabela 5).



Tabela 5. Causas da interrupgéo precoce do protocolo
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Presséo de FR %FR FC PAS SpO: Uso MI\_/I Agitagéo
interrupcéao ipm Basal bpm  mmHg " acessoOria psicomotora
cmH>0

PS 11 39 50 121 149 88 Sim Sim
PS5 18 10 105 128 95 Sim Sim
PS5 40 52,5 100 142 95 Sim Sim
PS 2 43 55 101 116 90 Sim Nao
PS 2 29 8 118 109 96 Sim Nao
PS 2 44 50 108 140 99 Sim Nao
PS 2 36 25 130 142 90 Sim Sim
PS 2 35 57,5 93 155 93 Sim Sim

Legenda: PS = pressédo de suporte; cmH,O = centimetros de 4gua; FR = frequéncia

respiratoria; ipm

= incursfes por minuto; mmHg= milimetros de mercurio; SpO: -

saturacao periférica de oxigénio; % = porcentagem; VC = volume corrente; L = Litros; MM

= musculatura.

5.4 Correlacéao entre P0.1 traqueal e esofagica

A correlacdo entre as medidas de Po.1 esofagica e traqueal apresentou

valor de bias -3+6 com limites de concordancia entre -1,4 e 0,9 (Figura 9).
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Correlagéo entre P, Esofagica e Traqueal

Mean+ 196SD

P, . Esofagica - P, , Traqueal

ean - 1.

@) Q

-4 1 I I 1 1 I 1
0 2 4 6 8 10 12

Média de P, Traqueal e Esofagica

Figura 9. Correlagao entre os valores de Po1 traqueal e esofagica

5.5 Comportamento das variaveis nos diferentes niveis de presséo de
suporte

O comportamento das variaveis foi medido através das médias e desvios
padrbes das variaveis de cada nivel de pressao de suporte.
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A frequéncia respiratoria aumentou significativamente com a diminuicdo da

presséo de suporte (p = 0,01) (Figura 10).
Frequéncia Respiratoria

35 -

30 |

25

20

FR (ipm)

15

10

5 T T T T T T T T
Basal 20 17 14 1 8 5 2

Presséo suporte (cmH,0)

Figura 10. Média das frequéncias respiratorias em diferentes niveis de presséo de suporte.

O volume corrente diminui significativamente com a diminuicdo da
presséo de suporte (p = 0,01) (Figura 11).

Volume corrente

Volume corrente (ml/kg de peso ideal)

2 T T T T T T T T
Basal 20 17 14 1" 8 5 2

Presséo suporte (cmH,0)

Figura 11. Médias dos volumes correntes em diferentes niveis de pressao de suporte.



35

O volume minuto ndo variou com a diminuicdo da presséo de suporte
(p =0,27) (Figura 12).

Volume minuto

16

12

10 - —tr—o— >

Volume minuto (L/min)

4 T T T T T T T T
Basal 20 17 14 1 8 5 2

Presséo suporte (cmH,0)

Figura 12. Médias dos volumes minutos em diferentes niveis de pressdo de suporte.

A saturacéo arterial periférica de oxigénio ndo variou com a diminuicdo da

presséo de suporte (p=0,23) (Figura 13).

Saturacao periférica de oxigénio

99 -
98 -
97

96

&
ON 95
- [ ———— o—O— o
94
93
92 1
91 T T T T T T T T
Basal 20 17 14 1 8 5 2

Presséo suporte (cmH,0)

Figura 13. Médias das saturac@es periféricas de oxigénio em diferentes niveis de presséo
de suporte.
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O indice de respiracdo rapida e superficial aumentou significativamente
com a diminui¢ao da presséao de suporte (p<0,02) (Figura 14).
indice de Respiragdo Rapida e Superficial
120 -
100 -
80 A = s

60

IRS (FR/VC em L)

40 -

20 +

0 T . . - . - . -
Basal 20 17 14 1 8 5 2
Presséo suporte (cmH,0)

Figura 14. Médias dos indices de respiracéo rapida e superficial em diferentes niveis de
pressédo de suporte.

A frequéncia cardiaca néo variou com a diminui¢éo da presséo de suporte
(p=0,22) (Figura 15).

Frequéncia Cardiaca

120 -

110 A

FC (bpm)

90

80 A

70 T T T T T T T
Basal 20 17 14 1" 8 5 2

Pressédo suporte (cmH,0)

Figura 15. Médias das frequéncias cardiacas em diferentes niveis de presséo de suporte.
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A pressédo arterial média ndo variou com a diminuicdo da pressdo de

suporte (p=0,06) (Figura 16).
Pressao arterial média
120

110 4

-

(=3

(=]
L

=)
b o
3 ®
£ 90 - ./0\_'
=
<
o
80 ol
70 - - 1
60 T T T T T T T T
Basal 20 17 14 1 8 5 2

Presséo suporte (cmH,0)

Figura 16. Médias das pressdes arteriais médias em diferentes niveis de presséo de
suporte.

O delta da pressdo esofagica aumentou significativamente com a

diminuicdo da presséo de suporte (p < 0,05) (Figura 17).
Delta da Pressao Esofagica

30 -

26

20 -

15 A

10 A 1

Delta da Pes (cmH,0)

Basal 20 17 14 11 8 5 2
Pressao suporte (cmH,0)

Figura 17. Médias dos deltas da pressao esofagica em diferentes niveis de presséo de
suporte.
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A presséo de ocluséo das vias aéreas (Po.1) esofagica e traqueal variaram
significativamente com a diminui¢cdo da pressdo de suporte (p=0,02 e p<0,02,

respectivamente) (Figura 18).

Pressao de oclusdo das vias aéreas

—@— P0.1 esofagica
—(O— P 0.1traqueal iz

P0.1 (cmH,0)

Basal 20 17 14 11 8 5 2
Presséo suporte (cmH,0)

Figura 18. Médias das pressfes de oclusao esofagica e traqueal em diferentes niveis de
presséo de suporte.

5.6 Acurédcia das variaveis para diagndéstico de assisténcia ventilatéria
excessiva

No presente estudo, ndo foram avaliadas as acuracias diagnosticas para
diagndstico da assisténcia ventilatoria insuficiente, devido ocorrerem em apenas
em 3,8% da populacdo estudada. Assim serdo apresentadas apenas as
acuracias diagnosticas dos pacientes em assisténcia ventilatoria excessiva.

As acurécias diagnosticas das variaveis foram medidas com as curvas
ROC através dos valores das areas sob a curva, valores de sensibilidade e
especificidade e valores preditivos positivos e negativos. Os valores preditivos
foram calculados apo0s o teste de sensibilidade pré-teste. Apos as analises foram
determinados os valores de ponto de corte onde foi encontrado o melhor
compromisso entre os dados, ou seja, a combinagdo da melhor sensibilidade

com a melhor especificidade (Tabela 6).
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Tabela 6. Ponto de corte para definicdo de assisténcia excessiva

Ponto Sensibilidade Especificidade VPP VPN

Medida Figuras
de corte % (1IC%) % (IC%) (%) (%)

FR (ipm) <17 90 (83-95) 82 (73-88) 85 88 19/20
VC (ml/kg peso
_ <4,8 57 (48-67) 62 (52-71) 60 59 21/22
ideal)
VE (L/min) <9 61 (51-70) 61 (51-70) 57 62 23/24
SpO2 (%) >05 71 (61-79) 52 (42-62) 68 56 25/26
IRS (ipm/L) <38 76 (66-84) 80 (72-87) 73 83 27/28
FC (bpm) <92 66 (56-75) 66 (56-75) 66 66 29/30
PAM (mmHg) <89 61 (51-70) 52 (42-63) 52 61 31/32
A Pressao Esofégica

<9 72 (62-80) 70 (60-79) 64 77 33/34
(cmHz0)
Po.1esofagica (cmH20) <1,9 81 (73-89) 70 (61-79) 80 72 35/36
Po.1traqueal

<2,1 81 (73-89) 70 (61-79) 71 80 35/36
(cmHz0)

Legenda: % = porcentagem; IC = intervalo de confianga; VPP = valor preditivo positivo; VPN = valor preditivo
negativo; FR = frequénciarespiratéria; ipm =incurses por minuto; FC = frequéncia cardiaca; bpm = batimentos
por minuto; VC = volume corrente; ml?kg = mililitros por kilograma; VE = volume minuto; L/min = litros por
minuto; PAM = presséo arterial média; mmHg = milimetros de mercurio; SpO, = saturacéo periférica de oxigénio;
IRS = indice de respiracao rapida e superficial; A = delta; cmH,0 = centimetros de dgua Py ;= pressao de oclusao
das vias aéreas
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A area sob a curva correspondente a frequéncia respiratoria foi de 0,92,
com intervalo de confianca de 0,88 a 0,96 (Figura 19). O histograma de pontos
ilustra o comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia

ventilatoria excessiva e adequada (Figura 20).

Frequéncia Respiratoria

Sensibilidade

—=- FR, A =0,92 (0,89-0,96)

0,0 1
T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 10

1 - Especificidade

Figura 19. Curva ROC da Frequéncia Respiratoria
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Figura 20. Histograma de Pontos da Frequéncia Respiratoria
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A area sob a curva correspondente ao volume corrente foi de 0,66, com
intervalo de confianca de 0,61 a 0,72 (Figura 21). O histograma de pontos ilustra
o comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia ventilatéria

excessiva e adequada (Figura 22).

Volume Corrente

Sensibilidade

A

o —0— \/C, A=0,66 (0,61-0,72)
B

1

T
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Especificidade

Figura 21. Curva ROC do Volume Corrente
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Figura 22. Histograma de Pontos do Volume Corrente



A area sob a curva correspondente ao volume minuto foi de 0,64, com
intervalo de confianca de 0,56 a 0,71 (Figura 23). O histograma de pontos
ilustra 0 comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia

ventilatoria excessiva e adequada (Figura 24).

Volume Minuto

Sensibilidade

—C=— VM, A = 0,64 (0,56-0,71)

T T
0,0 02 04 0,6 0,8 1,0
1 - Especificidade

Figura 23. Curva ROC do Volume Minuto
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Figura 24. Histograma de Pontos do Volume Minuto
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A area sob a curva correspondente a saturacao periférica de oxigénio foi

de 0,62, com intervalo de confianca de 0,59 a 0,7 (Figura 25). O histograma de

pontos ilustra o comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia

ventilatoria excessiva e adequada (Figura 26).

Saturacao Periférica de Oxigénio
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Figura 25. Curva ROC da Saturacéo Periférica de Oxigénio
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Figura 26. Histograma de Pontos da Saturacédo Periférica de Oxigénio
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A area sob a curva correspondente ao indice de respiracdo rapida e
superficial foi de 0,84, com intervalo de confianca de 0,79 a 0,90 (Figura 27). O
histograma de pontos ilustra 0 comportamento dos periodos registrados durante

a assisténcia ventilatéria excessiva e adequada (Figura 28).

indice de Respiragdo Rapida e Superficial

0,8 1

Sensibilidade
o
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Figura 27. Curva ROC do indice de Respiracdo Rapida e Superficial

160
140 N
o
120 - f’
o}
~ 100
< ° 00000
= oBo
£ 80 - o0
0
¢ . 4
o 2 B0
s i,
40 sissss A
oceSasaTo0 833
R -
20 + o
L

o

Assisténcia Ventilatoria Excessiva  Assisténcia Ventilatoria Adequada

Figura 28. Histograma de Pontos do indice de Respiracdo Rapida e Superficial
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A area sob a curva correspondente a frequéncia cardiaca foi de 0,67, com
intervalo de confianca de 0,59 a 0,74 (Figura 29). O histograma de pontos ilustra
o comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia ventilatéria

excessiva e adequada (Figura 30).

Frequéncia Cardiaca

Sensibilidade
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Figura 29. Curva ROC da Frequéncia Cardiaca

140
130 -
120 -
110 4
&
Q.
& 100
(6]
90 -
80 -

70 -

60

T T
Assisténcia Ventilatéria Excessiva Assisténcia Ventilatéria Adequada

Figura 30. Histograma de Pontos da Frequéncia Cardiaca
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A area sob a curva correspondente a pressao arterial média foi de 0,58,
com intervalo de confian¢a de 0,51 a 0,66 (Figura 31). O histograma de pontos
ilustra 0 comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia

ventilatoria excessiva e adequada (Figura 32).
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Figura 31. Curva ROC da Presséao Arterial Média
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Figura 32. Histograma de Pontos da Pressé&o Arterial Média
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A area sob a curva correspondente ao delta da presséo esofagica foi de
0,75, com intervalo de confianca de 0,69 a 0,82 (Figura 33). O histograma de
pontos ilustra o comportamento dos periodos registrados durante a assisténcia

ventilatoria excessiva e adequada (Figura 34).
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Sensibilidade

=== Delta Pes, A = 0,75 (0,69-0,82)

T T

T T
0,0 0,2 04 0,6 08 1,0

1 - Especificidade

Figura 33. Curva ROC do Delta da Presséo Esofagica
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Figura 34. Histograma de Pontos do Delta da Presséo Esofagica
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A area sob a curva correspondente a pressao de ocluséo das vias aéreas
foi de 0,81 para a medida esoféagica, com intervalo de confianca de 0,75 a 0,87
e de 0,82, com intervalo de confianca de 0,73 a 0,85 para a medida traqueal
(Figura 35). O histograma de pontos ilustra o comportamento dos periodos

registrados durante a assisténcia ventilatoria excessiva e adequada (Figura 36).
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Figura 35. Curva ROC da Pressao de Ocluséo das Vias Aéreas
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6 DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

Na pratica clinica, o nivel de assisténcia €, muitas vezes, baseado em
medidas como troca gasosa, FR, VC e sinais de conforto ou desconforto do

paciente?s,

O presente estudo buscou uma nova abordagem para avaliacdo dos
ajustes da PSV, pois além de avaliar as varidveis do padrao respiratério e a Po.1
esofagica, avaliou a Po.1 traqueal, uma medida n&do invasiva e factivel para

utilizacao a beira leito.

6.1 Critérios para diagnosticar assisténcia ventilatoria

A assisténcia ventilatoria excessiva ocorreu em 49% dos periodos
estudados. Quanto aos critérios utilizados para diagnosticar assisténcia
ventilatéria excessiva, o trabalho respiratorio abaixo de 0,3J/L sozinho foi capaz
de predizer 35% dos casos de assisténcia ventilatoria excessiva. Ja foi
demonstrado que trabalho respiratério abaixo de 0,3 J/L significa que o paciente
estd recebendo muita ajuda do ventilador e pode desenvolver atrofia®®. A
ocorréncia de esforgos perdidos = 10% foi capaz de predizer sozinha 5,8% dos
casos de assisténcia ventilatoria excessiva. Pacientes com ocorréncia de
esforcos = 10% somada a trabalho respiratério < 0,3J/L aconteceu em 34% dos
pacientes com assisténcia ventilatoria excessiva. Estudos mostram que durante
a ventilacao assistida, a combinacédo de pressfes e volumes excessivos pode
levar a ocorréncia de esforcos perdidos®?-°4. Outro estudo mostrou que em altos
niveis de assisténcia ocorre o aumento significativo no nimero de esforcos
perdidos (de 36 pacientes avaliados, 26 apresentaram esforcos perdidos em
altos niveis de PS)!3. O monitoramento da Pes é (til para reconhecer e tratar a
causa dos esforcos perdidos!?, que esta associada ao aumento da duracédo da
VM?®5, O aumento da PEEP intrinseca = 120% em relag&o ao nivel de suporte

anteriormente utilizado foi capaz de juntamente com a ocorréncia de trabalho
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respiratorio < 0,3J/L, a PEEP intrinseca predizer a ocorréncia de assisténcia
ventilatéria excessiva em 12,6% dos casos. Um estudo j& demonstrou que a
assisténcia ventilatoria excessiva pode levar a atrofia diafragmatica por desuso

e causar PEEP intrinseca?.

6.2 Assisténcia ventilatoria insuficiente

N&o foi avaliada a acurécia das variaveis respiratorias e das medidas de
Po.1 esofagica e traqueal para diagnosticar a assisténcia ventilatoria insuficiente
devido aos poucos casos (3,8%) que ocorreram nessa populacdo. A média da
PS no nivel de suporte basal foi de 8+2 cmH20, valor muito proximo ao indicado
para realizar teste de respiracdo espontanea, 7 cmH20°%, portanto nossos
pacientes estavam muito proximos a extubacéo e, por isso, menos propensos a

apresentarem assisténcia ventilatoria insuficiente.

6.3 Assisténcia ventilatoria excessiva

A assisténcia ventilatoria excessiva foi frequente. Na nossa populacao,
48,2% dos pacientes no nivel suporte basal estava em assisténcia ventilatoria
excessiva. Surpreendentemente a ocorréncia da assisténcia ventilatéria
excessiva nao foi estudada até agora®’. Para isso, analisamos as médias das
variaveis do padréao respiratério, o delta da presséo esofagica, a Po.1 esofagica e
Po.1 traqueal durante as mudancas de niveis de suporte e a sua acuracia para

diagnosticar assisténcia ventilatéria excessiva.

Quando analisadas as médias das variaveis do padrdo respiratorio
durante as mudancas de nivel de presséo de suporte, verificamos que a FR e o
IRS aumentam conforme se diminui o nivel de pressao de suporte. Ja o VC
diminui com a diminuicdo do nivel de PS. As demais variaveis estudadas VE,

PAM, SpO:2 ndo se alteram com as mudangas de nivel de suporte. Um estudo
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gue buscou o0 ajuste da assisténcia ventilatoria 6tima em pacientes com DPOC
mensurou a FR, IRS, VC durante as PS de 20, 15, 10 e 5 cmH20. O estudo
mostrou que a FR e o IRS aumentaram significativamente com a reducgéo das
PS, enquanto o VC reduziu significativamente com a reducdo da assisténcia
ventilatoria e a presséao arterial sistélica ndo mudou durante as modificacdes da
PS®8, Em estudo que buscou ajustar a presséo de suporte ideal foi determinado
que os valores ideais estariam no nivel de suporte onde fosse encontrado o
menor valor de Pes, os resultados mostraram que a FR diminuiu com o aumento
da PS®°. Outro estudo que mostrou que a Unica variavel qgue mostrou correlacédo
com o aparecimento da fadiga foi a FR que se elevou*!. Estudos que avaliaram
mudancas nos niveis de pressdo de suporte mostraram que o volume minuto?®,
frequéncia cardiaca e pressdo arterial média®® ndo variaram. Foi estudada
também a ativacdo do musculo inspiratorio acessorio ECM relacionada com
alteracbes do padrdo respiratério, porém nao houve mudancas significativas?’.
Um estudo sugeriu que as variaveis do padrao respiratério ndo sao capazes de
realizar uma avaliagcdo precisa da assisténcia ventilatoria em pressao de

suporte?4,

A Po. ja foi estudada e demonstrada como boa preditora de sucesso de
desmame de VM, altos niveis de Po.1 estdo associados com a incapacidade da
ventilacdo espontanea com sucesso %164, No nosso estudo a Po.1 esofagica e
traqueal aumentaram com a diminui¢cdo do nivel da pressédo de suporte. Assim
como em outros estudos onde a Po.1 também variou com valores inversamente
proporcionais aos niveis de PSV?7:%4 Quando a Po.1 foi estreitamente relacionada
com o trabalho respiratério, descobriu, a partir de uma analise de regressao
linear, que um valor de Po1 de 3,2 cm H2O corresponde a um trabalho
respiratorio de 0,75 J/L. Nao foi feita a mesma relacdo para assisténcia
ventilatoria excessiva?. A pressdo traqueal ndo foi utilizada para o ajuste da
assisténcia ventilatéria, porém os estudos ja validaram a concordancia entre a
Po.1 esofagica e Po.1 medida na via aérea superior*®65, No nosso estudo a Po.

esofagica e traqueal mostraram boa concordancia.

Quanto a acuracia das variaveis do padréo respiratorio, neste estudo, 0s
valores de FR e IRS foram o0s que apresentaram mais elevada acuracia

diagndstica para detectar assisténcia ventilatoria excessiva. As outras variaveis
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do padréao respiratorio estudadas nao apresentaram boa acuracia. Nosso estudo
mostrou a alta acuracia da FR < 17 ipm para o diagndstico de assisténcia
ventilatoria excessiva. Um estudo mostrou que frequéncias respiratérias entre 15
e 25, que sdo considerados valores adequados para a assisténcia ventilatoria,
valores menores podem predispor a atrofia muscular®®., Quando foi proposto
encontrar o ajuste 6timo da assisténcia ventilatéria foi mostrado que a FR ideal
foi de 19,7+45,5 ipm®°, que é um valor préximo ao encontrado no nosso estudo.
O IRS é um indice utilizado para predizer sucesso de desmame. No nosso
estudo, o valor de IRS de 38 ipm/L apresentou alta acuracia para predizer
assisténcia ventilatéria excessiva, enquanto as demais variaveis do padréo
respiratério, exceto a FR, ndo tiveram boa acuracia diagndéstica para diagnosticar

assisténcia ventilatoria excessiva.

A Po.1 esofagica < 1,9 e a P0.1 traqueal < 2,1 apresentaram boa acuracia
diagnéstica para predizer a assisténcia ventilatéria excessiva. Um estudo
mostrou que valores de Po.1 esofagica acima de 2,9 foram relacionados a uso de
musculatura inspiratéria acesséria®’. Outro estudo avaliando a Po. traqueal
mostrou que valores abaixo de 3,2 cmH20 séo bons preditores de desmame®’.
Um resultado do nosso estudo, que consideramos clinica relevante, foi a boa
correlacdo da Po.1 esofagica e Po.a traqueal e a possibilidade de utilizar a Po.1
traqueal, uma variavel ndo invasiva, para predizer assisténcia ventilatoria

excessiva.

6.4 Relevancia Clinica

A avaliacdo da assisténcia ventilatoria é imprescindivel para o sucesso da
VM. Nosso estudo conseguiu analisar a acuracia para diagnosticar assisténcia
ventilatoria excessiva, uma condi¢do provavelmente comum, porém ainda ndo

estudada em pacientes em PSV®’.

E importante que seja detectada a assisténcia ventilatoria excessiva

porque ela leva a efeitos deletérios como:
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a) PEEP intrinseca que pode causar barotraumas, instabilidade
hemodinamica®7° e assincronia paciente ventilador®?;

b) Assincronia paciente ventilador, principalmente esfor¢os perdidos, que
podem levar a aumento da necessidade de sedacgdo’!, aumento do tempo de
VM7 e podem causar disfuncéo diafragmatica induzida pelo ventilador 7?;

c) Baixo trabalho respiratério que pode levar a atrofia muscular®°.

Por todos esses efeitos deletérios fica garantida a importancia desses
achados e a importancia do diagnéstico da assisténcia ventilatéria excessiva.

6.5 Limitagbes do Estudo

As limitacdes desse estudo foram, principalmente, 0 momento em que 0s
pacientes foram incluidos no estudo. Apesar de terem sido incluidos assim que
colocados em PSV e estaveis hemodinamicamente, os pacientes, em geral,
evoluiram em seguida para baixos niveis de suporte. Seria interessante que os
pacientes tivessem sido incluidos quando ainda necessitassem de elevadas
assisténcias ventilatérias, mas ndo conseguimos incluir os pacientes neste
momento, provavelmente porque na UTI Respiratdria os pacientes sao trocados
de um modo controlado para PSV quando ja estdo proximos do momento da

extubacao.

Outra limitacdo é que o estudo foi conduzido em apenas um centro,
portanto os resultados podem ter sido influenciados por praticas e protocolos

particulares do nosso centro.
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7. Conclusao

A frequéncia respiratoria e o indice de respiracéo rapida e superficial séo
variaveis do padréo respiratério que apresentaram alta acuracia para diagnostico
da assisténcia ventilatoria excessiva. As outras variaveis do padréo respiratorio
estudadas ndo demonstraram boa acuracia para diagnosticar assisténcia
ventilatoria excessiva. Também apresentaram boa acuracia a Po.1 esoféagica e a
Po.1 traqueal, esta ultima medida néo invasiva e, assim de uso mais factivel na

pratica clinica.



8 ANEXOS

57




58

8. ANEXOS

Anexo 1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL LEGAL

LU NOME: o e e
IDENTIDADE N°: ..ot SEXO: Mo F o DATA NASCIMENTO: ........ RO Lo
ENDEREGCO ...ooiiiiiiiiiieie st NO e, APTO: ...

BAIRRO: ...t CIDADE:......ooitiiiiiiiiiieeee e

(1= =T L0 N =3 (O IO

2.RESPONSAVEL LEGAL ....vuciriiieieiitetetee ittt

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, CUrador €tC.) ........ccccuvrviiniieniennieiieeeeneecinens
IDENTIDADE N°:.....ccooveiieeeeirierieeeeeens SEXO: Mo F o DATA NASCIMENTO.: ...... YA A
ENDEREGCO: ...ttt NO. e, APTO: oo
BAIRRO ...ttt CIDADE: ......ooiiiieieieeeeee e
(1= =T TELEFONE:(c..vviv) et

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA . Andlise dos Critérios para Ajuste no Desmame da Ventilacdo Mecanica
PESQUISADOR RESPONSAVEL :Prof. Dr. Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho
CARGO/FUNGAO Diretor Técnico de Servico da Saude.
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CRM 31143:
UNIDADE DO HCFMUSP: Servigo de Pneumologia
PESQUISADOR EXECUTANTE: Renata Pletsch Assungéo
CARGO/FUNGAO Aluna de Pés-Graduagéo
INSCRICAO CONSELHO REGIONAL N° CREFITO 82563-F

UNIDADE DO HCFMUSP: .Servico de Pneumologia
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HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

2. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:
RISCO MINIMO X RISCO MEDIO o
RISCO BAIXO o RISCO MAIOR o

3. DURACAO DA PESQUISA : 04 anos

Essas informag@es estdo sendo fornecidas para o consentimento da incluséo do paciente, por vocé assistido,
no estudo acima citado.

Estudos de literatura mostraram que o ajuste do nivel de pressao de suporte baseado em exames laboratoriais,
exame fisico e observagdo do ventilador mecénico é significativamente diferente do ajuste baseado na medida invasiva
(cateter esofagico) de parametros como trabalho respiratério e do produto press@o-tempo; bem como no uso da
eletromiografia diafragmaética e/ou esternocleidomastéidea sugerindo um mau desempenho do ajuste clinico. Desta
forma apesar de clinicamente o paciente parecer “bem ajustado” na ventilagdo mecéanica, o mesmo pode estar sendo
submetido a uma situacéo de fadiga respiratéria, prejudicial ao processo desmame da ventilagdo mecanica.

O uso de medidas invasivas como taxa de relaxamento maximo da presséo esoféagica, trabalho respiratério, P
0.1 e eletromiografia diafragméatica séo mais Uteis que a verificagcdo do padréo respiratério para ajuste do nivel da presséo
de suporte. No entanto, sdo medidas que exigem a presenga de uma sonda esofagica. Como a P 0.1 e a taxa de
relaxamento muscular podem ser medidas na via aérea superior, elas constituem-se em alternativa interessante para o
ajuste do nivel da pressao de suporte. A P 0.1 medida na traguéia tem boa correlagdo com a medida esofagica e a taxa
de relaxamento da presséo traqueal também tem boa correlagdo com a medida esofégica, exceto nos pacientes com
alteracdo da mecéanica pulmonar.

O presente estudo tem como objetivos: 1. Avaliar a acuracia das variaveis do padréo respiratério para ajuste
da presséo de suporte e 2. Avaliar a acuracia da P 0.1 e a taxa de relaxamento muscular medidas na traquéia para ajuste
da presséo de suporte.

As hip6teses deste estudo séo: 1. Nenhum parametro isolado do padréo respiratério tem acuracia para manter
o nivel da presséo de suporte no intervalo ideal e 2. A P 0.1 e a taxa de relaxamento muscular medidas na traquéia
podem ser Uteis para manter o nivel da presséo de suporte no intervalo ideal.

O protocolo constara de varias fases que estdo descritas na monografia, a qual estara disponivel integralmente
na unidade de terapia intensiva para a sua consulta em relagdo ao estudo e/ou davidas.

A sua participagdo voluntaria neste estudo, procura estabelecer critérios de seguranca e imparcialidade
durante o transcorrer do protocolo, visando o bem estar do paciente.

O estudo consta da passagem de uma sonda por via nasal, sendo o procedimento de baixo risco e, que podera
causar leve desconforto ao paciente.

O protocolo de estudo tera um tempo de duragéo de no maximo 120 minutos, durante este periodo o paciente
serd acompanhado pelo pesquisador responsavel e por vocé médico assistente do paciente na unidade de terapia
intensiva.

E garantida a liberdade de retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de participar do trabalho.
Caso julgue que o protocolo oferega riscos e/ou que durante seu transcorrer ocorra situagdo em que seja necessario a
sua interrupg¢éo, o estudo sera interrompido.

Em qualquer etapa do estudo vocé terd acesso ao profissional responsavel pela pesquisa para esclarecimento
de eventuais davidas. O pesquisador é o Dr Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho que pode ser encontrado no endereco
Instituto do Coracéo (Incor) do Hospital das Clinicas e no telefone(s) 26615802 ou 26615695. Se vocé tiver alguma
considerac&o ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) — Rua
Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-5802 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 2661-6442 ramal 26 — E-mail:
cappesq@hcnet.usp.br.
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HOSPITAL DAS CLIiNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE
DE SAO PAULO-HCFMUSP

As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto, ndo sendo divulgada a identificac@o. A instituicdo tem
o direito

de ser mantida atualizada sobre os resultados parciais das pesquisas quando em estudos abertos ou de
resultados que sejam do conhecimento dos pesquisadores.

N&o h& despesas pessoais para 0 paciente em qualquer fase do estudo, e também ndo ha compensacao

financeira relacionada a sua participagao.
Eu, Renata Pletsch, comprometo-me a utilizar os dados e o material coletado somente para esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagfes que li ou que foram lidas para mim,

descrevendo o estudo “Analise das Variaveis Fisioldgicas para Ajuste da Pressao de Suporte”.

Eu discuti com o Dr. Carlos Roberto Ribeiro de Carvalho sobre a minha decisdo do paciente a meus cuidados
participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais séo os propositos do estudo, os procedimentos a serem
realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro
também que a participacao é isenta de despesas e que tenho garantia de interromper o protocolo se julgar necessario.
Concordo voluntariamente em o paciente sob meus cuidados participar deste estudo e poderei retirar o meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante 0 mesmo, sem penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer

beneficio que eu possa ter adquirido, ou no atendimento ao paciente neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de deficiéncia auditiva ou

visual.

Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste paciente ou representante

legal para a participacéo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo Data / /



Anexo 2. Ficha de Coleta

FICHA DE COLETA

DADOS PESSOAIS

Nome:

Data de nascimento / /

Registro:

Altura:

DADOS INTERNACAO

DI Hospitalar: / /

Data de Alta/ 6bito UTI: / /

Sexo: ( )M

Peso (kg):

IMC:

( )F Raca:

Peso ideal(kg):

DI UTI:

Causa da admissao UTI:

/

Data de Alta/ Obito Hospitalar: ___/

Causa da VM:

Data da IOT: / /

Comorbidades:

Data da Extubacéo:

Causa do 6bito:

SAPS 3:
Uso de drogas vasoativas: () SIM

Se sim, qual (is)?

(

) NAO

Dose:

Suporte ventilatorio da chegada:

Gasometria arterial da chegada:

pH PO2 PCO2

HCO3

Sp02

exbase



DADOS DO EXPERIMENTO

Data da Coleta: / /

Tipo de Suporte Ventilatorio:

Localizacao do cateter: ( ) NarinaD () NarinaE
RASS:
Delirium: ( )SIM ( )NAO

Aspiracao traqueal pré-coleta:

62

Uso de sedacdo: (  )SIM ( )NAO

Se sim, qual (is)? Dose:

Ritmo cardiaco:

Gasometria arterial pré coleta:

pH PO2 PCO2 HCO3 SpO2

exbase

Oclusdo Oclusdo
Tempo | FR | FC | PAM | SpO; | VC | VM | PEEP | FiO;
1 2

Oclusdo

3

Oclusdo

4

Oclusdo

5

Basal

PS 20

PS 17

PS 14

PS11

PS8

PS5

PS 2
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