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SUMARIO

O conhecimento dos conceitos basicos e da utilizacao pratica da ventilagcao
mecanica (VM) é indispensdvel para médicos que pretendem trabalhar nas
areas de emergéncia e medicina intensiva. Este artigo de revisdao tem como
objetivo explicar de forma simplificada os conceitos iniciais, as indicagdes de VM
e o ajuste dos parametros iniciais.

SUMMARY

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. The objective of this review article is to
explain in simplified form the initial concepts, indications and the general
settings of mechanical ventilation.

INTRODUCAO

Em emergéncias e UTls é frequente o uso de ventiladores mecanicos como
ferramenta indispensdvel em muitos casos. O conhecimento dos conceitos
basicos e ajustes iniciais sdo essenciais aos médicos que trabalham nestas areas.

A ventilagdo mecanica (VM) substitui ou auxilia a ventilagdo espontanea.
Esta indicada tanto em casos de insuficiéncia respiratéria hipercapnica quanto
hipoxémica (ex: DPOC descompensado, crise de asma grave, edema agudo de
pulmao, etc). A VM pode ser ndo invasiva (VNI), com uso de mascaras faciais,
ou invasiva (VMI), através de tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia.



A VM tem o objetivo de melhorar as trocas gasosas, diminuir trabalho
respiratorio (WOB:work of breathing), aumentar os niveis de oxigenacao,
diminuir a hipercapnia e a acidose respiratdria e permitir melhora da relagao
ventilagcdo/perfusdo (V/Q) pulmonar.

CONCEITOS BASICOS

Fragdo inspirada de oxigénio (FiO:)

Representa a proporcdo de oxigénio no ar inspirado. Uma FiO; de 1,0
(100%) deve ser usada inicialmente para recuperar a hipoxemia decorrente da
instalacdo do aparelho e ajustes iniciais, sendo diminuida gradualmente para
valores que permitam uma pressao parcial de oxigénio arterial (PaO;) acima de
60mmHg e uma saturacao de oxiemoglobina arterial (Sa0;) entre 93 e 97%.

Valores de FiO, acima de 0,6 estdo relacionados a risco aumentado de
complicacdes como lesao das vias aéreas por toxicidade direta do O,
atelectasias e piora da hipercapnia.

Quando nado é possivel alcancar os niveis desejados de PaO; e SaO, com
altos valores de FiO; devem ser utilizadas manobras como aumento do tempo
inspiratdrio, uso de pressao positiva ao final da expiracao (PEEP) e manobras de
recrutamento alveolar, para melhorar a oxigenacdao diminuindo a fracao de
"shunt" intrapulmonar.

Volumes e frequéncia respiratoria

Volume corrente (VT: Tidal volume) corresponde a quantidade de ar
ofertada pelo ventilador a cada ciclo ventilatério. O volume corrente
comumente utilizado em ajustes inicial varia de 6 a 10 mL/Kg de peso predito
(Peso predito homens(kg)= 50+2,3[(altura(cm)x0,394)-60]; Peso predito
mulheres(kg)= 45,5+2,3[(altura(cm)x0,394)-60]).

Em casos de sindrome do desconforto respiratdrio agudo (SDRA) volumes
correntes menores que 6 mL/Kg e ventilagdo prona demonstraram diminuicdo
da mortalidade.

Volume minuto (VM) é o produto do VT pela frequéncia respiratdria (FR),
seus valores normais variam de 5 a 10 L/min. Representa o principal
determinante da PCO; - 0 aumento do VM corresponde a diminuigdo dos niveis
de CO,.

Pressdo positiva ao final da expira¢do (PEEP) e Pressdo de platé (PPlatd)

Existe fisiologicamente uma pressao positiva ao final da expiracao, que é
ocasionada pelo fechamento da epiglote e represamento de ar no sistema
respiratorio. Esta pressao, de normalmente 2 a 4 cmH,0, impede que ocorram



atelectasias. Em pacientes intubados ou com traqueostomia, ocorre a perda
deste mecanismo, sendo assim necessario que o VM forneca uma PEEP.

Considera-se adequado um valor de 5 cmH,0 para o ajuste inicial da PEEP.
Valores maiores podem ser usados com a finalidade de diminuir edema
pulmonar e em manobras de recrutamento alveolar (abertura de alvéolos
colapsados). O aumento da pressao intratoracica pode levar a consequéncias
como aumento da pressao intracraniana, diminui¢cdao do retorno venoso e do
débito cardiaco. Além disso, estd associado a eventos gastrointestinais como
Ulceras de estresse e diminuicao da motilidade.

O represamento de ar, com aumento das pressdes pulmonares, gera uma
pressao maior que PEEP desejada, a qual denominamos auto-PEEP. Isso ocorre
principalmente em paciente com obstrucdo das vias aéreas, como em paciente
com Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), asma e em paciente com
broncoespasmo. Pode ser ocasionada também por grandes volumes correntes,
altas frequéncias respiratérias e baixos fluxos inspiratdrios, por inversdao da
relacdo inspiracdo/expiracdo (I:E) para valores menores que 1:2. Embora a PEEP
seja essencialmente benéfica para o paciente, o aumento da pressao
intrapulmonar associada o auto-PEEP acarreta elevado risco de complicacdes
hemodinamicas, assincronias ventilatdrias, barotrauma e aumento do espaco
morto (regides ventiladas, porém nao perfundidas — piora da hipercapnia).

Em VMI deve-se ter atencdo ao aumento de pressdo nas vias aéreas no
sentido de minimizar a possibilidade de lesdo induzida pela ventilagdo mecanica
(VILI: ventilator induced lung injury). Deve-se manter a pressdo de plato
(pressao de pausa inspiratéoria em modo volume controlado) menor que 30cm
H20 e a pressdao de distensdo alveolar (pressao de platd menos a PEEP em
modo volume controlado ou presssdao sobre PEEP quando em modo pressao
controlada) menor do que 15 cm H20, para minimizar o "strain" e "strech"
alveolares.

Fluxo inspiratorio

O fluxo inspiratorio corresponde a velocidade com que o volume corrente
é ofertado. O ajuste do pico de fluxo inspiratério pode determinar uma
modificacdo no tempo inspiratério e da relacdao I:E. Geralmente sdo utilizados
valores entre 40 a 60 L/min, procurando ndo exceder pressdes de pico maiores
gue 40 cmH;0. No entanto, em determinados casos, como DPOC e asma, sao
necessarios valores maiores para reducdao do tempo inspiratdrio e consequente
aumento da relacdo |:E. Desta forma, ocorre melhora da hipercapnia e
diminuicao do risco de auto-PEEP.



Relagdo I:E

A relagao entre o tempo inspiratdrio e expiratdrio fisiolégico corresponde
a 1:2 e 1:3. Nos ventiladores mais modernos esta relacao pode ser alterada
diretamente. Nos demais, devemos regular o fluxo inspiratdrio, frequéncia
respiratdria, pausa ao final da inspiracdo e volume corrente, para ajustar
indiretamente a relacao I:E.

O tempo inspiratdrio pode ser calculado pela divisdao do volume corrente
pelo fluxo inspiratoério. Assim, diminuindo o VT ou aumentando o fluxo
inspiratorio, ocorre diminuicao do tempo inspiratério. Uma relagao I:E de 1:4 ou
1:5 é necessaria em doencgas que cursam com obstrucao das vias aéreas. Em
oposicao, uma relacao I:E de 1:1 ou 1:0,8 pode ser necessaria em situacdes de
baixa complacéncia pulmonar, como a SDRA.

Sensibilidade (Disparo/Triggers)

Os aparelhos de VM podem ser programados para disparar/iniciar uma
inspiragdo de acordo com a sensibilidade ajustada. Dependendo do modo
ventilatério utilizado, podemos configurar o aparelho de VM para iniciar um
novo ciclo ventilatério de acordo com variagdes no fluxo ou pressdo nas vias
aéreas, geradas pelo esforco respiratério do paciente.

Ao ajustar o ventilador para disparo por pressao, utiliza-se usualmente
uma pressao de -2cmH;0. Para disparo por fluxo, uma sensibilidade de 1 a 5
L/min é adequada.

Ciclo ventilatorio

O inicio da ventilagdo pode ocorrer por disparo, através do ajuste da
sensibilidade (por pressao ou fluxo), ou por tempo, dependendo da frequéncia
respiratoria.

O ventilador gera a inspiracdao de acordo com variaveis pré-determinadas.
O volume, a pressao e o fluxo inspiratorio podem ser programados para se
manterem constantes durante a inspiracdo e ndo ultrapassarem valores
determinados, sendo denominados de varidveis de limite. A mudancga da fase
inspiratdria para a expiratdria (ciclagem) ocorre de acordo com a varidvel de
ciclagem. A ventilacdo pode ser ciclada a volume, tempo inspiratdrio, fluxo ou
pressdo. Ao final da inspiracdo, anteriormente ao inicio da expiracao, pode-se
instituir uma pausa, util para maximizar as trocas gasosas.

A fase expiratéria ocorre de forma passiva, dependendo das qualidades
elasticas pulmonares.



Modos ventilatorios

Os modos ventilatérios podem ser controlados/mandatérios (quando o
ventilador fornece o ciclo de acordo os parametros ajustados, sem participagao
do paciente), assistidos (o paciente inicia os ciclos respiratérios através de
ajuste da sensibilidade, porém o ventilador controla e finaliza a inspiragdo) e de
suporte (quando o ventilador gera uma pressao positiva para auxiliar a
respiracdo; a pressao pode ser continua — CPAP, ou bifdsica - BIPAP).

Alguns modos associam duas possibilidades das citadas anteriormente,
como o modo assistido-controlado (combina um mecanismo misto de disparo,
programado por sensibilidade a pressao ou a fluxo, dependendo do paciente

para deflagrar a inspiracao,

e por tempo, dependendo da frequéncia

respiratéria configurada, servindo como um mecanismo de seguranca e gerando
um novo ciclo apenas quando ndo ocorre disparo pela sensibilidade) e
ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada (SIMV - ciclos espontaneos
gerados pelo paciente sdo intercalados por ciclos mandatdrios controlados pelo
ventilador, a recomendacao é evitar seu uso, pois esta associado a maior

demora na retirada da VM).

O modo ventilatdrio deve ser escolhido de acordo com a experiéncia do
médico, nao havendo evidéncias de que um modo seja superior a outros em

relacao a desfechos.

Tabela 1 - Resumo dos modos de ventilagdo mecanica.

Assisto-controlados

Ciclado a Volume

Limitado a pressao

Disparo:
-Tempo/FR (controlado), ou
-Fluxo ou pressdo (assistido)

Disparo:
-Tempo/FR (controlado), ou
-Fluxo ou pressdo (assistido)

Variavel limitante
-Fluxo inspiratdrio

Variavel limitante:
-Pressdo inspiratoria

Ciclagem: Ciclagem:
-VT pré-determinado -Tempo inspiratério
Alarmes: Alarmes:

-Ppico <40cmH,0

-VM minimo e maximo

OBS: neste modo a pressdo nas vias aéreas ndo é
constante, necessitando de monitorizagdo para que as
Ppico e Pplaté ndo excedam valores prejudiciais (risco de
barotrauma, instabilidade hemodinamica).

OBS: Neste modo o VT ndo é constante, assim
cuidados devem ser tomados para que o paciente
receba um VT adequado. Este modo permite maior
controle da pressdo nas vias aéreas.

SMIV

Ciclos controlados:
-Ciclados a volume
-Limitados a pressdo

Ciclos espontaneos:
-Devem ser associados a PSV

OBS: os ciclos controlados iniciam quando o paciente ndo dispara a ventilagdo no tempo pré-determinado pela FR.

Pressdo de suporte (PSV)

Disparo:
- Pressdo ou fluxo (paciente)

Varidvel limitante:
- Pressdo inspiratdria

Ciclagem:

- Queda do fluxo inspiratério (geralmente a 25% do Fluxo inspiratério)

OBS: em ventilagGes assistidas ou espontaneas é considerado o modo preferencial.




Nao invasiva (com mascara facial)

CPAP BIPAP

-Ciclos espontaneos E utilizada uma press3o inspiratéria (IPAP) para

E mantida uma pressdo positiva constante nas vias aéreas. ventilar o paciente, associada a uma pressao
expiratoéria (EPAP).

INICIANDO A VENTILAGAO MECANICA

Suporte ventilatorio ndo invasivo (VNI)

A VNI utiliza uma pressao constante em vias aéreas (CPAP) ou pressdes
bifasicas (BIPAP) para auxiliar a ventilacdo do paciente através do uso de
mascaras. O paciente indicado a VNI é aquele que com esforco respiratério (FR
>24mrpm, tiragens intercostais e furcular), que apresenta PaCO; >45mmHg e
<50mmHg, pH <7,35 e >7,25, esta consciente e cooperativo, e ndo apresenta
contraindicagdes.

O uso da VNI em DPOC e edema agudo de pulmao demonstrou diminui¢ao
da mortalidade e da necessidade de intubacao endotraqueal. Apds a extubacao,
a VNI reduziu a necessidade de reintubacao e taxas de mortalidade.

Nos casos de edema agudo de pulmao utiliza-se habitualmente CPAP com
valores proximos a 10 cmH;0. Em casos de DPOC, em modo BIPAP, uma pressao
expiratéria (EPAP) de 4 a 6 cmH;0 e uma pressao inspiratoéria de 10 a 15 cmH-0,
deve ser o suficiente para melhorar o desconforto respiratério e diminuir a FR.
Nos paciente hipoxémicos uma CPAP de 8 a 10 cmH20 ou BIPAP, com EPAP de 8
a 10 cm e IPAP suficiente para gerar um VT de 7 a 10ml/Kg de peso ideal, deve
melhorar os parametros respiratérios do paciente.

O médico deve ficar atento a descompensa¢ao ou manuten¢ao do quadro
respiratério, avaliando o paciente de 30 minutos a 2 horas do inicio da VNI. Caso
seja identificado insucesso, a VNI deve ser descontinuada e o paciente precisa
ser prontamente intubado para inicio da ventilagdo mecanica invasiva.

Tabela 2 - Contraindicag6es de VNI

Absolutas
Necessidade de intubagdo de emergéncia
Parada cardiorrespiratéria

Relativas
Instabilidade hemodinamica (choque, arritmias graves, IAM)
SecregOes abundantes em vias aéreas
Rebaixamento do nivel de consciéncia
Incapacidade de cooperar
Obstrugdo de vias aéreas superiores
Trauma, queimadura ou cirurgia facial
Alto risco de aspiragdo (comprometimento dos mecanismos de tosse e
deglutigdo)
Anastomose de es6fago recente




Ventilagdo mecdnica invasiva (VMI)

A VMI é indicada para casos de insuficiéncia respiratoria grave. Nestes
casos 0s pacientes podem se apresentam com FR > 35mrpm, uso da
musculatura acessoria, PaO2 < 60mmHg e/ou PaCO; > 55, pH < 7,25, Sa0, < 90%
apesar do uso de 0O; suplementar. Algumas situagdes indicam o uso de
intubacdo endotraqueal e o uso de VM como o rebaixamento do nivel de
consciéncia (Glasgow <8), o desconforto respiratério associado a instabilidade
hemodinamica, a obstrucdao de vias aéreas superiores (edema de glote,
epiglotite, queimadura de face, etc), as situacdes com aumento de risco de
aspiracdo (doencas neuroldgicas, sindrome de Guillain-Barré, miastenia gravis),
a ressuscitacdao cardiopulmonar prolongada, a fadiga da musculatura
respiratéria, entre outros.

A causa de base da insuficiéncia respiratdria deve ser identificada, uma vez
gue parametros ventilatérios sdo ajustados de acordo. Exames complementares
sao necessarios na avaliacao do paciente em VM, como hemograma, eletrdlitos,
radiografia de térax, ECG e gasometria arterial (quando houver necessidade,
outros exames devem ser solicitados). O paciente deve ser monitorado com
oximetria de pulso continua, afericdes da pressao arterial frequentes e monitor
cardiaco quando disponivel.

Tabela 3. Ajustes iniciais da VMI em modo A/C ciclado a volume.

Situagdes Padrido Asma/DPOC SDRA
VT 6 mL/Kg <8mL/Kg 4-6mL/Kg
Fluxo 40-60 L/min 80-100L/min 50-70L/min
12-26mrpm (Suficiente para
FR 12-16mrpm <12mrpm Pa0O, >60mmHg ou SatO, >
89%)
Relagdo I:E 1:2,1:3 1:3,1:4,1:5 1:1
PEEP 3-5cmH,0 10-20 cmH,0*
PPlato Até 35cmH,0 <30cmH,0 <30cmH,0
indices Pa0,, SatO; e PaCO; | pH, Pa0O; e SatO; pH, PaO, e SatO;
. A retencdo de CO; nestes pacientes
Alarme de Pressdo . ~ . s
~ .. . pode ser tolerada em virtude da Retengdo de CO, é aceitavel.
Observagdes | maxima na vias B .
A priorizacdo do tempo expiratério. Aumentar VT se pH < 7,15.
aéreas = 40cmH,;0 . .
Cuidar risco de auto-PEEP.

*PEEP de acordo com FiO2 necessdria.

SEDAGCAO E ANALGESIA

A administracdo de sedacdo e analgesia é indicada em durante a VMI para
auxiliar no controle da ansiedade, dor e agitacao, melhorando assim a tolerancia
a VMI e procedimentos realizados. Os agentes mais utilizados para sedagado sao
midazolam, propofol e dexmedetomidina, e para analgesia sdao usados com
maior frequéncia fentanil, morfina e remifentanil.

Um esquema comumente utilizado na iniciagao de VM é a administragao
de Midazolan, na dose de 0,01 a 0,05mg/Kg IV (ampola de 5mg/5ml), associado



a Fentanil, na dose de 50 a 100mcg IV (ampola de 50mcg/ml). O bloqueio
neuromuscular com cisatracurio esta indicado nos casos de SARA com relagao
Pa02/FiO <120, na dose de inicial de 15mg, seguido de infusdo continua a
37,5mg/h.

COMPLICACOES EM VM

Diversas complicacdes podem ser desencadeadas com uso da VM com
pressao positiva em vias aéreas. Deve-se monitorar o paciente de forma
continua e estar atento para alteragdes, como diminui¢ao do débito cardiaco e
hipotensao, barotrauma e pneumotdrax, auto-PEEP, aumento da pressao intra
craniana, lesdo pulmonar por toxicidade pelo O; e atelectasias por reabsorcao.

CONCLUSAO

Tendo em vista a importancia do uso de VM, o médico deve dominar os
conceitos basicos e os modos ventilatérios tradicionais, escolhendo o modo que
mais se adeque as necessidades do paciente e a experiéncia do profissional.

Objetivando a melhora clinica e 0 momento do desmame, deve-se estar
atendo para a monitorizacao e avaliacdo a partir de exames complementares,
visando evitar as complicacbes da VM e/ou a manuten¢do do quadro
disfuncional.
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