Abstract

Since 1967 when Ashbaugh,
Pelty and Bigelow described a
new condition of respiralory
dysfunction, the Acule Respi-
ratory Distress Syndrome
(ARDS) continues to be one of
the greatest challenges in the
management of the critical ill
patient. Different therapeutic
assays have been tried and
until now no specific drug is
present in any world consen-
sus, including the surfactant
application and the nitric ox-
ide administration despite the
increasing scientific efforts tra-
duced by hundreds of articles
in medical literature.

This situation is responsible
for the mechanical ventilatory
support be the unique form of
lreatment of ARDS, prevent-
ing the patient of dying by sc-
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vere hypoxemia and giving
time for the recovery of the
lung structure, injured directly
or indirectly by several mech-
anisms. Discuss the ventilato-
ry approach, describe some
recently developed modes of
ventilation and how (o adjust
the new capabilities of some
microprocessor venlilators,
regarding this syndrome, are
the goals of this brief review.

Introducao

Desde 1967 quando
Ashbaugh, Pelly ¢ Bigelow
descreveram um novo quadro
cde insuficiéncia respiratéria’,
a Sindrome da Anguslia Respi-
raléria Aguda (SARA) conli-
nua sendo um dos maiores
desafios nomanuseio do paci-
enle crilico. Varias lentativas

BIPAP-APRV-PCV.
Aplicacao na SARA

lerapéulicas tem sido tenta-

.das, lodas sem sucesso apre-

ciavel, sendo que, alé agora,
nenhuma droga se encontra
presente em qualquer consen-
so, incluindo a aplicacao de
surfactante e a administragcao
de acido nilrico, a despeilo
clos crescentes esforcos cien-
lificos traduzidos por cente-
nas cle artigos publicados na
literatura mundial.

Esta siluagdo ¢ responsa-
vel pelo suporle ventilatério
Mmecanico ser 0 UNiCo recurso
possivel para a condugao do
pacienle acometido, evitando
seu Obito por hipoxemia grave
¢ fornecendo lempo para a
esperada recuperagao da es-
trutura pulmonar, comprome-
lidadeformadirelaouindireta

porvariosmecanismos? (Qua-
dro ).
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Até recentemente, nenhu-
ma alteracdo importante na
mortalidade tinha sido obser-
vada (60-70%), porém Hudson
et al no Harbor View Medical
Center mostraram uma queda
progressiva destes valores
(quase 40%), devido, prova-
velmente, a melhora dos cui-
dados gerais com o paciente,
aparecimento e utilizagdo de
novos recursos tecnolégicos e
talvez a utilizacdao de no-
vas drogas (JAMA 1995;
273:306-9).

Discutir a abordagem ven-
tilatéria, descrevendo alguns
novos métodos de ventilacao
bem como teceralgumas con-
sideracdes sobre a aplica-
bilidade destas novas formas
sdao os objetivos desta breve
revisao.

Até alguns anos atras o pla-
nejamento convencionalP4°do
ajuste da ventilagdo mecani-

ca aseraplicada aum pacien-
le com SARA consistia de:
Forma: iniciava-se aplican-
doummodo deventilacdaoque
permitisse um controle total
davenlilacdo, devidonaosoa
gravidade da hipoxemia apre-
sentada pelo paciente, mas
também pelas drogas utiliza-
das na instalacdao da prétese
(sedativos, hipnéticos e blo-
queadores neuro-musculares).
Com o avangar da condugdo
da assisténcia respiratéria al-
lernava-se paraassisto-contro-
lada ou ventilagdo mandatoéria
intermitente sincronizada ou

nao (VMIS- VMI). Nesta alti-

ma, apos 1986, passou-se a
utilizar, em nosso servico, a
venlilagao de suporte presso-
rico (VSP), que tem papel im-
portante tanto na fase de mai-
or estabilidade do paciente,
como no periodode desmame
permitindo um melhor confor-

Quadro |

Aspiragao

Conteddo gdstrico, alogamento.

Drogas

Clordiazepéxido, Colchicina, Dextran 40, Ethchlorynol,
[Fluoresceina, Heroina, Reagdo de Leucoaglutining,
Metadona, Propoxifenosalicilatos, Tiazidas.

Inlecciosas

Bacterianas, Micdticas, Virais.

Alteracgies Metahdlicas

Cetoacidose diabética, Uremia.

Agentes Fisico-Quimicos

Toxinas inaladas (amonia, cddmio, fumo, oxigénio,
fosfogénio, etc).
Inalagio de fumaga.

Trauma

Queimaduras graves, embolia gordurosa, (raturas, trawma
crinio-encefilico, contusio pulmonar, trauma nao tordcico,
choque.

Causas Diversas

Edema pulmonar, altitudes elevadas, carcinomatoses,
infarto mesentérico, pancreatite.

Adaptado cle Bone R.C. The ARDS. New Trends Residente & Staff Physician.

1989; 35: 25-34.
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to sincronia do bindémio paci-
ente-maquina®’.

Volume Corrente: utiliza-
vam-se volumes baseados em
dados e condutas fornecidos
por anestesiologistas ao venti-
lar, por curtos periodos, paci-
entes nas salas de cirurgia,
condutas estas que se origina-
ram ao fim da década de 508,
na epidemia de pdlio que ate-
morizou 0 mundo na época.
Osvolumes utilizados, basea-
dosnonomograma de Radford
(6-7 ml/kg peso), mostraram-
se insuficientes na conducao
prolongada do suporte ventli-
latério mecénico levando a
atelectasias e piora da meca-
nica ventilatéria. Nesta época
nao se utilizava a pressao po-
siliva expiratéria terminal
(PPET) comobjetivode melho-
rar os valores da capacidade
residual funcional, tendo os
intensivistas e anestesiologis-
las, como recurso, 0 aumentar
dos valores de volume corren-
te para 12-15 e até 20 ml/kg
para prevenir o colapso pul-
monar progressivo.

A estes volumes acrescen-
laram-se os denominados “sus-
piros” da maquina, que forne-
ciam ao paciente o dobro dos
volumes correntes estipulados
numa frequéncia variavel de
1 a4 vezes por minuto. A pre-
OCupagao malor era que o pa-
ciente recebesse um volume
pré-fixado constante minuto a
minuto, independente das al-
leragdes daresisténcia oucom-
placéncia pulmonares.




Hoje, apds varios estudos
experimentais e clinicos, sabe-
se dos efeitos deletérios destes
altos volumes de distensao al-
veolar/altas pressoes de venti-
lacdo na etiologia e agrava-
mento da agressao pulmonar
aguda®.

Fracao Inspirada de Oxi-
génio (FIO2): Iniciava-se com
FIO2 de 1.0 e procedia-se a
reducio dos valores,
objelivando limites mais segu-
ros quanto aos cfeitos téxicos
deste gas. Considerou-se va-
lores-alvo os abaixo de 0,4-
0,45. Deve-se lembrar que,
mesmo por periodos conside-
raclos curtos (8-10 horas), ob-
servam-se efeilos (6xicos des-
le gas a nivel pulmonar (Qua-
dro ll),

Frequéncia Respiratéria
(FR): inicia-se com 12 a 14
incursdes por minuto, adap-
tando estes valores com obje-
livo de manler uma PaCO2
entre 35-45 mm Hag.

Valores mais elevados da
PaCO2 ém sido aceitos em
pacientes pulmonares croni-
cos e em casos que se aplicaa
lécnica da hipercarbia permi-
tida no suporte mecéanico dos
pacientes com SARAO,

Pressao Positiva Expirato-
ria Terminal (PPET): Aplica-se
este recurso precocemente,
lentando obler, nafaseinicial,
um recrutamento alveolar ¢
consequenle melhora da ca-
pacidade residual funcional.
Os valores oscilam, na maio-
ria das vezes entre 7 a 15
mBar.

Desde 1974, quando
Tierney e cols'? publicaram
artigo relatando lesdo pulmo-
nar associacda com altas pres-
soes cle ventilacdo, varios ar-
ligos ¢ relatos surgiram
alertando para os efeilos dele-
lérios desta técnica de cons-
lanciade volume independen-
le da pressao aplicada, princi-
palmente quandoutilizadaem
pulmades ja com agressao pul-

Quadro Il - Efeitos Cardio-Respiratérios do Oxigénio

Depressio do Centro Respiratério

Alteragiio Ventilagio/Perfusio

Hipercarbia

Vasodilatagio Pulmonar

Atelectasia por Absorgao

Traqueobronguite Aguda

J, do Movimento Ciliar

Agressio Alveolar Difusa

S.AR.A.

Displasia Broncopulmonar

1 do Débito Cardiaco

J da Frequéncia Cardiaca

Adaptaclo de Lodato R. Oxygen Toxicity. Lm Tobin M. Principles and Praclice of
Mechanical Ventilation. 1994. Mc Graw-Hill, Inc. Pag.837-855.
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monar aguda grave'. Dilata-
cao de bronquiolos, apareci-
menlo de cistos e microabces-
sos foram observados na ma-
croscopia, enquanlo allera-
¢oes a nivel das juncdes entre
as células do assoalho alveo-
lar foram se comprovando pela
microscopia eletronica, mes-
mo com o uso de pressdes con-
sideradas seguras anterior-
menle'4'®,

Para minimizar estes efei-
los varias técnicas foram pro-
poslas. A saber:

* Venlilacao Controlada a
Pressao (VCP), com cons-
lancia ou nao de volume
correnle aplicado, poden-
dosersub-dividida em com
relagdo ins/exp (I/E) normal
ouinverticla'41617,

e Venlilacao com Liberacdo
das pressdes de Vias Aére-
as (APRV).

* Venlilacdo com Pressao Bi-
Fasica das Vias Aéreas
(BIPAP).

Vamos conceiluar, diferen-
ciar ¢ analisar as caraclerisli-
cas basicas destes modos ven-
lilalorios.

Ventilacao Controlada a
Pressdo: E uma aplicagao
apericicoada do mecanismo
ce ciclagem dos respiradores
a pressao da década de 60.
Nesles, a inspiracao encerra-
va-se imediatamente apds se
atingirum nivel de pressao pré
ajustado (lipo Bird M7). Islo
impossibilitava uma melhor
distribuicao de fluxo aos dife-
rentes alvéolos, ou em alguns
casos, a correla aplicacao de



um delerminado volume cor-
renle'®. Na VCP, quando se
alinge a pressao pré-ajustada,
ela é manlida por um tempo
pré-determinacdlo até que oflu-
xo de gases se inlerrompa e a
expiragao acontega. A nspi-
racao € entdo funcdo do tem-
po e nao do fluxo, e este por
sua vez, é fornecido através
de uma onda de forma des-
cendentle. QOulra caraclerisli-
cadaVCP ¢arapidaascencio
daondade pressdo alé o valor
pré-fixado. Algumas conside-
racoes devem ser feitas sobre
esle mélodo, de modo a auxi-
liar a sua utilizacao:

a) Grande necessidade de
monilorizagdo (principal-
menle na VCP plena) da
relagcdo volume/pressao,
devido a dependéncia des-
la com os valores de com-
placéncia-resisténcia. Exis-
le uma diferenca para mais
ou para menos do volume
correnle expirado para a
mesma pressao de controle
ajustada, dependendo das
alleracdoes da mecanica
ventilatoria.

b) Este método podle ser utiliza-
clotantocomrelacaol/E con-
vencional como inverticla.

Lembra-se aqui aimportan-
cia da moniloracio do deno-
minado auto-PEEP, achado
constante neste método e que
apresenta polencial para efei-
los deletérios tanlo a nivel
cardio-circulatério ({ de Dé-
bito Cardiaco, Hipotensao)
como respiratério (Baro/
Volulrauma).

c) Alguns respiradores micro-
processados permilem um
controledalimitacaodapres-
sao posiliva aplicada sem
perda do volume a ser forne-
cido, limitando a pressao
maxima e redistribuindo a
suaareanapressao “plateau”
(Ventilacao com Controle
Pressorico Parcial)'.

d) O padrao de fluxo que ca-
racleriza qualquer das op-
¢oes cde VCP é do tipo de-
crescente, melhorando a
cdistribuicao de fluxo as are-
as com diferentes caracle-
risticas mecanicas, como é
o caso da SARA 202122

Ventilacao por Liberacao de

Pressao nas Vias Aéreas: In-

troduzido por Stock e Downs

em 1987 224 este mélodo foi
proposlo como uma alternati-
va para o tralamenlo de paci-
entes com agressao pulmonar
leve a moderada objelivando
uma otimizacgao daventilacdo
alveolar com menor pressao
média de vias aéreas® e con-
sequenlemenle menor com-
prometimento cardio-circula-
6rio devido a aplicacdo de
menores pressdes. E uma for-
ma conlrolada a pressao,
ciclada a tempo, onde o paci-
ente pode ventilar espontane-
amente emdois niveis de pres-

sao positiva conltinua de vias
aéreas (CPAP). A relacdo I/E ¢
invertida com o tempo
inspiratorio ajustado em 4,5
segundos e olempo expiralério
em 1,5 segundos. O volume
corrente mecanico ira depen-
der da alteragido da pressao
positiva aplicada (nivel maxi-
mo de CPAP) e dos valores da
mecanica respiratoria.
Portanlo, em pacientes
com baixa complacéncia, mai-
or nivel de pressdes é neces-
sario para proporcionar um
adequado volume corrente,

Ventilacao com Pressao Bi-
Fasica das Vias Aéreas
(BIPAP): Adaptagdo do APRV
original, diferencia-se do mes-
mo por permitir variadas rela-
¢oes I/E. Deve-se atentar para
a diferenca entre dois méto-
dos distintos com siglas seme-
lhantes, o BIPAP (semelhante
ao APRV), recurso encontrado
na linha de respiradores EVI-
TA | e Il Drager, e o BiPAP
(Bilevel Positive Airway
Pressure), encontrado nos sis-
lemas Respironics e Sullivan,
utilizados para ventilacdo no
iInvasiva alravés de mascaras
nasais ou faciais, nao sendo
indicados para o suporte ple-
no da venlilagao.

O BIPAP é também classifi-
cadocomo uma forma de VCP

T

(AN

BIPAP(P1= 15 mbar, P2=" 5 mbar)
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fornecida num sistema que
permite a atividade esponta-
nea durante todo o ciclo respi-
ratério, dependendo das vari-
acdes dos ajustes dos niveis
de pressao e dos tempos ins e
expiratérios?®. Esta capacida-
de de possibilitar atividade
espontanea permite uma tran-
sicio progressiva de umaven-
tilacdo controlada plena, para
uma forma que exige umapar-
ticipacdo maior do paciente
no processo ventilatorio, gra-
cas a possibilidade de uma
sincronizacdao do paciente
com a maquina. Diferentes
opgdes podem ser escolhidas
no ajuste do BIPAP (Dragen)':

1. BIPAP CONTROLADA:

ria como expiratoria, ajus-
ta-se inicialmente o tempo
inspiratorio igual ao
expiratério, em cerca de
2,5 segundos, diminuindo-
se estes valores para uma
melhor sincronia pacienle-
maquina ja numa fase de
desmame da protese.

4, APRV: Neste método ob-
serva-se alguma semelhan-
ca com a ventilagio com
relacdo ins/exp invertida
sendo que adiferencaprin-
cipal é a possibilidade da
participagdo do paciente
cdurante a fase inspiratoria
(Pmax).

b) E uma forma pura de venti-
lacao controlada apressao,
com as vantagens e cuida-
dos inerentes ao método.

c) Menor necessidade de
sedacaooubloqueioneuro-
muscular necessarios em
caso de disincronia. Com
isto, fatores como sedagao
profunda, levando a de-
pressdo cardio-vascular,
sedacdo prolongada, atro-
fia muscular (diafragma) e
polineuropatias sdao redu-
zidos.

d) O melhor controle de valo-
res médios das pressoes de
ventilagdo permite uma

potencial redugaonain-

cidéncia de problemas

Apés o ajuste das pres-
sdes maxima e minimae
os tempos inspiratorios e
expiratérios (indireta-
mente teremos os valo-
res de volume correnle e
frequéncia respiratéria
fornecidos na prétese), o
paciente comporta-se
como em modo contro-
ladlo a pressdo, ciclado a
tlempo, semelhante a
VCP acima descrita.

BIPAP-CV
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relacionados a aplica-
cao da pressdo positiva
(hiperdistensaoalveolar,
baro/volutrauma, dimi-
nuicao de retorno veno-
so e debito cardiaco e
aumento da pressao in-
tracraniana), 228,29

Conclusao

O desenvolvimento
cdesle e de outros recur-
sOs na assisténcia respi-

as ventilacdes mandato-
rias do BIPAP permite-se a
atividade espontinea ape-
nas na fase expiratéria, po-
dendo os esforgos inspira-
16rios do paciente serem au-
xiliados por um determina-
do nivel de suporte presso-
rco.

3. BIPAP PURO: Neste modo,
geralmente ajustado para
permitir atividade esponta-
nea tanto na fase inspirato-

Vantagens Potenciais

a) A possibilidade de uma
melhor interagdo pacien-
te-maquina, sendoumafor-
ma passivel de ser aplica-
da em todas as fases do
suporte ventilatério, desde
o momento da entrada do
paciente em protese até as
fases finais de desmame.
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ratoria reflete a preocu-
pacao dos militantes nes-
la area com os efeitos deleté-
rios de altos volumes e altas
pressdes e a busca de novas
lécnicas capazes de evitar ou
minimizar estes efeitos e pos-
sibilitar melhor sincronia pa-
ciente-ventilador sem a neces-
sidadedesedagdo oubloqueio
neuro-muscular. As vantagens
deste modo de ventilagao po-
derdo, nofuturo, favorecersua



amplaaplicagdo no campoda
assisténcia respiraloria, mas
maiores esludos sdo necessa-
rios para aumentar o conheci-
mento e determinar seus efei-
los colaterais, indicagdes, pa-
ramelros ventilatorios e o mé-
lodo de desmame enquanto
neslte modo de ventilacao.

Embora nenhum estudo
randomizado tenha demons-
tracdlo a superioridade de um
método ventilatério sobre os
demais, ointensivista deve co-
nhecer as particularidades dos
novos desenvolvimentos na
area da venlilagao mecanica,
especialmente no que diz res-
peito as suas indicacdes e van-
tagens polenciais.

Em casos particulares e
especiais, quando os métodos
convencionais nao $ao capa-
zes de prover um suporle
venlilalério adequado, o mé-
dicopode instituir, como alter-
nativa, um dos recursos venli-
latorios recentemente desen-

volvidos.
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