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1. Indicacdes

O

Insuficiénciarespiratoria aguda com hipoxemia persistente
e necessidade de FiO2 2 60% e PEEP 2 10 para manter Sa02 2 90%

e Sindrome do Desconforto Respiratorio Agudo (SDRA)
e Lesao Pulmonar Aguda (LPA)
e Edema pulmonar

e Colapso alveolar




2. Contra-indicacdes
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3. Procedimento
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4. Cuidados

O

e Posicionar e fixar adequadamente a COT, verificando a posi¢ao através do RX torax
mais recente

e Sedar o paciente

e Manter a pressao do balonete da COT (cuff) < 20 mmHg

e Ajustar os parametros ventilatorios para manter VC 6 ml/Kg e FiO, suficiente para
manter Sa02 = 90%

e Manter a cama em proclive
e Colocar protecéo sobre as proeminéncias 0sseas e orelhas para proteger a pele

 Utilizar travesseiro na cabeca para permitir que a mesma fique ligeiramente superior
ao torax. A posicao da cabeca deve ser modificada quando necessario (maximo de 4
horas), mantendo-a voltada para um dos lados alternadamente

e Utilizar coxins para evitar a compressao abdominal e hiperextensao de ombros e
coxins pequenos para evitar o contato dos joelhos e dedos dos pés com a cama,
evitando a hiperflexao dos joelhos

e Desconectar todos 0s acessos e catéteres antes da manobra

e Fixar os eletrodos para monitorizacao cardiaca no dorso do paciente




4. Cuidados

O

Posicionamento de membros superiores:

Um dos lados deve ficar em extenséao e
abducdo de ombros associadas a
semiflexdo de cotovelos com posicéao
neutra de antebracos e punhos (palma das
maos viradas para dentro) e o outro em
flexdo e abducao de ombros associadas a
flexao de cotovelos com posic¢ao neutra de
antebracos e punhos (palma das maos
viradas para cima)

Posicionamento de cabeca: deve estar
virada, preferencialmente, para o lado em
gue o ombro estiver fletido

O posicionamento dos membros
superiores deve ser alterado a cada 2
horas e 0 da cabeca quando necessario




5. Fluxograma

Paciente sob VMI com
PEEP 210, Fi0,260%e AeT
auséncia de contraindicagbes

ry

Nova tentativa de
Posi¢do Prona

= Minimo de 18
horas (sem
maximo)

- Gasometria
arterial se
necessario

- Monitorizar SpO;

Considerar
Ventilagao de
Alta Fr_equé!u:ia

y
PEEP<10e
FiO; < 60%:

Posicdao Supina

Protocolo VAFO

r

Nova tentativa de
Posigdo Prona

* Na presencade
contra-indicagdes:
Considerar VAFO
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