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RESUMO: Diversas sdo as modalidades de ventilagdo mecénica por pressdo positiva atual-
mente disponiveis. A escolha do modo mais adequado para uma determinada situacdo esta na
dependéncia das caracteristicas clinicas do paciente, do tipo de respirador disponivel, e da
experiéncia da equipe médica e paramédica com o seu manuseio. O presente artigo fornece
uma visdo geral dos principios envolvidos com a aplicagdo dos principais modos de assisténcia
ventilatéria, suas indicacdes e aplicagdes na pratica diaria, visando a que o leitor possa familia-
rizar-se com o manuseio dos respiradores mecéanicos, elementos essenciais para a manuten-
¢do da vida em quadros de insuficiéncia respiratoria.

UNITERMOS: Respiracéo Artificial. Respiradores Mecanicos. Insuficiéncia Respiratoria.

1. INTRODUCAO difundido e acabaram por ganhar uma posicéo de des-
taque no tratamento da insuficiéncia respiratéria. Os

Assisténcia ventilatoria pode ser entendida comobjetivos principais do uso de suporte ventilatério,

a manutenc¢ao da oxigenacédo e/ou ventilacdo dos paecanico, em pacientes, encontram-se listados na

cientes portadores de insuficiéncia respiratoria agud@abela 1.

de maneira artificial, até que eles estejam capacitados  Temos por finalidade transmitir uma visao ge-

a reassumi-las. O moderno uso clinico dos respiradal sobre ventilacdo mecanica e as diversas técnicas

res mecanicos iniciou-se com os ventiladores a pregentilatorias, empregadas para a manutencdo das

sdo negativa, em pacientes com paralisia dos mUsduecas gasosas e a preservacdo da microestrutura

los respiratdrios, por poliomielite, através dos pulmdegulmonar, visando promover uma recuperacdo mais

de aco. Muito embora a idéia de insuflar os pulmdgsrecoce dos quadros de insuficiéncia respiratéria

mediante a utilizagdo de uma presséo positiva da boaguda.

até a traquéia fosse antiga, essa pratica somente co-

mecou a ser aplicada a partir da década de 1920, COMH CICLO RESPIRATORIO

0 advento da anestesia geral e a entubacdo endotra-

queal. Posteriormente, as dificuldades em se ventilar ~ Didaticamente, o ciclo respiratério, durante

pacientes com lesdes parenquimatosas, graves leveantilacdo com pressao positiva, nas vias aéreas, pode

ram ao desenvolvimento de aparelhos que aplicassegr dividido em quatro fases (Figura 1).

uma pressdo positiva diretamente nas vias aéreas, 0$ Fase inspiratéria: o respirador devera insuflar os

ventiladores a presséo positiva, que tiveram seu uso  pulmdes do paciente, vencendo as propriedades
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lI- Mudanca da fase inspiratoria para a fase expire.

elasticas e resistivas do sistema respiratério. At
final da insuflacdo pulmonar, unpausa inspi-

ratoria podera, ainda, ser introduzida, prolon-
gando-se a fase, de acordo com o necessal ° Melhorar as trocas gasosas

para uma melhor troca gasosa. e ahlpoeme.
Atenuar a acidose respiratoria aguda.

Tabela I: Objetivos da Ventilagdo Mecéanica

toria: o ventilador devera interromper a fase ins: ¢ Atenuar a dificuldade respiratoria

piratoria (apds a pausa inspiratoria, quando el; Diminuir o consumo de oxigénio relacionado a
estiver sendo utilizada) e permitir o inicio da fase¢. ~ "©SP'"@¢20- o
expiratéria; é o que se chama de ciclagem, dig ~ Rcverter afadiga muscular respiratoria.
pondo-se hoje de ciclagem por critérios de pres, * Alterar as relagoes presséo-volume

s&o, fluxo, volume e tempo. Evitar ou reverter atelectasias.

Il - Fase expiratéria: o ventilador devera permitir ¢ Melhorar a complacéncia puimonar.

IV - Mudanca da fase expiratdria para a fase inspire. ,

esvaziamento dos pulmdes, normalmente, de fo:  EVitar a progressdo da lesao pulmonar.

ma passiva. » Permitir a reparacéo dos pulmdes e vias aéreas

Evitar complicacbes

toria: essa transigédo pode ser desencadeada p:

ventilador ou pelo paciente. E o que se chama e

ciclo respiratorio, dispondo-se, hoje, de meca-

nismos de disparo por tempo, pressao ou fluxodi¢des fisioldgicas de repouso, para um adulto nor-
Na observacéo do ciclo respiratorio mecanicomal, gira em torno de 500 ml. Muito embora, até um

uma série de parametros ventilatorios podem ser idepassado recente, fossem empregados, em ventila-
tificados. ¢do mecanica, volumes correntes elevados (10-15

Volume Corrente (Y: corresponde ao volume ml.Kg?), a abordagem atual € manter o volume em

de gas movimentado durante uma respiracdo. Em corelores menores, em torno de 6-10 mtiKg
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Modos de assisténcia ventilatéria

Frequéncia Respiratorigf): nidmero de in- menor fracdo inspirada de oxigénio. Admite-se que
cursdes respiratérias que o paciente apresenta mmus efeitos terapéuticos se devam a abertura de pe-
minuto. Valores fisioldgicos giram em torno de 10 a 2@uenas vias aéreas e espagos alveolares colabados,
incurs@es por minuto (ipm). ou, ainda, as suas repercussdes hemodinamicas. Al-

Volume Minuto (Y): volyme total de g4s mo- guns autores advogam que, mesmo quando ventilando
bilizado durante um minuto. E calculado pela formulgulmdes normais, deva-se aplicar um nivel baixo de
V. =fxV; e seus valores fisiologicos giram em tornd?EEP, o chamado “PEEP fisiol6gico” (3-5 crihi.
de 7,5 L/min. Quando ventilando pulmdes com baixa complacéncia,

Tempo InspiratoriqT,): tempo que leva para valores elevados de PEEP podem ser necessarios
ainspiracao se completar. Geralmente, gira em torrf6-20 cm HO). Nessa Ultima situagdo, € mais ade-
de um terco do ciclo respiratério. quado orientar-se pela confeccao de curvas pressao-

Tempo Expiratorio(T.): tempo gasto para a volume com a deteccdo dos chamados pontos de
expiracéo se completar. Geralmente, gira em torno d&lexdo, minimo e maximo.

dois tercos do ciclo respiratério. Fracdo Inspirada de Oxigénio (B,): con-
Tempo Total (T): tempo de duragdo de um tetdo de oxigénio na mistura gasosa, administrada ao
ciclo respiratorio completo..J =T, + T.. paciente. Pode variar entre 0,21 e 1,0. Vale a pena

Fluxo inspiratorio (V): volume de gas que pas- lembrar que o uso de oxigénio em fragGes inspiradas,
sa pela via de saida inspiratéria do ventilador, na urélevadas, além de 0,6, por longos periodos de tempo,
dade de tempo. Corresponde a velocidade com quepode levar a lesao toxica pulmonatr.
gas entra no paciente, expressa em litros por minuto.

Pico de Pressao InSpIratérla (PIP)?.l 0 mai- 3. MECANISMOS DE CICLAGEM DOS APA-
or valor de pressao atingido durante a inspiracdo do rg| HOS
V., durante um ciclo de ventilagdo mecanica. Valores
excessivos, geralmente além de 50 cy® Hoodem As maneiras pelas quais os ventiladores séo
cursar com traumas associados a ventilagdo mecaprojetados para interromper a fase inspiratéria e dar
ca, tais como pneumotérax e pneumomediastino. inicio a fase expiratdria, recebem o nome de modos

Pausa Inspiratéria:periodo curto de tempo, de ciclagem do respirador. A transicdo pode ocorrer
correspondente a oclusdo da via de saida expiratéri@sicamente através de quatro mecanismos:
do respirador, impedindo temporariamente o inicio da Ciclagem a tempaoa transicao inspiracao/ex-
expiragdo. E um mecanismo empregado para prolopiracdo ocorre ap6s um periodo de tempo pré-fixado
garoT. e ajustavel no ventilador. E o padrdo comumente en-

Pressdo de “Plateau” valor da pressdo das contrado nos ventiladores infantis (geradores de pres-
vias aéreas, medida no momento da pausa inspirag&o n&do constante) e na ventilagdo com presséo con-
ria. Admite-se que seja o parametro que melhor reflirolada (gerador de presséo constante). Nessas duas
ta as pressoes alveolares no momento do término siduacdes, o volume corrente ndo pode ser direta-
insuflacdo pulmonar. Valores muito altos de pressamente controlado, sendo uma consequéncia do tempo
deplateay geralmente, além de 35 cm@® associ- inspiratorio, programado, assim como da presséao apli-
em-se a lesao parenquimatosa, pulmonar, induzida pelada e da impedéancia do sistema respiratorio.
ventilagdo mecénica. Ciclagem a volumeo final da fase inspiratéria

Pressao Expiratéria (PE)corresponde a ocorre, quando € atingido um volume pré-ajustado de
pressao observada nas vias aéreas, ao final da exgas, comumente sinalizado por um fluxdmetro, locali-
racdo. Habitualmente, ela cai a zero, denominadaado no circuito inspiratério do aparelho. Esse tipo de
entdo, pressdo expiratéria (ZEEP), mas podem seentilacdo ndo permite um controle direto sobre as
feitos ajustes nos ventiladores para que ela atinja varessfes geradas em vias aéreas, o que faz com que
lores positivos (PEEP). muitos desses ventiladores incorporem uma valvula

Pressdo Expiratéria Positiva Final (PEEP) de seguranca nos sistemas de alarme de presséo, ca-
aplicacdo, nas vias aéreas, de uma pressao positipaz de abortar a fase inspiratéria sempre que a pres-
constante, ao final da expiragdo. Sua aplicagéo tesdo ultrapassar determinados niveis.
por finalidade reduzir os distarbios das trocas gaso- Ciclagem a pressam final da fase inspirato-
sas, permitindo aos pacientes a administragdo de uma é determinado pelo valor de pressao alcangado nas
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vias aéreas. Quando a presséo atinge o valor prefemo, por exemplo, na sindrome de Guillain-Barré ou
xado eajustavel interrompe-se a inspiracdo, indeperem casos de intoxicacdo exdgena por drogas. Tam-
dentemente do tempo inspiratério gasto para atingiém é utilizado quando a respiragdo esta suprimida
aquela presséo. Tais ventiladores sdo susceptiveidgr@tencionalmente devido a anestesia, sedacao ou blo-
variagdes de complacéncia e resisténcia do sistergaeio neuromuscular. Ainda se mostra util em situa-
respiratério, podendo ocorrer uma drastica reduc&es nas quais o esforco inspiratério negativo € con-
de volume corrente na vigéncia, por exemplo, de utna-indicado, como em alguns casos de traumas tora-
broncoespasmo. cicos graves. A ventilagdo controlada também pode
Ciclagem a fluxo:o fim da fase inspiratéria ser administrada numa forma limitada, por presséo.
ocorre a partir do momento em que o fluxo inspiratérilessa modalidade, denomingutasséo controlada
cai abaixo de niveis criticos, independentemente dis parametros respiratérios sao igualmente constan-
tempo transcorrido ou do volume liberado para o pacies e previamente estabelecidos pelo aparelho. Da-se
ente. A grande caracteristica desse dispositivo é a geeferéncia a essa modalidade, quando desejamos li-
permitir ao paciente exercer um controle efetivo samitar as pressées inspiratérias maximas no circuito e
bre o tempo e o pico de fluxo inspiratério, e, aindag risco do surgimento de barotrauma, bem como na
sobre o seu volume corrente. A escolha do nivel critiigéncia de pulmdes pouco complacentes. Entretanto,
co de fluxo que desativa a fase inspiratéria varia deomo o parametro primério, determinante do final da
ventilador para ventilador, existindo, porém, uma cert@mspira¢éo, € uma pressao pré-estabelecida, o volume
padronizacéo (hormalmente 25% do pico de fluxo, ooorrente pode sofrer indesejaveis variacdes, em fun-
um valor fixo entre 6 e 10 litros/minuto, por exemplo)¢do da presenca de secre¢des respiratorias e altera-
¢Bes da complacéncia toracica.
4. MODOS DE VENTILACAO MECAN'CA \/entilagéo a.SSiStida/CO.ntl’OIada (A/(?blessa.
modalidade, o ventilador permite um mecanismo misto
de disparo da fase inspiratoria por tempo ou pressao.
Enquanto o disparo por pressao é ativado pelo esfor¢o
Ventilagdo mecanica volume controladainspiratério do paciente (assistido), o disparo por tem-
(CMV): nesse modo de ventilagdo, a frequéncia repo é deflagrado pelo aparelho (controlado), funcionando
piratoria e o volume corrente sdo constantes e préemo um mecanismo de resgate, que é ativado ape-
determinados. O ventilador inicia a inspiragéo seguimas quando o ciclo assistido ndo ocorre, garantindo uma
te apos um tempo estipulado, estabelecido a partir fi@giiéncia minima (Figura 3). Sempre que se utiliza a
ajuste do comando da frequéncia respiratéria (Figuraodalidade A/C, o comando do ventilador chamado
2). Na maioria dos ventiladores, quando se ativa o ceensibilidadeé acionado, devendo-se optar por um
mando de ventilacdo controlada, todos os demais mealor dentro de uma escala fornecida pelo aparelho
canismos de disparo e o comando de sensibilidade &m questdo. O ajuste da sensibilidade consiste no con-
cam desativados. Esse modo ventilatorio esta indicarole do nivel de esforco inspiratério, necessario para
do para pacientes com minimo ou nenhum esforg@ionar a fase inspiratéria. A ventilacdo A/C esté in-
respiratorio, por disfun¢éo do sistema nervoso centrdlcada em situacdes nas quais o estimulo neural res-

4.1. Modos Convencionais

Pico de presséo

\Iq— 3 segundos —-l-—-— 3 segundoH

Press&o nas via Respiracso
EEC <—— mecanica
27 =
I | ]
Paciente sem nenhum Tempo =—
esforgo inspiratorio

Figura 2: Ventilagdo Mecéanica Controlada (VMC). A frequiéncia respiratéria é estipulada dentro de um intervalo de tempo. Néo
ocorre esforgo respiratério, espontaneo do paciente. Modificado de referéncia 4.
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por exemplo, nos quadros

Primeira ventilagdo = Segunda ventilagdo ; RPN At A
i J assistida controlada de insuficiéncia respirato
Pressdo na -~ ria com complacéncia pul-
vias areas - . . .
l -~ | monar muito diminuida.
‘ » # | Ventilagdo manda-
— A téria intermitente (IMV):
Fd Ventilagdo mecanica controlada @lguns ventiladores permi-
Ventilag&o Tempo tem a combinagé&o dos mo-
assistida : dos assistido/controlado

Figura 3: Ventilacdo Mecanica, Assistida, Controlada (VMAC). O paciente recebe um nimero com periOdOS de ventila-
estipulado de incursdes respiratérias e pode desencadear ciclos mecanicos, assistidos, 950 espontanea_ No IMV,
e’\lﬂdici_qnais. ObserveAa Qeflexéo negativa, quando o paciente realiza um esforgo respiratério. 0 paciente recebe um nu-
odificado de referéncia 4. ) .
mero fixo e pré-determina-
do de um V estabelecido.
piratério @rive) € normal, embora os musculos respiNos intervalos das respiracdes mandatérias, o paci-
ratorios ndo estejam totalmente aptos para o trabalkate pode iniciar respiracdes espontaneas, cujos volu-
como, por exemplo, em pacientes recuperando-se gees estdo na dependéncia do grau de esforgo respi-
anestesias. Essa modalidade também costuma ser eatério do individuo (Figura 4a). Os ciclos espontane-
pregada quandodrive respiratorio € normal mas os os podem ser auxiliados por alguns dispositivos que
musculos respiratorios estéo insuficientes para empngermitam uma ventilagdo muito similar a ventilagao
ender todo o trabalho respiratorio necessario comem ar ambiente, ou mesmo serem auxiliados por um

Ventilagdo mandatéria

A
Ventilagdo
‘./- espontanea

" | Periodo de coincidéncia T
de ventilagdo mandatdria
e expontanea

Pressio das vias
areas
o +
—

B SIMV
A

) Janela
'S para esforgo
g inspiratério
°3
S 9 |

‘Q
R 1
(%]
g
o Expiracéo

5 —

0}

Tempo

Inspiracéo  Esforco inspiratério
espontanea espontaneo (SIMV)

Figura 4: A) IMV - a respiracdo mandatéria pode coincidir com periodos de ventilagdo espontanea. B) SIMV - a ventilagdo
mandatdria ocorre em sincronia com a respiragdo espontanea do paciente. Modificado de referéncia 4.
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certo nivel de pressao continua de vias aéreas (CPAS)s, puras, de pouca gravidade e/ou no processo de
ou pressdo de suporte. A chamaeatilacio man- desmame. E uma técnica utilizada com a finalidade
datéria intermitente sincronizada (SIMM)fere do de aumentar a capacidade residual, funcional, pulmo-
IMV pelo fato de, ao invés do\\nandatdrio ser ad- nar e melhorar a oxigenacao arterial, com poucos efei-
ministrado a um tempo preciso, independentementes sobre as trocas do CQ\ aplicagao de CPAP

da fase do ciclo respiratorio do paciente, o ventiladgrode ser feita inclusive em pacientes extubados, atra-
fornecer tal volume no momento de esforgo respirasés de mascaras acopladas a dispositivos mecéanicos
tério do doente. Para tanto, o ventilador monitora osspeciais.

esforcos respiratérios dos individuos periodicamente, Presséo de suporte (PSM&um modo recen-
dentro de uma janela de tempo. Dentro dessa janeta,de ventilagdo mecéanica, e consiste na aplicagédo de
no momento do esforco inspiratdrio do paciente, & dedveis pré-determinados de pressdo positiva e cons-
sencadeada uma inspiracdo. Caso o paciente ndo itemte nas vias aéreas do doente, apenas durante a fase
pire, seréa fornecida uma ventilagdo mandatéria, demspiratoria (Figura 6). O objetivo do fornecimento

tro do tempo pré-estabelecido (Figura 4b). O SIMV élessa presséo seria reduzir o trabalho dos muasculos
um mecanismo mais

vantajoso, pois evita

que o aparelho inicie EPAP

um fluxo inspiratorio
num momento em que
0 paciente poderia es- 1oL
tar expirando num ci- &t

clo espontaneo. Tantc W
o IMV como o SIMV
podem ser usados em
pacientes condrive Tempo ——=

respiratério normal, Figura 5: Presséo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) - 0 paciente respira espontaneamente
porém com musculos durante todo o ciclo, com pressédo positiva, aplicada ao longo das vias aéreas. Modificado de
ainda ndo completa- referéncia 4.

mente aptos para a de-

manda de trabalho. Mui-

to embora tenham sido descritos inici: (

IPAP

Presséo nas
vias aéreas

almente como estratégias auxiliares n
processo de desmame, eles podem ¢
utilizados como métodos ventilatorios
isolados, em pacientes cairive res- Nivel de press&o insp. (+PEEF)
piratorio normal e complacéncia pulmc- s B | | Tempo
nar pouco alterada. ] " o
Pressdo positiva continua nas 4
vias aéreas (CPAP nesse tipo de ven-
tilacdo, o doente respira espontanee |
mente através do circuito pressurizacl
do aparelho, de tal forma que uma ce:
ta pressao positiva, definida quando o
ajuste do respirador, € mantida praticz
mente constante durante todo o cicl
respiratorio (Figura 5). Para ser utilizé:
do, esse método necessita de doentc.

com capacidade ventilatéria mantida,Figura 6: Ventilagdo com Presséo de Suporte (PSV). O paciente recebe um

geralmente sendo empregado em rdncremento de pressdo durante a inspiragcdo pelo fornecimento de um alto fluxo
cientes com patologias parenquimat') inspiratério de gas. Modificado de referéncia 4.
' -

>3

——

Presséao

= Tempo

Fluxo
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inspiratérios (preservando a musculatura respiratorigjlacéo alveolar, nessa modalidade, é conseqiiéncia de
mas, ficando ainda a cargo do doente o controle dibiversas variaveis, entre elas do esforco muscular do
tempo, fluxo e volume inspiratérios, assim como daoente e da impedancia do sistema respiratério. Situ-
propria freqiiéncia respiratoria. E um modo obrigatoacdes de instabilidade dadve ventilatério ou de alte-
riamente assistido, onde o ventilador necessita recagdes subitas na impedancia do sistema respiratoério,
nhecer o inicio de uma inspiragdo espontanea pava mesmo situagdes em que um rigido controle da
ativar a pressdo de suporte. Para que o respirad@CQ é necessario (como em casos com hiperten-
note o momento em que o doente finaliza sua inspiraéo intracraniana associada) sdo condi¢des de uso li-
¢do espontanea, convencionou-se programar os apaitado da PSV. Numa tentativa de se evitar tais defi-
relhos para interromper a pressdo de suporte ass@éncias, desenvolveu-se uma técnica de ventilagao,
que o fluxo inspiratério caia abaixo de determinadogue combina a pressao de suporte e a ventilacao
niveis criticos, geralmente 25% do valor maximaiclada a volume num mesmo ciclo respiratorio, cha-
daquela incurséo. Altos niveis de presséo de suporteada VAPSV. Funcionando através de um sistema
(15-20 cm HO), associados ou ndo a um certo nivetle circuitos paralelos, ao mesmo tempo em que o pa-
de PEEP, podem ser muito Uteis na insuficiéncia resiente recebe uma presséo de suporte com fluxo livre
piratéria, aguda, parenquimatosa, permitindo melhgor umas das vias do circuito, oferece-se um fluxo
sincronia com o aparelho, com diminui¢éo do trabalhquadrado e fixo pela outra via (Figura 7). Portanto,
muscular respiratério, menor pico de pressao inspiraom essa abordagem, pode-se estender as vantagens
téria para um mesmo volume corrente, e diminuicdda PSV a situac¢@es clinicas instaveis, quando a venti-
do tempo inspiratorio devido aos altos fluxos inspiralacéo ciclada por volume proporciona a seguranca de
térios alcancados. Como desvantagens, nessas situaia ventilacao alveolar minima.
¢Oes, temos a possibilidade de deterioracdo das tro- 3 . ) )
cas gasosas, e a impossibilidade de assegurar-se firs- Métodos ndo convencionais
valor minimo de volume corrente ou frequiéncia respi- Pressdo controlada com relacdo inspirat6-
ratéria, em individuos instaveis. A PSV frequentementea/expiratoria (I/E) invertida:visa ao aumento da
€ usada ao longo do
processo de desmél-
me de ventiladores, : /
geralmente em ni- LK
veis inferiores a 15 [
cm H,O0. Quando
bem utilizada, pode
abreviar o tempo de:
desmame ou mesm:
aumentar suas
chances de éxito,
quando comparada
ao SIMV e ao tubo
T, pois permite uma
transicdo gradual da |
ventilacdo assistidél r
para a espontanea
Ventilacao
com pressao de su-
porte e volume ga-
rantido (VAPSV)a ;
utilizagdo da PSV, S
em doentes graves ¢ Tempo
instaveis, pode ser
problemética. A ven-

Fluxo Controlado

Fluxo

Nivel de presséo de suporte

P. traqueal

_______ Volume corrente

Volume

Figura 7: Ventilagdo de Suporte com Volume Assistido (VAPS). Modificado de referéncia 4.
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eficacia das trocas gasosas pelo prolongamento do temenar unilateral, pneumonia aspirativa, pneumonia
po inspiratério. Em condicdes fisioldgicas, a expiracatobar unilateral, atelectasia refrataria, fistulas, etc. Um
possui uma duracao maior do que a inspiracdo. Geralimero expresivo de dificuldades associa-se com sua
mente, em se tratando de ventilagdo mecanica, prodastalacdo, entre elas a necessidade de monitoragao
ramos manter tal relacdo em torno de 1:2 e 1:3. Quamais rigorosa devido ao uso de dois respiradores. Cui-
do aplicamos a estratégia da relacdo invertida, tais rdados especiais devem ser tomados, visando a manu-
zBes tornam-se algo em torno de 2:1 ou 3:1. Essa t&#nc¢éo da sonda brénquica, constantemente em posi-
ca leva ao surgimento do chamado “auto-PEEP”, qugiio adequada. Além disso, as sondas brénquicas uti-
pode ser definidc
como a ocorréncia de
presséao expiratoria fi-
nal, em vias aéreas
distais, mais positiva do
que em vias aéreas
proximais (Figura 8).
Em outras palavras, ac
final da expiracéo, &
presséo final das vias
aéreas ndo chega
zero. Como consequ-
éncia, ha aumento dz
capacidade residual,
funcional, pulmonar €

abertura de pequenét
vias aéreas colabadas Figura 8: Ventilagdo com presséo controlada e relagdo inspiratoria e expiratoria invertida. Modificado

de referéncia 4.
Essa abordagem es:u

indicada em casos gra-
ves de insuficiéncia respiratoria, aguda, parenquimi
tosa, associados a valores muito baixos de comp|
céncia e dificuldades de oxigenacdo. A sua introd:.
¢ao, geralmente, permite ciclar com um pico de pre:
sdo inspiratdria menor, se comparado com abordage:
tradicionais, e uma reducéo d®F O método deve
ser iniciado com o paciente sedado e curarizado, cc
a RO, igual a 1, ajustando-se o nivel de I/E inicial-
mente em 2/1. Seu uso rotineiro é dificultado por né
ser um modo disponivel em todos os tipos de respit
dores, pela necessidade de sedacao profunda, cur;
zacao e monitorizacao rigorosa. Além disso, coma
uma modalidade pressao controlada, ndo garante a
ministracdo de um volume corrente constante.
Ventilagdo pulmonar independentetodali-
dade ventilatéria, em que a utilizacdo de uma son:
brénquica (também denominada de dupla luz) e:
pecialpermite ventilacdo pulmonar em separado, pe
emprego de dois respiradores (Figura 9). Ajustes ¢
parametros respiratérios tais como volume corrente:
PEEP pOdem ser individualizados para as particula, 'i'Figura 9: Ventilagdo Pulmonar Independente - emprega-se
dades fisiopatolégicas de cada pulmdao. Esté indicadama sonda bronquica ou de dupla luz, especial, permitindo a
em casos nos quais a lesdo pulmonar concentra-sgentilacao de cada pulmdo isoladamente, utilizando-se dois
e, ~ respiradores simultaneamente. Modificado de referéncia 4.
em um hemitérax como, por exemplo, contuséo pul-

Nivel de
presséao insp.

Presséao

Fluxo

Fluxo terminal
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lizadas, geralmente, tem didmetro externo elevadop®de ser aplicada com qualquer respirador, mais fre-
diametro interno reduzido, o que costuma elevar a difientemente sendo associada ao modo de pressao con-
ficuldades para aspiracdo de secre¢Bes e risco tlolada com PEEP. Esta indicada em casos de insufi-
surgimento de rolhas de catarro. ciéncia respiratoria, aguda, parenquimatosa, grave, com
Insuflagcdo de gas intratraqueal (TGI¥on- baixa complacéncia, que estejam requerendo pressdes
siste na injecéo de um gas através de um cateter dide-plateauacima de 30-35 cm J® para ventilagdo
tamente nas vias aéreas, habitualmente oxigénio, erdequada. E uma abordagem contra-indicada em pa-
associacdo a uma forma tradicional de ventilacao meientes com hipertensao intra-craniana, grave instabi-
canica como, por exemplo, modo assistido/controladédade hemodinamica e acidose metabdlica prévia.
O cateter deve ser colocado em posicdo pré-carinal e
0 gas pode ser injetado durante a inspiracao e a exgi- VENTILACAO MECANICA NAO
racdo. Dessa maneira, promove-se uma reducao do |\yASIVA
espaco morto tanto pela diluicédo do CQue perma-
neceria no espago morto, anatdomico, durante a expi- A ventilacdo ndo invasiva é definida como uma
racdo, como, também, pela geragéo de fluxo turbuletécnica em que ndo é empregado qualquer tipo de
to, no local de saida do géas pelo cateter. Essa aborgastese traqueal (tubo orotraqueal, nasotraqueal ou
gem esta indicada em casos que cursem com grarcinula de traqueostomia), sendo a conexao entre o
aumento do espacgo morto e elevacoes indesejadas despirador e 0 paciente feita através do uso de uma
niveis de PaCQ Algumas complicacGes, potencial- mascara. E uma abordagem respiratoria que vem ga-
mente associadas com seu uso sao o surgimentordendo grande popularidade nos ultimos anos, poden-
auto-PEEP, les6es da mucosa no local de contato calm ser utilizada em situacdes tdo diversas quanto a
a extremidade do cateter, surgimento de rolhas de muagsuficiéncia isolada dos musculos respiratorios, apnéia
se 0 gas administrado for pouco umidificado, e elevato sono, ou como método de desmame. Existem apa-
¢Oes do volume corrente, expirado. relhos que fornecem o mesmo nhivel de pressao tanto
Hipercapnia permissivaé uma estratégia ven- na inspiragdo como na expiracéo e, portanto, séo co-
tilatoria, desenvolvida visando reduzir os riscos do sunhecidos como aparelhos de CPAP. Normalmente, eles
gimento de trauma pulmonar, associado a altas presio utilizados em casos que cursam com leséo paren-
sdes inspiratorias, em vias aéreas. As pressdes mégliimatosa, pulmonar, de grau leve a moderado, como
as das vias aéreas sao re-
duzidas pela utilizagdo de,
pequenos volumes cor-
rentes, geralmente proxi-
mos a 6 ml.Kg. A redu-
¢ao das pressodes inspire
térias, em um pulméo co
lesdo parenquimatosa ¢
baixa complacéncia, leva
rd a uma diminuicao da
hiperdistenséo, em area
de alvéolos preservados
Como resultado, admite
se que havera uma red
¢do das condigBes propi
cias ao desenvolvimentad
de lesdo pulmonar, aguda
induzida pela ventilagéo. A ; _
principal consequéncia dc N -
seu emprego sdo eleva ' ]
¢cGes da PaCpa niveis
to elevados como 50-100
mmHg. Essa estratégia:igura 10: Ventilag&o mecanica n&o invasiva. BIPAP com mascara nasal. Modificado de referéncia 4.
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um expediente, visando evitar a intubagéo Uma outrasco de vomitos e aspiragdo, histéria recente de ci-
indicacdo bastante comum de CPAP é durante o rasrgia facial, gastrica ou esofagica, e lesdes traumati-
pouso de pacientes com apnéia obstrutiva do sonccas de face. Outras condigdes que dificultam seu uso
Dispositivos mais modernos sdo capazes O8i0 pacientes ansiosos, presenca de secre¢des abun-
fornecer ao paciente valores diferenciados de predantes e obesidade mérbida.
sdo, durante a inspiracdo (IPAP) e a expiracao
(EPAP). Esta ultima condigdo, normalmente, é chas CONCLUSAO
mada de ventilagdo com press&o positiva, nas vias aé-
reas em dois niveis (BIPAP). Em compara¢do com a Diversas sdao as modalidades de ventilacédo
ventilacdo convencional, a IPAP seria equivalente @ecanica por pressao positiva, atualmente disponi-
presséo de suporte e a EPAP seria similar ao PEREBis. A escolha do modo mais adequado para uma
(Figura 10). O volume corrente, gerado nessas condleterminada situagéo esta na dependéncia das carac-
¢oes, fica, portanto, na dependéncia do fluxo respirgeristicas clinicas do paciente, do tipo de respirador
torio, produzido pelo paciente, sua frequéncia respiralisponivel, e da experiéncia da equipe médica e
toria e o gradiente de presséo ajustado entre o IPARaramédica com o seu manuseio.
0 EPAP. O BIPAP tem-se mostrado particularmente A ventilagdo de alta frequéncia, o uso de
util no manuseio de pacientes com doenca pulmonarxigenador de membrana e a remogéo de &@-
obstrutiva, crénica, em fase de agudizacdo, asma grgés decirculacdo extracorpérea, embora nédo inclui-
ve, quadros neuromusculares, ventilagdo noturna, etos nesta revisao, sdo recursos terapéuticos que po-
alguns casos de apnéia obstrutiva do sono, e cordem vir a ser utilizados em casos selecionados de in-
metodo de transicdo apos extubacédo antes do paciendficiéncia respiratéria, aguda. A ventilacdo liquida
te iniciar ventilag&do espontanea. com perfluorcarbono € uma modalidade terapéutica,
A ventilacdo n&o invasiva esta contra-indicadainda em fase inicial de emprego em humanos, que
na presenca de parada respiratoria, instabilidade hguarda o potencial de revolucionar as tradicionais abor-
modinamica grave, pacientes ndo cooperativos, alttagens ventilatérias.
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ABSTRACT: There are several mechanical ventilation modalities available nowadays. The
choice of the most apropriate ventilatory approach in a specific clinical situation depends on the
features of the patient, type of ventilator available, and the experience of the medical and
paramedical teams in handling the machine. This article gives a general view about the most
important ventilatory modalities, the principles involved in their design, indications, and use in the
daily clinical setting, aiming to help the reader to become familiarized with handling mechanical
ventilators, essential tools to keep alive patients with respiratory failure.
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