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Artigo Especial

Tipos de Suporte Respiratorio Relativos as Condi¢coes Fisiopatologicas®
J. B. Downst & J. H. Modell8

Downs J B, Modell J H — Patlerns of respiratory support aimed at pathophysiologic conditions. Rev Bras
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Respiratory care depends greatly on mechanical maneuvers aimed at improving or stabilizing the patients
cardiopulmonary status. Many detrimental effects may be associated with such techniques, however. The
clinician must weigh the beneficial and detrimental aspects of each mechanical maneuver before it is insti-
tuted. Goals of therapy should be based on an assessment of the patients pathophysiologic status and should
attempt to normalize all aspects of puimonary function whil minimizing detrimental side effects. To ac-
complish these goals the clinician must have an in-depth understanding of the patients pathophysiologic
condition, the effects of therapy, and above ali, the function and maintenance of the equipament neces-

sary to deliver such therapy.
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TRATAMENTO da insuficiéncia respiratoria

aguda (IRA) tem evoluido rapidamente nos ui-
timos anos. Atualmente existe certa discordancia
no que diz respeito ao manuseio correto do pacien-
te com funcdo pulmonar comprometida. infeliz-
mente, as causas exatas da maioria das |RA perma-
necem desconhecidas. Como nenhum modelo ani-
mal traduz com precisdo os efeitos cardiopulmona-
res da |RA humana as investigacoes laboratorials,
visando avancos no seu tratamento, tem sido limi-
tadas. As alteracOes anatomicas tem sido observa-
das apenas em preparacoes post-mortem, gue nem
sempre refletem anormalidades “Iin vivo''. Apenas
recentemente foram feitas investigagoes cardiopul-
monares detalhadas em pacientes com IRA existin-
do, pois, escassez de dados relativos a fisiopatologia
assim como as investigacoes anatdmicas puimona-
res. Na medida em que os modelos de laboratorio
forem aperfeicoados € aumentam as informacoes
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de natureza clinica, deverao melhorar tanto a quall-
dade como a uniformidade terapéuticas. Entretan-
to, no momento, o objetivo fundamental do trata-
mento deve ser baseado na tentativa de reverter, ou
pelo menos minorar, as alteracdes fisiopatologicas
comprovadamente existentes em cada situacao da.
Este artigo descreve os principios e o equipamento
usados para alcancar este objetivo.

Pressdo Positiva ao Final da Expiracdo (PEEP)

A meta da terapia respiratdria deve ser a norma-
lizacdo da funcao cardiopulmonar sem comprome-
timento de outros sistemas organicos. Infelizmente,
a maioria das intervencoes ierapéuticas, Como a
ventilagdo mecanica, especialmente quando acom-
panhada por pressdo positiva ao final da expiracao
(PEEP), determina efeitos colaterais que limitam
sua eficacia. Por esta razdo tem sido sugeridos cri-
terios visando minimizar os efeitos colaterais duran-
te 0 emprego de ventilacdo mecanica e de PEEP.
Inicialmente, a utilizacdo de PEEP era recomenda-
da somente para evitar a administracdo de concen-
tracOes inspiradas de O, potencialmente toxicas?.
Raramente empregava-se PEEP em pacientes que
necessitavam de concentracdes inspiradas de O, In-
feriores a 60% (FI10O, = 0,6) para manter a pressdo
arterial de O, (PaOy) superior a 60 torr. tais crité-
rios, bastante rigorosos, eram baseados na presun-
cdo de que a PEEP poderia causar pneumotdrax?2 e
diminuir 0 débito cardiaco e a oferta de O5. A
compreemsado de que a PEEP necessariamente nao
causa pneumotorax € o emprego cada vez malor de
cateteres de artéria pulmonar permitindo de pressao
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e débito cardiaco, levou os clinicos a liberalizarem
o uso de PEEP.

Alguns pesquisadores sugeriram que a PEEP fos-
se aumentada graduaimente de modo a maximizar
a oferta de oxigénio3, representada pelo produto
do conteddo arterial de oxigénio {CaO5} pelo Débi-
to Cardiaco (DC}. O conteudo arterial de oxigénio
é primariamente funcdo da concentrag¢ao de hemo-
glogina e do seu grau de saturagdo com oOxigénio.
Quando a saturacdo excede 90%, os principais fato-
res determinantes da oferta de oxigénio sdo a con-
centracdo de hemoglobina e 0 DC. Assim, guando a
concentracdo de hemoglobina e o seu grau de satu-
racdo com oxigénio forem adequados, medidas te-
rapéuticas que diminuam o DC diminuirdo igual-
mente a oferta de oxigénio. Fica evidente que 0s
critérios para emprego de destinados a obter oferta
maxima de oxigénio, ndo Incluirdo necessariamente
o nivel de PEEP necessario para conseguir condi-
cOes ideais de troca gasosa com sangue pulmonar.

Relacdo Ventilacdo/Perfusdo (V4 /Q)

Se fossemos capazes de usar PEEP sem compro-
meter o DC seria possivel utilizar critérios terapéu-
ticos baseados exclusivamente nas relacdes entre a
ventilacdo e a perfusdo. Tentativas energicas de
normalizacdo da funcdo cardiopulmonar facilitadas
pelo desenvolvimento de novos equipamentos & No-
vas técnicas ventilatorias?. Infelizmente, sempre
existe a possibilidade de interpretacao erronea das
condicOes fisiopatologicas do paciente, sendo pos-
sivel causar sérios efeitos colaterais. Com estes da-
dos em mente tentamos desenvolver medidas tera-
péuticas utilizando equipamentos que permitissem
normalizar a ventitacdo alveolar {Va }, 0 DC e as re-
lacBes ventilacdo/perfusdo, diminuir o trabalho res-
piratorio e permitir o retorno eventual a respiracao
completamente espontanea.

Os pacientes em condigdes criticas freguente-
mente apresentam anormalidades da V5. Amplia-
cdo da inspiracdo espontanea por meio de suporte
respiratorio mecanico pode aumentar a Vi ; contu-
do, seu emprego sO deve ser considerado quando a
respiracdo espontanea for inadeqguada para manter
normais no sangue arterial o pH e a pressdo parcial
de didxido de carbono (PaCO5, )} ou quando o traba-
lho respiratério for considerado intolerdvel. A ht-
perventilacdo deve ser evitada pois a alcalemia res-
piratdria pode aumentar o consumo.total de O,
do organismo5 e diminuir a V, /Q8€, 0 CO57, o vo-
lume pulmonar expiratorio e a complacéncia pul-
monar’.

Ventilacdo Mecénica Controlada e Assistida

A ventilacdo mecénica controlada {VMC) conven-
cional, por definicdo, deve prover suporte respira-
torio total. As tentativas de respiracdo espontanea
do paciente vem ser suprimidas. Estes objetivo e
usualmente conseguido pela administra¢cao de anal-
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gésicos narcOticos ou relaxantes musculares ou,
ainda, por hiperventilacao intenhcional tentando
manter a PaCO4 em nivel inferior ao limiar de apneia
do paciente. Tentativas para normalizar a PaCO,
por meio da adicdo de espaco morto mecanico ou

de didxido de carbono exdgeno8 somente poderdo
ser bem sucedidas gquando o limiar de apnéia do
paciente encontrar-se elevado o suficiente para evi-
tar esforcos respiratorios espontaneos, mesmo com
PaCO5, igual ou superior a 40 torr. Quando se em-
pregam narcdticos ou relaxantes musculares para
controlar a respiracao, deve-se tomar extremo cul-
dado para evitar a desconexao inadvertida entre o
paciente e o respirador.

Alguns ventiladores podem ser ajustados para se-
rem acionados por qualquer esforco inspiratorios
espontineo, determinando uma inspiracao mecani-
ca. Esta ventilacdo mecdnica chamada "‘assistida’
poderia parecer a primeira vista que evitaria 0s pro-
blemas ligados a VMC. Contudo, a regulagem cor-
reta do respirador mecanico, para ciclar ao minimo
esforco inspiratorio do paciente, resultara em venti-
lacdo mecanica sempre que o paciente fazer qual-
guer atividade inspiratdria. Como o paciente apre-
sentara atividade respiratOria espontanea sempre
que a PaCO5, exceder o seu limiar de apneta, O res-
pirador corretamente regulado necessariamente ven-
tilard o paciente toda vez que sua PaCQO5, exceder
aquele limiar. Portanto, a ventilagdo ‘‘assistida’’
funcionalmente acarreta um PaCO»s proxima ao li-
miar de apnéia do paciente, o que geraimente cau-
sa alcalose®. Obviamente, a ventilagcao mecanica
guer controlada quer assistida ndo resultara em Vu
normal, a menos que forem administrados narcoti-
COS OU outros depressores respiratorios.

Ventilador

q
Convencional :JV_T

1. misturador de AR + U2

2. reservatorio ou valvula de demanda
3. valvula unidirecional

4. valvula expiratoria (PEEP)

Fig1 Um misturador de ar—uxigénin1 assegura uma concentra¢do
de oxigénio inspirado precisa consistente indenpendente da
fregiiencia do ventilador ou de ventrlat;ﬁn minuto. Uma val-

vula de demanda ou um reservatorio? é necessaria para suprir
um fluxo adequado durante ventitagdo espontanea. Um fluxo
continuo acima do fluxo inspiratdério maximo seria ineficien-
te, e uma resisténcia ao fluxo causaria pressdo excessiva no
sistema. Tanto a valvula VMI3 como a vélvula explratnr|n4
devem ser de baixa resisténcia para diminuir o esforgo respi-
ratbrio e o prolongamento do fluxo expiratorio.
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Ventilagdo Mandatoria Intermitente {VMI)

Esta forma de ventilagdo (Fig 1), quando aplica-
da corretamente, pode evitar a alcalose respiratoria
que acompanha outras modalidades de ventilacdo
mecanica?. A VMI permite que a respiracio espon-
tanea persista entre as inspiracOes mecanicas sem
gue sefa assistida ou restrita. A fregténcia da VMI
pode ser ajustada para oferecer ventilacdo mecani-
ca na medida necessaria para manter V4 normal.
Recentemente observamos 125 pacientes seleciona-
dos no periodo pds-operatoério, incapazes de manter
espontanea devido a relaxamento muscular residual,
nos quais um volume corrente de 12 mg. kg-1 repe-
tido 7,5 vezes por minuto, resultou em pH do san-
gue arterial de 7,39 + 0,01 e PaCO, de 39,3+ 0,7
torr. Todos os pacientes faziam tentativas ineficien-
tes de respiracdao espontdnea entre as respiracoes
mecanicas. Estas tentativas teriam resultado em hi-
perventiiacdo mecanica se estivesse sendo usada
ventilagdo “‘assistida’” ou em “briga’’ dos pacientes
com ventilador se estivesse sendo usada VMC. Oito
desses pacientes apresentaram hipercarbia e acidose
com aguela regulagem de VMI e necessitaram dis-
creto aumento na frequéncia do ventilador para
normalizarem ¢ pH e a PCO, do sangue arterial.
Por outro lado, alguns pacientes ficaram hipocarbi-
cos a medida gue a ventilacdo espontdnea tornou-se
mais eficiente, reduzindo-se entdo progressivamen-
te a frequéncia de VMI até que a ventilacdo espon-
tanea fosse capaz de manter normal o pH do san-
gue arterial. Em todos os casos pudemos ajustar a
frequéncia do ventilador de maneira apropriada e
manter o pH arterial e a PaC0O, normais. O aumen-
to da frequéncia de VMI aumenta a V, e diminui
a PaCO, permitindo, assim, controlar a respiracio
do paciente. Todavia, entre as trés técnicas, a VM|
parece ser a unica gue permite normalizacdo da
Va , do pH do sangue arteria e da PaCO, sem neces-
sidade de sedativos ou relaxantes musculares.

pH do Sangue Arterial

A conduta ventilatoria deve ser orientada por
meio de medidas objetivas do estimulo intrinseco e
da capacidade do paciente em manter a respiracao
espontanea, 0 volume corrente, a pressdo inspiratd-
ria € a capacidade vital estao relacionadas indireta-
mente ao estimulo intrinseco e a capacidade do pa-
ciente em manter Va normal. Tais medidas tem si-
do sugeridas como um meio de avaliar a capacidade
do paciente em manter o trabalho respiratorio es-
pontaneo. Em Ultima analise, deve-se medir o pH
do sangue arterial e a PaCO- para avaiiar a suficién-
cia tanto de respiracdo espontanea como de meca-
nica. Como pacientes podem necessitar PaCO5 mais
alta, e outros PaC0Os mais baixa, que o normal pa-
ra manter o pH do sangue arterial normal, decidi-
mos usar ¢ pH do sangue arterial como guia princi-
pal da suficiéncia da ventilacao e ajustar a frequén-

Revista Brasileira de Anestesiclogia
Vol. 35, NO2, Marco - Abril, 1985

cla do ventilador de maneira a aumentar a respira-
¢do espontanea conforme o necessariol 1. O pacien-
te gue ndo consegue manter o volume corrente nor-
mal sO pode manter ventilacdo alveolar espontanea
dadequada pelo aumento da frequéencia respiratoria.
Portanto, o aumento da frequéncia respiratoria es-
pontanea apos diminuicdo da frequéncia da ventila-
¢ao mecanica geralmente Indica insuficiéncia da
respiracdo espontianea e recomendada medidas fre-
guentes do pH arterial € da PaCO,.

Esquema do Ventilador

Para que o paciente mantenha respiracdo espon-
tanea eficiente deve-se atentar meticulosamente ao
esquema e manutencado do equipamento respiratd-
rio. O espaco morto mecanico, por exemplo, deve
ser reduzido ao minimo. Embora um paciente nor-
mal facilmente consiga compensar um aumento de
50 ml no espaco morto mecanico ampliando seu
volume corrente, o paciente com |RA pode ser in-
capaz de realizar esta compensacdo. Ainda mais, &
necessaric manter constantemente a valvula de
VM| competente e o sistema sem vasamentos. Uma
valvula incompetente permite a entrada do gas ex-
pirado no ramo inspiratorio do sistema aumentan-
do assim 0 espaco morto mecanico. Além disso, ha-
vera escape parcial de inspiracdo mecanica pela val-
vula incompetente diminuindo assim a eficacia da
ventilacao mecanica. Nos dois casos haveria dimi-
nuicdo da Va e, a menos que o paciente fosse ca-
paz de compensar aumentando ¢ volume corrente
ou a frequéencia respiratoria, certamente haveria ele-
vacao de PaCO, e instalacao de acidose respiratoria.
E comum as valvuias expiratérias do ventilador se-
rem competentes somente durante a respiracao me-
canica permitindo entrada de gas ambiente durante
as inspiracoes espontaneas. Quando a resisténcia ao
fluxo gasoso € menor através da valvula expiratoria
do que através da valvula de VMI (Fig 1), existird
reinalacao completa do gas expirado resujtando em
hipercarbia e acidose.

Quando o paciente esta sendo mantido com PEEP,
0 volume gasoso de compressdo e alta complacén-
cia do sistema podem causar reinalacdo significante
do gas expirado. Por exemplo, quando emprega-se
20 cm Hds o de PEEP, e cada cm de H, O depressdo
no sistema comprime 10 ml de gas, o paciente rei-
nalara 200 mt de gas expirado cada vez que inspirar
espontaneamente. Este problema pode ser evitado
mantendo um fluxo continuo de gés fresco suficien-
te para limpar do sistema, durante a expiracdo, o
voluine de gas comprimido.

A valvula de VMI deve ser colocada no ramo ins-
piratorio do sistema (Fig 1} e deve apresentar baixa
resisténcia ao fluxo afim de minumizar o trabalho
respiratdrio espontadneo. Como a maioria das valvu-
las untdirecionais oferece resisténcia apreciavel ao
fluxo, deve-se fornecer um fluxo gasoso para evitar
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diminuicdo excessiva na pressdo das vias aéreas du-
rante a respiracac espontanea. No lugar de uma
valvula de VMI de baixa resisténcia ou de um siste-
ma de fluxo continuo, pode-se usar uma valvula de
demanda de suficiente sensibifidade. Estes disposi-
tivos, embora comercialmente disponiveis, ainda
nao foram suficientemente avaliados.

Tanto os fluxos continuos como os de demanda
podem causar efeitos colaterals Iindesejaveis e nao
ser que a resisténcia da valvula expiratoria seja mi-
nimizada. Por exemplo, com fluxo de 301 min uma
valvula expiratdria cuja resisténcia seja de 10 cm
H, O 1 seg mantera uma pressao retrogada de b cm
H-,O. Quando o paciente expira rapidamente ou
tosse, a pressao no sistema pode em até 60 a 70 cm
Mo, O. Se for usada uma véalvula de demanda para
manter 0 fluxo gasoso na respiracdo espontanea, e
se 0 fluxo de demanda exceder a velocidade do flu-
X0 Inspiratoric do paciente, este recebera ventila-
CAc cCom pressac positiva ao invés de uma respira-

cdo espontdnea completamente ndo assistida. Nesta
situacao, podera ser erroneamente Interpretado que

O paclente € capaz de respiracao espontanea ¢ esta
pronto para ser extubado. Contudo, tornamos a en-
fatizar que 0 sucesso da VM| depende de um siste-
ma gque Nac Impeca nem assista a respiracao espon-
tanea.

Débito Cardiaco (DC)

O DC freguentemente diminui durante o suporte
ventilatorio mecanico, parcialmente em decorrén-
cla do aumento da pressdo Intrapleural média que

reduz o retorno venoso ao tdrax12, Assim, guando o
tipo ventilatoric mecanico incorpora PEEP, a pres-

sao intrapleural aumenta ainda mais, podendo re-
dundar em acentuada diminuicdo do DC. Deve-se en-
vidar esforcos no sentido de manter o DC suficiente
para o fornecimento de O e a remocao de CO5 dos
tecidos periféricos. Por exemplo, durante anestesia
geral, quando diminul o consumo total de especial-
mente em pacientes com niveis normais de Hb e
com O,. Contudo, nos pacientes com consumo de
O, aumentado, com anemia, ou ambos, um DC de
o1 min pode ser insuficiente para a oferta de O,.
Assim, ao determinar a suficiéncia da oxigenacao é
essencial avaliar a oferta de oxigénio em relacdo ao
consumo apreciando a reiacao entre ambos e ndo
levando em consideracdo apenas o DC..

Como foi dito antes, a oferta de O5 € apresenta-
da pelo produto do DC pela CaO4 e o consumo de
oxtgénio pelo produto do DC pela diferenca arté-
rio-venosa de oxigénio. Assim, a utilizacao de O,
(ou taxa de extracdo de O, ), a relacdo entre o con-
sumo e a oferta de O,, é equivalente a diferenca ar-
tério-venosa mista do contetdo de O, dividida pela
Ca0,. Embora possa haver discordancia em relacdo
a0 valor ideal da utilizacdo de O5, ndo deve haver
duvida que nosso objetivo final deve ser oferecer ao
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paciente suficiente O, para suprir suas necessidades,
€ Ndo necessariamente maximizar o DC ou a oferta
de 02.

O debito cardiaco depende da funcdo ventricular
direita e esquerda assim como da pressio de enchi-
mento do coracdo. Embora existam apenas infor-
macgoes incompletas indicando que a manipulacdo
dos tipos respiratorios pode afetar a funcdo ventri-
cular13.14  existe pouca dlvida que os padrdes de
pressao das vias aereas podem exercer importante
efeito no enchimento cardiaco. A pressdo das vias
aereas € parcialmente transmitida para o espaco in-
trapleural podendo atterar sensivelmente a pressio
intrapleural {Fig 2). A elevacdo da pressdo intrapleu-

+ 20
Pow 10 PEEP CPAP | |

] )

Ppl  -10-

-zﬂ...
Py 10 s 0 )5 10 1S

Fig 2 As pressdes transpulmonar {Pp}, (diferenga entre as pressdes
das vias aéreas (Pva) e intrapleural {Ppl}, as sdo os principais
fatores determinantes do velume pulmonar para uma dela
complacéncia pulmonar. Portanto, como as pressoes expira-
toria de vias aéreas {(Pva) e pleural (Ppl} s30 as mesmas que o
paciente esteja com pressdo positiva das vias aéreas continua
{CPAP) ou ndc (PEEP), quer receba ventilacio mecanica com
PEEP, a pressdo transpulmonar (Pp) e o volume puimonar ex-
piratorio serao os mesmos. O volume corrente também é eql-
vaiente nas trés situa¢oes. Entretanto, o esforgo respiratbdrio
do paciente é maior quando respira espontaneamente sem
fluxo continuo (PEEP) e nulo durante ventilacio mecanica, A
pressdo intrapleural @ minima durante PEEP, aumenta pela
CPAP e fica méxima durante ventilagcdo mecinica.

ral diminui o0 fluxo de sangue venoso ao torax e
tambem aumenta as pressdOes extra-luminares dos
atrios D e E'5. Além disso, a elevacdo da pressdo
nas vias aéreas pode aumentar a resisténcia arterio-
lar pulmonar. O aumento da poOs-carga ventricular
direita pode diminuir o volume sistélico do ventri-
culo direito e, portanto, o volume sistélico do ven-
triculo esquerdo. O aumento da pressdo intrapleu-
ral transmite-se atraves da parede atrial para a luz
atrial. Aceitando-se gue ndo haja alteracdo de volu-
me no intertor do atrio, 0 aumento de pressdo na
luz atrial sera igual ao aumento da pressao intrapleu-
ral. Em outras palavras, a diferenca entre as pres-
sOes atrial e intrapleural n3o se altera mesmo quan-
do a pressao intrapleural aumenta. A diferenca en-
tre pressGes luminal e intrapleural € chamada trans-
mural, ou pressdo “‘efetiva’’ de enchimento, impor-
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tante fator determinante do enchimento cardiaco e

do volume sistdlico’ 5.

A relacdo entre as pressOes das vias aéreas, intra-
pleural e intracardiaca deve ser levada em conside-
racdo na avaliacdo do enchimento cardiaco. Por
exemplo, um aumento na pressaoc das vias aereas
eleva a pressdo intrapleural; esta, por sua vez, eleva
as pressdes intracardiacas. Se a pressao intrapleural
ficar superior a pressao intravascular, 0 enchimento
cardiaco diminul, apesar do aumenta da pressdo in-
travascutartd, Por esta razao fol proposta a remo-
cdo do suporte ventitatorio mecanico durante a
medida da pressdo de enchimento cardiaco. Con-
tudo, verificamos gque esta conduta ndao somente &
pouco benéfica como pode ser nociva peloc aumen-
to parcialmente rapido e acentuado do enchimento
cardiaco apos Interrupcao da pressdo positiva de
vias aéreas!’6. Em alguns pacientes a medida das
pressoes de enchimento cardiaco durante suporte
ventilatorio mecanico pode exigir a medida direta
da pressao intrapleurall 7.

Pressdao Intrapleural

Os movimentos respiratorios espontaneos dimi-
nuem a pressao intrapleural (Fig 2}). Quando ndo
existe resisténcia significativa das vias aéreas, a va-
riacao da pressao intrapleural sera igual ao volume
corrente dividido pela complacéncta pulmonar. O
aumento do volume corrente, a diminuicdo da
complacéncia pulmonar e o aumento da frequén-
cla respiratdria diminuem a pressao intrapleural
média e geralmente resultem em aumento do retor-
no venoso toracico e do DC. Por outro lado, o
aumento da pressao intrapleural geralmente dimi-
nul o retorno venoso toracico e o volume sistolico.
Como a respiracao espontanea diminui a pressdo
intrapleural média, seque-se que a apnéia aumenta-
ra. Um aumento adicional na pressdo das vias aéreas,
tal como existe na VMC, elevara a pressdo média
ainda mais.

O grau de aumento da pressdo intrapteural depen-
de da Inter-relacac de muitos fatores. De uma ma-
neira geral, um aumento da complacéncia pulmo-
nar permite mator transmissdo da pressdo das vias
aéreas ao espaco (ntrapleural. Aumentos da frequén-
Cla respiratdria e do volume corrente espontaneo
diminuem a pressdo intrapleural média ao passo
que 0 aumento da frequéncia e do volume corrente
na ventilagdo mecdnica aumenta as pressdes média
das vias aéreas e intrapleural. Obviamente, todos
esses fatores sdo importantes na determinacido do
valor da pressdao intrapleural média e, conseglente-
mente, do retorno venoso.

A equivaléncia da linha base da pressio intrapleu-
ral expiratoria fol demonstrada tanto durante res-
pira¢do espontanea como mecanica, quando as pres-
sOes expiratorias das vias aéreas foram eqguivalentes
(Fig 2)12, A adicdo de PEEP ao tipo respiratorio
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do paclente eleva a linha base da pressdo intrapleu-
ral expiratorial 2. A adicdo de PEEP ao tipo respi-
ratorio do pacienie, acompanhada por aumento da
frequéncia de ventilacdo mecanica, resulta na dimi-
nuicdo da respiracdo espontidnea e no aumento
acentuado da pressao media. Esta é a explicacdo
mais provavel para a observacao gue niveis altos de
PEEP acompanham-se frequentemente por diminui-
cdo do DC durante VMC. De maneira semelhante,
observou-se que niveis altos de PEEP s3o bem tole-
rados durante VMI, técnica esta que enfatiza a im-
portancia da respiracdo espontaneas.

A elevacado da pressdo expiratoria das vias aéreas
durante respiracao espontanea tem sido usada para
aumentar o volume pulmonar expiratdorio e dimi-
nuir o “‘shunt” Iintrapulmonar. Esta elevacdo de
pressao das vias aéreas durante ventilacdo esponta-
nea pode ser obtida de varias maneiras. As maneiras.
As vias aéreas do paclente podem ser ligadas a uma
valvula Inspiratoria unidirecional e a uma resistén-
cla expiratoria de limiar. Neste sistema ¢ paciente
inspira com pressdo ambiental das vias aéreas (Figs.
2 e 3}, sendo a pressdo expiratdria determinada pe-
la resisténcia de limiar. Com este dispositivo aumen-

tam tanto o volume pulmonar COmo a pressao INtra-
pleural expiratorios. Avariacdo da pressdo intrapleu-

ral durante inspiracdo espontinea sera igual ao ni-
vel de PEEP mais o volume corrente, divididos pela

complacéncia pulmonar18. Em outras palavras, 0s
movimentos respiratdrios do paciente devem ser

suficientes para baixar a pressdo das vias aereas ao
nivel do ambiente antes que possa ser iniciado o
volume corrente. Quando o fluxo continuo de gas
dirigido através da valvula inspiratdria € de valor
superior a velocidade maxima do fluxo inspiratdrio
do paciente, a reducdo da pressdao das vias aereas
durante a inspiracdo sera insignificante {Figs 2 e 3).

‘Neste caso, avariacdo de pressdo Intrapleural sera

equivalente ao volume corrente dividido pela com-
placéncia pulmonar. O esforco respiratdrio precisa

ser apenas suficiente para gerar o volume corrente,
Fluxos continuos entre zero e o inspiratdrio maxi-

mo ceterminam variagOes de pressdo intrapleural
entre asses 2 extremos (Fig 3}).
Fatores mecanicos tambem podem influenciar as

variacoes da pressao intrapleural. Ndo existe muita
evidéncia que os tipos de fluxo inspiratorio dos
ventiladores mecanicos possam afetar expressiva-
mente a pressdo Intrapleural média, com excecao
do piatd de pressdo inspiratoria que a eleva. Toda-
via, a resisténcia expiratoria aumenta a pressao in-
trapleural media. A elevacao da pressio expiratéria
final das vias aéreas, acima da ambiental, aumenta
O volume pulmonar expiratdorio e a pressao Intra-
pleural media. Quando a pressdo das vias aereas cai
ao nivel ambiental ao final da expiracdo, a resistén-
cla ao fluxo expiratorio eleva a pressao intrapieural
média sem que aumente o volume pulmonar expi-
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Fluxo Inspiratdrio Maximo

Fig3 O fluxo de gas que entre no circuito do paciente através da
valvula VML (Fig 1} e o fluxo inspiratbric maximo do pacien-
te determinaram a redug¢ao da pressac nas vias aéreas e 0 es-
forco respiratorio {Fig 2). Neste exemplo, um fluxo de 40 i,
min"t aproxima-se estreitamente do fluxo inspiratorio maxi-
mo do paciente, e a pressao das vias aéreas momenitaneamen-
te diminui fluxos progressivamente menos resultam em dimi-
nuir mais acentuada das vias aéreas. QQuando o influxo de ga-
ses iguala o volume minuto {V) do paciente, a pressdo das vias
adreas serd subatmosférica durante toda a fase inspiratoria.
Este @ o tipo resultante quando se emprega pe¢a em T ou
reservatorio nao pressurizado.

ratorio. Assim, para aumentar o volume pulmonar
expiratdbrio e minimizar o aumento concomitante
da pressdo intrapleural, deve-se obter PEEP por meio
de uma resisténcia que seja fiuxo independente.
Além disso, a Incidéncia de barotrauma pulmonar,
que provavelmente advem do aumento do volume
pulmonar sob maior pressdo, pode ser afetada pela
resisténcia ao fluxo expiratoriol 8. Muitas valvulas
expiratorias de ventiladores comercials apresentem
caracteristicamente uma resisténcia ao fluxo inacel-
tavelmente elevada. De igual importancia é o perigo
da valvula expiratoria ficar parcialmente pressuri-
zada durante a fase expiratoria, 0 que pode suceder
qguando 0s sistemas de pressurizacdo das vias aéreas
e da valvula expiratoria ndo fossem completamentz
independentes. Isto acontece especialmente quan-
do se usa VMI com PEEP e sistemas de fluxo con-
tinuo!9. A elevacdo da pressdo das vias aereas po-
de pressurizar parcialmente a valvula expiratoria,
causando aumento adicional de pressao nas vias
aéreas e criancas, assim, um circulo vicioso que re-
tarda acentualmente a expiracao podendo resultar
em barotrauma pulmonar. A eliminacdo qguase
completa de resisténcia ao fluxo no sistema ventila-
torio permite usar altos niveis tanto de pressao ins-
piratoria de vias aéreas como de PEEF com baixa
incidéncia de barotraumal 8,20
Relacses Ventilagdo/Perfusdo (V4 /Q) - “Shunt”

Os extremos da inadequacdo V,/Q, de espaco

morto fisioldgico, e de “shunt” intrapulmonar da
direita para a esquerda, frequentemente necessitam
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0 emprego de suporte ventilatdorio mecanico. Ape-
sar de nossas tentativas de minimizar essa inadequa-
¢ao, manobras destinadas a corrigir um dos extre-
mos freguentemente aumentam o outro. Por exem-
plo, adicionando-se PEEP & VMC podemos aumen-
tar a Vo em algumas areas pulmonares onde exista
“shunt’ fisioldgico. Contudo, outras areas poderao
apresentar perfusdao diminuida e hiper-ventilacao re-
lativa. Mesmo que as dreas com inadequacdo Va /Q
baixa, mas definida, possam diminuir, 0 espaco
morto fisiologico aumentara. O objetivo terapéutico
deveria ser a diminuicdo concomitante do “‘'shunt’’
fisioldbgico e do espaco morto fisiologico. Como,
teocricamente, a respiracdo espontanea acomgpanha-
-se por melhor ajuste entre a ventilacdo e a perfu-
sao do que a ventilacdo mecanica sempre gue pos-
sivel dever-se-ia tentar manté-la.

Mesmo com movimentos espontanecs minimos e
pouco contribuido para a V total, havera prova-
velmente, meihor adequadacdo entre a ventilacio e
a perfusdo do que a condicionada pela VM21,

Como nosso objetivo € normalizar as relacdes
Va4 /Q em todo o pulm&o, a primeira tentativa de-
veria ser 0 aumento de V4 nas areas com bajixas re-
lacBes Va /Q. Fregiientemente este objetivo pode
ser conseguido por meio de drenagem postural cor-
reta e solicitando que o paciente execute manobras
que aumentem o volume pulmonar, tais 2.9 ins-
piracdo profunda e tosse. As vezes essas manobras
conservadoras sao insuficientes e a adicdo de PEEP
ao tipo de ventilacdo espontidnea do paciente, au-
mentara o volume pulmonar expiratério e diminui-
ra o "'shunt’ fisioldgico. A respiragdo espontanea,
alem disso, aumenta o fluxo sanguineo para as dreas
nao dependentes do pulmao e minimizar 0 espaco
morto fisiologico, cujo aumento tem sido descrito
na VMC, especialmente com PEEP.

Quando o paciente € incapaz de manter V5 su-
ficiente mesmo com PEEP, é possivel sobrepor ao
tipo ventitatorio espontaneo um quantum de ajuda
mecanica, apenas o suficiente paranormalizara Vp .
Se adicionamos mais do que o necessario para nor-
malizacado do pH e da PCO, do sangue arterial, ha-
vera tendéncia para aumento da pressdo intrapleu-
ral e do espaco morto fisioldgico e diminuicdo da
perfusao pulmonar. Para se conseguir a V, ideal
0 ventilador deve ser capaz de fornecer frequéncias
baixas, da ordem de uma respiracdo a cada 1 ou 2
minutos, e PEEP entre zero e a pressdo que for ne-
cessaria para normalizar o volume pulmonar expi-
ratorio e a relacdo Va /Q. Temos tratados pacien-
tes que necessitaram de PEEP da ordem de 60 cm
H, O para alcancar este objetivo.

E dificil avaliar com precisdo a relacdo Va /Q glo-

bal do pulm3o do paciente. Areas com V, /Q au-
mentada podem ser detectadas calculando-se o espa-
¢o morto fisiologico. Qualquer aumento do espaco
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morto fisiclbgico superior a0 espaco morto anatémi-
co previsto deve ser secundario a areas com V, /Q
elevada. A identificacdo de VA /Q baixa é simples
mas sua quantificacdo € algo mais dificil. Antiga-
mente usava-se a PaO5, e o gradiente de pressao al-
veolo-arterial de oxigénio para calcular o “shunt”
intraputmonar. Contudo, como estas sdo influen-
ciadas pelo DC, pelo consumo de oxigénio e pela
concentracdo de hemoglobina, assim como pelo
“shunt'’ fisiologico, elas podem induzir a erro na

avaliacdo da disfuncdo puimonar22. Foi sugerido o
calculo do “'shunt’ Iintrapuimonar com o paciente
respirando oxigénio a 100%. Contudo, ha evidén-
cla recente de que a inalacdo de concentracoes ele-
vadas de OxIgenio, mesmo por curtos periogos, po-
de resultar em aumento do ‘‘shunt’ Intrapulmo-
nar23, Alem do mais, a inspiracdo de concentracoes
elevadas de oxigénio pode mascarar o efelto, na
Pa0,, de areas pulmonares de V, /Q baixa, mas de-
finida. Portanto, achamos que o “'shunt’’ fisiclogi-
co deve ser calculado com os pacientes inspirando
uma concentracao de oxigénio que resulte na PaO,
minima, mas segura. Esta conduta permite avaliar
a existéncia de “shunt’’ fisioldgico secundario nao
somente ao ‘‘shunt” intra-pulmonar da direita para
esquerda, mas também a areas com Vp /Q baixa,
mas definida, e diminuicdao da difusao de oxigénio.
Alem disso, a Inspiracao de baixas concentracoes de
oxigénio pode evitar atelectasia por reabsorcao24.

Trabalho Respiratorio

Para oferecermos um suporte respiratorio ideal
tembém devemos tentar diminuir o trabalho respi-
ratorio do paciente. Na maioria das circunstancias,
existe trabalho respiratério somente na fase inspi-
ratoria, sendo a expiracao uma atividade passiva.
Tentativas visando diminuir o trabalho respiratorio
para evitar fadiga dos musculos respiratorios ou di-
minuir © consumo de oxigénio secundario ao traba-
iho respiratério, ou ambos, podem ser feitas por
meio de narcdticos, relaxantes musculares ou de hi-
perventilacdo mecanica. Contudo, cCOmo ja mencio-
nado, existem desvantagens nestes procedimentos.
Manobras terapéuticas visando aumentar a compla-
céncia pulmonar ou diminuir ¢ volume corrente es-
pontaneo ou a frequéncia respiratdria necessarios
minimizam o trabalho respiratbrio elastico (Wel).
Este é descrito pela seguinte equacao:

Wel = 1/2{VC)2/Cp x f

VC = Volume corrente, Cp = complacéncia pul-
monar e f = freguéncia respiratoria.

O trabalho do paciente pode ser mais eficiente-
mente minorado pela diminuicdo do volume corren-
te. Quando um ventilador mecanico fornece parte
da V5 do paciente, este pode diminulir seu volume
corrente e a frequéncia respiratoria ficando a Va,
apesar disto, suficiente para manter normal o pH
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do sangue arterial. Além disso, quando a compla-
céncia pulmonar aumentar o trabalho respiratério
diminui. A complacéncia pulmonar geralmente di-
minui com a reducdo do volume pulmonar expira-
téria e, como a adicdo de PEEP ao tipo ventilatorio
espontanec aumenta o volume pulmonar expirato-
1o, a complacéncia pulmonar pode aumentar. As-
sim, a PEEP pode diminuir o trabalho respiratdrio.
Embora a pressdo positiva continua das vias aéreas
ndo diminua o trabalho respiratdrio calculado pela
formula acima, o esforco respiratoric e bem menor
guando se oferece um fluxo gasoso continuo ao sis-
tema ventilatorio, pois torna-se necessaria menor
variacac de pressdo Intrapleural para manter o volu-
me corrente (Fig 2). Portanto, sempre que se em-
prega PEEP, deve-se tentar fornecer um fluxo con-
tinuo suficiente afim de manter a respiracao espon-
tanea confortavel1 s,

O esguema do equipamento usado para VM, ou
respiracdo espontanea com PEEP, deve visar a mini-
mizacdo do trabalho respiratorio do paciente. Por
esta razado a valvula inspiratdria unidirecional, ou
valvula de VMI, deve oferecer baixa resisténclia ao
fluxo (Fig 1}. Quando se coloca um umidificador
em posicao distal & valvula inspiratoria deve-se ofe-
recer um fluxo continuo de gas superior ac fluxo
Inspiratorio maximo do paciente para vencer a resis-
téncia do umidificador. Quando se usa valvula de
demanda sua sensibilidade de ser suficiente para
fornecer fluxo de gas sem diminuir sensivelmente a
pressao das vias aéreas. O sistema inspiratorio deve
minimizar a existéncia de fluxo gasoso turbulento,
O que Importa em ndo usar tubos peqguencs e cone-
x0es em angulo reto e de didmetro pequeno.

Critério para Interrupcdao do Suporte Ventilatorio

Pode-se pensar em interromper 0 suporte ventila-
torio mecanico quando a Va, o DC e a V, /Q sdo
consideradas adequadas durante respiracao pura-
mente espontanea e quando o trabaiho da respira-
cao espontdnea € bem tolerada pelo paciente. A
existéncia destas condicoes sO pode ser estabelecida
quando a respiracdo do paciente € espontanea, sem
nenhuma assisténcia ou resticao e quando a avalia-
cdo da suficiéncia da Va, do DC, e das relacdes
VA /Q e feita por mensuracoes.

Independentemente de se estar usando VMI ou
qualguer outro tipo de suporte ventilatorio meca-
nico, as condicdes mecanicas devem ser de tal or-
dem que possa existir respiracac completamente es-
pontdnea e as condicoes ciinicas do paciente, seu
pHa e sua PaCQO, possam permanecer consistente-
mente erm niveis aceitavels durante a respiracdo
completamente espontanea ap0s a retirada do su-
porte mecanico. Durante a avaliacdo do equilibrio
Va /Q deve-se fornecer uma concentracdo conheci-
da de oxigénio que ndo mascare o efeito de areas
de VA /Q baixa mas definidas. Assim, deve-se usar
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um misturador de ar-oxigenio ou um dispositivo de
Venturl preciso para fornecer a mistura gasosa ins-
pirada.

Nossa conduta é empregar equipamentos que sa-
tisfacam as especificacdoes resumidas nas paginas
precedentes para oferecer suporte respiratorio a
Nossos paclentes. O suporte ventilatdrio mecanico €
interrompido quando o pH do sangue arterial per-
manece continuamente acima de /7,35 com frequén-
cta do ventilador inferior a uma respiracdo por mi-
nuto. A PEEP é diminuida progressivamente até b
cm H»Q desde gue ndo surja piora do “‘shunt” fi-
siologico calculado. Na nossa experiéncia, gquando

Downs J B, Modell J H — Tipos de suporte respira-
torio relativos a condicoes fisiopatolicas. Rev Bras
Anest, 1985: 35:2: 163 - 161

Os cuidados respiratorios dependem em grande
parte de manobras mecanicas visando melhorar ou
estabilizar as condi¢coes cardiopulmonares do pa-
ciente. Contudo, muitos efeitos nocivos podem de-
correr destas técnicas. O clinico deve pesar 0s aspec-
tos benéficos e os maléficos de cada suporte me-
canico antes de institui-lo.

Os obijetivos terapéuticos devem ser baseados na
avaliacdo das condicoes fisiopatologicas do pacien-
te e devem procurar normalizar todos os aspectos
da funcao pulmonar minimizando os efeitos colate-
rais detrimentais. Para atingir estes objetivos o cli-
nico deve conhecer profundamente as condicoes fi-
siopatoldgicas do paciente, os efeitos da terapia e,
sobretudo, o funcionamento e a manutencao do
equipamento necessario.

Unitermos: VENTILACAQO: mecénica, tipo

se diminut a PEEP abaixo de 5 cm H, O, muitos pa-
clentes apresentam reducdo de volume pulmonar e
pode haver aumento no “‘shunt” fisiologico21. To-
davia, a extubacdo de pacientes mantidos com esse
nivel de PEEP, geralmente ndo resulta em aumento

do “'shunt’ fisiologico ou piora da PaO,. Assim,
quando 0s pacientes conseguem manter PaO, supe-
rior a 60 torr respirando concentracdo inspirada de
O5 de 0,3, ou menos, com PEEP de 5 cm H,0, e
guando conseguem manter V54 adequada durante
respiracao totalmente espontinea, ndo mais neces-
Sitam suporte respiratdrio mecanico e podem ser
considerados aptos a serem destigados do ventilador.

Downs J B, Modell J H — Tipos de soporte respira-
torio relativos a las condiciones fisiopatolicas. Rev
Bras Anest, 1985: 35 2 163 - 161

Los cuidados respiratorios dependen en gran parte
de las maniobras mecanicas visando mejorar. o esta-
bilizar las condiciones cardiopulmonares del pa-
ciente. No obstante, en el transcurso de estas téc-
nicas pueden ocurrir efectos nocivos. El clinico de-
becalcular los aspectos maléficos y benéficos de ca-
da suporte mecanico antes de instituirlo.

L.os objetivos terapéuticos deben estar fundamenta-
dos en la avaliacion de las condiciones fisiopatolo-
gicas del paciente y deben tentar normalizar todos
los aspectos de la funcion pulmonar minimizando
los efectos colaterales de trimentales. Para lograr
estos objetivos el clinico debe conocer profunda-
mente las condiciones fisiopatoldgicas del paciente,
los efectos de la terapia vy, sobretodo, el funciona-
miento y la manutencidon del equipo necesario.
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