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INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA

A insuficiéncia respiratéria aguda (IrpA) é a causa mais comum de internacdo na terapia
intensiva.

A IrpA pode ser definida como a incapacidade do sistema respira-tério em atender aos seus
objetivos, que sdo a manutencao da oxigenacao e a ventilagao do individuo, desta forma a
oxigenagao para os tecidos se encontra deficitaria devido a baixa de O2 no sangue arterial
e uma inadequada eliminacao do diéxido de carbono (CO2).

O diagnéstico é realizado pelo resultado da gasometria, onde valores de PaO2 abaixo de
60mmHg e PaCO2 normal ou baixa definem a IrpA tipo I( hipoxemica) e valores de PaO2
abaixo de 60mmHg e a PaCO2 acima de 50mmHg definem a IrpA tipo Il ( ventilatéria ).

Alguns achados clinicos demonstram a IrpA tais como: alteracao do estado mental, sinais
de aumento do trabalho respiratério (taquipnéia ,dispnéia, batimentos de asa de nariz, uso
de musculatura acesséria da respiracao, retracdo ou tiragem intercostal, sinal de Hoover,
retracdo supraclavicular e supra es-ternal respiragao paradoxal), cianose central , sudorese,
taquicar-dia, hipertensao ou hipotensao arterial. Normalmente este sinal vem acompanha-
dos de piora radiolégica e queda de saturacao de O2(sapO2). Sendo a clinica mais impor-
tante: Desconforto respiratério como citado acima.Para estes pacientes deve ser conside-
rado imediatamente uso de oxigenioterapia e ventilagdo mecanica nao invasiva ou invasiva.
Esta escolha normalmente se refere ao nivel de consciencia, em individuos com nivel de
consciéncia baixo ( ECG maior que 10) a escolha inicial € a ven-tilagdo mecéanica nao in-
vasvia(VMNI) abaixo desse nivel, normalmente os pacientes ndo mantém a permeabilidade
de vias aéreas e necessitam de via aérea artificial e ventilagdo mecanica invasiva (VMI).



Professor Rogério Ultra - www.rogerioultra.com.br Assisténcia Ventilatoria

Ventilagao nao invasiva (VMNI)
Introducgao

Este tipo de ventilagao é definida como uma técnica de ventilagéo artificial ndo qual ndo € emprega-
da nenhum tipo de prétese traqueal ,utilizando como conexdo entre o ventilador e o paciente uma
mascara nasal ou facial.

Deve ser a primeira op¢ao de suporte ventilatorio em recém-nascidos, pois € uma terapéutica mui-
tas vezes eficiente na prevencao da entubacao traqueal. A modalidade mais utilizada € a Pressao
Positiva Continua nas Vias Aéreas(CPAP) por prongas nasais que foi o primeiro modo ventilatorio
usado para RN, idealizado por Gregory. Segundo Weis (1996), define-se CPAP, como pressao posi-
tiva continua de distensdo nas vias aéreas durante todo ciclo respiratorio. A pressao positiva gerada
€ maior que a pressao atmosférica. A utilizagdo do CPAP como recurso terapéutico na insuficiéncia
respiratoria vem do final da década de 1930, através da aplicacdo de mascaras faciais para trata-
mento de adultos com edema pulmonar, pneumonias e patologias respiratérias obstrutivas. Apos
um breve periodo de desuso, devido as suas complicagdes hemodinamicas associadas, seu uso foi
reiniciado em 1967, onde a presséo positiva continua, ligada a ventilagdo mecanica, mostrava-se
como uma modalidade bastante efetiva no tratamento da hipoxemia.

A aplicacao de ventilagéo por pressao positiva continua nas vias aéreas(CPAP) ou ventilagao sob
dois niveis de pressao (BIPAP). E interessante para a aplicagéo vni que o paciente esteja lucido e
cooperativo, mesmo que isso ndo seja uma condi¢ao obrigatéria. Efeitos fisioldgicos da VNI:

* Aumento da capacidade residual funcional (CRF);

* Reabertura das unidades alveolares colapsadas ou atelectasiadas;
* Aumento da oxigenagao arterial,

» Diminuicao do esforco respiratério e frequéncia respiratéria;

* Redistribuicdo do liquido extravascular;

* Diminuicao do retorno vascular;

* Diminui¢do do shunt.

O sucesso da técnica depende extremamente da escolha do paciente elegiveis para o emprego
desta forma de ventilagao, neste caso néo tentar o método em pacientes com indicacdes imediatas
de intubacéo e com instabilidade hemodinamica. O tipo de ventilador e a mascara a ser utilizada é
um outro fator a ser avaliado e que pode interferir no sucesso do método.

A escolha a que método utilizar depende da disponibilidade de cada servigo, sendo que na maio-
ria das vezes em quase todos os servigos, a maior disponibilidade é para os geradores de CPAP.
Nosso raciocinio para a escolha se da no estabelecimento da CPAP para pacientes hipoxémicos e
BIPAP para os hipercapnicos, embora o conforto e a patologia de base seja um fator de peso.

Valores iniciais de pressao:

+ CPAP: 8-10cmH20;
* BIiPAP: 5/12cmH20, nesta o delta de pressao corresponde a ventilagao.

A utilizacao dessa técnica com finalidade de reexpan-sao pulmonar é comprovada pelaa capacida-
de de permitir a ventilagao colateral através dos poros interalveolares de Kohn, canais de Lambert
que ligam os bronquiolos com os alvéolos e os canais interbronquiolares de Martin. Ajudando na
resolucao de colapso alveolar, o que leva a diminuigao do trabalho respiratério frente esta situagao.
Problemas decorrentes dessas técnicas (VNI), séo : o desconforto ocasionado pela interface utiliza-
da, o risco de broncoaspira¢ao, aerofagia, isquemia facial e ressecamento das vias aéreas.
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Nunca se deve aplicar a VNI durante a dieta ou no intervalo de 2 horas das refeigbes e ainda utili-
zar-se da postura elevada no leito, tais como fowler e semi-fowler, isso auxilia a dinamica diafrag-
matica e melhora a eficiéncia da tosse, sendo na nossa opinido imprescin-divel durante a sua rea-
lizacdo. A VNI requer supervisao direta da equipe multidisciplinar, principalmente do fisioterapeuta,
que deve monitorizar durante o uso:

+ Sap02;

* Frequéncia respiratéria;

* Pressao arterial;

» Padrao respiratério; Contra-indica¢gdes absolutas:
» Parada cardiorespiratoria;

* Instabilidade cardiovascular;

» Paciente agitado que ndo aceita a técnica;

* Queimadura facial;

* Abdomem distendido;

* Hipersecretivo;

» Pacientes incapazes de proteger sua via aérea ( nivel de consciéncia baixo — G<10)
* Hipoxemia grave refrataria a uso de O2;

Varios estudos recomendam hoje a necessidade de treinamento e conhecimento da técnica por
todos os membros da equipe da terapia intensiva, fato que aumenta o sucesso e diminui os riscos
durante o seu uso.

Via aérea artificial

E imprescindivel para pacientes que necessitam de ventilagdo mecanica a utilizacdo de uma inter-
face entre o suporte ventilatorio e o paciente, os objetivos principais destas sao:

* Manutencao da permeabilidade das vias aéreas, evitando obstru¢gdes mecanicas;
» Dar acesso a ventilagcdo mecanica, através de um sistema fechado entre as vias aéreas e 0
aparelho;

Facilitagao para a desobstrugcao das vias aéreas; As indicagoes rotineiras:

Apnéia por depressao do sistema nervoso central ou fadiga muscular;
Hipoventilagdo, por exemplo: auséncia do estimulo respiratério;

hipoxemia, como na SARA;

Auséncia de reflexos protetores;

Instabilidade hemodindmica, como na parada cardiorrespira-téria e choque.

aorwN=

Normalmente s&o utilizadas o tubo orotraqueal(TOT), o tubo nasotraqueal (TNT) e a traqueosto-
mia(TQT). Durante o procedimento é importante estar disponivel:
Tubo orotraqueal

Tubo orotraqueal Tubo nasotraqueal
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Tubo orotraqueais de diversos tamanhos;

*  Guia;
» Laringoscoépio funcionando;
+ Seringa;

* Fonte de aspiracao;

» Carrinho de parada;

« Equipamento de Monitorizagéo;
« Canula de guedel;

* Fixador de tubo.

Os tubos sao encontrados de diversos tamanhos que sdo uma dependéncia de seu diametro inter-
no indo desde 2,5mm a 9,0mm, ressaltando que quanto o maior didmetro possivel para o paciente
influencia na resisténcia das ias aéreas, embora muitos ventiladores microprocessados ja fazem
a compensacao desta alteragdo, mais em contrapartida tubos demasiadamente grandes para o
tamanho do paciente poderia lesar a laringe e as cordas vocais.

E de extrema necessidade o acompanhamento do fisioterapeuta durante este procedimento garan-
tindo o funcionamento do ventilador, a testagem do cuff, checagem da ventilagdo pds - intubagao
e por ultimo a orientagéo da fixagdo do tubo. Em alguns servigos o fisioterapeuta realiza o procedi-
mento sob a supervisdo do médico.

Avaliagao poés - procedimento:

Apods o procedimento da intubagdo é necessario a checagem do posicionamento do Tubo que
pode estar desviado a direita ou se encontrar no trajeto do eséfago. Desta forma, se faz necessario
a ausculta que deve sempre ser iniciada pela regido epigastrica, em torno de dois cm abaixo do
apéndice xiféide, para a certificagdo que o TOT n&o se encontra no esdfago, ja que essa situagao
poderia gerar hipoxemia e aumento da pressdo abdominal seguida de refluxo, gerando broncoas-
piracédo. E sé apds deste, realizar a ausculta pulmonar.

E importante a fixagdo do tot ou da via aérea artificial utilizada de tal forma que previna a extubacéo
acidental ou até mesmo a lesdes acidentais. E pela radiografia que é observado o posicionamento
do tot, que normalmente se encontra dois a quatro centimetros acima da estrutura anatémica cha-
mada Carina, que se encontra na altura do terceira vértebra toracica e corresponde a bifurcagao
do brénquios fontes direito e esquerdo, caso o TOT esteja muito acima ou abaixo podera ocasionar
problemas na ventilagdo como a ventilacido seletiva.
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Sao Complicagdes comuns:

* Intubacao seletiva;

* Intubagao do esofago;

* Agitacdo do paciente;

* Fratura de dentes;

* Traumas na comissura labial;

» Regurgitagao de conteudos gastricos;

* Arritmias cardiacas;

» Contaminacgao bacteriana no trato respiratorio.

Existe na extremidade distal do tubo um balonete (cuff), que tem a s seguintes fungoes:

» Evitar o escape de ar, permitindo a entrada e saida de volume corrente por dentro do tot;
» Evitar a broncoaspiracio;

Nunca tem funcao de fixar o tubo na traquéia, o que acarretaria altas pressdes dentro do balonete
e isso gera lesdes isquémicas na laringe. E importan-te entdo para o fisioterapeuta monitorizar e
aperfeicoar as pressdes de cuff, ressaltando que a mesma deve se encontrar em torno de 20 a
25mmhg, que se relaciona com a pressao dos vasos traqueais, no capitulo de monitorizagéo des-
creveremos maiores informacoes.

Ja a traqueostomia (tqt) € uma intubacgéao direta da traquéia, que necessita de intervengao cirurgica
para acesso de uma canula de pvc. Tem também balonete em sua extremidade.

Principais indicagoes:

+ Tempo demasiadamente longo de ventilagdo mecanica, em torno de 11 dias de TOT, sem
possibilidade de desmame

» Dificuldade de desmame;

» Pacientes com traumas faciais;

A TQT leva a diminuicdo do espagco morto e a queda da resisténcia das vias aéreas favorecen-
do para estes beneficios descritos.Como dermatites assim como ulceras faciais, devendo ter um
controle sobre a fixacao, pois isso demanda aumento das morbidades. A troca do tipo de fixagao e
como ela é feita devem seguir o bom senso sempre e visar a seguranga do paciente e da ventilagéo.

Assisténcia ventilatoria

Os ventiladores mecanicos tragaram um grande periodo de evolugéo até hoje. Com relatos de seu
inicio em humanos em torno de 1530, com Paracelsus e Vesalius e somente na metade do século
XVIII iniciou seu reconhecimento como parte importante da ressuscitagao.

O primeiro ventilador comercializado com sucesso foi 0 pulmao de ago Drinker-Shaw, em 1929, que
funcionava por pressao nega-tiva, isto €, gerava pressao negativa ao redor do térax e dessa forma
expandia os pulmdes.

A ultima década foi marcante na evolugao da ventilacdo mecanica, evolugao essa nao vista desde
a criagao do Bird Mark 7na década de 50 o ventilador mais vendido do mundo. Hoje os ventiladores
microprocessados dao mais segurancga e oferecem modalidades inteligentes para melhor a forma
de assisténcia.

Neste capitulo procuramos mostrar as diversas modalidades e estratégias ventilatérias mais novas,
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suas indicacgoes e seu funcionamento.

A assisténcia ventilatéria € um método de suporte avancado de vida, dessa forma ja desconside-
remos o tratamento curativo de alguma moléstia, em que uma maquina chamada de ventilador
mecanico movimenta os gases para dentro dos pulmdes, utilizando para isso pressao positiva. NA
fisiologia normal de um individuo a contragdo dos musculos respiratorios gera uma pressao negati-
va dentro do parénquima pulmonar e dessa forma a diferenca de pressao entre o meio intrapulmo-
nar e o ar atmosférico cria um vacuo “ sugando o ar para dentro das vias aéreas”. Na ventilagao por
pressao positiva, o contrario € realizado, a maquina impulsiona os gases para dentro dos pulmdes
resultando em sua insuflacdo, ndo dependendo da contragdo muscular do paciente ou auxiliada
pela mesma. Uma férmula tem relacao direta com essas variaveis sendo conhecida como: equagao
do movimento do sistema respiratério. Esta é:

Pressao = Volume/complacéncia + resisténcia X fluxo

Pressao muscular + pressao do ventilador = Pressdo muscular + Pressao do ventilador ( vo-
lume/complacéncia) + ( resisténcia x fluxo) ( carga elastica ) + (carga resistiva)

Entendendo que a pressao muscular refere-se a diferenca de presséo gerada pelos musculos du-
rante a fase inspiratéria. A pressao do ventilador refere-se a pressao das vias aéreas gerada pelo
ventilador na fase inspiratoria. A soma da pressado gerada pelos musculos respiratérios com a do
ventilador proporciona que o gas flua para dentro dos pulmdes. A complacéncia e a resistén-cia
sdo as a carga contra qual tanto o ventilador quanto os muscu-los respiratorios tentam vencer (im-
pedancia do sistema).

Entendemos entdo que existem apenas quatro fatores chamados de variaveis de controle que sao
modificados durante a assisténcia ventilatoria: Volume, pressao ,fluxo e tempo. Sendo importante
frisar que essas variaveis s6 podem ser controladas uma por vez pelo ventilador, obtendo dessa
forma um ventilador que controla o volume, a pressao, o fluxo ou tempo da inspiragao do pacien-
te. Podemos exemplificar com o modo controlado a pressao, que descreveremos posteriormente,
como o préprio nome revela, ele controla o nivel de pressdo maxima e o volume é variavel.

Alguns ventiladores microprocessados mais recentes realizam modos ventilatérios de duplo contro-
le, isto &€ , conseguem controlar duas variaveis.

Principios da assisténcia ventilatéria

Para a possibilidade de uma programacgao de suporte ventilatério adequado é necessario o conhe-
cimento sobre alguns aspectos, tais como:

- Mecéanica respiratoria, Patologia e outros fatores sobre o paciente.

No momento da inspiracdo ocorre a insuflagdo pulmonar, podendo o aparelho apenas assistir o
paciente (ventilagdo assistida) ou realiza -la por completo sem nenhuma participacéo do paciente
(ventilagdo controlada). Nesta fase € importante o conhecimento sobre as variaveis de controle,
que sao parametros fisicos que podem ser modificados durante a ventilagdo mecanica, séo eles:

» Disparo: Se refere ao inicio da ventilacdo ou fase inspiratéria. Pode ser a tempo, fluxo e
pressao;

« Ciclagem: E o parametro que se relaciona com o final da inspiracdo.Pode ser a Pressao, vo-
lume, fluxo e tempo;

+ Limite: Relaciona-se como o nivel de um parametro que € atingido antes do termino da inspi-
racdo. Podendo ser pressao, volume e fluxo.
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Objetivos da assisténcia ventilatéria:
A ventilagcao mecéanica tem como objetivo:

* Manutencao das trocas gasosas, com melhora da oferta de oxigénio (DO2);
* Reducéao do trabalho e desconforto respiratorio;
* Manutengdo ou aumento do volume pulmonar.

Modos ventilatorios:

Os modos ventilatérios demonstram a forma de combinacao entre as variaveis de controle levan-
do-nos a indicar cada um de acordo com a necessidade do paciente.

Devemos identificar inicialmente os trés padroes basicos de modos:

* SO permitem ventilagcbes mandatorias;
» SO permite ventilagdes espontaneas;
+ Combinado entre mandatdrias e espontaneas;

As modalidades podem ser divididas quanto ao seu uso, definindo-as como convencionais( clas-
sicas) e ndo —convencionais(avangadas). Embora esse tipo de definicdo tenha uma dependéncia
da rotina e os ventiladores mecanicos de cada servi¢co. Descreveremos apenas os usados rotinei-
ramente :

Os modos convencionais: CMV, A/CMV, SIMV, PSV , CPAP ,PRVC e BIPAP..
1 - Ventilagdo mandatoria controlada(CMV) - ventilagdo mandatoria assistida(A/CMV)

A VMC caracteriza-se por assumir todo o suporte da ventilagdo englobando todo o trabalho para
vencer as cargas elasticas e resistivas do sistema respiratorio, normalmente vencido pelos mus-
culos. Esta modalidade garante estabilidade na ventilagdo alveolar, poupando oxigénio e energia
despedidos pelos musculos.

Durante a ventilacdo controlada, as ventilagdes mandatdrias sdo disparadas de acordo com um
intervalo de tempo predeterminado, independente do esfor¢o do paciente. A ventilagdo controlada
pode visar tanto o volume quanto a pressdao. Com os parametros da ventilacdo completamente
ajustados, a ventilagdo controlada € a unica que pode produzir resultados fisiolégicos precisos e
previ-siveis.

A ventilacéo assistida-controlada libera ventilagdes mandatdrias disparadas pelo paciente ou pelo
ventilador. A ventilacdo pode ser com volume ou com presséao alvo . O ventilador permite um meca-
nismo misto de disparo da fase inspiratéria por tempo ou pressédo. Enquanto o disparo por pressao
é ativado pelo esforgo inspiratorio do paciente (assistido), o disparo por tempo € deflagrado pelo
aparelho (controlado). Sempre que se utiliza a modalidade Assisto/Controlada, o comando do ven-
tilador chamado sensibilidade é acionado. O ajuste da sensibilidade consiste no controle do nivel
de esforgo inspiratorio, necessario para acionar a fase inspiratéria.

O ventilador prové uma frequéncia ventilatoria basal, a qual o paciente pode ultrapassar. Quando
um ciclo respiratério ocorre com um disparo efetuado pelo paciente, o aparelho reinicia a conta-
gem de um novo ciclo, o qual depende da frequéncia respiratéria pré- ajustada. Se o paciente nao
efetuar novo disparo apds o término desse ciclo, um disparo a tempo (sem esfor¢o) se-ra efetuado
o esforco inspiratério do paciente e a velocidade do fluxo s&do maiores no inicio da inspiracao, dimi-
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nuindo no decorrer da mesma.

De forma pratica, determinaremos se o paciente esta ou ndo assistindo a prétese ventilatoria, veri-
ficando a frequéncia (FR). Caso a FR total seja igual a FR mandatdria o paciente estara entregue
ao ventilador, ou seja, em modo controlado. Nos casos onde a FR total for maior que a FR manda-
téria, o paciente estara disparando a ventilagdo. Analisando o ventilador mecanico se pode verificar
quantas incursdes respiratdrias foram disparadas pelo paciente ( trigger) pela diferenca entre a FR
mandatoria e a FR total, observando um display luminoso que se acende no momento da ventilagéo
assistida ou nos ventiladores mais recentes que no monitor de LCD é demonstrado as incursdes
realizadas pelo paciente.

A CMV ou a ACMV ( A/ICMV) podem ser instaladas sob volume controlado( VCV) ou presséo con-
trolada( PCV) sendo que estes modos ndo sdo combinados com nenhum outro modo. A ventilagao
controlada é a modalidade preferida de suporte ventilatério quando deve ser mantida uma venti-
lacdo minuto ou uma PaCO2 precisas, como em pacientes com traumatismos cranianos fechados
qgue necessitam de hiperventilacdo. Além disso, a ventilagao controlada € necessaria na liberacao
de relagdes | :E ndo naturais, como a relagao invertida.

Segundo Junior e Amaral (2006) as indicagoes para esse modo ventilatério sao:

- Na vigéncia de apnéia, que por disfungdo do SNC ou qualquer situagdo em que o comando respi-
ratério esta deprimido como paciente sob efeito de drogas depressoras do SNC ou quando neces-
sarias a curarizacao e/ou sedacgao profunda

- Como back-up da ventilacdo assistida, quando existe a possibilidade do paciente falhar em sus-
tentar a atividade esponta-nea

- Em condi¢des caracterizadas por instabilidade toracica, como por exemplo, politaumatizados,
quando o esforgo inspiratério € considerado prejudicial no sentido de causar balango mediastinal
ou prejudicar a cicatrizagao.

- Quando se faz necessario controlar a PaC0O2

- No sentido de se reduzir o consumo de oxigénio pelos musculos respiratorios em pacientes com
comprometimento do transporte de oxigénio

Um problema desses modos € que a pressao intratoracica se encontra elevada, gerando compli-
cacoOes ao sistema cardiovascular, a qual a principal € a diminuicdo do retorno venoso, que pode
acarretar outras complicagdes pela diminuicdo da performace cardiaca. Outro problema é que o
paciente paralisado ou sedado ndo utiliza seus musculos respiratorios. Durante um periodo de tem-
po, ocorre atrofia muscular, a qual ira prolongar o processo de desmame.

Na comparacao da utilizagdo em VCV ou PCV, a primeira, possui maior risco potencial de promover
lesdo pulmonar por barotrauma manifestadas como pneumotérax, pneumomediastino, pneumope-
ritbnio, quando comparada a ventilagao ciclada a pressao. A incidéncia de barotrauma esta relacio-
nada ao valor do pico de presséao, presenga de PEEP e certas patologias pulmonares, especifica-
mente pneumonia necrotizante e aspirativas. As lesbes manifestadas por barotrauma parecem ser
minimizadas pela diminui¢do do volume corrente, fluxo inspiratério e controle efetivo da agitagéo e
grande demandam respiratoria do paciente através da sedagao.

Existe uma sugestdo da utilizagdo de um novo calculo, ainda baseada em fortes evidéncias clini-
cas, que € denominada complacéncia pulmonar funcional. Este tem a funcéo de determinar o modo
ventilatorio a ser utilizado, baseado nos valores numéricos obtidos.
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CPF=VC exp./PIP

Segundo Ferrari e colaboradores(2006), este célculo, tem como valores de referéncias 15 ml/
cmH20, refletindo que pacientes com alta complacéncia ( > 15) instalando modo volumétrico e pa-
cientes com baixa complacéncia ( <15) a instalagdo de modo pressérico, dessa forma estabelecen-
do uma estratégia protetora. Nossa experiéncia com a CPF € bem interessante e eficaz, refletindo
as necessidades ventilatérias de nossos pacientes. Numa avaliacdo de 23 pacientes no inicio da
ventilacédo a CPF refletiu sua efetividade , embora é necessario mais estudos para determinar e
perpetuar sua aplicagao clinica na UTI.

2 - Ventilagdo mandatéria intermitente e sincronizada( SIMV)

Este modo foi uma modernizacdo do modo IMV, que foi criado inicialmente visando a facilitagao
do desmame em criangas. A ventilagdo mandatdria intermitente (IMV) combina as ventilagbes es-
pontaneas com ventilagdes mandatdrias ou do ventilador periddicas. Essas ventilagdes periddicas
podem ser disparadas pelo tempo ou pelo paciente. Quando as ventilagdes da maquina sao dis-
paradas pelo tempo, o termo IMV controlada € frequentemente utilizado. Os ciclos espontaneos
podem ser auxiliados por alguns dispositivos que permitam uma ventilagdo muito similar em ar
ambiente, ou mesmo serem auxiliados por certo nivel de pressao continua nas vias aéreas (CPAP)
ou pressao de suporte.

Na IMV existem intervalos regulares entre os ciclos do respirador, n&o respeitando o esforgo ins-
piratério do paciente, e na SIMV encontra-se associacdo praticamente perfeita, entre o paciente
e o respirador, onde nio existem desencontros entre os ciclos do paciente e do respirador. Esta
sincronia esta diretamente relacionada a sensibilidade que é responsavel pela facilitacdo do ciclo
espontaneo que fara com que o respirador se adapte aos ciclos do paciente intervenha com ciclos
mandatorios somente quando solicitados. A evolucdo do método fez com que houvesse sincronia
(SIMV) entre o inicio da fase mandatoria e o estimulo respiratorio espontaneo, embora saibamos
que nem todos os ventiladores mecanicos tenham a sensibilidade necessaria para este sincronis-
mo.

Dentro de cada ciclo, no primeiro esforgo muscular, seja no inicio, meio ou quase fim do ciclo atual,
o paciente recebe a variavel de controle pré-programada. Se ainda houver tempo disponivel dentro
de mesmo ciclo e ocorrer um novo disparo provocado pelo esforgo sera espontadneo, sem nenhuma
ajuda do ventilador. O préximo ciclo apés um com esforgo, aguarda um novo disparo realizado pelo
paciente. Caso isso ndo ocorra, no ciclo seguinte um ciclo mandatdrio sera enviado ao paciente.
Esse modo pode ser combinado com a pressao de suporte facilitando os ciclos espontaneos. Sera
discutido posteriormente.

Existe um grande questionamento em relagdo ao uso da SIMV, varios estudos hoje demonstram
que este modo pode prolongar o tempo de ventilagdo. Em nossa experiéncia, a utilizagado desse
modo depende de ajustes adequados de FR mandatéria e do nivel de presséo de suporte e caso
nao se faca uma rotina adequada de controle da ventilagdo do paciente , este modo pode prolongar
o tempo de desmame e piorar a funcdo muscular do paciente.

Indicagoes da SIMV:

- Pacientes ndao adaptados ao respirador e que ndo possam der sedados.

- Pacientes em processo de “desmame” da ventilacdo mecanica, capazes de realizar ciclos respi-
ratorios espontaneos.

- Pacientes com alteragcdes hemodinamicas.
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- Pacientes com sobrecarga do trabalho respiratério quando submetidos a ventilagdo com pressao
positiva nas vias aéreas (CPAP).

Outro fator muito importante associado SIMV é a diminuicdo da presséao pleural média, pois durante
os ciclos espontaneos desencadeados pelo paciente esta presséo torna-se negativa. Este fato pro-
picia melhor retorno venoso, o que influéncia favoravelmente o débito cardiaco. Também a reducgao
da presséao pleural média e, por conseguinte da presséao intratoracica vai de encontro a fisiologia
atual da ventilagdo mecanica, ou seja, minimizar os efeitos deletérios da presséo positiva sobre o
pulmao .

3 - ventilagdo com suporte pressoérico(psv)

A PSV é uma modalidade de ventilagao espontanea consistindo em ventilagdes cicladas a fluxo,
com pressao limitada e disparada pelo paciente. Nesta modalidade, cada ventilacdo do paciente é
aumentada por uma quantidade definida de pressao positiva. Os niveis baixos de suporte a PSV
pode aliviar os musculos respiratorios do trabalho respiratorio imposto pela via aérea artificial e/ou
pelo circuito do ventilador. Em niveis mais elevados, o suporte pressoérico alivia progressivamente
0s muscu-los respiratorios do trabalho ventilatério. Nos niveis de suporte pressoérico que acarretam
volumes correntes de 10 ml/Kg, todo o trabalho respiratério é assumido pelo ventilador, desta forma
também acomodando o paciente . As principais caracteristicas desta modalidade sao: fluxo livre e
decrescente, ou seja, € bem préximo ao fisioldgico, e a ciclagem do ventilador é a fluxo, ou seja,
quando o paciente atinge 25% do fluxo a inspiragao sera completada pelo ventilador, por meio da
PSV..

David, 1996 descreve a capacidade de geragado de um fluxo desacelerado permite a ventilagao
com PSV aproveitar melhor as diferentes constantes de enchimento e complacéncia dos diversos
segmentos pulmonares, melhorando a distribuicao do fluxo gasoso.

Junior e Amaral , 2006 relatam que o tempo inspiratério e a frequéncia dependem do paciente, en-
quanto que o fluxo inspiratério e o volume corrente resultam da interacdo do mesmo com a pressao
gerada pelo ventilador, otimizando o padrao ventilatorio e sincronizagao entre ambos.

Existem varias situagdes clinicas especificas para as quais essa modalidade de suporte ventilatorio
pode estar indicada. Entre as situagdes para as quais a PSV pode representar a modalidade prefe-
rida da de suporte ventilatorio estao incluidas:

- Paciente ventilando espontaneamente que necessitam de suporte ventilatorio e apresentam vias
aéreas artificiais pequenas, especialmente quando apresentam uma ventilacdo com frequéncias
superiores a 20/min e com volumes minuto superiores a 10l.

- Pacientes ventilando espontaneamente com uma historia de DPOC ou evidéncias de fraqueza
muscular que necessitam de ventilagdo mecénica prolongada (mais do que 24a-48 horas) e que
estdo sendo suportados por sistemas defluxo de demanda na modalidade SIMV ou CPAP.

- Pacientes com fraqueza muscular que nao toleram a ventilagdo espontanea para diminuir a carga
de trabalho.

Recentemente Brochard et al. e Pennock et al (apud Junior e Amaral,2006) demonstraram os efei-
tos benéficos da PSV aplicados através da mascara facial ou nasal em pacientes com limitagao im-
portante ao fluxo aéreo ou mesmo com insuficiéncia respiratéria aguda parenquimatosa, dispensa
no emprego da intubagéo.

Também ¢é indicada no processo de desmame de ventiladores, geralmente em niveis inferiores a
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15cmH20. Quando bem utilizada, pode abreviar o tempo de desmame ou mesmo aumentar suas
chances de éxito, quando comparadas a SIMV e ao tubo T, pois permite uma transi¢do gradual da
ventilagao assistida para espontanea.

A PSV também pode alterar a natureza do trabalho do paciente durante o suporte ventilatério,
melhorando o condicionamento de resisténcia da musculatura respiratoria e, consequentemente,
facilitando o desmame.

Em nossa experiéncia aplicamos a PSV das seguintes formas:

« Para adaptar e diminuir a carga de trabalho em pacientes com déficit muscular;
» Para melhorar o VC;

» Para diminuir a necessidade de sedacao;

» Melhorar a sincronismo entre paciente e ventilador;

A resisténcia ao tubo endotraqueal se da em fungdo do didmetro do tubo e do fluxo inspiratério.
Valores em torno de 7 a 10 cmH20 sao apropriados neste sentido.

A ventilagdo alveolar pode ser prejudicada ao empregar-se a PSV em paciente com a mecéanica
respiratoria instavel, com variacdes subitas da complacéncia da resisténcia do sistema respiratério
e ainda podem gerar hiperdistenséo alveolar e comprometimento hemodinamico e ainda microa-
telectasias em situagdes de baixo volume. Nesses casos a possibilidade de alarmes de volume
minuto baixo e alto facilita a monitorizacédo e permite uma ventilagcdo com pressao de suporte mais
adequada.

4 - Pressao Positiva Continua Das Vias Aéreas ( CPAP)

A CPAP simplesmente é uma modalidade de ventilagcdo espontanea com pressao basal acima de
Zero.

O fluxo continuo da pressao positiva € que faz diferenca e o seu desuso em relagao a ventilagcao
com suporte pressorico. O fluxo continuo gerado pela CPAP nao permite ao paciente variar com
conforto suas necessidades ventilatérias. Os niveis de pressao intratoracica sdo maiores, pois o0 vo-
lume é dependente da presséao, e para se aumentar o volume € necessario se aumentar a pressao,
exceto quando se utiliza sistemas externos com reservatério, o que por vezes traz alteragdes he-
modinamicos.

Para ser utilizado, esse método necessita de doentes com capacidade ventilatéria mantida, ge-
ralmente sendo empregado em patologias parenquimatosas, puras, de pouca gravidade e/ou no
processo de desmame.

A CPAP é uma modalidade adequada de suporte ventilatorio para os pacientes que apresentam
uma ventilacdo espontanea adequada, mas com hipoxemia persistente em razdo do shunt fisiol6-
gico. Em geral, a ventilagdo é eficaz se um paciente adulto puder manter uma PaCO2 normal ou
baixa com ventilagdo minuto inferior a 10l/min. Além disso, ndo deve haver sinais e sintomas clini-
cos de fadiga da musculatura respiratoria presentes.

Varios trabalhos relatam melhora evidente na PaO2 apds CPAP. A PaCO2 nao se alterou ou apre-
sentou pequena variagao, o débito cardiaco ndo se modificou significativamente, e ndo houve mu-
dancas importantes na frequéncia cardiaca e na respiratoria.

5 - PRVC - Volume Controlado por Regulagao de Pressao
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A PRVC é uma modalidade de duplo controle, na qual o ventilador a partir de um pré determinado
volume inspiratério interage com as grandezas pressoricas do térax do paciente regulando a cada
ciclo a pressdo minima neces-saria para alcancar o volume inspiratério determinado. E importante
ressaltar que o volume levado em consideragao pelo algoritimo da maquina é o que sai da mesma,
e ndo o que chega ao paciente, obrigando-nos a avaliar também as possiveis perdas oriundas do
circuito da via aérea artificial.

O ventilador inicia a entrega de um “ciclo teste” em modo VCV, ciclo esse necessario para que 0s
transdutores de presséao e fluxo consigam captar a pressao de pico, presséo de plateau, a pressao
media e a resisténcia das vias aéreas. A partir desse “ciclo teste”, os proximos ciclos enviados pelo
ventilador serdo em PCV, po-rém ndo com uma pressao pré determinada e sim com uma pressao
regulada a cada ciclo, minimizando assim o risco de barotraumas, em virtude de uma diminuigao
da pressao de pico, pois a entrega de fluxo é realizada com um padrao de rampa desacelerada, e
diminuido o risco de hipoventilagdo na medida em que o volume é assegurado. Além disso, o modo
permite respirar espontaneamente durante a fase inspiratéria, liberando o excesso de pressao
gracas a valvula expiratoria ativa que os aparelhos que trabalham com esse modo possuem. Uma
outra vantagem desse tipo de valvula é permitir variagdes bruscas da pressao inspiratéria positiva
(PIP), como a tosse, por exemplo, sem risco de barotraumas.

Esse modo beneficia principalmente os paciente em que se quer reduzir o risco de traumas induzi-
dos por excesso de pressao, porem ser correr o risco de que o volume resultante seja inadequado
para as necessidades do paciente. A entrega de fluxo com um padrao desacelerado permite que,
para um mesmo volume se obtenha uma pressao de pico mais baixa quando comparada com ou-
tros modos em que a entrega de fluxo é constante.

Inspirado na modalidade de ventilagdo nao invasiva com dois niveis pressoricos, a BIPAP, ou Bi-
vent, tem um funcionamento parecido com esta, diferenciando-se no fato de que a BIPAP permite
ventilacdo espontanea irrestrita, tanto no nivel de Pressédo Positiva Inspiratéria (IPAP) quanto no
nivel da Pressao Positiva Expiratoria (EPAP) (fig 02).

Em BIPAP, alem de definirmos a IPAP (ou PEEPH) e a EPAP (ou PEEPL), também programamos
o tempo (s) em IPAP, o tempo em EPAP, a pressao de suporte (PS) acima da IPAP e a presséo de
suporte acima da EPAP. Essa programacgao € para o caso do paciente deflagrar ciclos espontaneos
durante um dos dois momentos. Caso o paciente ndo esteja respirando, o0 modo BIPAP é muito
similar ao PCV. Existe uma pressao referencia que funciona como a PEEP na ventilacdo conven-
cional, e uma pressao inspiratéria que funciona como a PCV. Porem, o paciente ganha mais liber-
dade para interagir com a maquina na medida em que Ihe é permitido realizar ciclos suportados em
qualquer momento, sendo esses ciclos sincronizados com o modo, por exemplo, se 0 modo estiver
no momento de PEEPH e o paciente deflagrar um ciclo assistido nos ultimos instantes do tempo
determinado, o ventilador ira aguardar o paciente iniciar a exalagéo para cair ao nivel do PEEPL.

Isso se traduz em conforto e adaptabilidade para o paciente, colocando o BIPAP como um bom
modo ventilatério para ser utilizado durante todo o tempo em que o paciente permanece sob ven-
tilacdo mecanica, alem de ser de facil manuseio para manobras especificas, como por exemplo a
ventilagdo céhi'relagao invertida (IRV).

CICLOS
ESPONTANEOS

Paw
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Montagem do equipamento:

Na necessidade de inicio de suporte ventilatério por parte de algum paciente internado na UTI ou
que esteja vindo para admissao na mesma, devemos estar preparados previamente. Este preparo
envolve:

1. Conexdes do ventilador instalados nas valvulas redutoras de pressao de oxigénio e ar com-
primido (se necessario) e ligadas em torno de 3 — 4 Kg/f cubicos;

2. Colocar um circuito de teste: Normalmente ndo colocamos o circuito a ser utilizado para nao
infecta-lo. Dessa forma deixe sempre o circuito para o uso fechado a espera de uso em local
especifico no leito do paciente;

3. Testagem do ventilador: Ligar o mesmo na fonte de luz, colocar paramétros em CMV e testar
num pulméao de teste ( orientamos que deixe-o ciclar no minimo 5 minutos , no caso de nao
haver paciente a espera, como em uma urgéncia). Mesmo sem uso € recomendavel que os
ventiladores fiquem ligados na fonte de energia, principalmente os com bateria interna;

4. Aguardar a necessidade de uso com a tranquilidade que o ventilador mecéanico esta pronto
para uso.

Sistema de alarmes

Todo ventilador tem um sistema de alarmes para permitir uma ventilagao segura , nesse caso nor-
malmente temos:

* Alarme de alta pressao e de baixa presséo;

» Alarme de alta e baixa frequéncia respiratoria;
* Alarme de apnéia;

* Alarme de Volume minuto alto e baixo;

* Alarme de Volume corrente baixo;

Todos os alarmes devem ser adequados de acordo com o paciente a ser ventilado sendo muito
importante estarem bem ajustados nos niveis limites possiveis para cada paciente. S6 dessa forma
ele realmente se torna funcionante e ndo comeca a “viciar’ os profissionais da UTI| a ndo darem
atencao para o mesmo. Citamos um exemplo:

Pac. X, ventilando em VCV — CMV, com os alarmes de pressao alta em 15 cmH20, e para o volu-
me determinado ele realiza uma pressao de admissao de 18cmH20, com isso o ventilador alarma
durante todo o tempo e se ndo bem ajustado, se vicia no botédo de siléncio presente no display do
aparelho. Nesse caso irbnico percebemos que ha um problema no ajuste, ja que a pressao de ad-
missao esta no nivel normal.

Parametros iniciais do ventilador mecanico

Todo ventilador mecanico tem parametros basico que devem ser conhecidos para que pos-
sibilitem um bom entendimento e um ajuste rapido. Estes sao:

 VC ou VT: Se refere com a quantidade de gas que adentra nas vias aéreas chamado de Vo-
lume corrente normalmente ajustados entre 7 a 8 ml/Kg;

* PF ou Fluxo inspiratorio: O fluxo se relaciona com a velocidade da entrada do gas nas vias
aéreas, sendo inversamente proporcional ao tempo inspiratério, sendo ajustado pela relagao
i-e ou senso 10% do VC,;

« FR: freqiiéncia respiratéria, a quantidade de incursdes respiratéria. E ajustada entre 12 a 20,
evitando inversao na relacéo;

* PEEP: Presséao expiratoria positiva final. Relaciona-se com a pressao que visa manter a esta-
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bilidade das vias aéreas e alvéolos. E ajustada em torno de 5 a 8 cmH20. Os valores de PEEP
quando elevados aumentam a repercussao hemodinamica,;

+ FiO2: Fragao inspirada de oxigénio. Ela é ajustada no Blender do ventilador podendo ser ana-
l6gico ou digital, que normalmente fica no display do aparelho vai de 21 a 100%;
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MONITORIZAGAO RESPIRATORIA DURANTE ASSISTENCIA VENTILATORIA:
Introducgao:

O paciente em ventilagdo mecanica deve ser monitorizado. Monitorizar significa criar um sistema
de vigilancia.A monitorizagao do paciente grave permite diagnosticar ,identifica a resposta ao trata-
mento e acompanhar a evolugcao do paciente determinando também a conduta terapéutica.

Monitorizagao
CLINICA

Observar se esta cooperativo ,agitado, sonolento e o grau de inconsciéncia. Anotar quando sedado,
o nivel pela escala de Ramsay. Pacientes agitados devem ter sua causa diagnosticada.

A posicao do paciente deve ser anotada. Cabeceiras do leito baixas diminuem a capacidade resi-
dual funcional e podem piorar a troca gasosa pulmonar. Também favorecem o refluxo de material
gastrico e propiciam aspiragdes e pneumonia.

Observar sinais de aumento do trabalho ventilatério, batimentos das asas do nariz, tiragem, respi-
racao paradoxal, se o paciente esta interagindo em fase com o ventilador. Quando houver assincro-
nia “ briga”, identificar o motivo. Ajustes inadequados do ventilador . volume corrente e frequéncia
respiratoria incorretos, baixo fluxo inspiratorio, fugas aéreas, dobras no circuito, PEEP intrinseca,
hipéxia cerebral(choque,AVC, TCE,infeccbes do SNC), arritmias respiratorias, acidose,sepse, an-
siedade,e dor sao causas frequentes de ma adaptacgao a proétese.

Observar o posicionamento do tubo oro traqueal, geralmente a introducéo do tubo no adulto esta
adequada quando o numero 23-25 cm esta ao nivel da comissura labial. A fixacdo do tubo € muito
importante para evitar a extubag¢ao, néo programada. Observar se o fixador do tubo esta produzin-
do lesao nos labios ou nas orelhas. A permeabilidade,dobras e tracionamento do tubo traqueal
devem ser verificados.Observar o curativo da traqueostomia se ha reacao inflamatéria periorificial
Anotar se ha fuga aérea auscultando o pescoco.Verificar a pressao do balonete,que deve ser insu-
flado até ndo haver mais escapamento audivel de gas; a pressao do balonete nao deve ultrapassar
a pressao de 25mmHg para evitar isquemia da traquéia.O tubo traqueal deve estar a 3cm da carina
no paciente adulto.

A secrecdo aspirada deve ser anotada quanto a quantidade, cor e fluidez. A secreg¢ao pode ser
espessa ou fluida, mucdide, sanguinolenta ou purulenta. Secregdes espessas podem ser devidas
a patologia do paciente ou ma umidificagcdo do gas.Ha condensagéo no circuito? Se houver em
grande quantidade, pode ser excesso de aquecimento do umidificador- aquecedor. Filtros — umidi-
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ficadores muito umidos podem aumentar a resisténcia aérea do circuito.

A expansédo pulmonar deve ser observada de forma global e localizada. Olhe o paciente a partir
dos pés da cama e verifique diferencas de expansao do térax. Para auscultar o paciente , aumente
antes o volume corrente, que ira melhor evidenciar os ruidos adventicios. Secregdes, broncoespas-
mo, estertores crepitantes podem ser melhor identificados.Correlacione com a radiografia do térax.
Anote o modo ventilatério, a FR, o VC, as pressdes do ventilador, o fluxo inspiratoério, a relagao I:E,
a FiO2, a PEEP em formulario apropiado. Variagdes evolutivas das pressdes e do volume devem
ter causas diagnosticada.

Anote a PA e a frequéncia do pulso. Verifique se ha turgéncia ju-gular, se a perfusao periférica esta
boa, se ha diminuicdo do pulso pedioso (bom- indica bom indice cardiaco), , temperatura das ex-
tremidades.

Observar o abdome, que pode interferir na mecanica ventilatéria , observar se ha distenséo . A
sindrome compartimental abdominal pode , por aumento da pressao , comprimir o térax e produzir
grave restricdo pulmonar.

CAUSAS DE BRIGA(assincronia) ENTRE O PACIENTE E O VENTILADOR MECANICO:

CAUSAS RELACIONADAS COM O PACIENTE: AGITACAO E ANSIEDADE:
» Sedacao inadequada
* Dor
» Abstinéncia de droga (cocaina, etc...)
* Abstinéncia de alcool
* Hipertiroidismo
» Psicopatias previamente existentes

PROBLEMAS DAS VIAS AEREAS:
* Herniagao do balonete
» Balonete desinsuflado
» Exteriorizacao do tubo oro traqueal e extubagao
* Intubacao seletiva

AUMENTO SUBITO NA PRESSAO:
* Broncoespasmo
» Secrecgoes
» Dobra do tubo oro traqueal
« Agua no circuito
» Alteracdo aguda da complacéncia estatica
* Pneumotdrax hipertensivo
+ Edema pulmonar

ALTERAGAO NO ESTIMULO RESPIRATORIO:
* Hiperventilagao central
» Fadiga respiratoria
* Acidose
» Ma perfusao encefalica
 Hipertenséo craniana ( Ex:ressangramento) ALTERACAO AGUDA V/Q:
« Embolia pulmonar
» Hipoxemia consequente mudanca de decubito
» Aspiracao
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CAUSAS RELACIONADAS COM O VENTILADOR:
+ Sensibilidade do ventilador (endurecimento)
* Fluxo inspiratorio inadequado
» Suporte ventilatério inadequado
+ Escapamento de gas pelo circuito
» Desconexao do paciente do ventilador

RADIOGRAFIA DO TORAX:

No paciente grave em ventilagdo mecanica deve ser realizada radiografia do térax diariamente e
sempre que houver piora funcional e apds a realizagdo de métodos invasivos (pungdes ve-nosas
profundas, intubacao traqueal, etc...). Anotar a posi¢cado da extremidade distal do TOT . Lesbes de
hipotransparéncia pulmonares frequentes sédo por atelectasia, pneumonia, aspiracdo, SARA, ede-
ma cardiogénico, e embolia pulmonar.Saber se o paciente ja apresentava lesdo pleuropulmonar
antes da internagao e da ventilagdo mecanica.

MECANICA VENTILATORIA:
Os parametros utilizados para monitorizagcao do paciente durante a ventilagdo mecanica sao:

* Presséo inspiratéria maxima (Padm ou Ppico)

* Pressao de platd

+ Complacéncia estatica do sistema respiratorio(Cest)

+ Complacéncia dindamica do sistema respiratorio(Cdin)

* Resisténcia de vias aéreas(RAW)

* PEEP intrinseca ou auto-PEEP

* Pressao de oclusao no primeiro 0,1s (P0,1)

* (Frequéncia respiratéria)FR, (volume corrente)VC,(volume minuto) VM, ( capacidade vital ) CV
espontanea

* Pl max, PE Max( dados da monovacuométria)

« indice de respiracéo rapida e superficial( indice de Tobin =FR/VC em litros)

Presséao inspiratéria Maxima (Pimax ou Ppico): A pressao inspiratoria do sistema durante a venti-
lacdo mecanica depende das condicbes mecanicas do sistema respiratério, dos tubos e circuitos
e dos ajustes do ventilador mecéanico. Durante a ventilagdo por volume, alteragdes diretas ou in-
diretas nas condicbes mecanicas aumentardao a pressao , como por exemplo,broncoespasmo ou
pneumotoérax. O aumento da frequéncia respiratoria pode encurtar o tempo expiratério e gerar au-
to-PEEP e indiretamente aumentar a pressao do sistema.

Para evitar o barotrauma devem ser evitadas pressdes de pico acima de 45 cmH20.

Pressao de platb: A pressao de platd depende do volume corrente , da elasticidade do sistema res-
piratorio (complacéncia da caixa toracica e pulmonar). A pressao de platd correlaciona-se a presséao
alveolar (Palv= Pplatd) Pressdes alveolares acima de 35cmH20 devem ser evitadas.Mesmos nos
ventiladores mais simples pode se determinar a pressao de platé através de pausa inspiratéria de
3 a 5 segundos ou pelo método de oclusdo da valvula ex-piratéria . Complacéncia Estatica do Sis-
tema Respiratorio- Cst,sr: Deve-se utilizar rotineiramente na pratica clinica para avaliagado da gravi-
dade da lesdo do parénquima pulmonar e avaliacdo evolutiva da fungcao pulmonar. Ao ser medida
deve-se aplicar uma pausa inspiratéria durante cerca de 2 segundos, com o paciente relaxado.E
calculada a partir do volume corrente e da diferenga entre a pressao de platd e a PEEP total (ex-
trinseca e intrinseca)

Cst,sr= VC/ Pplaté6- PEEP
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VALOR NORMAL= 60 a 100ml/cmH20

Complacéncia Dinamica do Sistema Respiratorio — Cdyn,sr:A complacéncia dindmica sofre a in-
fluéncia de diferentes fatores, tais como a propria complacéncia estatica, a resisténcia das vias
aéreas, resisténcia do tecido pulmonar e a elasticidade do sistema respiratério. E calculada pela
relagcao entre o volume corrente e a diferenga da pressao de pico e a PEEP total

Cdyn,sr= VC/Ppico-PEEP

VALOR NORMAL: 40 a 60- 50a 80 ml/cmH20

Resisténcia Aérea- Raw,sr: A resisténcia aérea do sistema respiratorio varia com as caracteris-
ticas mecanicas das vias aéreas, do didmetro interno do tubo traqueal e do fluxo gasoso. Tubos
traqueais finos , hipersecrecdo, broncoespasmo, podeam apresentar aumento da resisténcia. E
calculada pela relagéo entre as pressdes e o fluxo gasoso.

Raw,sr= Ppico-Pplatdé/FLUXO |/seg

VALOR NORMAL: 4 a 7 cmH20/I/seg

PEEP intrinseca ou Auto-PEEP: Auto-PEEP é o resultado do esvaziamento incompleto dos pul-
moes ao final da expiracdo, promovendo um represamento de ar ndo detectado nas vias respi-
ratérias,ou seja, a pressao alveolar permanece com valor positivo e superior aos das vias aéreas
ao final da expiracdo.Principalmente avaliada nos pacientes com quadro pulmonar evoluindo com
obstrugado da via aérea, corresponde a uma pressao positiva presente ao nivel dos alvéolos.Alguns
ventiladores indicam em seus displays,os que ndo apresentam a forma mais simples de medir a
auto-PEEP, consiste no fechamento da valvula expiratoria, apds o paciente ter exalado todo o ar
dos pulmdes, e interrompendo um novo ciclo inspiratorio, pode ser lido diretamente no ma-németro
o valor da presséao positiva média que estava oculta nos alvéolos.A PEEP intrinseca ocorre geral-
mente nos pacientes com obstrucao ao fluxo aéreo, frequéncia respiratéria alta,tempo expiratério
curto, volumes correntes altos.

Presséo de ocluséo no primeiro 0,1 segundo da inspiragao (P0,1): Avaliacdo do drive respiratorio
pode ser feita pela medida de ocluséo no primeiro 0,1 segundo (100milissegundos) do inicio da ins-
piragdo-P0,1, mede o nivel de estimulagdo do centro respiratorio, presente em alguns ventiladores
mecanicos microprocessados.Tem como valor normal =1,2 a 1,9 cm H20. Valores de P0,1 > 4,0
a 6,0 cmH20 (indicam hiperestimulagédo central), assim como da FR>35 associam-se a falha do
desmame da proétese ventilatoria.

FR(frequéncia respiratéria), VC (volume corrente), VM(volume minuto) e CV(capacidade vital): (ES-
PONTANEA): Estes parametros relacionam=se com a mecanica ventilatéria, o trabalho respiratério
e a troca gasosa alveolar.Podem auxiliar na avaliagdo para diminuir o suporte ventilatorio e pro-
gramar o desmame da prétese. O paciente no momento desta avaliagdo deve ser desacoplado da
protese e conectado a um ventildmetro.

+ FR-Afrequéncia respiratoria resulta da contragdo muscular consequente ao estimulo do cen-
tro respiratério. Tem in-fluéncia voluntaria e de varios mecanismos fisiolégicos e bioquimicos.
Indica a excitagdo do centro respiratério.FR acima de 35 indicam aumento do trabalho ou
hiperexcitagcado do centro respiratorio, assim como FR abaixo de 10 ipm indicam diminui¢ao da
estimulacao do centro respiratorio.

+ VC - O volume corrente normal é de 5 a 6 ml/Kg de peso corporal. Durante a ventilagdo me-
canica geralmente sao utilizados volumes mais altos.Quando em ventilagdo espontanea ,
volumes correntes diminuidos e frequéncias respiratérias baixas indicam alteracéo do centro
respiratorio.

* VM- Sera o volume mobilizado em 1 minuto, também & determinado pelo produto do VC pela
FR apresenta-se como valor de normalidade 5 a 8 litros por minuto, valores acima de 10 a
12litros por minuto indicam aumento do trabalho respiratério, ou estimulo do centro respiraté-
rio aumentado.
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+ CV-Amanobra de avaliagao da capacidade vital pode ser realizada a beira do leito utilizando
um ventildmetro acoplado diretamente na via aérea artificial , como a manobra da CV depen-
de do esforco, as mensuragdes podem ser obtidas somente em pacientes cooperativos.A
manobra da CV representa uma mensuragao integrada da fungado coordenada dos musculos
inspiratdrios e expiratoérios em relagao a complacéncia pulmonar e da parede toracica. Os indi-
viduos saudaveis sdo capazes de gerar uma CV de aproximadamente 65 a 75 ml/Kg. Valores
inferiores a 65 ml/Kg indicam um processo restritivo generalizado , o qual pode ser decorrente
da fraqueza neuromuscular, de volumes pulmonares diminuidos agudamente ou de doenga
parenquimatosa crénica. Uma CV inferior a 10-15 ml/Kg indica uma fraqueza muscular impor-
tante, a qual pode comprometer a capacidade ventilatéria espontanea.

Presséo inspiratéria maxima (Pimax): A mensuragao da Pi-max deve ser realizada com um aparel-
ho especifico chamado de manuvacuémetro, e ndo necessita da colaboracéo do paciente pode ser
realizada em pacientes inconscientes. E uma mensuragédo mais especifica do que a CV , fornecen-
do informacdes somente sobre o débito dos musculos inspiratérios contra um estimulo maximo. O
estimulo maximo é produzido pela oclusao total da via aérea ou pelo impedimento do fluxo inspira-
toério do gas. Vai indicar a forga dos musculos inspiratérios, deve-se acoplar o manuvacudémetro na
via aérea artificial do paciente e obstrui-se a s a vias aérea aproximadamente durante 20 segun-
dos, observando e registrando a deflexdo maxima do mandémetro, realiza-se 2 a 3 mensuragoes e
o melhor resultado deve ser anotado.Os valores sao expressos em cm/H20 e negativos. O valor
normal da Pi max esta entre —80 a —120 cm/H20, valores abaixo de —80 cm/H20 indicam fraqueza
muscular, abaixo de —40 cm/H20 fadiga muscular respiratéria e menores que —20 cm/H20 faléncia
muscular respiratoria. (tabela de Black e Hyatt).A PE max também pode ser avaliada com intuito de
verificar a forga muscular dos musculos expiratérios também com valor de normalidade entre +80
a + 120 cm/H20.

indice de Respiracéo Superficial ( indice de Tobin): E a relacéo entre a freqiiéncia respiratéria es-
pontanea do paciente e o volume corrente espontaneo em litros , tornando possivel a obtencéo de
um prognéstico de sucesso ou insucesso no desmame do ventilador mecéanico. Os valores men-
surados acima de 105 descrevem o insucesso no desmame , porque com grande evidéncia clinica
este valor indica uma alteracdo no padrao da respiracdo voluntaria do paciente suficiente para
torna-la superficial, rapida e fadigante sem ajuda do suporte ventilatério. Alguns autores dividem
este indice em trés valores:

Abaixo de 105 — predizem sucesso Entre 105 e 120- predizem precauc¢ao Acima de 120- predizem
insucesso.

TROCA GASOSA PULMONAR: Pode ser determinada por meio de parametros de ventilagdo e de
oxigenagao. Inclui o didxido de carbono(PaCO2) e o oxigénio(PaO2) devem ser avaliados a partir
da gasometria arterial.

VENTILACAO:Pode ser avaliada através de métodos hemo-gasométricos, principamente pelo
PaCO2 e pela analise do ar expirado( ETCO2)

Pressédo Parcial de Gas Carbonico no Sangue Arterial- PaCO2: A PaCO2 relaciona-se com a
pressao alveolar de gas carbénico. O valor normal da PaCO2 é de 35 a 45 mmHg. A PACO2 e a
PaCO2 tem relagdes inversas com a ventilagao alveolar.Assim quando ha diminui¢cao da ventilagao
alveolar (hipoventilagédo alveolar) ,ha aumento da PaCO2 (>45mmHg) e acidose respiratoria

Capnografia: A capnografia, através da quantificagdo directa da fracgéo expirada de didxido de
carbono (ETCO2) e, indirecta, das pressdes parciais arteriais de CO2, constitui um método de
monitorizacdo.Constitui um indicador em tempo real da funcao ventilatéria, possibilita a detecgao
de episddios de depressao respiratéria, nas suas fases mais precoces; nesse sentido, foi recente-



Professor Rogério Ultra - www.rogerioultra.com.br Assisténcia Ventilatoria

mente proposta como método adicional de monitorizagdo, com vantagens comprovadas em termos
de eficacia e seguranga, ao permitir uma melhor titulagdo dos farmacos e menor incidéncia de po-
tenciais efeitos adversos dos mesmos.

E a determinacéo da PCO2 expirada (PECO2). A técnica de coleta de gas para medir a PECO2
implica em uma amostra de gas expirado coletado no saco de Douglas, ou através de um aparelho
chamado capnografo com um sensor onde € acoplado ao tubo traqueal e no ramo expiratorio do
circuito do ventilador, medindo a PECO2 do final da expiracao (PETCO?2).

APETCO2 expressa o CO2 do gas alveolar. Para monitorizagao a beira do leito, considerando que
a PaCO2 e a PACO2 s&o iguais, a PETCO2 mede a PACO2 e consequentemente, a PaCO2. En-
tretanto , pode haver uma diferenca entre a PaCO2 e a PETCO2 de 0 a 5 mmHg.A monitorizagao
da PETCOZ2 esta indicada para:

1. Estimar a PaCO2

2. Certificar de que a intubacao esta nas vias aéreas e a ventilagdo pulmonar adequada.A ana-
lise da curva de CO2 expirada pode orientar a localizagao do tubo traqueal (intubagéo esofa-
giana), desconexao do ventilador, obstrucdo das vias aéreas, extubagéo acidental.

3. Alteracbes que aumentam a producdo de CO2 elevam a PETCO2, por exemplo na febre e
orienta no diagndstico de hipertermia.

4. Avaliar as alteracdes da relacao ventilacdo —perfusao alveolar.Alteracbes que aumentem a
ventilacdo de espago morto (tubos, conexdes dos ventiladores), altos volumes correntes, altas
PEEPs consequentes a distenséo alveolar e compressao capilar, alteragao da circulagao pul-
monar e da perfus&o alveolar (embolia pulmonar, hipovolemia, diminuicdo do débito cardiaco)
produzirao menor PETCO2 e consequentemente aumentarao a diferenca entre a PaCO2 e a
PETCO2.

Espaco Morto Fisiolégico: VD/VT: Denomina-se espag¢o morto fisioldgico a regido do aparelho res-
piratorio onde ndo ha troca gasosa . O espag¢o morto fisiologico compreende as vias aéreas, as
regides pulmonares onde o coeficiente ventilagdo — perfusdo alveolar esta aumentado e as areas
nao perfundidas . Durante a ventilagdo mecanica, somam-se 0s circuitos internos e externos do
ventilador mecanico, os tubos traqueais e filtros-umidificadores colocados no circuito.

A determinagao de VD/VT pode ser feita através da equagcdo de Bohr modificada: VD/VT= Pa-
CO2-PECO2/ PaCO2

O coeficiente VD/VT, normal € <ou= 0,4, isto €, até 40% do volume corrente ndo participa da troca
gasosa pulmonar.

OXIGENAGAO:

Pressao Parcial de Oxigénio no Sangue Arterial-Pa0O2: E a medida da pressao de oxigénio cole-
tado, do sangue arterial. O valor normal é de >ou=80mmHg, mas pode ser inferior em pacientes
idosos. A PaO2 vai depender da fragéo inspirada de oxigénio do gas inalado, (FiO2), da ventilagéo
alveolar, da relagao ventilagcao /perfusdo alveolar, do shunt arteriovenoso pulmonar e da difusdo.

A PaO2 normal conforme a idade do paciente pode ser avaliada pela equacéo: PaO2= 109-(idade
x 0,43)mmHg

Relagdo PaO2/FiO2: Também chamado de indice de oxigenagao arterial, sendo o melhor indicador
da troca gasosa de oxigénio. A avaliagao da PaO2 deve ser sempre relacionada a FiO2 . A PaO2
normal & aproximadamente 5 vezes o valor da FiO2. Para FiO2 de 30% espera-se PaO2 préxima
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a 150mmHg.

A relagado PaO2/FiO2 orienta a evolugao da troca gasosa pulmonar. Valores da PaO2/FiO2 inferio-
res a 300 evidenciam importante disturbio da troca gasosa.Na SARA esta <300.

Saturagao Arterial de Oxigénio: Sa0O2 e Sp0O2

A oximetria de pulso constitui pois um método de monitorizagcdo standard e imprescindivel, ndo
obstante as limitagbes enquanto indicador do statusventilatério do doente. Qualquer episodio de
depressao respiratéria pode demorar um ou mais minutos a ser detectado, sobretudo em procedi-
mentos com administragdo suplementar de oxigénio ou em que nao € possivel visualizar os movi-
mentos toracicos.

Apesar do atraso na detecgcdo do compromisso ventilatorio ser geralmente bem tolerado, ele pode
ser problematico em doentes com patologia associada, ou seja, precisamente naqueles com risco
maior de dessaturacio rapida e marcada.

Pode ser determinada de modo intermitente ou continuo e por método invasivo (SaO2, pungao ar-
terial) ou ndo invasivo(SpO2,oximetria de pulso). A saturagao arterial de oxigénio normal é 97 + ou
— 2% .Na hipotenséo arterial, quando ha vasoconstricgao periférica e nos estados de hipoperfusio
(choque), a oximetria de pulso ndo fornece valores corretos.

Diferenca Alveoloarterial de Oxigénio- D(A-a)O2:A diferenga alveoloarterial de oxigénio mostra a
troca gasosa. Aumenta quando ha dificuldade da transferéncia de oxigénio do alvéolo para o san-
gue por qualquer mecanismo fisiopatoldgico.

D(A-a) O2 = PAO2-Pa02

PAO2= (PB-PH20) X FiO2-PaCO2/QR

PAO2: pressao parcial de oxigénio alveolar

PB:pressao barométrica (760 a nivel do mar)

PH20: pressao de vapor de agua (47)

FiO2:fragéo inspirada de oxigénio, sendo para ar ambiente 0,21 e oxigénio puro (100%) de 1,0
PaCO2: pressao parcial de CO2 no sangue arterial

QR: quociente respiratorio. Usualmente 0,8

Valor normal: 0,21---------- 10 a 25mmHg 1,0----------- < 250mmHg

Curto Circuito Shunt Arteriovenoso Pulmonar- QS/QT: O Curto circuito reflete areas do pulméo
onde a transferéncia de oxigénio tende a zero, isto €&, reflete a porcentagem de sangue ou débito
cardiaco que nao é oxigenada.Normalmente o shunt é < ou = 7%.Aumenta nas patologias pulmo-
nares, sendo na SARA superior a 15 a 20%. Curto circuitos arteriovenosos pulmonares acima de
30% indicam importante gravidade e ameagadora diminuigdo da oxigenagao. O shunt pulmonar
pode ser medido de modo pratico usando-se ventilagdo com FiO2 = 1,0 (100%) durante tempo igual
ou superior a 20 minutos, para que ocorra lavagem do nitrogénio alveolar. Pela equacgao:

QS/QT= D(A-a) O2 x 0,0031/ (Ca02-CvO2) + D(A-a)O02x0,0031 x100 Sendo:

Ca02 —CvO2 : diferenga entre o conteudo arterial e venoso misto de oxigénio. Normalmente é de
4 a 7%. 0,0031= coeficiente de solubilidade de O2 no plasma.
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