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RESUMO
A ventilagdo mecéanica é uma modalidade de suporte de vida avancado essencial para
. pacientes que evoluem para quadros graves. Quando empregado como ferramenta de
Pala\{r‘is'chave- . diagnostico, o ventilador fornece dados sobre a conformidade estatica do sistema respiratorio
Insuficiéncia respiratoria; e a resisténcia das vias aéreas. O cenéario clinico e os dados obtidos do ventilador permitem
Respiracéo Avrtificial; ao cl_inico f~ornecer ven_tilagéo mecénica_ invasiva eficaz e segura e_ltravés da m_a_nipu]ag:éq d_as
Competéncia Clinica: configuracdes do ventilador. O conhecimento dos conceitos basicos e da utilizagdo pratica
. . . ! da ventilagcdo mecanica é indispensavel para médicos que pretendem trabalhar nas areas de
Ensino; Medicina. emergéncia e medicina intensiva. Este capitulo tem por objetivo apresentar os conceitos
basicos da ventilacdo mecanica e correlacionar com a mecanica ventilatoria do paciente.

Mechanical ventilation

Keywords: o ABSTRACT

Respiratory Insuff|C|ency; Mechanical ventilation is an essential life support modality essential for patients who

Respiration, Artificial; progress to severe conditions. When employed as a diagnostic tool, the ventilator provides
Pt . data on the static compliance of the respiratory system and airway resistance. The clinical

C“mﬁ?'l (_:Om%e.te.nce’ scenario and the data obtained from the ventilator allow the clinician to provide effective and

Teaching; Medicine. safe invasive mechanical ventilation through manipulation of the ventilator settings. The

knowledge of the basic concepts and practical use of mechanical ventilation is essential for
physicians who intend to work in the areas of emergency and intensive care medicine. This
article aims to present the basic concepts of mechanical ventilation and to correlate with the
ventilatory mechanics of the patient.

1. Introducéo

Ventilacdo mecénica (VM) € uma modalidade de suporte de vida avancado cujo
objetivo € melhorar as trocas gasosas, reduzir o trabalho respiratorio, aumentar os niveis
de oxigenacdo, diminuir a hipercapnia e a acidose respiratoria e permitir melhora da
relacdo ventilacdo/perfusdo (V/Q) pulmonar em pacientes com insuficiéncia respiratoria
aguda (IRA) (1,2). A VM pode ser ndo invasiva (VNI), com uso de mascaras faciais, ou
invasiva (VMI), através de tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia (2).

Em emergéncias e unidades de terapia intensiva (UTIs) é comum o uso de ventiladores
mecanicos como ferramenta indispensavel em muitos casos (1). Durante a ventilacédo
espontanea, o paciente deve desenvolver, através dos musculos respiratorios, uma forca
inspiratoria capaz de vencer as forcas de atrito e viscoelasticas presentes no sistema
ventilatorio; essa forca deve ser a necessaria para movimentar determinado volume de
gas através das vias aéreas até os alveolos, promovendo, dessa forma, as trocas gasosas
(1,3). Assim, quando ha uma doenca pulmonar, ocorre maior resisténcia, levando a um
maior esforgo muscular por parte do paciente e o predispondo mais facilmente a fadiga
dos musculos respiratorios (1,3). Nesse caso, a VM promove, através da pressdo positiva
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instituida no sistema pulmonar, a capacidade de bombear os gases para dentro dos
pulmdes de forma ciclica e aliviar esse esfor¢o por parte do paciente (1).

Diante desse contexto, o conhecimento de alguns aspectos e ajustes iniciais séo
essenciais aos médicos que trabalham nestas &reas. Assim, este capitulo tem por objetivo
apresentar os conceitos basicos da ventilagdo mecéanica e correlacionar com a mecanica
ventilatéria do paciente.

2. Fisiologia respiratoria aplicada a ventilagcdo mecénica

O ar, assim como outros fluidos, move-se de regides de alta pressdo para regides de
baixa pressdo (4,5). Sob circunstancias normais, a inspiracao é realizada quando a pressdo
alveolar diminui abaixo da atmosférica (1). Quando se discute a mecanica da respiracao,
a pressdo atmosférica é convencionalmente referida como zero centimetros de agua (0
cmH20); por isso, a reducdo da pressao alveolar abaixo da atmosférica é conhecida como
respiracdo com pressdo negativa (4). A ventilacdo apresenta duas fases: inspiragdo e
expiracdo: na fase de inspiragdo, os mdsculos da caixa tordcica se contraem,
proporcionando a entrada do ar para dentro dos alvéolos. Durante o repouso, a respiragdo
é realizada quase que inteiramente pelos movimentos do diafragma, sendo que, durante a
inspiracdo, sua contracdo puxa as superficies inferiores dos pulmdes para baixo fazendo
com que o ar entre; e, na expiracdo, a retracdo elastica dos pulmdes e da caixa toracica
empurra este ar para fora. Ainda, os musculos intercostais externos aumentam o didmetro
anteroposterior da caixa toracica, ajudando na inspiracao de repouso (5).

Por fim, vale ressaltar que os musculos acessorios podem ser utilizados na respiracéo
de forma forcada (ndo em repouso). Podem ser inspiratérios como o mausculo
esternocleidomastoideo, os escalenos, serratil anterior, dentre outros; e inspiratério, como
0s intercostais internos e os musculos abdominais (5).

3. Principais parametros respiratorios
3.1 Volumes pulmonares

Conhecendo os volumes normais da mecanica ventilatoria, torna-se mais significativo
0 entendimento das varia¢des usadas nos ventiladores mecanicos, que tém como principal
objetivo, simular o processo fisiologico durante a falha de um dos componentes que
auxiliam na respiracéo (1,5).

e Volume corrente (VT): volume de ar mobilizado durante um ciclo respiratorio;
normalmente (n ~ 500 mL);

e Volume de reserva inspiratoria: volume extra de ar que pode ser inspirado, além
do volume corrente normal, quando a pessoa inspira com forca total (n ~ 3000 mL);

e Volume de reserva expiratdria: maximo de volume extra de ar que pode ser
expirado na expiracdo forcada, apos o final de expiracdo corrente normal (n ~ 1100 mL);

e Volume residual: volume de ar que permanece nos pulmdes ap6s uma expiracdo
forcada (n ~ 1200 mL).

3.2 Capacidades pulmonares
Ao descrever os eventos no ciclo pulmonar, algumas vezes, é desejavel considerar dois

ou mais volumes combinados (Figura 1); tais combinagdes sdo chamadas de capacidades
pulmonares (4,5).
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Figura 1 — Volumes e capacidades ventilatorias: diagrama das excursdes respiratérias.
Fonte — Elaborada pelos organizadores com adaptacdes (4).

e Capacidade inspiratéria: é igual ao volume corrente mais o volume de reserva
inspiratorio. E a quantidade de ar (n ~ 3500 mL) que a pessoa pode respirar, comecando
a partir do nivel expiratorio normal e distendendo os pulmdes ao seu maximo;

e Capacidade residual funcional: é igual ao volume de reserva expiratoria mais o
volume residual. E a quantidade de ar que permanece nos pulmdes, ao final de expiracio
normal (n ~ 2300 mL);

e Capacidade vital: é igual ao volume de reserva inspiratoria mais o volume corrente
mais o volume de reserva expiratorio. E a quantidade maxima de ar que a pessoa pode
expelir dos pulmdes, apos primeiro enché-los a sua extensdo maxima e entdo expirar,
também a sua extensdo maxima (n ~ 4600 mL);

e Capacidade pulmonar total: € o volume maximo a que os pulmdes podem ser
expandidos com o maior esforco (n ~ 5800 mL), € igual a capacidade vital mais o volume
residual. Todos os volumes e capacidades pulmonares, nas mulheres, sdo cerca de 20 a
25% menores que nos homens, e sao maiores em pessoas atléticas e com massas corporais
maiores do que em pessoas menores e asténicas.

4. Espaco morto

Parte do ar que a pessoa respira nunca alcanca as areas de trocas gasosas, por
simplesmente preencher as vias respiratorias onde essas trocas nunca ocorrem, tais como
0 nariz, a faringe e a traqueia. Na expiracdo, o ar do espaco morto € expirado primeiro,
antes de qualquer ar dos alvéolos alcancar a atmosfera. Portanto, o espaco morto
anatdmico é muito desvantajoso para remover 0s gases expiratorios dos pulmdes.
Ocasionalmente, alguns dos proprios alvéolos podem néo ser funcionantes por causa da
auséncia ou reducdo do fluxo sanguineo pelos capilares pulmonares; assim, do ponto de
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vista funcional, esses alvéolos também devem ser considerados como parte do espaco
morto (espaco morto fisioldgico). Algumas entidades podem causar 0 aumento desse
espaco morto, como: hipovolemia, hipertensdo pulmonar, embolia pulmonar e a
hiperdistenséo alveolar (5).

5. Tipos de ventilagdo mecanica

Na VM uma pressdo subatmosférica é criada nas vias respiratorias superiores; tal
gradiente pressorico propulsiona o gés através da arvore brénquica até atingir os alvéolos,
0 que se repete a cada ciclo respiratorio tendo inicio na fase inspiratéria (1). Nas duas
situacdes (Figura 2), a VM é conseguida com a aplicacdo de pressdo positiva nas vias
aereas (1,6). A diferenca entre ela é a forma de liberacdo dessa pressao:

e VM ndo invasiva: utiliza-se uma mascara, bem acoplada, como interface entre o
paciente e o ventilador artificial;

e VM invasiva: utiliza-se uma protese traqueal (tubo oro/nasotraqueal ou canula de
tragueostomia).

Ventilador Circuito respiratorio

Monitor €---- .
P U (s S » Valvula de fluxo
Fmm—- - - > Ramo inspiratorio

(R » Ramo expiratorio

________

Vilvula de exalacio <-----=

Paciente

Fonte de oxigénio <------

Figura 2 — Sistemas de ventilacéo.
Fonte — Elaborada pelos organizadores com adaptaces (4).

A partir de uma representacdo simplificada do sistema ventilatorio e de um ventilador

mecanico, vamos comecar a descrever os mecanismos envolvidos. O modelo conta com:
e valvula de fluxo;

valvula de exalacéo;

transdutores de presséo e fluxo;

painel de controle;

monitor;

circuito de controle.
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A vélvula de fluxo é ligada a uma fonte de ar e/ou oxigénio. Internamente ha uma esfera
atuando sobre uma sede, que controla a abertura e passagem do gas. A posicao da esfera
em relacéo a sede € o que define o fluxo inspiratorio. A saida da Valvula de fluxo é ligada
ao ramo inspiratorio do circuito do paciente. A extremidade do ramo expiratério do
circuito do paciente € ligada a valvula de exalacdo. A atuacdo de um diafragma sobre um
bocal € o que controla a abertura e fechamento do ramo expiratorio. Os sinais de pressdo
e fluxo sdo medidos na saida do “Y” do circuito respiratério (encontro do ramo
expiratério e do ramo inspiratdrio), onde é conectado o tubo endotraqueal (interface
paciente-ventilador). A medicdo da pressao € realizada pelo transdutor de pressdo das
vias aéreas (Pva), que transforma o sinal pneumatico em sinal elétrico (1). A medicgdo do
fluxo pelo transdutor de fluxo pode ser realizada em diversos pontos do sistema; existem
ventiladores que realizam a medida de fluxo na saida da valvula de fluxo (fluxo
inspiratdrio), e/ ou na saida da valvula de exalacdo (fluxo expiratério). A medida do
volume € obtida através do sinal de fluxo. O fluxo representa a velocidade com que um
determinado volume de fluido esta se movimentando (1). A partir dos controles efetuados
através do painel de controles e da monitorizacao realizada pelos transdutores de pressao
e fluxo, é realizado o controle das valvulas de fluxo e exalacéo através do circuito de
controle do ventilador. O ventilador inicia a fase inspiratoria abrindo a valvula de fluxo e
fechando a vélvula de exalacdo; nessa fase ocorre o enchimento dos pulmdes com o
ventilador exercendo a pressao necessaria para vencer o atrito nas vias aereas e expandir
os pulmdes (1). O final da fase inspiratoria ira coincidir com o inicio da fase expiratoria,
com o ventilador fechando a valvula de fluxo e abrindo a valvula de exalacéo; nessa fase
ocorre 0 esvaziamento do pulméo, sendo que a forca motriz é a prépria pressdo no interior
do pulméo, ou seja, via de regra, a exalagéo é passiva (1).

Assim, os sinais de pressao, fluxo e volume podem ser representados graficamente:

e Graéfico 1: Fluxo (L/min) X Tempo (s): a valvula de fluxo ¢é aberta no instante 1 s
(inicio da fase inspiratéria) e o fluxo atinge o valor de 30 L/min; o valor positivo indica
que o fluxo € inspiratério. O fluxo € mantido constante até o 2 s, nesse instante a valvula
de fluxo é fechada e fluxo cai a zero. Simultaneamente, a valvula de exalagéo é aberta
(inicio da fase expiratoria) e o gas de dentro dos pulmdes € exalado pela propria pressao
no interior dos pulmdes. O fluxo atinge um valor de -40 L/min, o valor negativo indica
que o fluxo é expiratorio. A medida que o pulméo esvazia, diminui a pressio no seu
interior e consequentemente o fluxo expiratorio. O fluxo expiratorio zero indica o
esvaziamento total dos pulmdes no instante 3 s. No instante 4 s € iniciado um novo ciclo.

e Gréfico 2: Volume (L) X Tempo (s): no instante 1 s € iniciado o enchimento dos
pulmdes através de um fluxo inspiratério de 30L/min. O volume inspirado é a area
definida entre a curva de fluxo inspiratorio e o eixo tempo; e 0 exalado € a area definida
pelo fluxo expiratério. Como nesse caso o fluxo é mantido constante, o volume aumenta
linearmente, até o valor de 0,5 L no instante 2 s. Nesse instante, com o fechamento da
valvula da valvula de fluxo e abertura da valvula de exalagdo, inicia-se 0 esvaziamento
dos pulmdes, com o volume retornando a zero no instante 3 s. Durante a exalacdo o
volume diminui de forma exponencial.

e Grafico 3: Pressdo (cmH.0) X Tempo (s): com o inicio do fluxo inspiratério no
instante 1 s, ocorre um aumento abrupto de pressao nas vias aéreas, correspondendo a
pressdo necessaria para vencer o atrito e movimentar 0s gases através das vias areas
(componente resistivo). A medida que ocorre a expansio dos pulmdes, e a distensdo das
estruturas viscoelasticas, ocorre um aumento proporcional de pressdo, necessaria para
vencer as forcas viscoeldsticas do parénquima pulmonar e da parede toracica
(componente elastico). A pressao atinge seu pico maximo no instante 2 s, quando ainda
existe fluxo inspiratério e os pulmdes atingiram seu volume maximo durante o ciclo. A
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pressdo retorna ao valor inicial — linha de base — durante a exalagdo. A presséo da linha
de base, durante a fase expiratoria, pode ser mantida acima da pressdo atmosférica,
através do controle do controle da valvula de exalacdo. Ou seja, a valvula de exalagéo
pode permanecer parcialmente fechada, impedindo a saida de todo o volume de gés do
interior dos pulmdes. Nesse caso a pressdo expiratdria € mantida positiva (PEEP).
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Figura 3 — Representacdo grafica da Ventilagdo mecénica (modo ventilacdo volume

controlada).

Ponto A: inicio da fase inspiratoria (abertura da valvula de fluxo e fechamento da véalvula de exalacéo).
Ponto B: inicio da fase expiratoria (fechamento da valvula de fluxo e abertura da valvula de exalacao).
Ponto C: inicio de um novo ciclo respiratorio.

Fonte — Elaborada pelos organizadores com adaptacées (4).

6. Principais parametros respiratorios

A VM se faz através de aparelhos que, intermitentemente, insuflam as vias aéreas com
volumes de ar (volume de ar corrente — VT ou VAC) (6). O movimento do gas para dentro
dos pulmdes ocorre devido a geracdo de um gradiente de pressdo entre as vias aéreas
superiores e os alvéolos; os mais usados sdo os aparelhos que aumentam a pressdo nas
vias aérea proximal (ventilacdo por pressdo positiva). Neste ar inspirado, controla-se a
concentracdo de O ou fracdo inspirada de Oz (FiOz), entre 21 a 100%, necessaria para se
obter uma taxa arterial de oxigenagéo (pressdo parcial de oxigénio no sangue arterial —
Pa0) adequada. Controla-se ainda, a velocidade com que o ar sera administrado, o fluxo
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inspiratdrio (V) e, também, define-se a forma da onda de fluxo (descendente, quadrada,
ascendente ou sinusoidal) como no modo de ventilacdo controlado a volume (6). O
namero de ciclos respiratorios que os pacientes realizam em um minuto é a frequéncia
respiratéria (f), consequéncia do tempo inspiratério (T1), que depende do fluxo e do tempo
expiratorio (TE) (6).

6.1 Volume corrente (VT ou VAC)

Ao utilizarmos um modo em que o volume corrente pode ser diretamente ajustado,
devemos através da determinacdo do VT e da f, impor ao paciente 0 volume minuto
desejado. Em geral, baixos volumes em torno de 6 a 8 mL/Kg (de peso predito) séo
recomendados, por constituirem a ventilagéo protetora. Sabe-se que volumes que superem
a capacidade pulmonar total geram pressoes elevadas e podem resultar em les@o pulmonar
(barotrauma), além da propria lesdo devido a hiperdistensdo (volutrauma) (9).

6.2 Fracdo inspirada de oxigénio (FiO>)

Devera ser ajustada para a obtencdo de uma oxigenacdo adequada. Valores entre 21 e
100% podem ser utilizados, mas devemos lembrar a toxicidade causada pelo uso
prolongado de altas concentracdes de oxigénio. Uma FiO2 maior que 60% quando
utilizado por periodos maiores que 72 horas pode causar fibrose pulmonar. A
recomendacéo é iniciar a ventilagdo com FiO, de 100% que sera reduzida com base na
saturacdo periférica de oxigénio e nos resultados da gasometria arterial (9).

6.3 Frequéncia respiratoria (f) e Fluxos

A frequéncia respiratéria deve ser baseada na demanda do paciente e no modo
ventilatorio utilizado. Nos pacientes submetidos a intensa sedacdo a frequéncia ajustada
sera a total e deve ficar entre 14 e 18 ciclos por minuto. A Sindrome da Angustia
Respiratdria do Adulto (SARA) e acidose grave podem indicar uma necessidade de maior
volume minuto para ajuste do pH arterial com maior retirada de gas carb6énico. Em modos
espontaneos ou assistidos a frequéncia é determinada pelo paciente cujo drive sera
fundamental no ajuste da frequéncia. O ajuste da relacdo entre o tempo inspiratorio e
expiratorio € de grande importancia e em geral deve ser 1:2 ou maior.

6.4 Pressao Positiva ao Final da Expiracao

A Pressdo Positiva ao Final da Expiracdo (PEEP) inicial devera ser aquela que
substitua o fisiologicamente gerado pelo fechamento glético, em torno de 3 cmH20. A
implementacdo de niveis entre 5-8 cmH>0 de PEEP melhoram a oxigenag&o e ainda reduz
a frequéncia de atelectasias, ou seja, um valor que recrutaria alvéolos sem gerar a
hiperinsuflacdo pulmonar (1). Além disso, ndo existe um valor fixo de PEEP, sendo
sempre necessario obter seu valor de acordo com a necessidade de cada paciente.

6.5 Pressao de Platd
A pressdao de platd consiste na pressdo inspiratoria final, ou seja, é a pressdo de
acomodac&o dos alvéolos no final da inspiracdo. Seus valores desejaveis sdo abaixo de

30 cmH:0 e ela pode ser obtida nos ventiladores quando se ajusta uma pausa inspiratoria
gue geralmente situa-se entre 10% e 30% no modo volume controlado.
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6.6 Drive Pressure

O Drive Pressure consiste no componente de distensédo alveolar e pode ser calculado
pela diferenca entre a presséo de platd e a PEEP. Seus valores devem situar-se abaixo de
13-15 cmH20. O Drive Pressure, associado a baixos volumes correntes séo parametros
para uma ventilacdo mecanica protetora.

6.7 Ciclo ventilatorio

O ciclo ventilatorio (Figura 4), durante a ventilacdo com pressdo positiva, é dividido em
4 fases (6):

a) Fase inspiratdria: fase do ciclo em que o ventilador realiza a insuflacdo pulmonar,
conforme as propriedades elasticas e resistivas do sistema respiratorio;

b) Mudanca de fase inspiratdria para a fase expiratdria (ciclagem): transicéo entre a
fase inspiratoria e expiratoria; o ventilador deverd interromper a fase inspiratoria;

c) Fase expiratdria: momento seguinte ao fechamento da valvula inspiratoria e
abertura da valvula expiratoria, permitindo que a pressdo do sistema respiratorio se
equilibre com a presséo expiratoria final determinada pelo ventilador;

d) Mudanca da fase expiratoria para a fase inspiratoria (disparo): fase em que
termina a expiracdo e ocorre o disparo (abertura da valvula inspiratoria) do ventilador,
iniciando uma nova fase inspiratoria.

CURVA DE FLUXO — VENTILACAO CONTROLADA POR VOLUME

Fluxo=0

Tempo

Figura 4 — Fases do ciclo ventilatério.
Fonte — Elaborada pelos organizadores com adaptacdes (4).

A ciclagem do ventilador da fase inspiratoria para a fase expiratéria muda conforme a
modalidade ventilatéria. No modo de pressdo controlada a ciclagem se da por tempo
inspiratorio ou com a relagdo TI-TE, no modo volume controlado pelo volume corrente
pré-estabelecido e no modo de pressdo de suporte pelo fluxo.

7. Ventilacdo mecanica protetora

A ventilacdo volume controlada (VVC) e a ventilacdo pressdo controlada (VPC) ndo
sdo diferentes modos ventilatorios, mas sim varidveis de controle do modo ventilatorio
(Figura 3) (6). A melhor forma de selecionar qual variavel de controle devera ser usada é
conhecer as suas principais vantagens e desvantagens e relacionar ao quadro clinico do
paciente. O objetivo da VM ¢é simular a mecanica ventilatoria fisiologica do paciente, e

180



Vittalle — Revista de Ciéncias da Saude v. 32, n. 1 (2020) 173-184

um dos conceitos basicos é o entendimento do conceito chamado “ventilagdo mecénica
protetora” definido como volume corrente de 6-8 mL/kg, PEEP menor que 5 cmH>O
(valor ainda € centro de discussOes entre especialistas), uma pressdo de platd menor que
30 cmH20 e uma Drive Pressure menor que 13-15 cmH20.

8. Modos ventilatdrios
8.1 Ventilagdo mecanica controlada

E a mais tradicional, podendo ser “volume-controlada” ou “pressdo-controlada”. Nesta
o0 ventilador inicia e termina a inspiracdo de acordo com um tempo subordinado a uma
frequéncia respiratoria preestabelecida. Uma vez que o ventilador determinao VT,V e a
Relacdo do tempo inspiratorio-expiratério (I:E) o paciente ndo participa ativamente da
ventilacdo. Assim, esse modo deve ser reservado a pacientes em apneia (por sedacao,
bloqueio neuromuscular ou mesmo doenca neurolégica).

No modo volume controlado, fixam-se af, 0 VT e 0 V. O disparo ocorre de acordo com
a f estabelecida (p. ex., f de 15 irpm, o disparo ocorrerd a cada 4 s) e a ciclagem acontece
apos a entrega do VT pré-estabelecida.

No modo de pressdo controlada, fixam-se a f, o tempo inspiratério ou a relacéo
inspiracdo-expiracdo (TI-TE) e o limite da pressdo inspiratoria. O disparo continua
predeterminado pela frequéncia respiratoria e a ciclagem passa a depender do tempo
inspiratorio ou da relacéo TI-TE.

8.1.1 Ventilagdo volume controlada

Na VVC determina-se 0 volume que sera oferecido ao paciente em cada respiracéo
mandatdria ao determinar-se o tempo de inspiracdo ou o fluxo. Dessa maneira, 0 volume
se mantém constante, ndo sendo influenciado por fatores como a complacéncia, o volume
dos pulmdes, a musculatura respiratoria e a resisténcia das vias aéreas; essa, compdem-
se a principal vantagem da VVC. Nesse tipo de controle é possivel atingir altas pressoes
na via aerea, em decorréncia do aumento da resisténcia, uso da musculatura respiratoria
ou reducdo da complacéncia (7). Assim, quando ha alteracfes nesses componentes da
mecanica ventilatdria, torna-se mais claro as desvantagens da VVVC: que pode ocasionar
uma ventilacao alveolar excessiva aumentando o espago morto na via aérea; ou provocar
areas de hiperdistensao.

8.1.2 Ventilacdo pressao controlada

Na VPC, de forma semelhante ao volume controlada, a pressdo é determinada no
ventilador mecénico, ndo sofrendo variagdes com alteracdes na complacéncia, resisténcia
ou esfor¢o respiratorio do paciente. Nesse modo, o ventilador rapidamente produz um
fluxo para atingir a pressdo inspiratoria predefinida, o qual se reduz ao longo da
inspiracdo, sendo, portanto, desacelerado. As principais vantagens dessa variavel € que
as caracteristicas do fluxo podem variar conforme a necessidade do paciente,
promovendo, assim, maior conforto ao paciente; e a protecdo, através do limite da pressdo
inspiratoria, das lesdes ocasionadas por hiperdistensao (6).

A desvantagens dessa variavel € a grande variacdo de volume de ar corrente a cada ciclo,
devido a impedéancia do sistema respiratorio, que podem provocar a reducdo do volume
minuto e hipoxemia. Durante a respiracdo passiva, pacientes saudaveis possuem uma
curva de fluxo inspiratorio sinusoidal. Na VVPC, institui-se uma curva em formato de onda
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de fluxo desacelerado. Atualmente, é aceito que esse fluxo desacelerado é associado a
melhor distribuicdo do gas, menores pressdes nas vias aereas, mais conforto ao paciente,
com reducdo do trabalho respiratério (6).

8.2 Ventilagao assistida/controlada (A/C)

Na ventilacdo assistida, o inicio da inspiracdo é determinado por fluxo ou pressao
negativa gerada por esforgo respiratério do paciente (assistido). Assim, a f e os tempos
I:E estdo vinculados ao drive do paciente. Para esse modo ventilatério, o comando da
sensibilidade do ventilador deve ser ajustado; esse dispositivo permite regular o nivel de
esforgo respiratério minimo que o paciente deve gerar para iniciar a inspira¢do. Caso o
paciente ndo atinja o valor predeterminado de sensibilidade para disparar o aparelho
(trigger), este mantera ciclos ventilatérios de acordo com a f minima indicada pelo
operador (ventilacdo de backup) (6).

8.3 Ventilacdo Mandatéria Intermitente (IMV) e Ventilagdo Mandatéria
Intermitente Sincronizada (SIVM)

A IMV e uma combinagdo de ciclos espontaneos e ciclos assistidos com volume
corrente ou pressdo controlada previamente ajustados. Dessa forma uma frequéncia
predeterminada de IMV é utilizada a intervalos fixos, e entre esses ciclos o paciente pode
respirar espontaneamente gas enriquecido com oxigénio (6).

O modo SIVM ¢ em geral o preferido, uma vez que ajusta ciclos espontaneos e
mandatérios de tal maneira que ndo haja coincidéncia entre eles; nesta modalidade o
respirador impde um periodo refratario apos cada ciclo espontaneo, ndo permitindo que
um ciclo mandatério seja iniciado enquanto o paciente expira. Esse modo ventilatorio
pode ser ajustado por volume ou pressao controlada (6):

e SIVM com volume controlado: determina-se a f, 0 VT e o V, além do critério de
sensibilidade para a ocorréncia do disparo do ventilador pelo paciente. Assim, permite-se
que o ventilador aplique os ciclos mandatérios pré-determinados em sincronia com o
esforco inspiratério do paciente. Se o paciente entrar em apneia, 0 proximo ciclo sera
disparado por tempo até que retornem as incursdes respiratorias do paciente.

e SIVM com pressdo controlada: de forma semelhante ao de volume controlado,
nesse modo os parametros definidos pelo operador passam a ser a f, o tempo respiratério
ou a relacdo I:E e o limite da pressdo inspiratoria, além do critério da sensibilidade para
a ocorréncia do disparo do ventilador pelo paciente.

8.4 Ventilacdo com pressdo de suporte

Modo de ventilacdo mecénica espontanea, ou seja, disparado e ciclado pelo paciente,
em que o ventilador assiste a ventilacdo através da manutencdo de uma pressdo positiva
pré-determinada durante a inspiracdo até que o V do paciente se reduza a um nivel critico,
normalmente 25% do pico de V atingido. Por ser um modo de ventilacdo puramente
espontaneo, exige que o paciente tenha um bom drive respiratorio. Por ser confortavel
para o paciente desperto e permitir reducdo gradual do suporte ventilatorio tem sido
utilizado para ventilacdo e desmame com grande aceitacdo (6).
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8.5 SIVM associada a ventilagdo com pressao de suporte

Existe a combinacdo das ventilagdes mandatorias sincronizadas com ventilagdes
espontaneas assistidas através da pressdo inspiratoria pré-estabelecida (6).

8.6 Pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP)

O ventilador permite que o paciente ventile espontaneamente, porém oferece uma
pressurizacdo continua tanto na inspiracdo quanto na expiracdo. Esse € um modo de
ventilacdo espontanea nédo assistida pelo ventilador (6).

9. IndicacOes

Agora que ja aprendemos sobre a fisiologia da mecénica ventilatoria, os tipos de
ventilacdo mecénica associada aos seus principais parametros respiratérios, se faz
necessario compreender as principais indicacdes para se iniciar o suporte ventilatorio que
séo (6):
reanimacéo devido a parada cardiorrespiratoria;
hipoventilacdo e apneia;
insuficiéncia respiratdria devido a doenca pulmonar intrinseca e hipoxemia;
faléncia mecanica do aparelho respiratorio:
fragueza muscular, doengas neuromusculares e paralisia;

e comando respiratorio instavel (trauma craniano, acidente vascular cerebral,
intoxicacdo exdgena e abuso de drogas);

e prevencdo de complicacdes respiratorias;

e restabelecimento no pds-operatorio de cirurgia de abdome superior ou toracica de
grande porte;

e parede toracica instavel,

e reducdo do trabalho muscular respiratério e fadiga muscular.

10. Consideracdes finais

Mais importante, até mesmo antes de saber como se utiliza um ventilador mecéanico,
com seus diferentes ajustes e modos ventilatorios, é identificar os pacientes de risco e que
poderdo evoluir de forma réapida para uma insuficiéncia respiratéria, que irdo
inevitavelmente necessitar de um suporte ventilatorio. Apds uma correta indicacdo e
ajuste deste paciente a um ventilador mecanico, é de suma importancia dar adequadas
condicdes para que este paciente se mantenha o mais confortavel possivel, enquanto a sua
doenca de base € tratada (Quadro 1).

Um novo conceito que vem surgindo € o da ventilacdo mecanica protetora, onde sdo
utilizados alguns parametros como baixo volume corrente e baixo drive pressure, que
diminuem a inflamacao ocasionada pela ventilacdo mecanica, tornando a recuperacdo dos
pacientes mais rapida e eficaz, gerando menor morbimortalidade e menos custos ao
sistema de saude.
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Quadro 1 — Topicos em destaque no capitulo.

VENTILACAO MECANICA

Estudar para compreender a
fisiologia da mecénica respiratoria.

] —

Entender os volumes, capacidades
@——> 2 pulmonares, frequéncia respiratoria e
outros parametros dos pacientes.

Reconhecer rapidamente aqueles
pacientes que poderdo necessitar de 3—<

um suporte ventilatorio.

Saber de forma precisa as indica¢fes da VM
e como proceder até conseguir oferecer este
suporte ventilatério.

*—>4

Saber o funcionamento basico dos 5 < o
ventiladores mecanicos, além dos ajustes

dos pardmetros ventilatorios. . .
Entender e utilizar as diferentes

modalidades ventilatérias, bem como
ajusta-las a cada tipo de paciente.

—> 6

Ao oferecer um suporte =,
ventilatorio, realizar sempre uma

VM protetora ao seu paciente. ) ) ]
®—>38 Manter o paciente ajustado ao ventllagor,
ofertando-lhe o melhor conforto possivel

enquanto trata a sua doenca de base.
Reconhecer cada quadro clinico e sabera @ «—<
melhor hora de iniciar o desmame
ventilatério.

@——>|() Retirar o mais breve possivel da VM os
pacientes em que este suporte ndo lhe é
mais Util.
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