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A sindrome da angiistia respiratéria aguda (SARA) ca-
racteriza-se por uma alteracéo da permeabilidade da mem-
brana alvéclo-capilar, com extravasamento de plasma para
o interior dos alvéolos e conseqiiente formacio de edema
pulmonar néo-hidrostatico. De acordo com a dltima reu-
nido de consenso européla-americana, o seu diagnéstico
dever4 ser feito segundo os seguintes critérios:

1) Lesdo pulmonar aguda,

2) Pa0,/FIO, < 200,

3) Infiltrado pulmonar bilateral 4 radiografia de térax, e

4) Pressdo capilar pulmonar < 18mmHg e/ou ecocar-
diograma sem sinais de disfungéo do ventriculo esquerdo.

A SARA estd associada a variadas etiologias, mas pode-
mos classifica-la, simplificadamente, de acordo com o me-
canismo de lesdo da membrana alvéolo-capilar:

A} Lesdes diretas (via epitelial) ou mais recentemen-
te denominadas de SARA priméria: aspiracdo, infeccdo
pulmenar difusa, quase-afogamento, inalacio de gases
téxicos, contusdo pulmonar.

B) Lesées indiretas (via endofelial} ou mais recente-
mente intitulada SARA secundaria: sindrome séptica, po-
litrauma, politransfusdo, pancreatite, embolia gordurosa,
CIVD, intoxicagio por drogas, pés-circulagdo extracorpé-
rea, etc.

A gravidade da SARA nos diversos pacientes tem sido
avaliada através de vérios escores de gravidade como APA-
CHE I/II, SAPS I/, “Lung Injury Score” (ou escore de Mur-
ray), ou ainda, “Ventilator Score”, tteis para estratificar e
comparar grupos de pacientes. Apesar dos relatos iniciais
otimistas dos autores destes escores, temos observado que
0 pardmeiro mais importante para a definicfic do prog-
néstico da SARA, em nosso meio, continua sendo o APA-
CHE @. Estudos de andlise de mortalidade na SARA mos-
tram indices de mortalidade variando de 36 a 70%, de
acordo com a série estudada.

Nas fases iniciais da doenga, comumente observamos
um aumento da histerese e uma inflexfo na parte inspira-
téria da curva (ponto de inflexdo inferior - Pflex-inf).
e%os os fenémenos sinalizam a presenca de um colap-

5o alveolar macico, indicando que um recrutamento al-
veolar importante pode ser obtido com o auxilio do PEEP.
O Pflex-inf corresponde ao valor de pressdo, onde a tan-
gente da curva aumenta de forma siibita, significando que
uma grande populacio de alvéolos é recrutada neste mo-
mento, com conseqiiente aumento da complacéncia pul-
monar,

Ja na fase tardia da SARA nota-se uma diminui¢io da
complacéncia e da histerese na curva P-v, com auséncia
de um Pflex-inf bem definido. Esta mudanga traduz a pre-
senca de um processo fibrético intenso, com pouco co-
lapso alveolar, indicando um beneficio limitado ou mesmo
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Flgura 11.1 - Curva P-V tipica na fase precoce da SARA. Esta curva
foi obtida através de dols métodos diferenies e sobrepostos na figu-
ra. A curva foi obtida através do uso de um fluxo conlinuo de 1L/
min e 0s ponlos esparsos sdo o resufiado de diversos platos de
pressoes Inspiratorlas, plotados contra seus voltrnes correntes cor-
respondentes.

ausente do uso do PEEP nesta situacdo (Figura 11.1).

Por outro lado, podemos também notar um segundo
ponto de inflexao nas curvas P-V (ponto de inflex3o supe-
rior — Pflex-sup), representando os limites de distenséo
pulmonar. O Pflex-sup corresponde ao valor de presséo

J Pneumol 26(Supl 2) - male de 2000



Il Consenso Brasileiro de Veniilagdo Mecanica

onde a tangente da curva P-V comeca a diminuir signifi-
cativamente, indicando que as propriedades elasticas do
pulméo nic séo mais respeitadas, havendo predominén-
cia da hiperdistensio de estruturas e conseqiiente dimi-
nui¢do da complacéncia pulmonar.

Assim, baseados numa série grande de evidéncias (v4-
rios estudos animais, estudos de tomografia computadori-
zada de térax em pacientes com SARA e estudos de curva
P-V estética a beira do leito), a l6gica toda aponta para a
manutencio de valores de PEEP acima de Pflex-inf na SARA,
ventilando-se estes pacientes na drea de melhor compla-
céncia pulmenar, isto é, na estreita faixa entre Pflex-inf e
Pilex-sup. A manutencio de pressGes nesta pequena fai-
xa nem sempre & facil, exigindo o uso de volumes corren-
tes pequenos (menores que 6ml/kg), de forma a néo ul-
trapassar o segundo ponto de inflexéo da curva p-v. Esta
estratégia representaria a manutencio dos alvéolos recru-
tados e abertos durante todo o ciclo respiratério, numa
condiciio de méximo “repouso” possivel, evitando-se tan-
to a hiperdistensdo como o colapso alveolar com suas in-
desejaveis forcas de “cisalhamento”.

O emprego desta estratégia ventilatoria (“repousc al-
veolar”) normalmente se acompanha de um aumento dos
niveis do CO, no sangue arterial e venoso, uma ocorrén-
cia a que damos o nome de “hipercapnia permissiva”.
Deve-se lembrar que aumentos da PaCO, resultam numa
diminui¢io da PaO, somente quando estamos respirando
em ar ambiente. Assim que a FIO, aumenta, o efeito des-
ta elevacdo da PaCO, sobre a PaO, torna-se menos im-
portante e até desprezivel clinicamente. Mais ainda, ape-
sar da alta PaCO, desviar a curva de dissociacao da hemo-
globina para a direita (diminuindo o conteldo arterial de
oxigénio), este efeito é normalmente “supercompensado”
por um aumento do ténus simpatico e do débito cardiaco,
observando-se, na verdade, um aumento do transporte de
oxigénio aos tecidos. Observa-se sistematicamente um
aumento da pressio venosa central de oxigénio assoclado
a hipercarbia permissiva.

SUGESTOES VENTILATORIAS PARA OS PACIENTES
PORTADORES DE SARA

1) A PEEP devera ser escolhida através da analise da
relacdo pressédo x volume (PEEP x complacéncia ou PEEP
crescentes ou decrescentes avaliando-se a oximetria de
pulso) e ajustado em 2cmH,O acima do primeiro ponto
de inflexio (Pflex-inf); se o ponto de inflexdo néo for en-
contrado, devera ser usado um PEEP “empirico” de, no
minimo, 10¢cmH,0O e em média 16cmH,O para recruta-
mento alveolar das regiGes dependentes dos pulmédes. Estas
recomendagdes séo validas para a fase aguda da SARA
(menos de 1 semana de evolugéo).

Em lugares que néo contarem com a possibilidade de
realizacdo da curva P-v a beira do leito, sugerimos como
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alternativas para a escolha do PEEP: apds recrutamento
méximo, decrescer progressivamente o valor da PEEP a
partir de 25cmH,0, observando-se a oxigenacéo arterial
pela oximetria de pulso, deixando no menor valor que
propicie uma SaQ, > 90%, ou ainda, a técnica da melhor
complacéncia, desde que respeitadas algumas condi¢des:

» utilizar volumes correntes de 4ml/kg (o uso de volu-
mes correntes maiores levara a uma subestimacéo do va-
lor de Pflex-inf).

s certificar-se de que ndo ha vazamentos no circuito.
Observar se o platé de pressdo inspiratéria se mantém
estdvel (pelo menos 1,5 segundo de platd).

* elevar o PEEP de 2 em 2cmH,O e escolher o ultimo
valor de PEEP antes da complacéncia estatica comegar a cair.

* aqueda da complacéncia estatica ja no “primeiro pas-
so” (ao tentar utilizar um PEEP de 2cmH,0) sinaliza duas
possibilidades: vazamento nas conexdes (o mais freqiien-
te), ou presenca de extensa fibrose pulmonar sobrepujan-
do qualquer recrutamento alveolar (o que realmente signi-
fica que o PEEP nédo deve ser recomendado).

2) Volume corrente de 4 a 7ml/kg nunca ultrapassan-
do 35cmH,O de pressao de platé. Se a pressao de platd
estiver acima de 35cmH,0, deve-se diminuir o volume
corrente até 4ml/kg.

3) Freqiiéncia respiratéria entre 12 e 20 ciclos/min,
evitando-se volume minuto maior do que 7,5L/min (lem-
brar que freqiiéncias elevadas também podem potenciali-
zar a lesdo alveolar).

4) Utilizar modos ventilatérios que “minimizem” a pres-
sdo nas vias aéreas, como pressido controlada (PCV), pres-
séo de suporte (PSV), ventilacdo com pressdo de suporte e
volume garantido (VAPSV) ou, ainda, volume conirolado
(vcv) com fluxo descendente. Dar preferéncia 2 modalidade
que tiver maior familiaridade e seguranca em seu servigo.

5) Manter os nivels de PaCO, entre 40 e 80mmHg,
tentando-se manter agudamente os niveis de pH acima
de 7,20. Niveis mais baixos de pH podem ser freqiiente-
mente tolerados, mas devem ser julgados caso a caso,
conforme os riscos hemodindmicos. Especial cuidado deve
ser tomado nas seguintes situagdes:

= histéria de PCR recente {pelo risco de edema cere-
bral).

» condicbes que favorecam a presenga associada de
anodxia cerebral.

= presenca de coronariopatias e/ou cardiemiopatias
(lembrar que o trabalho cardiaco ird aumentar durante a
hipercapnia permissiva, devido a intensa estimulacio sim-
patica).

» hipertenséo intracraniana (recomendamos a monito-
rizacéo da PIC nesta condigio).

Quando se fizer necessario, para a minimizacdo dos
riscos hemodindmicos da hipercapnia permissiva (embra-
mos que esta condicdo é rara no paciente jovem com
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SARA), sugerimos:

» infusdo lenta de bicarbonato de sodio (150mEq no
decorrer de 3 a 6 horas — o que poderia acarretar um
aumento de apenas 5% na PaCQ,), numa tentativa de
trabalhar com uma acidose respiratéria parcialmente com-
pensada (como num paciente com hipercarbia crénica},
minimizando-se os efeitos hemodinamicos.

* rapida instalacdo de hipercapnia permissiva até um
PH de 7,20, com progressio lenta e gradual a partir de
entdo até um pH de 7,0, conforme a tolerancia do pa-
ciente.

6) Se os niveis de PaCO, estiverem acima de 80mmHg,
ou naqueles pacientes com contra-indica¢io relativa para
os valores altos de CO, (hipertensdo intracraniana, coro-
nariopatia), pode-se tentar a instalagéo de algum sistemna
auxiliar para remocéo de CO, como a insuflacéo de gés
intratraqueal - tracheal gas insuflation - TGI). O uso des-
ta técnica s6 deverd ser tentado em lugares que tiverem
“familiaridade” com o método, devido aos riscos de hi-
perinsuflacdo pulmonar e ressecamento de secrecdes. Ao
final deste médulo apresentamos o consenso sobre este
método alternativo.

7) Se houver necessidade de uma FIO, acima de 50%
(apesar do valor de PEEP ajustado acima de Pflex-inf), deve-
se tentar a inversio da relacio LE (iniciar com 1:1, au-
mentando progressivamente, se for o caso, para 2:1 ou
3:1), sempre no modo pressdo controlada, até atingir
oxigenacic adequada. Esta manobra s6 devera ser reali-
zada com monitorizacio respiratéria (monitorizacio da
PEEP inirinseca) e hemodindmica. Tem-se demonstrado
que o prolongamento do tempo inspiratério pode levar a
um recrutamento alveolar mais efetive do que aquele ob-
tido com as modalidades ventilatérias convencionais (mes-
mo quando associadas ao emprego de altos valores de
PEEP), obtendo-se ainda uma redugio significativa do es-
paco morto fislolégico (0 que permite comumente uma
minimizacio do volume minuto). Entretanto, os riscos ine-
rentes a esta manobra (principalmente hemodindmicos},
limitam o seu uso a situacdes de grave dano pulmonar,
como aquelas sinalizadas pela necessidade de emprego
de uma FIO, > 50%.

Como alternativas ao emprego desta técnica, lembrari-
amos o emprego de técnicas de mudanca de decubito (po-
sicdio lateral extrema em processos unilaterais, ou posi-
¢do prona ou ventral em processos bilaterais), que devem
ser experimentadas antes da inversdo da relacdo LE ape-
nas naqueles locais onde a enfermagem estiver muito aten-
ta aos riscos potenciais de desconexio. Além destas téc-
nicas, podem ser tentados o aumento dos valores de PEEP
e/ou, ainda, as manobras de recrutamento alveolar (exem-
plo: cPAP de 40cmH, O por 40 segundos ou aumento da
PEEP para 30cmH,O com pressdo controlada até a pres-
sdo inspiratéria méxima de 40 ou 45cmH,O por cerca de
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1 minuto ou mais) para abertura dos alvéolos colabados e
melhora da PaO,, Estas mancbras de recrutamento pode-
réo ser realizadas, porém, séo necessarios estudos contro-
lados e prospectivos comparando estas diversas técnicas
para sabermos escolher a melhor opgéo entre elas.

O emprego de NO (6xido nitrico) deve ser visto apenas
como uma alternativa atraente para melhorar as trocas
gasosas em situa¢oes especiais necessitando de alta FIO,.
O seu emprego rotineiro requer futuras investigacoes, uma
vez que ainda ndo se demonstrou qualquer efeite benéfico
sobre o processo fisiopatoléogico de base na SARA e nem
sobre a sobrevida.

Durante a inversdo da relagio LE, lembramos a neces-
sidade de uma sedacic (normalmente com opidides asso-
ciados a benzodiazepinicos), tentando-se minimizar as
doses de agentes paralisantes.

8) Se houver necessidade de repouso alveolar absoluto
e este ndo estiver sendo conseguido devido aos valores
elevados de PaCO, (SARA grave ou fistula broncopleural
ativa) e o paciente tiver bom progndstico, podera ainda
ser tentada a instalacéo da circulacio extracorpérea veno-
venosa com remogdo de CO, (ECMO).

9) Nos casos dos pacientes que necessitarem de venti-
lagdo com pressdo controlada e relagdo LE invertida, a
tentativa de desinversdo da relagio I:E sé devera ter inicio
quando o doente estiver com FIO, < 50% (sinalizando
uma diminuicio do grau de lesio pulmonar). Quando a
relacdo L'E estiver 1:2 e o paciente estiver tolerando uma
FIO, < 50% com PaO, > 80mmHg, ele podera ser colo-
cado em ventilacio com presséo de suporte, VAPSV ou
SIMV, associada ao emprego de CFAP.

10} Logo apés o paciente ser colocado em ventilagio
com presséo de suporte (ou no SIMV), 0 PEEP/CPAP devera
ser elevado em 1-2cmH,O (para ndo haver uma queda
acentuada da pressio média das vias aéreas) e a pressio
de suporte podera ser diminuida gradativamente (no caso
do SIMv, a freqiiéncia mandatéria podera ser reduzida gra-
dativamente), de acordo com a constante reavaliacao cli-
nica e utilizando-se, como parametro principal, a relacéo
fR/VT (VT em litros) observada enquanto ¢ paciente esti-
ver ligado ao ventilador. Esta relacéo (valida apenas para
o periodo espontinec do SIMv, obviamente) devera ficar
abaixo de 80 durante todo o processo de desmame. Valo-
res de fR/VT igual ou maiores que 80 implicardo um re-
trocesso dos niveis de pressdo de suporte (ou da freqién-
cia do SMV), de preferéncia voltando-se temporariamente
a um pouco mais que o necessario (3-5cmH, O acima do
minimo tolerado pelo paciente), de modo a permitir um
repouso muscular até voltar aos minimos niveis toleréveis.
Qutras condicdes clinicas as quais devemos estar atentos
para indicar um retrocesso no desmame:

* Sa0, < 90%

* Instabilidade cardiovascular
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« Confusdo mental e agita¢io

* Uso de musculatura acesséria muito evidente.

Lembramos que um certo nivel de hipercapnia (até
60mmHg) durante o desmame pode ser tolerado, desde
que o paciente esteja confortavel.

11) Recomendamos enfaticamente a postergacio da
reducdo do PEEP durante todo o processo de retirada da
ventilacio mecénica. A estratégia recomendada seria a
de reducio inicial dos valores de pressédo suporte (ou da
fregiiéncia do SIMV) e, somente ap6s alcancado um valor
minimo (ao redor de 8-10cmH,O de pressio suporte, ou
6-8 ventilacfes mandatérias por minuto, no SMV — am-
bas as situacGes sendo indicativas de que as propriedades
mecénicas do sistema respiratorio ja estéo se normalizan-
do) é que se procederia a uma redu¢do gradual do PEEP
(de 2 em 2cmH,0O, numa velocidade méxima de retirada
de 6cmH,0 a cada 24 horas).

Néo recomendamos o desmame em tubo T na SARA.
O uso de tubo T nesta situacio costuma causar uma gran-
de perda do recrutamento alveolar conseguido durante a
ventilacéo mandatéria, com conseqiiente hipoxemia.

12) A partir do momento que o paciente alcanca um
nivel de PEEP < 10cmH,0, ndo ha mais necessidade de
intervengbes ativas para a manuiengio de um volume
corrente < 6ml/kg. Normalmente, volumes correntes um
pouco mais altos (de 6 a 8ml/kg) podem ser obtidos neste
momento, de acordo com o esforco espontineo do pa-
ciente. Desde que os limites de pressdo continuem a ser
respeitados, um pequeno aumento do volume corrente
pode ser agora bem tolerado por um pulméo ja em me-
lhores condicges, facilitando o processo de desmame.

13} A monitorizacio hemodinimica devera ser indica-
da para todos os pacientes em que se utilizar hipercapnia
permissiva, ou inversdo da relacfio LE, cu ainda o uso de
PEEP acima de 10cmH,0. Na impossibilidade do cateter,
pelo menos uma ecocardiografia deveria ser indicada,
analisando-se concomitaniemente as varlivels PVC, a fre-
qiiéncia cardiaca e a pressao venosa de oxigénio extraida
do cateter de pPvC.

INSUFLACAO TRAQUEAL DE GAS

A insuflaciio traqueal de gas (TG]) surge na literatura
médica pertinente a assisténcia respiratéria sugerida para
facilitar a remocio de gas carbdnico, melhorar a oxigena-
¢ido e, eventualmente, reduzir o volume corrente (como
tentativa de minimizar o risco de barotrauma).

A TGI pode ocupar ambas as fases do ciclo respiratorio
ou uma delas. Ainda na ins- ou expiracéo, a TGI pode ser
realizada apenas em determinados momentos de cada fase.
A insuflacéo na fase inspiratéria resulta em pressdes mais
elevadas nas vias aéreas. Assim, tem-se preferido aplicar
a TGI na fase expiratéria. A eficiéncia ¢ maior quando a
exiremidade do cateter se encontra préxima {cercade 1 a
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2cm) da carina,

Na expiragéo, a TGI remove CO, sobretudo através da
lavagem das vias aéreas proximais. Em outras palavras,
reduzindo o espago morto anatdmico. Antecipa-se, por-
tanto, que em condigdes onde o espago morto pouco con-
tribui para o espago morto total (predominancia de espa-
¢o morto alveolar), a efetividade desta técnica é menor.

Ainda que alguns autores tenham usado fluxos de 15L7
min, a maioria dos pesquisadores administrou TGI em flu-
xos entre 2 e 6L./min.

Ha poucos sistemas comercialmente disponiveis para
TGL. Na maioria das publicagdes ha sisternas artesanais,
inadequados para emprego clinico rotineiro. Este aspecto
deve ser salientado, visto ser a associacdo da TGI com a
ventilagido convencional situacic complexa, cercada de
potenciais complicacbes.

Embora, 4 primeira vista, a TGI pareca técnica bastante
simples, a interacdo desta intervencio com a ventilacio
convencional oferece aspectos de grande complexidade.
De inicio, & monitorizacdo, existird divergéncia entre vT
inspirado e exalado, o que impede, ou dificulta, a detec-
¢ao de eventuais vazamentos. O volume corrente real sera
superior ao preestabelecido. Este inconveniente pode ser
compensado pela reducfio proporcional do VT ajustado
no ventilador. Caso tais reajustes nao sejam contempla-
dos, as pressoes inspiratérias serdo, correspondentemen-
te, maiores.

O fluxo expiratério da TGI obscurece o diagnéstico de
auto-PEEP afravés da curva de fluxo-tempo. Na realidade,
a TGI pode ser vista como PEEP adicicnal, € esse serd um
dos mecanismaos através dos quais ela aumentara a oxige-
nacdo. A ciclagem pelo paciente fica obviamente dificul-
tada com a TGL

A FIO, eleva-se quando, na TGI, for administrado O,
puro. E, porém, vidvel ajustar, para a TGI, a mesma FIO,
adotada para o ventilador.

Tem-se demonstrado que a TGI resulta em redug¢do da
temperatura das vias aéreas centrais. A umidificacdo do
fluxo da TGl é dificultada pelas elevadas pressdes retrogra-
das geradas para produzir, nos cateteres intratraqueais,
os fluxos usados em TGL

Potencialmente efetiva, porém associada a problemas
complexos também possivelmente associados a compli-
cagoes relevantes, a TGI ndo pode ser ainda recomendada
na rotina do tratamento da hipoxemia aguda grave asso-
ciada a ALI/SARA. Isso ndo significa que, em caréter ex-
cepclonal e em Investigacdo clinica, esta alternativa néo
possa ser utilizada nas situag6es refratérias ao tratamento
convencional.

Aguarda-se, portanto, geragio de suficiente experién-
cia acumulada a partir de protocolos experimentais, infor-
magbes que permitam definir as caracteristicas dos equi-
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pamentos de TG e normas para sua utilizagdo.

12. Ventilacdo mecinica no trauma

Coordenadora: MARISA D’AGOSTINHO DiAs
Relator: SYDNEY AGARENC
Colaboradores: CELSO BERNINI, MARCOS STAVALE

Discutidores: JOSE MARIO TELES, JUVENAL NASSRI,
MARISTELA MACHADO, PAULO ANDRE JESUINO, CLAUDIO
ZOLLINGER

A categoria “Trauma” engloba todos os pacientes viti-
mas de acidentes (colisdes, atropelamentos, quedas, etc.),
assim como vitimas de violéncia interpessoal (feridos por
arma de fogo ou arma branca) e os queimados. Este tlti-
mo grupo pode apresentar problemas respiratérios do tipo
SARA que ndo serdo discutidos neste trabalho. Pela sua
importancia e peculiaridade, serdo objeto deste consenso
0s grupos: frauma de cranio e trauma de térax.

VENTILACAO MECANICA NO PACIENTE COM
TRAUMA DE CRANIO

A ventilacio mecanica nestes pacientes esta diretamente
relacionada com a manutencdo da vida e o ndo agrava-
mento da lesdo cerebral, ¢ “segundo trauma”, que é cau-
sado por hipéxia e/ou hipercarbia, ou o “terceiro trau-
ma”, que ocorre apés a hospitalizacio, quando, por op-
¢oes inadequadas de assisténcia ventilatéria, surgem pi-
cos de elevacdo de PIC agravando o “inchaco” cerebral.
As decistes de assisténcia ventilatoria assumidas desde o
momento do atendimento inicial sdo uma oportunidade
linica para que se evitem seqiielas posteriores. A grande
maioria dos traumas de crdnio ndo provoca alteragdes
funcionais pulmonares, mas apenas distirbios mecénicos
e de consciéncia. As premissas abaixo servem de guia para
as tomadas de deciséo:

= O trauma de crinio é prioritdrio. Havendo con-
dutas conflitantes, deve prevalecer aquela que visa
a proteger as condicdes do SNC. Estas condutas con-
flitantes podem surgir quando existem outras lesdes além
do TCE ou quando o paciente apresenta insuficiéncia res-
piratoria, como em aspiragiao de vomitos, por exemplo.

* Indicar intubacfio e assisiéncia ventilatéria me-
ciinica precoce (ou imediata) ¢ com liberalidade,
exceto se o paciente estiver hicido e for permane-
cer sob vigilincia. A indicagio destas medidas inde-
pende da func¢fio pulmonar. A finalidade é oferecer as
melhores condices de protecio do SNC.

» Indicar intubacido imediata em pacientes com
distiirbio de consciéncia ja instalado (Glasgow <
10) ou que estcjam piorando, ou gque necessitarem
de sedacfio por qualquer motivo: agitacio, reali-
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zacfio de exames, eic.

¢ Cuidados especiais com hiperextensio ou mo-
vimentos laterais do pescoco durante a intubacio
enquanto nio tiver sido totalmente descartada le-
sio cervical. Considerar intubacéo por via nasal ou com
auxilio de fibroscopia — considerar cricotiroidostomia ou
ventilacéo de alta freqiiéncia através de agulha inserida na
cricoide. Lembrar sempre que o paciente com trauma de
cranio tem também trauma de coluna até que se prove o
contrério. O paciente deve ser mantido com colar cervi-
cal, o que pode dificultar a intubagdo por via orotraqueal,

* Instalar sempre a ventilacfio meciinica se o pa-
ciente estiver intubado. Nio deixar em ventilacio
espontinea, A finalidade da intubaciio é a de permitir a
ventilagio mecénica. O trauma de cranio provoca muitas
vezes distirbios de ritmo respiratério, podendo causar re-
ten¢éo ou queda exagerada de CO, e, portanto, alcalose,
acidose e/ou hipéxia. E necesséria a ventilagio mecanica
no pdés-trauma imediato e nos primeiros dias para que se
possam regular os gases sanguineos.

* Evitar modos de ventilagio que possam pro-
duzir elevacio da pressio de vias aéreas, se nido
houver medida direta da PIC. A elevacdo da pressdo
das vias aéreas pode ou ndo ser transmitida ao sistema
intracraniano. Havendo a medida direta da PIC pode-se
avallar melhor. Uma das indicagfes, para a medida de
PIC, portanto, € em paclentes que, por insuficiéncia respi-
ratéria, necessitam modos de ventilacdo especificos. Lem-
brar que o posicionamento no leito (elevacdo da cabecei-
ra) é um fator fundamental no controle da piC.

* Néo permitir movimentos parasitas ou desa-
justes ao respirador. Usar sedaciio prolongada e/
ou curarizaciio para manter a ventilaciio. Discutir
sempre as drogas com o neurocirurgifio. A agitacdo
deve ser controlada porque provoca aumento da pressio
intratorécica e dificulta a regulagem do respirador. Pode
ser necesséria sedacdo profunda ou até curarizacdo, que
devem ser feitas sempre em comum acordo com o neuro-
logista, pois algumas vezes este pode prescrever algum
tipo especial de droga (por exemplo: barbitirico) com efeito
sedativo para baixar a PIC. Lembrar que para alguns pro-
cedimentos — aspiragfo, banho, mudanga de dectibito -
pode ser necessaria uma dose adicional de sedativo.

« Minimizar as manobras fisioterdpicas, evitan-
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