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Monitorizacdo Respiratoria*
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Auler Jr JOC, Carvalho MJ - Respiratory Monitoring

s cuidados ao paciente grave ou sob anestesia
Orequerem atencdo especial em relacdo a
monitorizagdo, termo relacionado a vigiléncia
continua destinada a estes pacientes. Ao observar-
mos a evolu¢do das técnicas de monitorizacdo nos
Ultimos 20 anos, hotamos redobrado interesse na
monitorizacdo da funcdo cardiovascular e,
conseglientemente, muitos progressos conceituais e
tecnolégicos foram obtidos **

Em contraste, embora os ventiladores equipados
com computadores e dispositivos para medir diferen -
tes varidveis estejam disponiveis hd mais de 10 anos,
a monitorizacdo da funcdo respiratéria permaneceu
limitada apenas & medida do pico de pressdo nas vias
aéreas e analise intermitente da gasimetria arterial.
Ultimamente incrementou-se o0 interesse neste tipo
de monitorizacdo, introduzindo-se a oximetria de pul-
SO na pratica anestesioldgica, capnografia, métodos
de avaliacdo da funcdo dos musculos e mecénica
relacionados a respiracdo, aprimorando-se conceitos
bésicos de fisiologia com aplicacdo direta na clini-
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Os dispositivos de monitorizagdo estdo se tornan -
do cada vez mais dispendiosos e sofisticados, caben -
do ao médico bem informado a escolha dos mesmos,
dependendo dos pardmetros a serem monitorizados
e da situacdo clinica do paciente’. A monitorizacéo
deve suceder-se ao exame clinico, o qual inclui ins-
peccdo, palpacdo, percussdo e ausculta, 0s quais
fornecem importantes informacdes a respeito de di-
ferentes 6rgdos e sistemas. Examinando-se as pol -
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pas digitais e coloragdo da pele é possivel inferir a
funcdo cardiovascular, pulmonar e temperatura cor-
pérea. A analise e integracdo de todas as informa-
¢bes obtidas clinicamente e/ou com a utilizacdo de
aparelhos objetiva conhecer a resposta do paciente
a determinado procedimento, diagnosticar proble-
mas ou precocemente reconhecer tendéncias preju-
diciais. A opc¢do pela monitorizacdo invasiva ou
ndo-invasiva deve basear-se na confiabilidade, risco
e beneficio de cada método, considerando-se o tipo
de cirurgia e a condicdo clinica do paciente.
Ventilacdo inadequada é a causa mais frequiente
de complicacdes sérias em anestesia. Nesta linha,
todos os esforcos tém sido direcionados em aumen-
tar a seguranca da ventilagdo artificial. Embora a
observacao clinica ndo deva ser colocada em segun-
do plano, a utilizagdo de monitores facilita a consta-
tacdo precoce de alteracdes da fungdo respiratéria’.

Monitorizacdo da Oxigenagéo

A manutencdo de adequada oxigenagdo sangui-
nea e a meta no paciente de UTI ou sob anestesia. A
ocorréncia de hipoxemia severa, se ndo percebida a
tempo, pode levar a eventos catastréficos como a
parada cardiaca. A avaliacdo da oxigenagdo pode ser
realizada em diferentes locais:

1. Circuito respiratério: Os monitores deste circui-
to medem especificamente o oxigénio na mistura
inalada pelo paciente. Os mais modernos aparelhos
de anestesia e os respiradores artificiais utilizados
em terapia intensiva ja incorporam esta monitoriza-
¢do, com a utilizagdo de polarégrafos ou galvanéme-
tros. O monitor polarogréfico de oxigénio funciona
com eletrodo de Clark composto de prata (cation) e
platina (&nion). C oxigénio difunde-se através de
membrana semipermeével gerando corrente propor-
cional a tensdo de oxigénio no eletrodo. O galvan6-
metro converte a energia da reag¢do quimica em
voltagem. A célula contém dois eletrodos (catédio e
anddio) imersos em solucdo eletrolitica, separados
do oxigénio por membrana semipermeével.

2. Vias aéreas: A monitorizacdo continua do oxi-
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génio é feita a partir de saida apropriada no tubo ou
conexdo e analisada em equipamentos especiais. Os
Gnicos que reunem condicdes de andlise rapida e
segura sdo o espectrdmetro de massa e 0 espectro-
fotbmetro. O espectrdmetro de massa realiza simul-
taneamente andlise quantitativa e qualitativa do
oxigénio e de outros gases e anestésicos.

3. Sangue arterial: A monitorizagdo da oxigenagéo
arterial pode ser feita de diferentes formas:

Oximetria de pulso: mede a fracdo de oxihemoglo-
bina em relacdo a hemoglobina reduzida, ou seja
ambas absorvem a luz emitida pelo equipamento em
diferentes graus (Figura 1). Os sensores sdo aplica-
dos no Iébulo da orelha ou dedo, sendo que os
sensores no lobo da orelha acusam mais precoce-
mente (com diferenca de segundos) alteracdes da
saturacdo arterial de oxigénio. Em determinadas si-
tuacBes o valor fornecido pelo oximetro pode nado ser
confiavel e nestas circunstdncias a gasimetria arte-
rial deve ser realizada:

- defeitos no sensor ou no aparelho;

carboxihemoglobinemia;

- metahemoglobinemia®;

presenca de corantes intravasculares;

- unhas esmaltadas;

- luz ambiente intensa;

- uso de eletrocautério;

- arritmias cardiacas;

- ma perfusdo periférica por baixo fluxo local;
baixo débito cardiaco ou hipotermia central ou
local;

- alteracdo na forma da curva de dissociacdo da
hemoglobina.
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Fig 1- Coeficiente de absorcéo para a Hb e HbO2

Monitorizacdo do oxigénio transcutdneo: mede a
pressdo parcial do oxigénio que se difunde livremen-
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te através da pele intacta e aquecida. Usa o principio
polarogréfico de eletrodos que desenvolvem reacgfes
guimicas na presenca de oxigénio. Mede adequada-
mente a PaO2em criancas e adultos bem perfundi-
dos. O aquecimento da pele, a calibracdo demorada,
a fragilidade dos eletrodos e a necessidade de boa
perfusdo limitam muito seu uso em adultos, sendo
mais utilizado em pediatria.

Gasimetria arterial: ainda é dos métodos mais
utilizados para avaliagdo da oxigenacdo sanguinea.
Depende da coleta intermitente de amostras de san -
gue arterial que séo analisadas sucessivamente’.
Embora invasivo, deve ser sempre realizado quando
ndo se dispde de monitorizacdo ndo invasiva, para
verificagdo de outros métodos ou quando se deseja
andlise de dados ndo fornecidos pela oximetria como
pH e HCO,.

Fluorescéncia optica: Um cateter compacto pode
ser inserido por via arterial e deixado na corrente
circulatéria para avaliacdo do pH, PaCO,e PaO,. O
método baseia-se no principio da reacéo entre coran -
te especifico e oxigénio com emissdo de fluorescén -
cia de méxima intensidade quando exposto a luz de
determinado comprimento de onda. A intensidade da
luz emitida € inversamente proporcional a concentra-
¢do do oxigénio. Uma fibra éptica serve para receber
e transmitir as ondas de luz. O corante fica armaze -
nado numa membrana permeavel ao oxigénio. S&o
disponiveis cateteres proprios para o ion hidrogénio,
gas carbdnico e oxigénio. Embora muito interessante
e promissora esta sofisticada metodologia ainda n&o
faz parte da utilizacdo clinica rotineira.

4- Monitorizacdo da oxigenagdo do Sangue veno-
so:

Saturagdo venosa mista de oxigénio: parametro
fisiolégico que pode ser obtido continuamente atra-
vés de fibra Optica inserida em cateter colocado na
artéria pulmonar (os cateteres de Swan-Ganz atuais
jA incorporam este tipo de monitorizagdo’ou a CvO,
e SvO,podem ser obtidas através de gasometrias
venosas seriadas de sangue de cateter central ou
preferencialmente de artéria pulmonar.

Como causas de diminuicdo da SvO,temos:

— diminuicdo do débito cardiaco;

— diminuicdo da saturacdo arterial de oxigénio;
— diminuicdo da concentracdo de hemoglobina;
— aumento do consumo de oxigénio;

E como causas do aumento da SvO,temos:

— aumento da oferta de oxigénio para os tecido;
diminuicdo do consumo de oxigénio;

shunt intracardiaco da esquerda para a direita;
— insuficiéncia mitral grave;
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- falsa medida da SvO2 devido a demasiada intro-
ducdo do cateter no tronco da pulmonar.

Este tipo de monitorizacdo tem recebido grande
atencdo nos ultimos anos por ser indicador da dispo-
nibilidade de oxigénio aos tecidos, bem como de seu
metabolismo oxidativo, sendo considerado mais fiel
que os calculos convencionais de consumo de oxigé-
nio.

Embora pouco utilizado na prética, a avaliacdo da
PvO2ou da SvO,pode ser realizado em diferentes
locais (ex.: veia jugular, seio venoso), podendo-se
avaliar o consumo de oxigénio de determinado 6rgao.
Quando os tecidos recebem fluxo sangiiineo reduzi-
do ou tém baixa reserva vascular, como o miocardio,
terdo PvO,menores, representando maior extrag&o
de oxigénio.

5 - Monitorizacdo da Oxigenacdo Tecidual:

A espectrofotometria permite monitorizacdo conti-
nua da oferta e consumo de oxigénio a um 04rgéo
isolado. O método tem dois principios fisicos funda-
mentais: a luz com comprimento de onda préximo ao
infravermelho penetra na pele e 0sso; a enzima cito -
cromo, que cataliza a utlizacdo de oxigénio pelos
tecidos, absorve a luz de determinado comprimento
de onda, dependendo do seu estado oxidativo, Em
outras palavras, o método mostra se o oxigénio dis-
ponivel no sangue e suficiente para a ac¢éo catalitica
que é vital para esta enzima. Medidas classicas al-
ternativas, como saturacdo e conteido de oxigénio
podem estar normais, embora o estado de oxigena-
¢do tissutar esteja deficiente. O novo método empre-
ga fibra O6ptica que transmite e recebe os
componentes, podendo ser colocada na pele sob o
6rgdo que se queira investigar, por exemplo, o cere-
bro. A luz transmitida e refletida para tras, em quatro
componentes. O método, embora extremamente in-
formativo, ainda ndo estd disponivel para uso clinico.

Conhecendo-se o débito cardiaco, a saturacdo da
hemoglobina e a pressdo parcial de oxigénio no san-
gue arterial e venoso, o valor da hemoglobina e a
fracdo inspirada pode-se realizar os calculos de oxi-
genagao:

Contetdo arterial de oxigénio (CaO,): representa
a quantidade de oxigénio transportado pela hemoglo-
bina e a pequena parcela dissolvida no sangue arte-
rial. Valor normal: 187 a 20 ml. dI".

CaO0,= (1,34. Hb . Sa0,/100) + (PaO,. 0,0031)

Conteddo venoso de oxigénio (CvO,): idem ao
anterior para o sangue venoso. Valor normal: 112 a
15 mldl”.

CvO,= (1,34. Hb . SvO,/100) + (P,0,. 0,0031)
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Diferenca artério-venosa de oxigénio (Da-vO,):
mede quanto, de oxigénio existe no sangue arterial a
mais que no sangue venoso. Valores muito altos
refletem grande extracdo de oxigénio do sangue, que
€ caracteristico dos tecidos que estdo recebendo
baixo fluxo sangiineo. Isto ocorre durante o choque,
quando o fluxo sangliineo é desviado para cérebro e
coracdo. Valor normal: 4 a 5 ml.dl™.

Da-vO,= CaO,- CvO,

Transporte de oxigénio (VaO,): expressa a quan-

tidade de oxigénio que deixa o coracdo a cada minu-
to. E a quantidade de oxigénio que esta disponivel
para os tecidos. Normalmente, menos de 30% do
oxigénio é efetivamente extraido do sangue. De acor-
do com alguns estudos, este € bom indice de sobre-
vida na fase precoce do choque. Valor normal: 950 a
1150 ml.min-1.

VaO,= CaO,, DC, 10

Consumo de oxigénio ( VO,): Representa o consu-

mo de oxigénio pelos tecidos na unidade de tempo.
Valor normal: 195 a 285 ml.min"(ou 150 a 200
ml.min"m?). indice de consumo de oxigénio menor
gue 100 ml.min®. m?sdo preocupantes por indicarem
gue as necessidades metabdlicas teciduais ndo es-
tdo sendo satisfeitas.

VO,= Da-vO,. DC . 10

| VO,= VO,, SC'(SC - superficie corporal)

Extracdo de oxigénio (ERO,): é a razdo entre o
consumo e o transporte de oxigénio. E a fracdo do
oxigénio transportado que é extraido e consumido
pelos tecidos. Normalmente, apenas um quinto do
oxigénio do sangue arterial e extraido pelos capila-
res, Durante o choque, ha diminuicdo do fluxo san -
glineo e os tecidos extraem maior quantidade de
oxigénio do sangue arterial. Valores acima de 0,30
causam preocupacdo e valores acima de 0,35 séo
motivos de alarme. E um bom indice prognéstico nas
fases iniciais do choque, Valor normal: 0,20 a 0,28.

ERO,= (Ca0O,- Cv0O,)/Ca02 ou

ERO,= VO2/ Va0,
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Diferenca alvéolo arterial de oxigénio (DA-a02):
avalia a eficacia da troca de oxigénio entre o alvéolo
e o capilar pulmonar. Valor normal- 10 a 15 mmHg
(ar ambiente) e 10a 65 mmHg (FiO2- 1). Elevacdes
na diferenca alvéolo arterial de oxigénio indicam fa-
Iéncia respiratéria instalada ou incipiente. Conside-
rando-se 0 quociente respiratério como igual a 1, a
férmula simplificada para o calculo da DA-a0O2) é:

DA-a0O2- PB -47- PacO2

onde PB - pressdo barométrica.

Shunt pulmonar (Qs/Qt): mesmo em indiviuos

higidos, pequena quantidade do sangue que sai do
ventriculo direito chega ao &trio esquerdo sem ter
entrado em contato com o capilar pulmonar, devido
principalmente & presenca das veias brénquicas e de
Tebesius (Valor normal: 3 a 5%). Em algumas situa-
¢bes, volume adicional de sangue permanece sem
ser oxigenado, por passar através de alvéolos pobre-
mente ventilados, &reas de bloqueio alvéolo capilar
ou mesmo pela presenca de cardiopatias cianéticas
(shunt central). Alguns autores consideram valores
proximos a 15 para o shunt pulmonar, sugestivos de
insuficiéncia pulmonar moderada e valores de 30 ou
mais como insuficiéncia pulmonar grave.

Concluindo, temos atualmente grande numero de
monitores disponiveis para avaliagdo da oxigenag&o.
Isto pode trazer alguma dificuldade pois os sistemas
de alarme e dados disponiveis podem ser diferentes,
aconselhando-se, portanto, a padronizagdo do equi-
pamento e a verificacdo real de seus limites de infor-
macao e confianca.

Monitoriza¢do da Ventilagao

A ventilagdo pulmonar normalmente é monitoriza-
da indiretamente através da observagdo da expan-
séo do térax, ajuste do volume corrente e freqiéncia
respiratdria adequados ao paciente, monitorizacao
da presséo de insuflacdo pulmonar através de mano-
metro e da utilizagdo de ventildmetro para avaliagédo
dos volumes respiratorios. Intermitentemente reali-
za-se coleta de sangue arterial para analise da pres-
sdo parcial de CO2. Recentemente, houve
incorporacdo de equipamentos para medida continua
do COz2exalado ou transcutaneo.

CO2 exalado: O significado fisiol6gico do capno-
grama data de 1928 mas so atualmente conseguiu-se
desenvolver equipamentos seguros e com custo
acessivel para mensuragdo deste gas’. Basicamen-
te, utilizam-se as técnicas de absor¢cdo de luz infra-
vermelha e a espectrometria de massa. No sistema
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infravermelho, o feixe de luz passa atravé do gés, a
luz absorve as moléculas consumindo parte da ener-
gia da mesma. O sistema faz comparacdo entre a
quantidade de energia infravermelha absorvida e o
referencial zero, mostrando instantaneamente a con-
centracdo do gas. O espectrébmetro para uso medico
utiliza analisador de gases, onde o gés é aspirado por
poderoso vacuo, dentro do qual € bombardeado por
feixe ionizante. Os ions sdo entdo expostos a campo
eletrostético e a forte atracdo magnética defines cur-
vatura cujo raio representa a massa do ion. Existem
varios problemas com os espectrdmetros de massa,
como o fato de gases como gas carbdnico e 6xido
nitroso terem a mesma massa atbmica e, assim,
apresentarem a mesma medicdo no equipamento.
Complexos métodos para distinguir as diferentes mo-
léculas tém sido propostos pelos fabricantes e o
custo dos equipamentos continua elevado.

Em relacdo aos aspectos clinicos da capnometria
deve-se entender que o padrdo normal depende do
metabolismo, circulacdo e ventilagdo alveolar (figura
2).

40+

30+

20

COp (mmHg)

10

0 é 10 TEMPO (s)

Fig 2- Capnograma normal.

Durante a monitorizacdo continua, trés funcbes
sdo extremamente Uteis no paciente sob assisténcia
ventilatoria:

O desvio da configuracdo normal do capnograma
deve ser investigada. Em pacientes com doenca pul-
monar obstrutiva crénica o ar é expelido de alvéolos
com diferencas constantes de tempo, dando configu-
racdo bizarra ao capnograma.

O achatamento ou auséncia do capnograma
pode ser atribuido & desconexd@o do circuito respira-
tério, parada cardiaca, embolia pulmonar ou algum
problema com o tubo traqueal.

- A diminuicdo da altura do capnograma pode ser

Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 42: N° 1, Janeiro - Fevereiro, 1992



AULER JR E COL

devida a qualquer fator que instantaneamente au-
mente o espaco morto, como a hipotenséo arterial.

-O aumento na altura do capnograma pode ser
devido ao aumento do metabolismo, como na hiper-
termia ou na sepsis, ou por CO:2 liberado pela circu-
lacdo como durante laparoscopia ou infusdo de
bicarbonato.

- Quando a linha de base do capnograma né&o
retorna a zero durante a inspiracdo deve-se suspeitar
de reinalacdo de COz2.

Os problemas técnicos mais criticos na capnogra-
fia clinica referem-se a monitorizacdo de recém-nas-
cidos ou criancas de baixo peso, onde a porcentagem
de erro pode ser maior.

A utilizagdo da capnografia tem sido sugerida por
aumentar a seguranga do ato cirdrgico. E um meio
ndo invasivo de detectar problemas que podem ocor-
rer durante a assisténcia respiratéria como a desco-
nexdo do ventilador, intubacdo seletiva, embolia
pulmonar e hipertermia. Quando utilizada em conjun-
to com a oximetria de pulso, a monitorizacdo de todos
0S movimentos respiratérios confere extraordinédria
seguranca ao paciente, melhorando incrivelmente a
qgualidade da assisténcia ventilatoria.

CO2transcutaneo

Baseia-se no principio do aquecimento da pele
que, acima de 40°C difunde os gases através da
mesma®. O eletrodo é colocado sobre a pele e possui
aquecedor e sensor de temperatura. O eletrodo é
composto de solucdo eletrolitica e membrana per-
meavel ao CO2. Quando o gas carbbnico difunde-se
através da membrana, reage quimicamente liberando
hidrogénio e bicarbonato. A producdo de hidrogénio
altera o pH da solucéo e esta variacdo é proporcional
a variacdo do CO2do sangue.

Em pacientes hemodinamicamente estiveis e
com a perfusdo da pele normal, a diferenca entre o
COztranscutaneo e o expirado é constante, Entretan-
to, nenhum dos dois métodos reflete com acurécia a
PaCO:2 devendo-se considerar sempre todos os fato-
res de erro na utilizacdo de quaisquer dos dois mé-
todos ndo invasivos de monitorizagdo do COz2.

Pressdo arterial de CO2

Avalia-se através de andlise intermitente da gasi-
metria artéria” ou cateteres intra-arteriais com fluo-
rescéncia Optica (analise continua). Utilizado quando
ndo se dispde de monitorizacdo ndo invasiva ou para
confirmacdo dos valores apresentados por estes me-
todos.
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Avaliagcdo da Funcéo do Centro Respiratério

Uma abordagem para avaliacdo do comando res-
piratério é a medida do fluxo inspiratério médio, que
€ obtido dividindo-se o volume corrente pelo tempo
inspiratorio, devendo-se levar em consideragdo que
alteracdes da mecénica respiratéria podem alterar o
resultado obtido.

A medida da pressdo da via aérea 100 milisse-
gundos apds inicio de esforco com a via aérea oclui-
da permite avaliar o comando do centro respiratério,
sendo também utilizado na avaliagdo da musculatura
respiratéria.

Nenhum desses métodos de avaliagdo é comple-
tamente confidvel, sendo importante aqui a avaliacédo
clinica como medida da freqiiéncia respiratoria e ava-
liacdo do padrdo respiratério do paciente.

Avaliacdo da Funcao da Musculatura Respiratéria

Atualmente tem-se dado grande aten¢do a funcgéo
da musculatura respiratoria, especialmente do dia-
fragma, nas doencas respiratérias ou ao retorno de
sua acao apos curarizagdo ou apés assisténcia ven-
tilatéria prolongada®.

Considerando-se que a forca gerada pelos mus-
culos, respiratérios pode ser avaliada em termos de
pressdo gerada (o estiramento muscular pela altera-
¢do de volume produzida e a velocidade de estira-
mento pelo fluxo gerado), diversas técnicas como a
avaliacdo da pressado transdiafragmética ou a respos-
ta & estimulacdo do nervo frénico podem ser utiliza-
das para avaliar a funcdo muscular, todas elas com
limitacdes, O movirnento paradoxal da caixa toracica
e do abddébmen tem-se mostrado indicador mais sim-
ples de fadiga da musculatura respiratéria. Entretan-
to, a fadiga ndo € nem necessaria, hem suficiente
para o desenvolvimento do movimento paradoxal da
caixa toracica e abddébmen, mas o aumento do traba-

Iho respiratério € o mecanismo predominantemente
responsavel para o desenvolvimento de tal padréo.

Avaliacdo da pressado inspiratéria maxima com via
2,12,

aérea ocluido™”:

Embora existam criticas ao método, como o fato
da oclusdo produzir alteragces no padrdo respiraté-
rio, que podem ndo estar exprimindo o que ocorreria
na auséncia de oclusdo; e a ndo consideracdo da
complacéncia pulmonar, tem sido bastante utilizado
devido a sua simplicidade esta incluido no indice de
avaliacdo da insuficiéncia respiratéria junto com pa-
rametros como freqiiéncia respiratdria, volume co-
rrente, PaO2e PaCOz2. O método é utilizado também
para avaliacdo apds periodo de assisténcia ventilaté-
ria, permitindo desmame mais preciso. Individuos
normais alcancam valores de 115 + 27 cmH20 e
alguns estudos demonstram que, dos pacientes que
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apresentavam-se com pressdo inspiratéria méxima,
com via aérea ocluida, acima de -30 cm H,O, todos
mantiveram-se extubados, enquanto aqueles com
pressdo abaixo de -20 cm H,O ndo mantiveram ven-
tilacdo espontanea.

Avaliacdo da Mecénica Respiratoria

Raramente realiza-se a avaliacdo das proprieda-
des mecénicas do sistema respiratério de pacientes
ventilados artificialmente durante anestesia ou por
insuficiéncia respiratéria. O conceito de que tal ava-
liacdo é dificil de ser realizada ndo corresponde a
realidade, desde que com algum equipamento porta-
tii como pneumotacégrafo e transdutores eletronicos
de pressdo, pode-se obter rapidamente informactes
importantes sobre a mecéanica respiratéria, tanto de
pacientes em respiracdo espontanea, como sob ven-
tilacdo mecénica. As medidas de elasticidade do sis-
tema respiratério e seus subcomponentes, pulmdes
e caixa toracica, podem ser utilizados para a avalia-
¢do e estabelecimento de progndstico dos pacientes

2,13

ventilados artificialmente™”.

Espirometria: € um dos diversos métodos que
pode ser utilizado na avaliacdo da mecénica pulmo-
nar mas, embora simples, a necessidade de colabo-
racdo do paciente limita sua utilizacdo. No paciente
em respiracdo espontdnea realiza-se freqiientemen-
te a avaliacdo da capacidade vital, que representa o
esforco dependente da quantidade de ar que o indi-
viduo consegue exalar ap0s uma inspiragdo maxima.
E método sensivel em detectar alteracdes da meca-
nica respiratéria, mas pouco especifico pois sua re-
ducdo pode ocorrer devido alteracbes
neuromusculares como a curarizacdo ou diversos
tipos de doencas, em alteracdes restritivas e obstru-
tivas das vias aéreas, ou mesmo por falta de colabo-
racdo do paciente. O valor normal da capacidade vital
varia entre 65 a 75 ml. kg"mas valores maiores que
10 mlkg’sdo considerados favoraveis para se pros-
seguir desmame do respirador.

- Avaliacdo da mecénica respiratéria no paciente
intubado: recentemente foram introduzidos novos
métodos para o estudo da mecénica respiratoria no
paciente intubado™****** situacdo na qual estdo ex-
cluidas as vias aéreas superiores, onde normalmente
se da o maior componente de turbuldncia ao fluxo
aéreo. Nestes estudos é importante levar-se em con-
ta a relacdo presséo/fluxo da canula traqueal, que é
uma funcédo da formula P = a.V’, sendo a e b cons-
tantes (figura 3).

Dentre os métodos de estudo, pode-se utilizar o
do ciclo respiratério Unico, o método das mdltiplas
oclusdes e o da ocluséo da via aérea no final da
inspiracdo (EIOM - end inflation oclusion method).
Este ultimo é pratico por se utilizar do artificio j&
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presente nos respiradores artificiais modernos que é
a pausa inspiratoria.
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Fig. 3- Relacéo presséo/flluxo para cénulas traqueais de diferentes
didmetros.

No método EIOM estudam-se pacientes intuba-
dos, anestesiados e curarizados, sob ventilacdo me-
canica com fluxo inspiratério constante e pausa
inspiratoria (oclusdo das vias aéreas no final da ins-
piracdo). Conforme mostra a figura 4, h4 queda rapi-
da no registro da presséo traqueal, seguida de queda
mais lenta, até atingir platd, que corresponde a pres-
sdo elastica do sistema respiratério. Com a utilizagédo
de baldo esofagico é possivel o registro da presséo
pleural subdividindo-a nas pressbes: (Pel,rs), caixa
torécica (Pel,w) e pulmonar (Pel, L) (figura 4). Com a
obtencdo desses registros € possivel o estudo das
propriedades elésticas e resistivas do sistema respi-
ratério.

Avaliacdo das propriedades resistivas do sistema
respiratorio: leva-se em consideragdo a alteracdo de
volume em relagdo ao fluxo:

Rrs = Pres,rs / V

Com fluxo constante, a resisténcia total do siste-
ma respiratorio é:

Rrs, max = (Ptr,max - Pel, rs) / V

Mas, apes a oclusdo da via aérea no final da
inspiracdo a queda das Ptr ndo € homogénea. Ocorre
qgueda rapida até Pi, seguida de queda lenta de Pi até
Pel.

Portanto:

Rinit,rs = (Ptr,max - Pi) / V
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Fig 4- Curvas de volume, fluxo, presséo traqueal, presséo esofagica e pressao transpulmonar durante estudo da mecanica respiratéria pelo método
da oclusdo no final da inspiracdo (EIOM), onde VT= volume corrente, Ptr,max= pressédo traqueal maxima, Ptri= ponto de inflexao,
Pel,rs=pressdo elastica do sistema respiratério, Pes,max=pressdo esofagica maxima, Pel,w=pressdo elastica da parede toracica,
PLmax=presséo transpulmonar méxima, PLi=ponto de inflexdo transpulmonar e Pel, L=pressdo elastica transpulmonar.

que corresponde a resisténcia que seria obtida se
todo o sistema tivesse constante de tempo igual. Mas
isto ndo ocorre devido ao fenbmeno de pendeluft e
stress relaxation.

Ent&o:

Rdiffrs - (Pi - Pel) | V

ou:
Rdiff, rs = Rrs, max - Rinit, rs.

O pendeluft corresponde ao fluxo de ar dentro dos
pulmdes entre segmentos com diferentes constantes
de tempo. Tal fenbmeno ocorre nas vias aéreas mais
periféricas e € possével que a resisténcia homogénea
corresponda a resisténcia central e a resisténcia ndo
homogénea corresponda & resisténcia periférica do
pulméo.

Quando se dispde da medida da pressédo esofagi-
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ca para avaliacdo da pressdo pleural é possivel o
calculo em separado da resisténcia pulmonar e da
caixa toracica.

Avaliacdo das propriedades elasticas do sistema
respiratério:

As propriedades elasticas do sistema respiratério
permitem que este recupere sua configuracdo e vo-
lume iniciais uma vez que as forcas de distenséo
tenham cessado. Estas caracteristicas servem para
o estudo da complacéncia do sistema pulmonar
(Crs):

Crs=DV/DP
A complacéncia efetiva do sistema respiratorio,
produto da divisdo do volume corrente pelo pico de

pressdo nas vias aéreas tem sido usado como para-
metro, as vezes o Unico, da avaliacdo da mecéanica
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respiratéria em pacientes entubados e ventilados ar-
tificialmente. No entanto, este pardmetro incorpora a
impedéancia total do sistema frente & introducdo de
volume pelo aparelho, sendo afetado tanto por modi-
ficacdes da resisténcia, como da elasticidade do sis-
tema respiratério. A complacéncia efetiva é, portanto,
indice sensivel das disfuncdes do sistema respirato-
rio, mas pouco especifica, pois altera-se frente a
situacdes que vao, desde a presenca de secrec¢do na
canula traqueal, até edema pulmonar grave. Mesmo
considerando-se a pouca especificidade da compla-
céncia efetiva, esta varidvel tem sido apontada como
indicador seguro para 0 seguimento e progndéstico
dos pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda
sob ventilagdo mecénica.

Utiliza-se freqientemente a medida da elastancia,
qgque melhor reflete as propriedades elasticas do sis-
tema respiratorio:

Ers=DP/DV

Na auséncia de PEEP (pressdo positiva ao final
da expiracdo) intrinseco (auto-PEEP) ou extrinseco,
a elastancia estatica do sistema respiratério é dada
por:

Est,rs = Pel ,rs/VT

sendo VT1- volume Corrente

E a elastancia dindmica é dada por:
Edyn,rs =- pi,rs/VT

A complacéncia estética d& informacdes sobre o
estado do tecido pulmonar (pneumonia, atelectasia,
edema pulmonar, etc.) e a complacéncia dinamica da
informacgbes sobre as propriedades resistivas do pul-
mao, sendo afetado por broncoconstriccdo e secre-
¢80 nas vias aéreas.

A mais interessante contribuicdo da curva PV do
ponto de vista clinico e terapéutico é a visualizacéo
do fendmeno da abertura na forma de uma infleccdo
no inicio da parte lenta da pausa inspiratéria (Pi).
Esta alteracdo no declive da curva representa altera-
¢do na complacéncia e transicdo de zona de baixa
distensibilidade para outra de alta distensibilidade, e
pode ser devida apenas a mecanismo de abertura e
recrutamento alveolar. Demonstrou-se que quando
se utiliza PEEP- Pi a troca gasosa pulmonar melhora
e o shunt diminui, melhorando a PaO2. E o ponto onde
a méxima complacéncia coincide com a funcdo pul-
monar 6tima por ocorrer grande recrutamento anato-
mico.

Auto-PEEP ou PEEP intrinseco”’

Em individuos normais, o volume pulmonar no
final da expiracdo, representado pela capacidade
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residual funcional, representa o balan¢co entre as
pressdes de recolhimento elastico do pulmédo e a
caixa toracica. Entretanto, em individuos com insufi-
ciéncia respiratéria, o volume pulmonar, ao final da
expiracdo, pode ndo ser determinado por um equili-
brio entre forcas estaticas e o volume pulmonar pode
exceder a CRF. Tal hiperinsuflagdo pode ocorrer em
pacientes com limitacdo ao fluxo aéreo (air trapping)
ou quando o tempo expiratério € demasiadamente
curto.

A presenca de auto-PEEP tem vérias implicacdes
importantes no paciente sob ventilagdo mecénica,
desde que predispde ao barotrauma e a instabilidade
hemodindmica, aumenta o trabalho respiratério e di-
minui a eficiéncia da for¢ca gerada pelos musculos
respiratérios. Quando a complacéncia toracica esta
sendo avaliada, a presenca de auto-PEEP deve ser
considerada.

Avaliacdo do trabalho respiratorio™*

Um dos principais objetivos da ventilagdo mecéani-
ca é permitir o repouso dos musculos respiratorios,
permitindo que eles se recuperem de fadiga prévia.
Entretanto, dependendo dos parédmetros estipulados
e do tipo de assisténcia realizada, os pacientes po-
dem continuar realizando consideravel quantidade
de trabalho mesmo enquanto sob assisténcia. Um
trabalho minimo pode ser desejavel para evitar atro-
fia muscular mas, se excessivo, pode impedir a me-
Ihora do paciente e desmame do respirator.

Durante ventilagdo controlada em paciente com-
pletamente curarizado, o ventilador desenvolve toda
a pressdo necesséria para superar as propriedades
resistivas, elasticas e inerciais do sistema respirato-
rio. Durante ventilagdo assistida, o paciente usual-
mente inicia a inspiracdo gerando pressdes de -1 a
-2 cmH20. Entretanto, os musculos inspiratérios con-
tinuam a contrair-se por certo periodo mesmo o ven-
tilador tendo iniciado a inspiracdo. Assumindo que o
trabalho externo necessério para insuflar o sistema
respiratério é semelhante, sob condi¢Ges ativas ou
passivas, a quantidade de esforco realizada pela
musculatura do paciente pode ser calculada subtrain-
do-se a area sob a curva pressdo-volume gerada
durante o tempo que o paciente esta contribuindo
para o trabalho inspiratério daquela gerada na ausén-
cia de atividade muscular.

Monitorizacdo Respiratéria Hemodinamica

Os sistemas cardiovascular e respiratorio estdo
intimamente relacionados, tanto anatémica como
funcionalmente e freqllentemente a monitorizagdo de
um, implica na necessidade de monitorizagdo do
outro e vice versa'”. Muitas vezes é necessario 0
diagnoéstico diferencial entre congestdo pulmonar de
causa intrinseca ou cardiogénica e neste caso a
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avaliacdo hemodindmica pode ser fundamental. Ou-
tras vezes, necessita-se saber se alteracdes na pres-
sdo intratoracica devidas a ventilagdo mecénica, com
ou sem utilizacdo de PEEP, estdo alterando a fungéo
cardiovascular e a monitorizagdo hemodindmica con-
comitante torna-se imperiosa.

Quando se dispbe de cateter de artéria pulmonar
pode-se avaliar a variacdo do débito cardiaco secun-
dario a qualquer tipo de ventilagcdo; e as alteracfes
da pressédo da artéria pulmonar que ocorrem na evo-
lucdo de patologias como na sindrome de angustia
respiratoria do adulto. A avaliacdo da pressdo atrial
esquerda permite diferenciacdo entre edema pulmo-
nar de causa intrinseca ou cardiogénica. Além disso,
com a oclusdo do bal@o distal do cateter da artéria
pulmonar e injecdo de contraste é possivel a avalia-
¢do de um segmento da circulacdo pulmonar através
de estudo radiolégico™™.

Concluindo, a monitorizacdo de diferentes aspec-
tos da funcdo respiratéria pode ndo sé prevenir ca-
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