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Proportional assist ventilation plus: an update
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RESUMO

Acreditdvamos que a assincronia paciente-ventilador ocorresse exclusivamente em modos mandatérios de ventilacdo. Na
ultima década, muitos trabalhos vém mostrando que assincronia também ocorre nos modos espontaneos, como pressao
de suporte. Isso porque os modos ventilatérios convencionais sdo estaticos, enquanto o paciente é um ser dinamico que
estd em constante adaptacao. O paciente apresenta demanda ventilatéria varidvel, realizando contra¢des diafragmaticas de
amplitudes diferentes e apresentando alteragdes constantes em sua mecanica respiratéria, como complacéncia, elastancia,
resisténcia e pressao expiratodria final positiva intrinseca ao longo do tempo, o que torna o ajuste na ventilagdo um grande
desafio para o profissional.

Realizar ajustes abaixo ou acima da necessidade do paciente gera assincronia com implicacdes clinicas importantes que
podem prejudicar a evolugdo no desmame, em especial o ajuste excessivo, que é de dificil percepgao clinica e que pode
provocar atrofia diafragmatica e lesdo muscular respiratéria, que dificultara a extubagao do paciente.

Isso justifica a busca por novas tecnologias que permitam uma maior interacdo entre o paciente e o ventilador de maneira
que o ventilador seja capaz de se adaptar ao dinamismo do paciente. A ventilacdo assistida proporcional plus visa atingir
esse objetivo; para tanto devemos conhecer seu funcionamento e realizar uma atualizagdo sobre a literatura existente.

Descritores: Respiracdo artificial; Desmame do respirador; Suporte ventilatério interativo; Mecanica respiratoria.

ABSTRACT

We long believed that patient ventilator asynchrony occurred exclusively in mandatory modes of ventilation. However, in
the last decade, many studies have shown that asynchrony also occurs in spontaneous modes such as pressure support.
This is because the conventional ventilation modes are static, whereas patient behavior is dynamic. Patients present variable
ventilatory demand, diaphragmatic contractions being of various amplitudes, and continuous alterations in the parameters
of respiratory mechanics, such as compliance, elastance, resistance, and intrinsic PEEP over time. This make the adjustment
of ventilatory support a major challenge for medical professionals.

Making adjustments that are excessive or insufficient in relation to the needs of the patient creates asynchrony, which can
have major clinical implications that can affect the weaning from mechanical ventilation. Excessive adjustment, which is
clinically difficult to detect, can cause diaphragmatic atrophy and respiratory muscle weakness, delaying extubation. This
justifies the quest for new technologies that allow greater interaction between the patient and the ventilator so that the
ventilator can adapt to the dynamism of the patient. Proportional assist ventilation plus (PAV+) is a novel mode of assisted
ventilation that aims to achieve the best interaction between the patient and the ventilator. Here, we present how PAV+
works in clinical practice, together with a review of the literature on this topic.

Keywords: Respiration, artificial; Ventilator weaning; Interactive ventilatory support; Respiratory mechanics.
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INTRODUCAO

O modo de ventilacdo conhecido como propor-
tional assisted ventilation plus (PAV+, ventilacdo as-
sistida proporcional plus) € um modo espontaneo
de ventilacdo mecanica invasiva que oferece suporte
ventilatério sincronizado. O ventilador gera assisténcia
proporcional e instantanea aos esforcos do paciente,
funcionando como um amplificador de esforcos ins-
piratérios (1,2). Na PAV+, os parametros ofertados sdo
comandados pelo centro respiratério do paciente, en-
quanto o ventilador descarrega uma porcentagem do
trabalho feito pelo mesmo (2,3).

O modo PAV+ é considerado o modo ventilatério
mais fisiolégico existente por trés razdes: devolve o
controle ventilatério ao centro respiratério do pacien-
te, oferece a ajuda necessaria para o paciente manter
sua ventilagao realizando um nivel étimo de trabalho
e nao necessita de uma intervencao invasiva adicional,
como aintroducao de sondas, baldes ou cateteres eso-
fagicos. Seu uso é vidvel na pratica clinica (4).

Suas principais vantagens sao a sincronia com os
esforcos inspiratorios e a adaptabilidade da assisténcia
as alteragdes na demanda ventilatdria e na impedanica
do sistema (2).

Para tanto, o ventilador precisa conhecer o esfor-
co feito pelo paciente, que é representado pela pres-
sao muscular (P.) na equacao do movimento.

Prus = (FI X Ryg) + (FI X Rp) + (V¢ X Ep)

onde Fl é o fluxo inspiratorio, Ry é a resisténcia
do tubo endotraqueal ou de traqueostomia, R, é a
resisténcia pulmonar, V; é o volume corrente, e E; é a
elastancia pulmonar, que é o inverso da complacéncia
pulmonar.

Se o ventilador conhecer todas as varidveis do
lado direito da equacao, determinard a P,,.s (2,3).

O modo PAV+ compensa a resisténcia do tubo e
mede o fluxo inspiratério a cada 5 ms. Como o fluxo
projetado no tempo é o volume, o ventilador ja conhe-
ce Fl, Ry e V5, necessitando conhecer Ry e E,. Para isso,
sao realizadas medidas de pausa inspiratéria através
de microplatés com duracao de 300 ms (2), que ocor-
rem de maneira automatica e aleatéria entre 4 e 10
incursdes e que também compensam a positive end-
-expiratory pressure (PEEP, pressao expiratoria final po-
sitiva) e a PEEP intrinseca (Figura 1).

Dessa forma, o ventilador conhece todas as vari-
aveis, é capaz de determinar P, e descarregar uma
porcentagem do trabalho realizado pelo paciente (3).

O trabalho é descarregado através de uma pro-
porcao ajustada pelo clinico, chamada de porcenta-
gem de apoio (%Apoio), que é uma divisdo do traba-
Iho respiratério entre o paciente e o ventilador. Esse
ajuste vai de 5% a 95% (2). Se pudéssemos ajustar a
100%, o ventilador faria todo o trabalho, o que desca-
racterizaria um modo espontaneo, enquanto o ajuste
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a 0% significaria que o paciente é capaz de realizar
o trabalho respiratério sozinho, ndo necessitando de
ventilador (3).
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Figura 1 - Manobra de microplaté de 300 ms com fluxo zero, realizan-
do calculo da elastancia (E.) e da resisténcia (Ry).

Para saber se o ajuste da %Apoio estd adequado,
monitoramos o work of breathing (WOB, trabalho respi-
ratorio) de maneira nao invasiva através de uma barra
gréfica (Figura 2). Visualizamos o WOB total e o WOB
feito pelo paciente (WOB,;), mantendo a proporciona-
lidade de apoio ajustado. O objetivo é manter WOB;
entre 0,3 e 0,7 J/L, que é o nivel 6timo de trabalho.
Abaixo de 0,3 J/L, o paciente esta recebendo muita aju-
da do ventilador e pode desenvolver atrofia muscular.
Acima de 0,7 J/L, o paciente estd trabalhando acima da
sua capacidade, recebendo pouca ajuda e corre risco
de fadiga (1-3).

Monitoragéo nao-invasiva do WOB em tempo real.

Pt = 25% WOB Went = 75% WOB

O esforgo do paciente é amplificado 4 vezes
mantendo uma proporcionalidade de WOB

Ventilador:Paciente de 3:1

Figura 2 - Barra grafica de work of breathing (WOB, trabalho respira-
tério) em PAV+. O WOB total (WOBror) é 0 WOB do paciente (WOBsr)
+ 0 WOB do ventilador.

PAV+ E SINCRONIA PACIENTE-VENTILADOR

A sincronia perfeita entre o paciente e o ventila-
dor ocorre quando o inicio da contracédo diafragmatica
e o disparo do ventilador coincidem e quando o inicio
do relaxamento diafragmatico e a ciclagem do venti-
lador coincidem (5). Também devemos considerar o
tempo de resposta do ventilador (2).

A assincronia normalmente decorre de um atraso
na resposta do ventilador, que pode ser no disparo e
o ventilador dispara quando inicia o relaxamento dia-
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fragmatico e/ou na ciclagem, reduzindo o tempo ex-
piratério e mantendo o paciente sob hiperinsuflacéo,
com consequente ineficacia do disparo sub-

co feito pelo paciente (5), ou seja, se ha maior esforco,
ha maior assisténcia (Figura 4).

sequente, ou seja, o ventilador ndo dispara
por nao perceber o esforco do paciente.
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Independentemente do fator desenca-
deante, a assincronia se torna um ciclo no

qual o atraso no disparo favorece o atraso na

ciclagem, que favorece a ndo deteccdo de es-
forcos diafragmaticos e causa lesdao muscular
(6). Como consequéncias, ocorrem o descon-

e

forto e a descompensacdo do paciente de
dificil reversdo somente com o manejo venti-
latério. Normalmente nesses casos, apos inu-
meras tentativas de melhorar o conforto do
paciente sem sucesso, opta-se por seda-lo, e
o processo de desmame é regredido, ndo por-
que o paciente nao estivesse apto para prossegui-lo,
mas sim pelo seu desgaste causado pela insensibilida-
de do modo ventilatério de acompanhar a sua dinami-

ca fisiologica (Figura 3).
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Figura 3 - Assincronia grave paciente-ventilador. A pequena seta para
cima mostra o inicio da contracdo diafragmética, mas o ventilador
somente dispara na linha pontilhada (Tr), que praticamente coinci-
de com o final da contracao do diafragma. O ventilador cicla na linha
pontilhada (Cycle off), acarretando em diminuicdo do tempo expirato-
rio. Quando o diafragma realiza uma nova contracéo, o ventilador néo
dispara, pois o paciente esta hiperinsuflado (a curva de fluxo ainda
ndo retornou a linha de base), ou seja, ocorreu um esforco diafragma-
tico ineficaz. Podemos observar que paciente e ventilador estao em
fases opostas; enquanto um esta na fase inspiratdria, o outro esta na
expiratoria e vice-versa.

P.w: pressao nas vias aéreas; Pqi: pressao diafragmatica; e Flow: fluxo.
Adaptado de Brochard et al. (5)

Esse nivel de assincronia é comum quando o su-
porte oferecido é maior do que a necessidade do pa-
ciente e quando o paciente apresenta disturbio obs-
trutivo (6). Consequentemente, teremos o ventilador e
o paciente em fases opostas; enquanto um inspira, o
outro expira e vice-versa, com perda de esforcos dia-
fragmaticos, desconforto do paciente, necessidade de
sedacdo e aumento do tempo de intubacao. Esse me-
canismo é frequente em pressure support ventilation
(PSV, pressao de suporte); j4 em PAV+, observamos
melhor sincronia quantitativa — para cada esforco dia-
fragmatico ha um disparo do ventilador — e qualitati-
va —a resposta do ventilador é proporcional ao esfor-
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Figura 4 - Paciente em modo pressure support ventilation (PSV) apresenta assincro-
nia grave de 3:1 (3 esforcos diafragméticos para 1 disparo do ventilador) e, quando
colocado em pressure assist ventilation (PAV) para manter os mesmos parametros,
melhora a sincronia quantitativa e qualitativa.

Adaptado de Brochard et al. (5)

ATUALIZAGAO DA LITERATURA

Em PSV, podem ocorrer dois ou mais esforcos dia-
fragmaticos dentro de um mesmo ciclo inspiratério
enviado pelo ventilador. As contracées diafragmaticas
ineficazes estao relacionadas a lesdao muscular e ocor-
rem muito raramente em PAV (7).

Segundo um estudo, a assincronia grave acontece
em 24% dos pacientes e aumenta, em média, 18 dias
de permanéncia na ventilagdo mecanica (5).

A assincronia aumenta de 2 a 3 vezes o tempo de
ventilacdo mecanica. Reduzi-la traz beneficios clinicos
aos pacientes e diminui significativamente os custos
de internacao hospitalar (5,7).

O modo PAV+ é seguro e eficiente, podendo ser
usado na maioria dos pacientes em unidades de terapia
intensiva (UTI) com critérios para ventilacdao esponta-
nea. Quando comparada a PSV, o modo PAV+ aumenta
a probabilidade de permanéncia em modos espontane-
os e reduz consideravelmente a assincronia (8).

A assincronia é muito comum em modo PSV e
em volume controlled ventilation (VCV, ventilacdo em
volume controlado), e a sincronia em PAV+ é superior
quando comparado a esses modos (6,7,9).

A assincronia interrompe o sono dos pacientes.
Por ser mais sincrénico, PAV+ melhora a qualidade de
sono dos mesmos (10).

O modo PAV+ realiza ciclagem sincronizada com
o paciente; em PSV, a sincronizagao da ciclagem varia
com o nivel de esforco realizado pelo paciente e com a
mecanica respiratoéria (11,12).

Pacientes com bom nivel de consciéncia e acor-
dados relataram maior conforto em PAV+ do que em
PSV (13,14).

A monitoracdo continua da resisténcia e da com-
placéncia ajuda a acompanhar a progressao de doenca
e a identificar complicacdes em tempo real, como por
exemplo, presenca de edema pulmonar, acimulo de
secrecdes e broncoespasmo, bem como é possivel ava-
liar o efeito terapéutico de intervencdes realizadas. Se
a condicao de um paciente piorar, é possivel identificar



se isso foi em decorréncia de um comprometimento
resistivo ou elastico, o que nos auxilia na avaliacdo e no
tratamento. Também permite um melhor acompanha-
mento da PEEP e a deteccdo prévia e o gerenciamento
de complicacgoes (2).

O modo PAV+ acompanha o dinamismo do pa-
ciente e é capaz de se adaptar ao aumento do esforco
realizado pelo mesmo, enquanto o modo PSV nao o é.
A funcao cardiaca e o retorno venoso melhoram em
PAV+ quando comparado a VCV (15,16).

Um estudo multicéntrico confirmou a confiabili-
dade de PAV+ através de cateter esofagico (17).

Estudos experimentais com pulmao mecanico re-
velaram que PAV+ é capaz de detectar alteracdes de
resisténcia, de complacéncia e de demanda, compen-
sando-as de maneira dinamica. Niveis de 25-80% de
apoio corresponderam, para diversas simulagoes, a va-
lores pressoricos de 5-25 cmH,0 e V; de 3,5-8,0 ml/kg.
Por isso, 0 modo PAV+ mostrou-se seguro e eficaz na
deteccdo de alteracdes e na compensacdo das mesmas
de maneira dinamica e mais fisioldgica (18-21).

Em um estudo em humanos, demonstrou-se que
PAV+ com %Apoio de 65% e 50% pode ser utilizado
com seguranca em pacientes em UTI, estaveis, que es-
tavam sob ventilacdo mecanica em PSV < 15 cmH,0,
mantendo niveis adequados de ventilagao pulmonar e
de trocas gasosas (22).

A adaptacao de pacientes a PAV+ é rapida, e ha
a manutencao de niveis adequados de V;, frequéncia
respiratdria, capnografia e pressao arterial média ao
longo do tempo (23).

O modo PAV+ apresenta a frequéncia respiratoria
real do paciente, pois para cada contracdo diafragma-
tica, hd um disparo do ventilador; por isso, aceitam-se
frequéncias respiratérias maiores sem serem consi-
deradas como desconforto respiratério (7,24). Para a
frequéncia respiratéria aumentada ser considerada
como desconforto em PAV+, essa deve estar associada
a outros sinais e sintomas; taquipneia isolada de até 50
ciclos/min ndo é considerada desconforto. Também se
aceitam valores de V; menores. Normalmente, os pa-
cientes apresentam V;r menores e frequéncias maiores
em PAV+ do que quando em PSV, e isso se deve ao
fato de haver uma grande tendéncia de hiperventila-
¢ao nos pacientes em PSV, que acabam realizando V;
superior ao desejado pelo seu centro respiratério e
frequéncias respiratérias menores do que o real devi-
do a presenca de esforcos diafragmaticos ineficazes e
assincronia ventilatéria. Para pacientes com tendéncia
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