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Novas Tecnicas de Ventilacao
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objetivo da ventilagdo, seja espontanea ou
Oartificial, € auxiliar na manutencédo da ho-
meostasia. Isto é particularmente verdadeiro no
que diz respeito as trocas de oxigénio e biéxido
de carbono e ao equilibrio 4cido-base do san-
gue.

Qualquer condicdo que afete a ativi-
dade respiratoria, abolindo-a ou tornando-a ina-
dequada, é considerada insuficiéncia
respiratéria aguda. Clinicamente, a incapacida-
de de manter oxigenacdo satisfatéria (PaO2 >
60 mmHg), ventilacdo alveolar adequada
(PaC0O2 <50 mmHg em pacientes agudos) e pH
aceitavel (> 7,25) com trabalho respiratorio tam-
bém aceitavel (FR < 35 irpm) é indicacdo de
algum grau de suporte ventilatério artificial.

A diversidade de condi¢cdes que leva a
insuficiéncia respiratéria faz com que uma Unica
linha de abordagem ventilatéria seja totalmente
insatisfatéria. H4 situacbes em que o fator pri-
mordial é a fadiga dos musculos respiratorios,
necessitando repouso e, posteriormente, treina-
mento progressivo para reassumir o trabalho
respiratério. H4 outras em que pessoas higidas
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sofrem agresséo pulmonar que evolui para qua-
dro restritivo agudo, com hipoxemia severa e
refrataria e reducdo da complacéncia, necessi-
tando métodos ventilatérios que restabelecem
os volumes gasosos, mantendo o paciente vivo
engquanto se resolve a causa base. Em outros
casos, a causa da insuficiéncia respiratéria foi
controlada adequadamente mas o paciente se
torna dependente do ventilador, exigindo méto-
dos alternativos para o desmame.

Em funcdo disto a cada ano surgem
novas técnicas de ventilagcdo, algumas objeti-
vando situacfes especificas como a fadiga res-
piratoria, a dificuldade de desmame e a reducao
da capacidade residual funcional, outras se pro-
pondo a funcionar como métodos ventilatorios
completos.

O conceito de suporte ventilatorio foi
revolucionado ao final dos anos 70 com a intro-
ducdo da ventilacdo mandatéria intermitente
(VMI). Até entdo existiam os suportes ventilato-
rios maximo e minimo; no suporte maximo ou
total, a ventilacdo do paciente era totalmente
fornecida pelo ventilador, sendo a Gnica variavel
a frequéncia que podia ser determinada pelo
aparelho (ventilacdo controlada) ou pelo pa-
ciente (ventilacdo assistida). Volume corrente,
tempo inspiratorio e relagdo inspiracap:expira-
¢ao eram determinados pelo aparelho ajustado.
No suporte minimo, o paciente respirava espon-
taneamente todo o tempo e o suporte se limitava
a variar a fracéo inspirada de oxigénio (FIO2) e
as pressodes inspiratoria e expiratoria (pressao
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positiva continua em vias aéreas - CPAP).

Com o advento da VMI, introduzida
como método de desmame e posteriormente
adotada como método ventilatério basico, sur-
giu o conceito de suporte ventilatorio parcial. Na
VMI o paciente respira espontaneamente e a
intervalos regulares e pré-determinados o ven-
tilador fornece um volume de gas também pré-
determinado. Se a disfuncdo respiratéria for
muito severa, 0 suporte € iniciado de modo a
suprir totalmente as necessidades de oxi-
genacdo e ventilacdo e a medida que a con-
dicdo pulmonar for melhorando, a freqiiéncia do
ventilador vai sendo reduzida, passando uma
parte progressivamente maior da ventilagdo
para o paciente, até que este a reassuma com-
pletamente. Esta é uma forma parcial e progres-
siva de suporte ventilatério. Acessorios da
ventilagdo como CPAP e pressdo positiva ao
final da expiracdo (PEEP) podem ser asso-
ciados a VMI quando indicado, como nos casos
de sindrome de angustia respiratoria aguda
(SARA).

Atualmente, VMI é o método venti-
latorio mais usado em todo o mundo, tanto para
adultos quanto para criangas. Com o acumulo
de experiéncia observou-se que um grupo de
pacientes ndo conseguia progredir até o su-
porte minimo em VMI. Avaliagao clinica de tra-
balho respiratério mostrou que estes pacientes
submetidos a VMI tinham esforgo respiratério
muito grande, que os leva a fadiga, retardando
ou impossibilitando o desmame. Isto ocorria em
funcéo do tipo de patologia do paciente e do tipo
de equipamento utilizado. Objetivando contor-
nar este problema, no inicio dos anos 80 surgiu
uma nova técnica de ventilacdo: a ventilagdo
com suporte pressoérico (PS).

VENTILACAO COM SUPORTE
PRESSORICO (SPV)

E uma técnica ventilatoria de suporte
parcial e desmame sempre ativada pelo pacien-
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te. O ventilador detecta o inicio da inspiracao e
fornece presséo constante,pré-determinada en-
guanto o fluxo inspiratério do paciente se man-
tiver acima de um determinado valor, por
exemplo, 75% do fluxo inicial. neste momento o
suporte pressoOrico cessa e se inicia a expi-
racdo. E uma forma de ciclagem a fluxo. Exige
resposta extremamente rapida do ventilador e
monitorizagcdo continua do fluxo inspiratério, s6
possivel com equipamento microprocessado. A
curva de fluxo é desacelerada permitindo mel-
hor distribuicdo gasosa no parénquima pul-
monar. O volume corrente € determinado pela
pressado de suporte, pela complacéncia pul-
monar e pela resisténcia de vias aéreas do
paciente.

Vantagens: O excelente sincronismo
paciente-ventilador gera conforto e
segurancga, reduzindo a necessidade
de sedacdo. O trabalho respiratorio
pode ser reduzido parcial e total-
mente, inclusive o imposto pela via
aérea artificial. Pode ser associado a
VMI, eliminando seu principal incon-
veniente, o trabalho respiratdrio
aumentado. Permite recondiciona-
mento muscular progressivo pela re-
ducdo gradual do nivel de suporte,
mantendo exercicio regular e
ajustavel. Aproxima do normal a curva
pressdo-volume.

Desvantagens: Como a freqiéncia e o
volume corrente (VC) dependem de
caracteristicas do paciente, o volume
minuto é variavel. Além do VC,o tempo
inspiratério e as curvas de presséo e
fluxo dependem do paciente. A neces-
sidade de ventiladores microproces-
sados limita o método devido ao custo
(equipamento acima de U$ 25,000).
Existindo o risco de apnéia subita, ndo
havera suporte de seguranga a néo
ser que se associe outro método ven-
tilatério ou o ventilador disponha de
sistemas de seguranca.
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VENTILACAO POR LIBERACAO DE
PRESSAO DE VIAS AEREAS (APRV)

E uma variacdo da pressdo positiva
continua em vias aéreas (CPAP). O suporte
ventilatério com CPAP tem como uma das prin-
cipais limitagdes a hipoventilacdo alveolar com
retencdo de CO2. A alternativa que se tinha era
associar VMI, assumindo os problemas decor-
rentes do aumento da pressao toracica média,
quer do ponto de vista circulatorio, quer do
ponto de vista de barotrauma. Com APRV o
paciente ventila espontaneamente em CPAP
com pressdes ins- e expiratérias acima da at-
mosférica, objetivando aumentar a capacidade
residual funcional (CRF). A intervalos pré-deter-
minados e com duracao pré-determinada, estas
pressdes sdo subitamente reduzidas a valores
também pré-determinados, sem chegar a zero.
Desta maneira ocorre reducdo brusca do vol-
ume pulmonar facilitando a eliminagcdo de COa.
E um método revolucionario de ventilacéo al-
veolar por variacdo de CRF.

Vantagens: A grande vantagem é a
manutencao de baixa presséo de vias
aéreas, permitindo a continuacdo de
suporte com CPAP. A incidéncia de
barotrauma ou volotrauma € muito
baixa, assim como o risco de de-
pressao cardiovascular. Dispensa se-
dacao e pode ser usada sob mascara.

Desvantagens: A experiéncia clinica
ainda é limitada por ser método bas-
tante novo. Também, em funcéo disto,
h& poucos equipamentos disponiveis
no mercado.
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VOLUME MINUTO MANDATORIO

E um método de suporte ventilatorio
completo que permite que o paciente respire
espontaneamente. Caso o0 volume minuto pré-
determinado néo seja atingido pelo paciente, o
que faltar serd fornecido pelo ventilador sob a
forma de ciclos controlados. N&o é técnica
nova, mas s recentemente se tornou dis-
ponivel com o advento de equipamentos micro-
processados. Foi proposto como método de
descontinuacéo artificial. O volume minuto pode
ser aumentado progressiva e livremente pelo
paciente. Habitualmente h& limitador de
freqUéncia respiratoria.

Vantagens: A principal é a recuperacédo
suave e progressiva da ventilagcdo
espontanea ap0s anestesia e cirurgia.
O nivel de suporte respiratério pode
variar de maximo a minimo.

Desvantagens: A principal € n&o diminuir
o trabalho respiratério. para se contor-
nar este problema, pode ser asso-
ciada a PSV.

VENTILACAO COM RELACAO INSPIRACAO:
EXPIRACAO INVERTIDA (IRV)

E uma técnica de ventilacdo com
pressdo controlada em que arelagao I:E é maior
gue 1:1, podendo ultrapassar 4:1. Existe bas-
tante experiéncia com este método em venti-
lacdo neonatal, mas seu uso em adultos pode
ser considerado uma nova técnica. O objetivo é
manter a oxigenacdo permitindo ventilacdo de
zonas pulmonares com alta constante de
tempo, recrutando progressivamente estes
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alvéolos. Tira partido da inducdo de PEEP in-
trinseco pelo tempo expiratério curto, o que
evita o recolapso e promove estabilizacdo al-
veolar. O método mais freqientemente empre-
gado é ventilagdo com pressdo controlada e
fluxo inspiratério des-cendente.

Vantagens: Recrutamento mais efetivo
de alvéolos com grande constante de
tempo, melhor distribuicdo de gases
durante a inspiracdo e reducdo do
espaco morto. Melhora a relagdo ven-
tilacdo perfusédo, reduz o shunt in-
trapulmonar e corrige hipoxemia em
casos graves de SARA. A pressao in-
spiratéria maxima € menor que
guando se usa PEEP extrinseco.

Desvantagens: A técnica é totalmente
antifisiolégica e incompativel em ven-
tilacdo espontanea, exigindo sedacgao
e curarizagdo. A pressdo toracica
média é mais alta que quando se usa
PEEP extrinseco, aumentado a in-
cidéncia de barotrauma (25%) e de
depresséao cardiovascular.

VENTILACAO COM CONTROLE
PRESSORICO (PCV)

E a técnica ventilatéria mais recente
para suporte ventilatorio em pacientes com
SARA. Baseia-se em duas caracteristicas desta
sindrome: o quadro restritivo agudo ou “pulméo
pequeno” e a presenca de acometimento nao
uniforme, com &reas de complacéncia normal e
outras de complacéncia muito baixa. O volume
corrente é usualmente limitado a 5 - 7 mL\kg e,
principalmente, a presséo de vias aéreas €é limi-
tada a 30 - 35 cm H20, com PEEP de 10 - 15
cm H20. E método ciclado a tempo, com fluxo
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desacelerado e pausa inspiratoria. Normal-
mente é empregado associado a VMI sincroni-
zada e PSV.

Vantagens: Permite melhor distribuicéo
da ventilacéo, reduz a lesdo pulmonar
secundaria, atenua baro- e volo-
trauma face a limitacdo de presséo e
volume.

Desvantagens: A principal é o desen-
volvimento de hipercapnia, que € uma
constante.

A técnica ventilatéria que recebeu o
nome de “hipercapnia permissiva” aceita
PaCO2 em torno de 70 mmHg e pH entre 7,20
e 7,25, ajustados através de aumento da
freqUéncia respiratdria (20 - 25 irpm).

CONSIDERACOES FINAIS

Apesar do grande namero de técnica
ventilatérias disponiveis e equipamentos sofis-
ticados que vem aparecendo nos ultimos anos,
a mortalidade nos casos graves de insuficiéncia
respiratéria permanece alta. A ventilagao artifi-
cial deve ser encarada como método de suporte
de vida e empregada enquanto se trata a
doenca de base e ndo como método capaz de
curar insuficiéncia respiratéria. Ndo h& evidén-
cia de superioridade de alguma técnica em ter-
mos de reducdo de mortalidade. Alguns
métodos estdo associados a maior conforto
para o paciente e a menos efeitos adversos que
outros.

Parafraseando Tom Baxter, “A funcéo
do ventilador, ndo importa quantas campainhas
ou apitos o fabricante tenha colocado, ainda é
apenas insuflar ar nos pulmdes. A funcéao de
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guem o controla é ter certeza que isto esteja
sendo feito da maneira mais benéfica para o
paciente”.
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