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RESUMO : Este trabalho discute os conceitos ¢ principios envolvidos na pratica da ventilagio mecénica
(VM) em diferentes modalidades, bem como as formas de interag3o paciente/ventilador. Discute, em
particular, o uso da VM na Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo (SDRA), analisando as varias
possibilidades de interveng3o (beneficios/riscos) e, a partir de estudos clinicos € experimentais do
comportamento da curva pressio X volume, a utilizagdio de Volume Corrente (VC) de 4 a 7 ml/kg com uso
de PEEP de 1 a 2 cm H20 acima de L - Pflex ou, pelo menos, 10 cmH20 quando o ponto inferior de inflexdo
da curva n3o for encontrado.

DESCRITORES : Respiragdo artificial, metodos

A ventilagdo artificial consiste numa téc-
nica bastante difundida, que visa a manter as
trocas gasosas. E usada em varias condigdes
Clinicas, nas quais o paciente desenvolvendo
insuficiéncia respiratoria ndo é capaz de man-
ter niveis adequados de O ¢ CO2sanguineos.

A ventilagdo se faz através de aparelhos
que, intermitentemente, insuflam as vias
respiratorias com volumes de ar (volume
corrente-VC), que geram nelas pressdes positi-
vas pressdo nas vias aéreas-Pva). E controlada,
nesse ar, a concentragio de O, (FIO,), necesaria
para uma taxa arterial (Pa0;) normal e a
velocidade com que o ar sera administrado (fluxo
inspiratorio-VI).

Também ¢ definida a forma da onda de
fluxo, que, por exemplo, é “quadrada”na
ventilagdo convencional, isto ¢, mantendo
o fluxo constante durante a inspiragdo. O
numero de ciclos respiratorios que o pacien-
te realizara em um minuto (frequéncia
respiratéria - FR) sera consequencia do
tempo inspiratorio (TI), que depende do
fluxo, e do tempo expiratorio, (TE). Este
pode ser controlado pelo paciente (ventila-
g¢do assistida), de acordo com suas
necessidades metabdlicas, ou através de
programagdo prévia do aparelho (ventilagdo
controlada).

Uma das condig¢des clinicas mais comuns,
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em terapia intensiva, que justifica o uso de
ventilacio mecanica é a Sindrome do Descon-
forto Respiratorio Agudo (SDRA). Nesta
condigio, coexistem areas do pulmao onde os
alvéolos estio murchos (atelectasias), areas
que se encontram preenchidas por liquido
(edema alveolar por aumento da permeabilida-
de capilar), ao lado de areas praticamente nor-
mais. Obviamente, o fluxo sangiiineo é conti-
nuo pelo pulmio (débito cardiaco-DC) e, nas
areas lesadas, a medida que o sangue venoso
vai passando, ele ndo entra em contato com o
ar alveolar (devido as atelectasias ou a
presenca de edema - areas de shunt), gerando
no final uma Pa0, insuficiente. A ventilagdo
artificial consegue contrabalangar esse defeito.
Nos ultimos anos uma série de modalidades
ventilatorias foram incorporadas aos respira-
dores artificiais, com o objetivo de facilitar a
adaptacdo dos pacientes e também o controle
da disfungdo respiratoria, baseando-se no me-
lhor conhecimento da fisiopatologia das doen-
¢as pulmonares. Nessa linha, a utilizagdo, nos
ventiladores mecanicos, de telas que demons-
tram as curvas de pressdo nas vias afreas, O
fluxo inspiratorio e o volume corrente, durante
cada ciclo respiratorio, trouxe um enorme
avango na aplicagdio da respiragdo artificial
nas UTIs e propiciou uma linguagem comum
entre os intensivistas, pneumologistas, fisiolo-
gistas, fisioterapeutas etc., envolvidos no estu-
do e na aplicagdo da ventilagio mecanica.
Através da analise desses dados pode detectar-
se um mau funcionamento do aparelho, mini-
mizarem-se os riscos de complicagdes, além
de avaliarem-se diretamente os modos utiliza-
dos. As medidas da Pva, VI e VC permitem o
calculo de propriedades fisiologicas basicas
do sistema respiratorio, como a complacéncia

e a resisténcia, que facilitam a monitorizagdo
¢ o manejo do doente grave. Os dados podem
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ser obtidos através de equagdes simples ou
podem ser diretamente fornecidos pelo apare-
lho através de sofiware ja acoplado.

Propriedades Mecdnicas do Sistema
Respiratdrio

As propriedades mecanicas do sistema res-
piratério sio definidas pela equagdo do movi-
mento do sistema respiratorio relaxado:

1
Cor

Onde:

Pva = ‘VC+Rsr-VI+5Er-V

Pva = pressdo nas vias aéreas;

Csr = complacéncia do sistema respiratorio;
VC = volume corrente;

Rsr = resisténcia do sistema respiratorio;
VI = fluxo inspiratorio;

Isr = inertancia do sistema respiratorio; e

V = aceleragio.

Pela anilise dessa equagdo podemos en-
tender como ocorre 0 movimento do ar através
do sistema respiratorio, enquanto fazemos os
ajustes no respirador, sabendo-se ser a iner-
tincia (aniloga da inércia) a medida da ten-
déncia do sistema respiratorio em resistir a
mudangas no fluxo aéreo. Nas fregii€ncias
respiratorias usualmente alcangadas na venti-
lagdo mecinica, ou na espontinea, os efeitos
da inertancia sdo despreziveis. Assim, normal-
mente ela nio € levada em conta nos calculos
de mecinica e a equagdo fica simplificada, re-
lacionando a pressdo total com os seus consti-
tuintes, pressdo resistiva e elastica do sistema:

Pva = Pres + Pel;
Pres = VI x Rsr;
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Pel = VC/Csr;
Pva = VI x Rsr + VC/Csr.

Dessa forma, fica claro o que acontece
quando fazemos ajustes no aparelho. Por
exemplo, se optarmos por veatilar um paciente
em volume assistido/controlado, o que
devemos definir para o respirador é o VC e o
fluxo inspiratorio; portanto, de acordo com a
resis-téncia ¢ a complacéncia do sistema
respirato-rio do paciente, uma determinada
press3o na via aérea sera’ atingida. Se, por
outro lado, trabalharmos com um respirador
que cicla em pressio (tipo Bird® Mark 7),
devemos calibrar o pico de  pressio
inspiratoria e o fluxo, e, entdo, nessa forma
de ventilagdo, o volume Corrente seri a
conseqiiéncia.

MODOS DE VENTILAGAO

e Volume assistido/controlado

Modo classico de ventilagdo, através do
qual se define uma FR minima (ciclos contro-
lados) e abre-se a possibilidade de o paciente,
desde que faga um esforgo inspiratério maior
que a sensibilidade pré-fixada, obter novos
ciclos (assistidos). Assim, para seu funciona-
mento, € preciso definir o VC, o VL, a FR mi-
nima e a seasibilidade (para o disparo dos ci-
clos assistidos). Como vimos no exemplo aci-
ma, a pressio nas vias aéreas sera conseqiién-
cia das condi¢Ses pulmonares do paciente e
pode ser aplicada para qualquer tipo de insu-
ficiéncia respiratoria. Porém deve ser tomado
um cuidado especial para que altas pressoes
inspiratorias ndo sejam geradas. Um ajuste
que colabora muito ¢ a aplicagdo, quando dis-
ponivel no respirador, de onda de fluxo des-
cendente, que promove uma melhor distribuicio
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do ar inspirado e, portanto menor pressio nas
vias aéreas.

e Pressao controlada (PC)

Essa modalidade caracteriza-se pela utiliza-
¢do de pressdo constante pré-determinada
durante toda a fase inspiratoria, que é
finalizada por um critério de tempo,
independente do VC ou do VI alcangados. O
fluxo inspiratdrio é “livre” e descendente.
Normalmente o respi-rador determina o
inicio da inspiragdo por um critério de
tempo a partir do ajuste feito quando da
definigdo da FR. Na Figura 1 compara-mos
os modos volume e pressio controlados.
Fazendo uso de uma pausa inspiratoria
dinamica, esta técnica possibi-lita o uso de
tempos inspiratorios longos, favorecendo o
recrutamento e a estabiliza-c3o de unidades
alveolares colabadas ou instiveis. Esse
recurso ndo pode ser explorado outros
modos ventila-torios devido aos riscos de
hiperinsuflagio pulmo-nar. O aumento do
TI com concomitan-te diminuicdo do TE
caracteriza a modalidade inversio da
relagdo I/E, conhecida por PC-IRV. Essas
caracteristicas implicam num me-nor pico
de pressio nas vias aéreas, mas com
pressio média maior. Portanto, os alvéolos
sio mantidos mais aerados, o que
possibilita uma melhor troca gasosa. A PC,
principalmente com IRV, apresenta algumas
vantagens sobre a ventilagdo com volume
controlado, as quais passam a ser
elencadas:para um mesmo VC, trabalha-se
com menor pico de pressdo nas vias aéreas
(pela caracteristica de distribui¢do do ar no
fluxo descendente); necessita menor VC
para manter uma mesma PaCO; (devido a
melhor ventilagdo de unidades alveolares com
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com altas constantes de tempo.

e em algumas situagdes, permitindo uma re-
dugdo na FIO,.

Fig. 1 - Comparagio entre os modos volume (VC)
¢ pressio controlada (PC)

-1 lj u
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Pressdo de Suporte e Pressdo de Suporte com
VC garantido (VAPSY)

A pressio de suporte (PS), que ¢ um
modo mais recente de ventilagdo, consiste no
ofere-cimento de niveis pré-determinados de
pressio positiva e constante na via aérea,
aplicada apenas durante a fase inspiratoria.
Diferente-mente da PC, o término desta fase
inspiratdria ndo é ditado por tempo, mas, sim,
por fluxo, de tal forma que o proprio doente
acaba controlando o seu TI. As caracteristicas
da PS sio:

+ um modo obrigatoriamente assistido, pois
o ventilador necessita "reconhecer” o inicio
de uma inspiragdo para ativa-la;

+ além de vaniaveis, o VC e o VI serdo uma
conseqiiéncia do nivel de PS empregado,
da impedincia do sistema respiratério

34

« (complacéncia e resisténcia) e da contracao
diafragmatica do doente;

« o fluxo inspiratorio € "livre" e decrescente,
em decorréncia da queda no diferencial de
pressdo entre o respirador € o alvéolo; a
medida que o pulmio se enche, ou que o
esforgo da musculatura inspiratoria dimi-
nui, as pressdes alveolares se aproximam
da PS e o fluxo inspiratorio cai exponen-
cialmente;

+ um modo ciclado a fluxo e para o qual se
convencionou que, com o objetivo de que o
ventilador "reconhe¢a” o momento em que
o doente finaliza sua inspirag3o, desativan-
do a musculatura, deve interromper-se a
PS assim que o fluxo inspiratorio caia
abaixo de determinados niveis criticos; na
maioria dos ventiladores, esta interrupgdo
é feita quando o VI cai abaixo de 25% do
fluxo maximo alcangado ao inicio da inspi-
ragdo;

« utilizando-se niveis adequados de PS, tor-
na-se quase impossivel ao doente "brigar”
com o ventilador, pois, caso o paciente
queira um volume ou um fluxo inspiratério
maior, o ventilador respondera imediata-
mente com suplementaggo de fluxo, e, caso
ele decida subitamente expirar, durante a
inspira¢do, o ventilador ja tera suprimido a
PS tio logo a musculatura inspiratoria
tenha comegado a ser desativada (com
queda do fluxo inspiratério e ciclagem do
aparelho);

« melhor sincronia com o aparelho, com di-

minui¢io do trabalho muscular respirato-
rio: esta caracteristica parece dever-se a
presenca de um fluxo "livre" e elevado no
inicio da inspiragdo.
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A PS tem sido usada como técnica de des-
mame, pois vai exigindo cargas seqiienciais a
musculatura do paciente. Assim, nos casos de
desmame mais complicados e dificeis, essa é
uma modalidade ventilatéria que facilita a
retirada do doente da ventilagdo mecanica.

Um dos problemas da PS ¢ que esse modo
nio assegura um VC minimo, pois ele depen-
de, em grande parte, do esforgo muscular do
paciente. Numa tentativa de aproveitarem-se
as vantagens da PS, evitando-se a deficiéncia
de ndo se assegurar uma adequada ventilagdo,
foi desenvolvida uma técnica de ventilagdo
que combina a PS com a ventilagdo ciclada a
volume num mesmo ciclo respiratério chama-
da chamada VAPSV (Volume Assured
Pressure Support Ventilation). Funcionando
através de um sistema de circuitos paralelos,
a0 mesmo tempo que o paciente recebe o fluxo
"livre" da PS, por uma das vias do circuito,
oferece-se um fluxo "quadrado” e fixo
(garantindo a insuflagdo de um VC pré-
determinado) pela outra via. Portanto, ao
mesmo tempo que se diminui a "carga" sobre
os musculos respiratorios,pro-porciona-se a
seguranc¢a de uma ventilagdo alveolar minima.
Assim, pode-se estender as vantagens da PS a
situagdes clinicas instaveis, nas quais a
ventilagdo ciclada a volume esta consagrada.

Ventilagdo Mecdnica na Sindrome do
Desconforto Respiratorio Agudo

A Sindrome do Desconforto Respiratorio
Agudo caracteriza-se por uma alteragdo da
permeabilidade da membrana alvéolo-capilar
com extravazamento de plasma para o interior
dos alvéolos e conseqiiente formagio de ede-
ma pulmonar nio hidrostatico. De acordo com
a ultima reunifio de consenso européia-ameri-
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cana, o seu diagnostico devera ser feito segun-
do os seguintes critérios:

1. lesdo pulmonar aguda;

2. Pa0,»/FI0; < 200;

3. infiltrado pulmonar bilateral a radio-
grafia de torax;

4. pressdo capilar pulmonar <18 mmHg.

A SDRA esta associada a uma série de
fatores predisponentes ou desencadeantes que
podem levar a lesdes da membrana alvéolo-
capilar por via epitelial e ou por via endotelial,
podendo serem classificadas como:

1. lesGes diretas: aspiragdo, infecgdo pulmo-
nar difusa, quase-afogamento, inalagdo de
gases toxicos, contusdo pulmonar etc.

2. lesdes indiretas: sindrome séptica, politrau-
ma, politransfusdo, pancreatite, embolia
gordurosa, CIVD, intoxicagdo por drogas,
pos-circulagdo extracorpdrea etc.

A instalagdo do edema pulmonar nio-
cardiogénico levara a uma diminuigio da
com-placéncia pulmonar ¢ ao aumento do
shunt, com conseqiiente hipoxemia refrata-
ria a elevagio da FIO, . Embora a alteragdo
de permeabilidade da membrana alvéoloca-
pilar na SDRA apresenta-se difusa, estudos
recentes de tomografia computadorizada de
torax mostram que esta é uma doenga
bastante heterogénea, com as areas
dependentes de gravidade apresentando
graus variados de condensagdo e atelecta-
sias. As demais regides (areas ndo
dependentes) costumam apresentar-se como
areas normalmente insufladas e até mesmo
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hiperinsulfadas, nas fases precoces da
doenca. Nos casos graves, somente cerca de
metade a um tergo dos alvéolos mantém a
integridade funcional .Essas alteragdes va-
riam no decorrer do tempo.

Normalmente, no inicio da doenga a
rede de coliagenos dos pulmdes ainda esta
intacta e impede a ruptura alveolar, predo-
minando, entio, o edema e atelectasias
compressivas. Mas, assim que o processo
inflamatorio prossegue € a fase proliferativa
se inicia, o edema regride, assim como a
tendéncia a formagdo de atelectasias.

O suporte de colageno sofre um enfra-
quecimento nio uniforme. Infiltrados orga-
nizados associados ao processo de
remodelagdo fibrética fazem com que a
rigidez pulmonar se acentue e aparegam
areas de ruptura alveolar e areas cisticas
que caracterizam a fase tardia da SDRA.

Essas  alteragGes  histologicas ¢
tomograficas tém sua expressdo nas curvas
pressdo x volume (PxV) estaticas ou quase
estaticas pulmonares, que iniciaimente
apresentam um aumento da histerese ¢ uma
inflexdo na parte inspiratoria da curva (L-
Pflex), que estaria representando o ponto de
abertura dos alvéolos possibilidade de
recrutamento alveolar com o auxilio do
PEEP. O L-Pflex corresponde ao valor de
pressdo onde a tangente da curva aumenta
de forma subita (significando que uma
grande populagdo de alvéolos foi recrutada,
com conseqiiente aumento da complacéncia
pulmonar). Ja na fase tardia da SDRA nota-
se uma diminuigdo da complacéncia assim
como da histerese na curva PxV (Fig. 2).
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Curva pressdo x Volume pulmonar
exemplo de um paciente na fase precoce da SDRA
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Por outro lado, podemos também notar um
segundo ponto de inflexdo na curva (upper
inflexion point-U-Pflex), que estaria
representando o limite de distensdo pulmo-
nar acima do qual poderia ocorrer uma
hiperinsuflagdo com probabilidade de hiper-
distensdo e ruptura alveolar, principalmente
em pulmdes doentes comprometidos pela
SDRA. O U-Pflex corresponde ao valor de
pressdo onde a tangente da curva comega a
diminuir significativamente, indicando que
as propriedades elasticas do pulmio ndo sdo
mais respeitadas, havendo hiperdistensdo de
estruturas e conseqiiente diminuigio da
complacéncia pulmonar. Os estudos do efei-
to do PEEP, através da tomografia compu-
tadorizada de térax, demonstram ser ele ca-
paz de aumentar as areas aeradas dos pul-
moes pela abertura de regides que estavam
previamente colapsadas ou condensadas, princi-
palmente nas regides dependentes dos pulmdes.
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Assim, baseado nos estudos de tomografia
computadorizada de torax e nos estudos de
curva PxV estitica ou quase-estitica pulmonar
em pacientes com SDRA, seria interessante
manterem-se os niveis de PEEP acima do primei-
1o ponto de inflexdio da curva e ventilarem-se os
pacientes na area de melhor complacéncia pul-
monar, isto €, entre o primeiro e 0 segundo ponto
de inflexdo, nunca ultrapassando o tltimo pelo
perigo da hiperdistensdo alveolar com conse-
quente dano estrutural alveolar.
demonstrado que o uso de PEEP ligeiramente
acima do primeiro ponto de inflexdo da curva
PxV, associado a ventilagio com pequenos
volumes correntes, diminui 0 edema € o shunt
pulmonares, tanto por restringir as forgas de
distensdo pulmonar como por reduzir as alte-
ragdes hemodindmicas. JA o uso de PEEP muito
acima de L-Pflex pode diminuir um pouco mais
0 shunt pulmonar, mas leva a uma hiperdisten-
sdo pulmonar com graves alteragbes hemodini-
micas. Por outro lado, o uso de PEEP abaixo de
L-Pflex, mesmo quando associado a baixos
volumes correntes, leva a um grande aumento do
shunt pulmonar associado também a um
aumento do edema pulmonar.

O uso de altos volumes correntes e de altas
pressdes inspiratorias em animais com pulmGes
previamente normais resulta em alteragdes da
permeabilidade da membrana alvéolo-capilar e
dano alveolar difuso ("volutrauma e barotrau-
ma), semelhante as alteragdes encontradas em
modelos experimentais da SDRA. Essa lesdo
também depende do estado de abertura dos
alvéolos, isto €, pulmdes ventilados com o PEEP
abaixo do ponto de inflex3o estariam submetidos
a um nivel de estiamento na abertura e
fechamento alveolares mais exacerbados
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com piora do quadro, assim como o uso de
niveis muito altos de PEEP resultaria numa
hiperdistensdo alveolar e também na piora da
lesdo.

Tradicionalmente indicava-se, no trata-
mento ventilatorio dos pacientes com SDRA,
o uso do respirador com a seguinte calibragio:

+« VC10a 15 mL/Kg;

+ VI 40 a 60 L/min (onda quadrada);

+ FR 10a 24 relagio TU/TE 1:2;

+ FIO) a necessaria para uma Pa0, entre

60 ¢ 90 mmHg.

Nesta forma de ventilar o paciente,
notava-se ser a intengdo manter uma boa
oxigenacdo associada a uma boa ventilagio
alveolar (PaCO,<40mmHg), ndo -existindo
uma preocupagio epecifica com os niveis de
pressdo atingidos nas vias aéreas. Os unicos
dados, parcialmente observados, eram o risco
de barotrauma e a descompensagdo hemodini-
mica, secundirias ao aumento da pressio
positiva dentro da caixa toracica. Para corrigir
uma hipoxemia mais grave, quando uma FIOZ
igual ou superior a 0,6 era necessaria,
indicava-se, entdo, o uso da pressdo positiva
ao final da expiragio (PEEP). Outras duas
técnicas, também utilizadas com esse fim,
eram a introdugio da pausa inspiratoria
(manutengdo do pulmio armado ao final da
inspiragdo) e/ou incremento do VC (gerando
mais press3o positiva nas vias respiratorias).

Estudos experimentais recentes tém de-
monstrado que a utilizagdo de altos volumes
correntes (10 a 15 mL/Kg) e altas pressdes
inspiratdrias nas vias aéreas (Pva>35cmH,; 0),
podem, por si sO, gerar lesGes pulmonares
graves, talvez at¢ mais importantes do que a
toxidade pelo O9. Essas se caracterizam pelo
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aumento da permeabilidade vascular, pelo
extravazamento de hemacias e pela infiltragdo
de granuldcitos e deposigdo de membranas
hialinas no espago alveolar. Este quadro
anatomopatologico ¢ semelhante ao descrito
para a SDRA, ou seja, o proprio método
usado para o tratamento pode agravar ou
perpetuar a lesdo.

Assim, atualmente, temos preconizado., as
situagdes de SDRA em que a troca gasosa
estiver  bastante comprometida  ((PaOy/
F10,<200), a utilizagio de VC de 4 a 7 mL/Kg.
A menor eliminagdo de CO; (devi- do ao menor
VC) pode ser parcialmente con-trabalangada
pela elevagio da FR (mantendo-se abaixo de
20/min), porém admite-se a ocorréncia de
hipercapnia PaCO; até¢ 80mmHg - (hipercapnia
permissiva). Dessa forma, temos valorizado
bastante a maxima Pva, nio dei-xando que o
pico ultrapasse os 35 cmH;O. Para isso
usamos, muitas vezes, o modo "pressio
controlada”. Uma das justificativas, para o
uso de VC maiores, seria a profilaxia do
colapso alveolar, embora esta condigdo possa
ser eficientemente evitada com o uso de PEEP.

A escolha do PEEP ideal tem, ainda, sido
alvo de varias pesquisas. Na UTI-Respiratoria
temos feito a escolha, baseando-se na curva
pressdo x volume (Figura 2). Devido a lesdo
alveolar existente, ocorre uma "pressdo critica
de colabamento” dos alvéolos, assim, a
medida que insuflamos volumes progressivos
de ar, vamos obtendo os correspondentes
valores de pressio, ou usamos a técnica do
fluxo continuo e¢ de 1 L/min. Dessa forma,
temos encontrado, na maioria dos casos, um
nitido L-Pflex e temos indicado a aplicagdo de
PEEP 1 a 2 cm acima.

Em pacientes com SDRA quando o ponto
de inflexdo nio for encontrado indica-se a
aplicagio de PEEP de pelo menos 10 cmH50.
Em individuos portadores de insuficiéncia
respiratoria, mas com o parénquima pulmonar
pouco comprometido (por exemplo, na doenga
neuromuscular), em uso de ventilagdo
mecinica, um minimo valor de PEEP deve ser
mantido para garantir uma estabilizagdo dos
alvéolos e prevenir a formagio de microatelec-
tasias. Esse é o chamado "PEEDP fisiologico" e
seu valor deve ser de 3 a 5 cmH30.
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ABSTRACT : This paper presents the concepts and principles of mechanical ventilation with special
interest in the new modalities and its application in patients with respiratory failure. It aiso discusses the
mechanical ventilation in acute respiratory distress syndrome (ARDS) based on the new concepts obtained
in recent clinical and experimental works. The use of low tidal volumes (4 to 7 ml/kg) and the application
of positive end expiratory pressure (PEEP) according to the low-infection point in the pressure X volume

curve of the respiratory system.
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