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INTRODUCAO

A ventilagdo mecéanica é um método de suporte para o
paciente durante uma enfermidade aguda, ndo constituin-
do, nunca, uma terapia curativa. O emprego da ventila-
¢do mecanica implica riscos proprios, devendo sua indi-
cagdo ser prudente e criteriosa e sua aplicacdo cercada
por cuidados especificos.

DA SUSPEITA CLINICA AO DIAGNOSTICO DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

A insuficiéncia respiratOria ndo se caracteriza por ser
um achado clinico exclusivo. A dispnéia pode ser o princi-
pal sintoma apresentado, cuja intensidade, rapidez de
aparecimento e evolugdo fornecem dados importantes para
o diagnostico e a terapéutica. Outros sinais e sintomas
devem ser analisados com cautela. A cianose, considera-
da um dos grandes sinais da hipoxemia, tem o seu apare-
cimento dependente da presenca de 5g/dL de hemoglo-
bina reduzida no sangue arterial. Portanto, em caso de
anemia, mesmo discreta (hemoglobina = 10g/dL), o grau
de hipoxemia grave devera ser relativamente acentuado
para que este sinal seja aparente (SaO, e PaO, capilar,
respectivamente, de 50% e 25mmHg). Sendo assim, a
cianose, quando presente, constitui um importante sinal
de hipoxemia, porém, a sua auséncia nao exclui a possi-
bilidade de uma situacao clinica grave.

Apesar desses fatores, na maioria das vezes, o diagnos-
tico de insuficiéncia respiratoria aguda é facil em virtude
da intensidade dos sinais e sintomas. O quadro clinico pode
ser alarmante e ndo deixar davidas em relagdo as condu-
tas que devem ser assumidas. Outras vezes, porém, ne-
cessita-se de um alto indice de suspeicao e um cuidado
extremo no acompanhamento destas manifestagées clini-
cas, pois, mesmo na vigéncia de hipoxemia importante,
elas podem ser minimas ou até ausentes (Tabela 1.1).

O diagnéstico laboratorial e definitivo da IResA € realiza-
do atraves da gasometria arterial. Aceita-se que a PaO,
inferior a 55-60mmHg e a saturacdo arterial de oxigénio
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inferior a 90% ou a PaCO, superior a 45-50mmHg com
pH inferior a 7,30-7,35 expressam a disfuncao respirato-
ria que permite o diagnéstico de insuficiéncia respiratéria
aguda.

O gradiente alvéolo-arterial de oxigénio [P(A-a)O,] e
outros indicadores da eficiéncia das trocas [como a rela-
¢ao PaO,/FIO,] permitem diferenciar os tipos de hipoxe-
mia. Os valores do P(A-a)O, aumentam com a idade do
paciente e sdo considerados os indicadores mais sensiveis
e simples na avaliagdo do comprometimento da hemato-
se. Hipoxemia com gradiente aumentado indica defeito
nas trocas alvéolo-capilares (insuficiéncia respiratoria hi-
poxémica). Hipoxemia com gradiente normal é compati-
vel com hipoxemia por hipoventilagcdo alveolar (insuficién-
cia respiratOria ventilatéria).

Hipoxemia, hipercapnia e gradiente elevado sdo com-
pativeis com o mecanismo combinado de hipoxemia e de
insuficiéncia ventilatoria (insuficiéncia respiratéria combi-
nada). O célculo do gradiente é (til na abordagem inicial
do paciente com IResA € N0 seu seguimento pré-oxigeno-
terapia. A oferta de concentrac@es elevadas de oxigénio
aumenta paralelamente o gradiente, tornando menos fi-
dedigna a avaliacdo de seu resultado, em face de concen-
tracdes inaladas diferentes.

Assim, sob oxigenoterapia, outros indicadores da efi-
ciéncia da transferéncia de oxigénio e da evolucdo dos

TABELA 1.1
Manifestacdes clinicas

SNC Agitacdo, cefaléia, tremores, alucinagdes, con-
vulsées
RESPIRACAO Amplitude, frequéncia, ritmo, padréo, expiracao

prolongada, respiracdo paradoxal

AUSCULTA Roncos, sibilos, estertores, auséncia de murmu-
rio vesicular
APARENCIA Sudorese, cianose, puxao traqueal, uso da mus-

culatura acesséria

HEMODINAMICA Taquicardia, bradicardia, arritmia, hipertenso,

hipotensédo
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mecanismos responsaveis pela IResA tém sido usados, des-
tacando-se a relagédo PaO,/FIO,; seu valor normal, em ar
ambiente (FIO, = 0,21), é acima de 400 e, sob oxigénio
puro, é superior a 500. Esta relacdo € dtil na quantifica-
¢do da gravidade da lesdo pulmonar, na comparagéo evo-
lutiva e na predicdo dos cambios na PaO, se a FIO, for
elevada. Valores abaixo de 300 indicam deterioracéo de
trocas e, abaixo de 200, sugerem a extrema gravidade do
quadro respiratorio.

A TOMADA DE DECISAO

A decisdo em iniciar a ventilagdo mecanica depende do
julgamento clinico. Frente a um quadro de insuficiéncia
respiratéria aguda, as indicacdes incluem a presenca de
importantes alteracBes gasométricas, inadequada respos-
ta ao tratamento clinico e o excessivo trabalho respirato-
rio com evidéncia de fadiga da musculatura respiratéria.
Excetuando-se os casos de faléncia cardiorrespiratéria,
protecdo de vias aéreas e/ou apnéia, nos quais a indica-
cdo de suporte ventilatério € indiscutivel, ndo existem ou-
tras situacdes em que a indicacdo de ventilacdo mecanica
ndo mereca uma avaliagdo critica pelo médico. Qualquer
outro critério de indicacdo do suporte ventilatorio ndo deve
ser considerado absoluto ou infalivel. Porém, alguns para-
metros objetivos podem auxiliar na deciséo da indicacdo
de ventilacdo mecénica (Tabela 1.2).

TABELA 1.2
Parametros auxiliares para indicagcdo de ventilacdo mecénica

Parametros Normal Indicacéo de VM
CLINICOS
Freqliéncia Respiratéria (ipm)* 12-20 > 35

CAPACIDADE VENTILATORIA

Volume Corrente (ml/kg) 5-8 <5
Capacidade Vital (ml/kg) 65-75 <10-15
Vol. Exp. For¢gado no 1° seg. (ml/kg) 50-60 <10
Volume Minuto (L/min) 5-6 >10

Ventilagdo Voluntaria Maxima (L/min) 120-180 <20,<2xCV
Presséo Inspiratéria Méaxima (cmH,0) (80-120) <-20a-30
Espaco Morto (%) 25-40 > 60
GASOMETRIA ARTERIAL

PaCO, (mmHg) 35-45 50-55
PaO, (mmHg) (FIO, = 0,21) >75 <50
P(A-a)O, (FIO, = 1,0) < 30-60 > 350-450
PaO,/FIO, > 350 <200
PaO,/PAO, 0,75 0,15
Qs’IQt <70 >20-25

* Este valor da FR néo se aplica em pacientes pediatricos.

AGUDIZACAO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA CRONICA

Em casos de agudizacio de pneumopatia crénica ou de
doencga neuromuscular com disfuncao ventilatoria croni-
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ca, os estados de descompensacdo devem ser considera-
dos através de comprometimento do estado mental, hipo-
xemia grave e refrataria e acidose respiratéria progressi-
va, € ndo apenas pelos valores numéricos estaveis dos
pardmetros acima descritos, que podem ser encontrados
em condicBes usuais.

Na asma aguda, que habitualmente cursa com hiper-
ventilagdo alveolar e hipocapnia (além de hipoxemia cor-
rigivel com oxigenoterapia), valores de normalidade nu-
mérica da PaCO, e do pH s&o sinbnimos de insuficiéncia
ventilatoria virtual por faléncia muscular. Acidose respira-
téria, em crise de asma aguda, é um indicador da extrema
gravidade da crise.

VENTILAGAO NAO INVASIVA

Novos recursos de assisténcia ventilatoria vém sendo
desenvolvidos, como, por exemplo, as técnicas ndo inva-
sivas. Estas, como a ventilacdo ndo invasiva com presséo
positiva (VNI), vém ampliando as op¢6es terapéuticas para
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda. Este tipo
de ventilacdo apresenta um papel importante no manejo
de pacientes com insuficiéncia respiratéria aguda e croni-
ca, eliminando a necessidade de intubacéo ou traqueosto-
mia e prevenindo alguns problemas decorrentes da venti-
lacdo invasiva. A VNI esta contra-indicada para 0s casos
de hipoxemia refrataria, queda do estado mental, instabi-
lidade hemodinamica, incapacidade de adaptacédo as mas-
caras nasal ou facial e faléncia das tentativas anteriores.

OBJETIVOS DA VENTILAGAO MECANICA

Os principais objetivos a serem atingidos, no processo
inicial da instalacdo da ventilacdo e em sua manutencéo,
tém sido alvo de sistematizacdes consensuais. Os objeti-
vos fundamentais do suporte ventilatério foram divididos
em fisioldgicos e clinicos.

A) OBJETIVOS FISIOLOGICOS

1) Manter ou modificar a troca gasosa pulmonatr:

= Ventilagédo alveolar (PaCO, e pH). O suporte venti-
latério tem como objetivo intervir na ventilagao alveolar.
Em certas circunsténcias, o objetivo pode ser aumentar a
ventilacdo alveolar (hiperventilacdo para reduzir a pres-
sdo intracraniana) ou reduzir a ventilacao alveolar de ma-
neira controlada (hipercapnia permissiva); porém, o obje-
tivo usualmente adotado é normalizar a ventilagéo alveo-
lar.

= Oxigenagcéo arterial (PaO,, SaO, e CaO,). O objeti-
vo é atingir e manter valores aceitaveis de oxigenacao
arterial (PaO, > 60mmHg, SaO, > 90%). A oferta de
oxigénio aos tecidos (DO,) deve ser considerada, corrigin-
do fatores como o contetdo arterial de oxigénio (hemo-
globina) e o débito cardiaco.
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2) Aumentar o volume pulmonar:

« Insuflagdo pulmonar inspiratéria final. Visa a pre-
venir ou tratar atelectasia.

e Otimizar a capacidade residual funcional (CRF). Uti-
lizar a PEEP em situacBes em que a reducdo na CRF pode
ser prejudicial (reducédo da PaO,, maior injuria pulmonar)
COMO Na SARA e em pds-operatorio com dor.

3) Reduzir o trabalho muscular respiratério.

B) OBJETIVOS CLiNICOS

< Reverter hipoxemia: aumentando a ventilacdo alveo-
lar, aumentando o volume pulmonar, diminuindo o consu-
mo de oxigénio e aumentando a oferta de oxigénio.

» Reverter a acidose respiratoria aguda

e Reduzir o desconforto respiratorio

e Prevenir ou reverter atelectasias

« Reverter fadiga dos musculos respiratérios

e Permitir sedacéo, anestesia ou uso de bloqueadores
neuromusculares

e Reduzir o consumo de oxigénio sistémico e miocar-
dico

e Reduzir a presséo intracraniana

e Estabilizar a parede toracica

CONCLUSOES

O Il Consenso Brasileiro de Ventilagdo Mecanica resu-
me as recomendacdes e indicacdes do suporte ventilato-
rio do seguinte modo:

1) Importancia da conceituacdo mais ampla de insufi-
ciéncia respiratdria (considerando a oxigenacao tecidual)
para que o paciente seja abordado amplamente.

2) Na indicacdo, considerar a evolucdo das manifesta-
¢oes clinicas e da monitoracdo dos parametros fisiol6gi-
COS.

3) A ventilacdo mecanica deve ser precoce e essencial-
mente baseada nas manifestac@es clinicas do paciente.

4) Os parametros considerados de maior aplicabilidade
e os indicadores da faléncia ventilatoria séo a PaO,, PaCO.,,
P(A-a)O, e PaO,/FIO.,,.

5) Indicacdes da ventilacdo mecanica:

e IResA ja estabelecida, decorrente de alteracbes da
funcdo pulmonar: da mecanica ventilatéria e da troca
gasosa

e Profilatica: conseqiiente as condic¢des clinicas que
podem potencialmente levar a insuficiéncia respiratéria.
Exemplo: pés-operatério

e Disfuncdo em outros 6rgéos e sistemas. Exemplo:
choque, hipertenséo intracraniana.

2. Métodos essenciais de ventilacdo mecanica
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CONCEITO

Como métodos essenciais de ventilagdo mecanica de-
vemos entender todo e qualquer método de suporte venti-
latério capaz de prover, com o menor dano e custo possi-
vel, a melhor ventilacéo e oxigenacgdo capazes de suprir a
demanda do paciente.

METODOS ATUALMENTE ACEITOS

Os métodos de suporte ventilatério mais praticados na
rotina assistencial e, por isso, considerados convencionais,
s80 0s seguintes:

e Ventilacdo com pressdo positiva intermitente, assisti-
da e/ou controlada, ciclada a volume ou presséo (IPpPv);

e Ventilac&o a pressdo controlada (Pcv);
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e Ventilagdo mandatdria intermitente sincronizada
(SIMV);

« Ventilagdo com suporte pressorico (PSV);

e Pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP);

e Associagfes: SIMV + PSV, PSV + CPAP, SIMV + CPAP.

Assim, temos como técnicas essenciais de suporte ven-
tilatorio aquelas que tém demonstrado melhorar a condu-
cdo das insuficiéncias respiratOrias, principalmente na
SARA, isto €, as técnicas de suporte ventilatério total ou
parcial, com respiradores de pressdo positiva ciclados a
tempo, pressédo, volume ou fluxo, PEEP, CPAP, SIMV, suas
associagdes, PCV, VAPSV (ventilacdo com suporte presso-
rico e volume garantido).

Técnicas que ainda ndo se tornaram convencionais, mas
tém seguidores e indicagdes, também devem ser conside-
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