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Neurally adjusted ventilatory assist

Denis Sakurai?, Rogério Kanzato!

RESUMO

O objetivo da ventilacdo mecanica no quadro agudo é “ganhar tempo” para dar ao paciente a chance de se recuperar. Ao
longo dos ultimos anos, houve muitas discussdes sobre o potencial de morbidade e mortalidade associadas ao excesso de
assisténcia ou a suporte ventilatdrio insuficiente. Evidéncias sugerem que a assincronia paciente-ventilador pode ser um pre-
nuncio de maus resultados no tratamento do paciente. O ventilador ideal deveria ser capaz de captar a atividade do centro
respiratério neural e usar essa medida para selecionar um satisfatério volume corrente. Atualmente, ainda ndo é possivel esse
registro diretamente do centro respiratério dos pacientes.

O modo neurally adjusted ventilatory assist (NAVA, assisténcia ventilatéria ajustada neuralmente), através da captacao da
atividade elétrica do diafragma, chega préximo a isso. Esse modo presta assisténcia pressorica na propor¢ao da atividade
elétrica do diafragma através de um fator de ganho chamado nivel de NAVA, que converte a atividade elétrica do diafragma
em pressdo de auxilio ao paciente.

Estudos indicam que o modo NAVA tem grande potencial como ferramenta de monitorizacdo do sistema respiratoério, limi-
tando o risco de sobreassisténcia, diminuindo o tempo de resposta do equipamento, minimizando a assincronia paciente-
-ventilador; tendo caracteristica de ventilagao protetora e respeitando a variabilidade do padrao respiratério.

Descritores: Suporte ventilatério interativo; Respiragao artificial; Musculos respiratérios.

ABSTRACT

The goal of mechanical ventilation in the acute setting is to “buy time” to give a patient a chance to recover. The ideal venti-
lator would not damage the respiratory muscles or lung parenchyma. In recent years, we have become increasingly aware of
the potential morbidity and mortality associated with overzealous or insufficient ventilatory support. In addition, accumu-
lating evidence suggests that patient-ventilator asynchrony is a harbinger of a poor outcome. To overcome the problems of
excessive (or insufficient) support and asynchrony, an ideal ventilator should be able to monitor the activity of the respiratory
neural system and use that information to select a satisfactory tidal volume. Currently, it is not feasible to monitor the activity
of the respiratory centers in patients.

The newly introduced neurally adjusted ventilatory assist (NAVA) mode, in which the electrical activity of the diaphragm is
monitored, is nearly ideal. Through the use of a gain factor, set by the clinician, which translates a given level of electrical ac-
tivity of the diaphragm into a specific level of pressure support, NAVA provides pressure support that is proportional to that
activity. This principle leads to a number of benefits in comparison with other ventilation modes.

Studies indicate that NAVA has great potential as a tool for monitoring the respiratory system, because it reduces the risk of
excessive support and has a faster response time, minimizing patient-ventilator asynchrony. The NAVA mode is characteristic
of protective ventilation and allows greater variability of the ventilatory pattern.
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INTRODUCAO

O modo de ventilacdo mecanica assistida, conhe-
cido como neurally adjusted ventilatory assist (NAVA,
ventilacdo assistida ajustada neuralmente), é relati-
vamente novo e é baseado na utilizacdo do sinal ob-
tido da ativacdo elétrica do diafragma (Edi, do inglés
electric activity of the diaphragm) para o controle da
ventilacdo. A Edi representa diretamente o impulso
ventilatério central e reflete a duracéo e a intensidade
com que o paciente deseja ventilar. Para o registro da
Edi, o sistema utiliza uma configuracao de dez elétro-
dos esofagicos incorporados em série na parte distal
do cateter NAVA (Figura 1). A Edi pode ser captada em
qualquer modo ventilatério, inclusive em estado de
espera, sendo uma ferramenta importante na moni-
torizagao respiratéria. Durante a NAVA, a assisténcia
inspiratoria mecanica inicia-se no momento em que o
centro respiratério o demanda, e o disparo é indepen-
dente de qualquer componente pneumadtico. Por ser
um modo que trabalha em sincronia com a excitacdo
do diafragma e o ventilador efetivamente utiliza este
mesmo sinal, hd uma diminui¢do no tempo de respos-
ta do equipamento (em torno de 50 ms), favorecendo
o acoplamento neuroventilatério. Durante a inspira-
¢ao, a pressao fornecida é proporcional a Edi, e a pres-
surizagdo inspiratéria cessa quando a ativacdao neural
da musculatura diafragmatica apresenta uma queda
apo6s atingir um valor maximo. Pelas suas caracteristi-
cas, 0 modo NAVA oferece um novo foco conceitual a
ventilagdo mecanica, melhorando significativamente a
interacdo entre paciente e ventilador, e pode otimizar
efetivamente a descarga muscular durante a ventila-
¢ao assistida, estando disponivel para todas as catego-
rias de pacientes (neonatal, pediatrico e adulto).

Figura 1 - Acessérios utilizados no modo de ventilagdo assistida
ajustada neuralmente. A, software instalado no servo; B, médulo; C,
cabo; e D, cateter. Figura cedida pela Maquet do Brasil Ltda.

Usando o proéprio drive respiratério do pacien-
te, o modo NAVA controla o tempo e a quantidade
de assisténcia do ventilador. Ao contrario dos mo-
dos convencionais que ditam o drive respiratério do
paciente, o modo NAVA permite, através da retroali-
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mentacao respiratoria inerente ao paciente, informar
ao ventilador o que o paciente deseja. Isso facilita o
uso do ventilador mecanico, uma vez que o clinico
nao precisa mais estimar os parametros de uso, pois
o préprio paciente as define. O critério de ciclagem
varia de 40-70% do pico de Edi captado (ajustado au-
tomaticamente), e o disparo pode ocorrer ou por trig-
ger pneumatico ou por trigger neural (aquele que for
detectado primeiro abre a vélvula inspiratéria), como
pode ser visto na Figura 2 (1).

Tecnologinideal

Sistema nervoso central
Nerve frénico

Excitogdo do diafragma NAVA i~
Contracdo do diafragma

Expansio da parede tordcica e dos pulmdes
Pressio. fluxo e volume das vias aéreas Jﬁ,‘%

144 «4«

Sinderry C of ol. Nat Med 19003112 14351434

Figura 2 - Descricao do acoplamento neuroventilatorio, com os
passos necessarios para transformar o drive respiratério central em
inspiracdo, tanto na tecnologia convencional, quanto na tecnologia
NAVA. (19)

A curva Edi pode ser monitorada em tempo real
e a beira do leito. Uma vez que sua monitorizacao
também é possivel durante os modos ventilatérios
convencionais, ela permite ao clinico questionar se
seu paciente esta respirando em todos os ciclos ou se
estdo ocorrendo esforcos ineficazes, ou seja, se o pa-
ciente esta realizando esforcos que nédo estao sendo
convertidos em liberacdo de fluxo inspiratério. O valor
dessa ferramenta estd na monitorizagao da respiracao
espontanea do paciente, podendo culminar em dimi-
nuicao do tempo de ventilacdo mecanica. Pela simples
monitorizacdo da presenca do drive respiratdrio neu-
ral, também se torna possivel ajustar o nivel de seda-
¢do e os niveis de assisténcia ventilatdria. As respos-
tas respiratdrias do paciente aos diferentes desafios
podem ser monitoradas e, com isso, pode-se verificar
se os reflexos respiratérios apropriados estao funcio-
nando. Um exemplo: reduzindo o nivel da pressao de
suporte, é esperado um aumento no drive respiratério
do paciente.

Se compararmos a curva Edi com a curva de pres-
sdo, temos a capacidade de monitorar a interacdo pa-
ciente-ventilador e ajustar os parametros para otimizar
a sincronia, por exemplo, alterando o trigger ou critério
de ciclagem (2).

EVIDENCIAS EXPERIMENTAIS E CLINICAS

Recentes estudos em pacientes adultos (3,4) e
criangas (5) intubadas mostraram que a assincronia
paciente-ventilador é mais comum do que se pensava.
Consequéncias adversas dessa assincronia incluem ne-
cessidade de aumento da sedagao ou até mesmo uso
de paralisantes musculares (6,7); aumento da pressao



transpulmonar (8), causando injuria pulmonar (9); e in-
terferéncia ao padrao respiratério natural (5,10,11). Es-
sas consequéncias acarretam um aumento do tempo
de permanéncia em ventilacdo mecanica (4).

A sincronia entre paciente-ventilador apresenta
dois componentes importantes: o tempo de assistén-
cia (inicio e final da respiracdo) e a quantidade de assis-
téncia a cada ciclo, que varia de acordo com a deman-
da requerida pelo paciente. A partir do momento em
que o ventilador e o paciente recebem a mesma infor-
macao do sistema nervoso central, o modo NAVA esta
sempre sincronizado em relacdo ao tempo e ao esforco
do paciente. Colombo et al. recentemente relataram
que a ventilacdo no modo pressdao de suporte estd as-
sociada com graves assincronias em 36% dos pacien-
tes, enquanto a prevaléncia dessas em NAVA foi nula
(12). Em bebés prematuros, Beck et al. demonstraram
que o drive respiratorio foi adequado para controlar o
modo NAVA, e esse enviou assisténcia na proporcao
aos esforcos dos pacientes. Ja a ventilacdo convencio-
nal forneceu assisténcias fixas, ndo levando em conta
a demanda do paciente (13). Esse diferencial do modo
NAVA, cuja resposta ocorre imediatamente a captacdo
da demanda do paciente, pode ter o potencial benefi-
cio de permitir ao bebé recrutar seu préprio pulmao.

Estudos recentes em humanos compararam o
modo NAVA a outros modos ventilatérios convencio-
nais, mostrando que os pacientes, mesmo apoés 3 h de
ventilagao em NAVA, optam por volumes correntes (V7)
de aproximadamente 6 ml/kg, que é similar ao modo
pressao de suporte ou pressao controlada inicialmen-
te utilizados. Nao houve aumento na taxa de diéxido
de carbono, nem alteragdes nos niveis de pH. Entre-
tanto, o nivel de pressao média de via aérea diminuiu
em 4-5 cmH,0, e a Edi dobrou seu valor, mostrando
que o modo NAVA é uma promessa para limitar o ris-
co de sobreassisténcia (14,15). Uma vez que o grau de
assisténcia varia de acordo com a variacao da Edi, ou
seja, de acordo com a demanda ventilatéria do pacien-
te, minimizamos a possibilidade de sobreassisténcia,
que pode gerar atrofia muscular e assincronia, ou de
subassisténcia, que pode gerar desconforto respirato-
rio. O comando da ventilacdo fica a cargo do préprio
paciente. Com a elevada variabilidade nos processos
patoldgicos, a aplicacdo de valores fixos de parametros
ventilatérios, como, por exemplo, o nivel pressérico de
assisténcia, torna improvavel proporcionar a melhor
assisténcia em todos os momentos da ventilacao.

Em outro estudo realizado em coelhos, compa-
rou-se o modo NAVA com o modo volume controlado
(animal paralisado) utilizando V; de 6 ml/kg e 15 ml/kg.
O nivel de positive end-expiratory pressure (PEEP, pres-
sdo expiratoria final positiva) ajustada foi de 1 cmH,0
nos coelhos ventilados com V; de 15 mL/kg e conforme
a hemodinamica para os coelhos ventilados em NAVA
ou no modo volume controlado com V; de 6 ml/kg. Foi
observado que, em NAVA, os coelhos apresentaram V;
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menor (3,1 £ 0,9 ml/kg), assim como relacdo PaO,/FiO,,
frequéncia respiratéria e PaCO, maiores quando com-
parados aos coelhos ventilados com 6 ml/kg. Quando
comparados em relacdo aos mediadores inflamatérios,
os coelhos em NAVA com V; de 6 ml/kg apresentaram
menores indices quando comparados aos coelhos que
foram ventilados com 15 ml/kg. Através daquele es-
tudo, foi possivel concluir que coelhos anestesiados,
quando ventilados em modo NAVA, apresentam resul-
tados tdo efetivos quanto aqueles ventilados no modo
volume controlado com baixo Vy, prevenindo a lesao
pulmonar induzida por ventilacdo mecanica e a infla-
macao de érgaos a distancia (16).

Quando comparado ao modo pressao de supor-
te, o NAVA também apresentou maior variabilidade do
padrao respiratério e complexidade do fluxo. Estudos
em animais demonstraram os beneficios desse mode-
lo de respiracdo sobre a troca gasosa, a mecanica respi-
ratdria e a estrutura pulmonar durante injudria pulmo-
nar (17-21). Em humanos, essas observacdes apdiam a
idéia de que o aumento da variabilidade respiratéria
realmente traz beneficios durante a ventilacdo meca-
nica, uma vez que a respiracao normal em humanos é
bastante varidvel, mesmo durante condi¢des de repou-
so. Outro fato importante é que estudos comprovaram
que aumentos nos niveis de assisténcia no NAVA nao
produzem grande aumento de V; ou exacerbacao da
assincronia, como ocorrem no modo pressao de su-
porte quando ventilamos pacientes com sindrome do
desconforto respiratério agudo (22). Esses dados sao
importantes a medida que os estudos sugerem uma
conscientizacao na utilizacao de doses de sedacao em
ambientes de unidades de terapia intensiva a fim de
permitir uma maior interacao do paciente em relagao
a ventilagdo mecanica.

Em outro estudo realizado em humanos submeti-
dos a procedimentos cirurgicos (em sua maioria, cirur-
gia abdominal) utilizou-se ventilagdo no modo pres-
sdo de suporte e NAVA por 24 h. Uma vez que o modo
NAVA nédo é um padrdo mondétono de ventilagao, os
pacientes, quando ventilados nesse modo, apresenta-
ram relacdo PaO,/FiO, (264 + 71 mmHg vs. 230 £ 75
mmHg) significativamente maior e V; menor (6,5 ml/
kg vs. 7,0 ml/kg de peso ideal). A variabilidade da pres-
sdo de via aérea, do V; e do volume minuto também foi
significativamente maior em NAVA que em pressao de
suporte, comprovando os estudos anteriores (23).

A curva Edi apresenta duas fases distintas — fasi-
ca e tonica. A atividade fasica corresponde a atividade
requerida para superar a carga respiratéria, ou seja, diz
respeito ao esforco inspiratério. Ela aumenta conforme
haja um aumento no esforco e diminui quando o siste-
ma nervoso informa ao diafragma para cessar o esforco
inspiratério. A atividade tbnica, que recentemente foi
descrita em bebés, representa a atividade do diafrag-
ma apos a expiracao e é uma resposta mediada pelo
nervo vago, respondendo as reducdes nos volumes
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pulmonares, com a finalidade de prevenir colabamen-
to alveolar. Ao aplicar PEEP em bebés intubados, esses
apresentaram diminuicdes na Edi tdnica, permitindo,
assim, maior descanso entre as atividades fasicas (24).

Em um estudo da resposta da Edi em relacado a
variacdes de PEEP, foram comparados coelhos vagoto-
mizados e ndo vagotomizados em relacdo a Edi fasica
e tdnica, assim como a niveis pressoéricos. Os coelhos
foram submetidos a lesdo pulmonar induzida por 4ci-
do cloridrico e ventilados em NAVA. Durante 4 h, fo-
ram submetidos a mudancas de PEEP, e os dados eram
colhidos a cada hora. Nos coelhos ndo vagotomizados,
depois da lesdo pulmonar, PEEP de 0 cmH,0 resultou
em alta atividade ténica e nenhuma alteracao visivel
de atividade fasica. Aumentando a PEEP, reduziu-se
a atividade tonica, mas houve aumento da atividade
fasica. Aumentando o ganho de NAVA, reduziu-se a
atividade fasica para quase metade, e o0 V; manteve-se
em 4-5 ml/kg, sem alteracao da frequéncia respiratoria.
Ja nos coelhos vagotomizados, a lesdao pulmonar ndo
alterou a atividade ténica, mas a atividade fasica e o V¢
aumentaram varias vezes quando comparados aos co-
elhos nao vagotomizados. Apds 4 h de ventilagdo em
NAVA, houve restauracao do padrao ventilatério e de
esforcos neurais e mecanicos para niveis antes da leséo
pulmonar. Foi possivel concluir que a lesao pulmonar
aguda pode causar um padrao de ativacao diafragma-
tica atipica mediada pelo nervo vago em coelhos res-
pirando espontaneamente. A titulacdo de PEEP facilita
o desenvolvimento da Edi fasica e, aumentando-se o
ganho de NAVA, pode-se eficientemente manter a des-
carga dos musculos respiratorios sem ofertar excessivo
Vr em coelhos com funcao vagal intacta (25).

REFERENCIAS

1. Sinderby. C, Beck. Jennifer. Neurally adjusted ventilatory
assist for infants in critical condition. Pediatric Health.
2009; 3(4): 297-301.

2. Sinderby. C, Beck. Jennifer. Neurally adjusted ventilatory
assist for infants in critical condition. Pediatric Health.
2009; 3(4): 297-301.

3. Beck J, Gottfried SB, Navalesi P, Skrobik Y, Comtois N,
Rossini M, et al. Electrical activity of the diaphragm
during pressure support ventilation in acute respiratory
failure. Am J Respir Crit Care Med. 2001; 164:419-424.

4.  Thille AW, Rodriguez P, Cabello B, Lellouche F, Brochard L.
Patient—ventilator synchrony during assisted mechanical
ventilation. Intensive Care Med. 2006; 32:1515-1522.

5. Beck J, Tucci M, Emeriaud G, Lacroix J, Sinderby
C. Prolonged neural expiratory time induced by
mechanical ventilation in infants. Pediatr Res. 2004;
55:747-754.

6. Stark AR, Bascom R, Frantz ID lll. Muscle relaxation in
mechanically ventilated infants. J Pediatr. 1979; 94:439-
443.

7. Henry GW, Stevens DC, Schreiner RL, Grosfeld JL,
Ballantine TV. Respiratory paralysis to improve
oxygenation and mortality in large newborn infants
with respiratory distress. J Pediatr Surg. 1979; 14:761-
767.

32 Pulmao RJ 2011;20(3):29-33

NAVA NA AMERICA LATINA

Ha pouco menos de trés anos iniciou-se a expe-
riéncia com o modo NAVA na América Latina, onde
uma populacdo de aproximadamente 120 pacientes
foi ventilada, desde neonatos até adultos. Em sua
maioria, essa populacdo foi composta de pacientes
adultos, portadores de doenca pulmonar obstrutiva
crénica em fase de desmame ventilatério. Observa-
ram-se ao longo dessa pratica dois fatos que se re-
petiram com muita frequéncia nessa populacdo: a
sobreassisténcia ventilatéria no modo ventilatério
utilizado anteriormente ao modo NAVA (em geral,
modo pressdo controlada ou pressao de suporte) e a
melhora da oxigenacgdo apds algumas horas de venti-
lacdo em NAVA, utilizando-se o mesmo nivel de PEEP
do modo anterior.

Em relacdo ao uso da Edi como monitorizacao,
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