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VENTILACAO MECANICA



Antes de vocé mergulhar nesse contelido, é importante
entender quem somos e por que milhares de médicos e
residentes confiam na gente.

A MED-Review é uma das maiores
plataformas de ensino médico do Brasil. /\

Criada por médicos, para médicos, ela
tem uma missao clara: transformar
a forma como vocé aprende e se
prepara, ndo so para as provas mais
exigentes da carreira, mas paraa
vida profissional.

Nossa metodologia une:
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Didatica Estudo Ativo & Neurociéncia
Absurda Repeticdo Espacada

Tudo isso para fazer vocé aprender mais em menos tempo,
com contetdo direto ao ponto, leve e, acima de tudo: eficiente.

K/ Aulas com linguagem I S% I Simulados
- acessivel e visual mensais.
= envolvente. Fr—
- Qbank com milhares de 536’_ Suporte préximo
E : guestdes comentadas e Y, AA para duvidas.
v filtros inteligentes. mILv—I

Flashcards com memoria

@ visual e repeticao espacada.

Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte

dessa jornada. *
E agora, vocé também pode dar o proximo passo. --
M=D-R=VI=V



RESPIRACAO ESPONTANEA



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO

Mecéanica da Inspiracao

Pressao na Inspiracao

Mecanica da Expiracao

Controle Central (Bulbo)

Controle Periférico

Volume Corrente (VT)

Volume Minuto (VE)

Alvos Gasomeétricos

Processo ativo: contracao do diafragma
(desce) e intercostais externos (elevam
costelas).

Cria pressao negativa intratoracica
(menor que a atmosférica), gerando o
gradiente para o ar entrar.

Processo passivo no repouso: relaxa-
mento muscular e recolhimento elastico
dos pulmoes.

Principal estimulo é o H* (fons hidrogé-
nio), mas quem atravessa a barreira he-
matoencefalica para gera-lo é o CO,,

Sensores de 0, localizados nos corpos
carotideos (principal) e adrticos.

Volume de ar em uma respiragao normal
basal: ~500 mL

Calculo: VT x FR. Média basal de ~6
L/min.

pH: 7,35-7,45 PaC0,:35-45 mmHg Pa0,;
80-100 mmHg Sp0,: 92-96%
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MECANICA RESPIRATORIA

Respirar é o processo fisiolégico de mover o ar para dentro e para fora dos pulmdes.
Inspiracao
Alnspiracao é um processo ativo no qual o diafragma se contrai e desce em direcao a cavidade abdominal.

Simultaneamente, os musculos intercostais externos elevam as costelas, aumentando a circun-
feréncia do térax:

Esse processo expande a caixa toracica, reduzindo a pressao intratoracica, que se torna menor do
que a pressdo atmosférica.

Surge, entdo, um gradiente de pressdo entre a pressao atmosférica e a pressao intratoracica. E esse
gradiente que promove a entrada de ar nos pulmoes.
Expiracao

Durante a expiracao, o diafragma simplesmente relaxa, e o recolhimento elastico dos pulmdes, da
parede toracica e das estruturas abdominais comprime os pulmoes e expulsa o ar.

CONTROLE NEUROLGGICO DA RESPIRACAO

0 sistema nervoso ajusta a frequéncia respiratéria de forma inconsciente, com base nos gases san-
guineos e no pH do sangue. Isso de um centro respiratorio funcional.

Controle respiratorio central

0 centro respiratério esta localizado bilateralmente no bulbo e na ponte, presentes no tronco encefalico.
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Existe uma drea quimiossensivel localizada bilateralmente no bulbo. Os neur6nios sensores sao
excitados principalmente por ions hidrogénio (H*). Porém, o H* do sangue periférico nao atravessa
facilmente a barreira hematoencefdlica para chegar ao bulbo no sistema nervoso central.

Q DICA PRATICA

ai que entra o papel do C0,. 0 CO, atravessa essa barreira como se ela ndo existisse!

Quando o ser humano para de respirar ou respira muito devagar, o CO, comeca a se acumular no
sangue e no liquido cefalorraquidiano (liquido que banha o sistema nervoso central).

Tanto dentro quanto fora do sistema nervoso, o CO, reage com a agua formando acido carbdnico, que
se dissocia em H* e bicarbonato.

Conclusao: Quando surge hipoventilagdo (respiracdo insuficiente), o CO, se acumula, causa aumento
do H*, que alerta o bulbo de que precisamos respirar mais!

Controle periférico (quimiorreceptores)

O oxigénio nao tem efeito direto significativo no centro respiratério cerebral. No entanto, existem
poderosos sensores de oxigénio no sistema periférico:
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Corpos carotideos, nas bifurcacées das carétidas comuns (principal).
Corpos adrticos, no arco da aorta (menor nimero).

O sistema periférico é especializado na deteccao de O,, embora também responda a alteracdes
de CO, e H".

Quando o sistema respiratério de um paciente ndo consegue mais manter a troca gasosa adequada
(oxigenacao e eliminacdo de gas carbonico), surge a necessidade de suporte ventilatério.

O objetivo da ventilacdo mecanica é garantir que a respiracao atenda as demandas fisiologicas
daquele paciente.

Para tanto, precisamos entender o que sao as demandas ventilatérias basais e como elas podem se
alterar em diferentes situacoes.

0 QUE E UMA RESPIRACAO NORMAL?

Durante a respiracao normal, em situac6es basais, o volume de ar inspirado e exalado, a cada ven-
tilacao, chamado de é de aproximadamente 500 ml e a frequéncia respiratéria de
repouso é de aproximadamente 12 respiracées por minuto.

Outro termo importante é o a quantidade total de ar movido para dentro e para fora
das vias respiratérias a cada minuto. € calculado multiplicando-se o volume corrente pela frequén-
cia respiratéria, resultando em uma média de 6 L/min (500 mlx12).

Em mulheres, esses volumes e capacidades pulmonares sao geralmente 20% a 25% menores do que
nos homens.
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Adaptacoes Fisiolégicas no Exercicio

Durante o exercicio intenso, o consumo de oxigénio e a formacao de diéxido de carbono podem au-
mentar drasticamente (até 20 vezes). Para suprir essa demanda, o sistema respiratério ajusta tanto
a frequéncia quanto o volume:

Frequéncia Respiratoéria: A frequéncia respiratéria pode elevar-se para 40 a 50 respiracoes
por minuto.

Volume Corrente: Pode aumentar para varios litros (em alguns jovens, pode exceder 4 litros
por respiracdo).

Alteracoes em Situacoes Patologicas

Diversas doencas alteram a mecanica ou o controle da respiracao, causando dificuldade da oxigena-
cao (ex: pneumonia, sindrome do desconforto respiratério agudo) ou da ventilacdo (ex: asma, DPOC).

Normalmente, buscaremos ajustar a ventilacao para garantir:
pH entre 7,35 e 7,45:
Pressdo parcial de CO, (PaC0,) no sangue arterial e nos alvéolos entre 35 e 45 mmHg.

Saturacdo de oxigénio (Sp0,): entre 92% e 96%. O alvo exato varia conforme a patologia e a
bibliografia utilizada.

-@; DICA PRATICA

Em casos especificos podemos tolerar valores de CO, mais altos e valores de pH menores, um
conceito chamado de hipercapnia permissiva, que vamos explorar em momento oportuno.
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INTRODUCAO AO SUPORTE VENTILATORIO



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO

INDICACOES DE INTUBACAO

Faléncia da Oxigenacdao

Faléncia da Ventilacao

Incapacidade de Protecao

Obstrucdo e Anatomia

Falha de Métodos Nao Invasivos

Hipoxemia grave: Pa02 < 60mmHg ou
Sa02 < 90%, mesmo com oferta de Fi02
> 0,6. Considerar - Hipoxemia ameaca-
dora a vida que ndo responde a oxigeno-
terapia ou VNI.

Parada cardiaca ou respiratéria (ou imi-
néncia de parada). Frequéncia respira-
toria extrema: < 5 ou > 40 irpm. Hiper-
capnia grave: PaC0, > 60mmHg + (pH <
7,25).

Glasgow < 8. Hipersecrecéo de vias aé-
reas ou incapacidade persistente de
remover secrecoes. Perda dos reflexos
de protecdo (tosse, degluticdo).

Obstrucdo das vias aéreas superiores.
Lesdes faciais ou no pescoco graves
com risco de obstrucdo. Hemoptise
macica.

Incapacidade de tolerar VNI ou falha
comprovada.
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INTRODUCAO

Quando a indicacao de suporte, devemos decidir entre oxigenioterapia, ventilacao mecanica nao
invasiva e ventilacao mecanica invasiva.

A ventilacao mecanica é um método de suporte de vida realizado por uma maquina projetada para
substituir total ou parcialmente o esforco natural da respiracao.

Esse sistema funciona fornecendo energia para movimentar o ar para dentro e para fora dos
pulmoes, realizando o trabalho que os musculos respiratérios do paciente nao conseguem fazer
sozinhos no momento.

Aventilacao mecanica pode ser nao invasiva, quando utiliza interfaces externas como mascaras, ou
invasiva, quando exige uma via aérea artificial.

VENTILACAO NAO INVASIVA (VNI)

€ definida como o fornecimento de assisténcia ventilatdria sem a necessidade de uma via aérea artificial.

a VNI utiliza interfaces que ficam em contato com o rosto do paciente, como nasais,
oronasais (que cobrem nariz e boca) ou faciais totais.

O suporte funciona fornecendo para os pulmaoes, o que ajuda a reduzir o trabalho
dos musculos respiratérios e melhora as trocas de oxigénio e gas carbonico.

A maior vantagem da VNI é evitar as complicacdes da intubacao, como o trauma das vias aéreas e o
risco de pneumonia associada ao ventilador.

Os modos mais conhecidos sao o pressao constante para manter os alvéolos abertos, e o
ou que oferece dois niveis de pressao para ajudar tanto na entrada quanto na saida do ar.

Para que a VNI tenha sucesso, o paciente precisa estar alerta, ser cooperativo e capaz de proteger
suas préprias vias aéreas (ter reflexo de tosse e degluticdo preservados).

Veja as principais indicacoes a seguir:
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' CONSIDERAR

P
&

IRpA Hipoxémica em Encurtar Tempo de SARA e
Imunocomprometidos VMI no DPOC Pneumonia Grave

Falha de Intubacao Obesidade e Apneia

Asma Exacerbada no DPOC do Sono

Doencas Neuromusculares Poés-operatdério: Toracica,
Agudizadas Abdominal e Cardiaca

%

Fibrose Cistica

222Z]

Trauma e Queimaduras

Obstrucéo de
Via Aérea Superior

N et
S /, Doencas Respiratérias .
R I
= ~N estritivas ' Deciséo de néo intubacéo
i =4 em medicina paliativa

Nao se esqueca de ver se o paciente nao apresenta nenhuma contraindicacao:

Durante Broncoscopia
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ABSOLUTAS |

QA
2, %

Faléncias Organicas Nao Respiratdrias
(Encefalopatia Grave, Hemorragia Digestiva,
Arritmias Malignas, Instabilidade Hemadinamica)

Rebaixamento do Nivel de Consciéncia
(GCS <11 com Hipercapnia)

&
_—
Anastomose Recentede Esdfago Cirurgia Facial ou Queimaduras ou
(evitar pressoes > 20cmH:0) Deformidades Faciais Severas Trauma de Face
>
£ A
L J - 1.: . —
Incapacidade de Manejar Obstrugao Fixa de Disfun¢ao Cognitiva com
Secrecdes e Alto Risco Via Aérea Superior Incapacidade de Cooperar

%

pH =735
Claustrofobia Resgate da Insuficiéncia Exacerbacéo de DPOC com
Respiratéria Pés-Extubacdo Eletiva Hipercapnia, sem Acidemia

VENTILACAO MECANICA INVASIVA - INDICACOES

0 que diferencia a ventilacao nao invasiva da ventilacao invasiva é a presenca de uma via aérea
artificial inserida no paciente, como um tubo endotraqueal, uma mascara laringea ou uma canula
de traqueostomia.

T wrouciowarroun

LA

NAO CONFUNDA COM VIA AEREA DEFINITIVA

0 termo “definitiva” pressupée um balonete insuflado abaixo das cordas vocais, o que
protege os pulmdes contra a aspiracao de sangue ou contelido gastrico. Exemplos: tubo
orotraqueal e traqueostomia.
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De acordo com as orientacoes praticas de ventilacao mecanica da Associacao de Medicina Intensi-
va Brasileira e da Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia, publicadas em 2023, podemos
dividir as indicacdes de ventilacao invasiva em trés grandes grupos principais.

Faléncia na Oxigenacao

Quando o paciente ndao consegue manter niveis adequados de oxigénio no sangue, mesmo recebendo
oxigénio suplementar. Exemplos: Pa02 <60mmHg ou Sa02 <90% mesmo com Fi02 >0,6.

Faléncia na Ventilacao

Quando o corpo ndo consegue eliminar o gas carbdnico (C02) de forma eficiente ou o esforco para
respirar é excessivo. Exemplos:

1. Parada cardiaca ou respiratéria iminente
Frequéncia respiratéria muito alta (>40irpm)
Frequéncia respiratdria muito baixa (<5irpm)

Doencas neuromusculares descompensadas.

v WN

Obstrucao da via aérea.

Incapacidade de Proteger a Via Aérea

Quando o paciente perde os reflexos naturais que impedem a entrada de saliva ou alimento nos
pulmades. Exemplos:

1. Coma (Escore de coma de Glasgow < 8)

2. Hipersecrecao nas vias aéreas

Na maioria das referéncias internacionais, a indicacao de intubacao aparece como Glasgow <8
(menor ou igual), esse é o formato mais provavel de aparecer na prova.

No entanto, a diretriz brasileira que trouxe as indicacdes usa o termo “menor que 8"
Optamos por manter assim por fidelidade a referéncia brasileira.

VENTILACAO COM PRESSAO POSITIVA

Inspiracao

Na inspiracao com pressao positiva, o ventilador mecanico atua como uma bomba que empurra o ar
para dentro dos pulmaes.
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0 ventilador cria uma pressao na abertura da via aérea (hormalmente ou tubo) que é maior do que
a pressao dentro dos alvéolos. Como o ar sempre viaja do lugar com maior pressao para o de menor
pressao, ele flui para dentro dos pulmdes, expandindo o térax.

Atencao para as trés curvas exibidas na imagem acima, pressao, fluxo e volume. Essas sao as trés
informacdes mais importantes que o monitor do respirador mecanico vai te oferecer. E serao rele-
vantes para responder muitas questdes de prova.

Expiracao

Quando a maquina atinge o objetivo programado (normalmente uma quantidade especifica de ar ou
um valor de pressao inspiratéria mantido por tempo pré-definido), ela para de forcar o gradiente de
pressao.

A pressdo na via aérea volta ao nivel basal, o gradiente de pressao se inverte: pressao alveolar maior
que a pressao na entrada do tubo. Com isso o ar sai dos pulmdes de forma passiva, gracas a elasti-
cidade natural dos pulmdes e da caixa toracica que “murcham"” sozinhos.

A Pressao Basal (PEEP)

Normalmente nao deixamos a pressao chegar a zero durante a expiracao. Mantemos uma pressao
positiva constante chamada PEEP (positive end expiratory pressure).

A PEEP garante que, mesmo quando o paciente solta o ar, uma quantidade de pressao permaneca
nos pulmoes para impedir que os alvéolos e as pequenas vias aéreas se fechem por completo, uma
condicao deletéria chamada de atelectasia.

0 pulmao colapsado torna-se muito mais rigido e “duro”, o que chamamos de diminuicéo da compla-
céncia pulmonar. Reabrir esses alvéolos exige pressoes altas, que podem machucar o pulmao se for
uma coisa recorrente.

Além disso, alguns alvéolos que colapsam nao voltam a se abrir facilmente, sem manobras ventila-
térias agressivas, tornando dificil manter a oxigenacao do paciente.
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Talvez tenha chamado sua atencéo o fato de que o gréfico do fluxo se inverteu,
indo para linha de base. Isso indica que a direcdo do fluxo mudou e agora esta
acontecendo no sentido do paciente para o respirador mecanico.
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MODOS VENTILATORIOS



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO

Controlado

Assisto-Controlado

Assistido

Disparo (Trigger)

Limite (Alvo)

Ciclagem

TIPOS DE MODOS VENTILATORIOS

A maquina define sozinha quando e
como as inspiracdes ocorrem.

A maquina garante um minimo de ciclos,
mas permite que o paciente dispare
outros.

O ciclo depende obrigatoriamente do
esforco do paciente para iniciar.

PARAMETROS DEFINIDORES

Variavel que inicia a inspiracao (Ex.: por
tempo ou esforco do paciente).

Valor méximo que uma variavel (pressao,
volume ou fluxo) atinge durante a inspi-
racao (parametro de seguranca).

Variavel que encerra a inspiracao e per-
mite o inicio da expiracéo (por volume,
tempo ou fluxo).
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INTRODUCAO

Agora que vocé ja entende os parametros basicos de uma ventilacao mecanica, vamos falar sobre as
diferentes maneiras com que essa ventilacao pode ser entregue, que é o que chamamos de modos
ventilatérios.

Os modos ventilatérios sao padrdes predefinidos de interacao entre o paciente e o ventilador meca-
nico, com objetivo de garantir uma troca gasosa adequada.

Tipos de Modos Ventilatérios

Para entender os modos ventilatérios, comecamos definindo quem vai mandar na respiracdo (o
paciente ou o respirador). Com isso, definimos os grupos de modos ventilatérios em trés:

Controlado: A maquina define quando e como as inspiracées vao acontecer.

Assisto-Controlado: A maquina garante um minimo de respiracdes (o “controlado”), mas per-
mite que o paciente peca mais se ele quiser (o “assisto”). E 0 modo mais comum nas UTls.

Assistido: No modo assistido, o ventilador funciona como um assistente que reage aos desejos
do paciente. Quando o paciente tenta puxar o ar, o ventilador percebe esse esforco e entrega um
suporte mecanico para ajudar.

Parametros que Definem Os Modos Ventilatorios

Para classificar cada modo ventilatério, precisamos compreender trés termos fundamentais:

PRESSAO

-w

VOLUME!

-w

Disparo (Trigger)

O disparo é o "botao de inicio” da respiracao; € a variavel que decide quando a inspiracao deve come-
car. Ele pode acontecer por duas formas principais:

Tempo: O ventilador inicia o sopro de ar apés um intervalo de tempo predefinido, independen-
temente do paciente.
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Esforco: A maquina detecta que o paciente quer respirar ao “sentir” uma queda na pressao ou
uma mudanca no fluxo do circuito, disparando o ar imediatamente.

Limite (ou Alvo ou Target)

E 0 valor maximo que uma variavel (pressao, fluxo ou volume) pode atingir durante a inspiracao.
E um parametro de Esse parametro nem inicia e nem termina o tempo inspiratorio,
porém impede que a inspiracao atinja valores perigosos.

¥ Y
%A pensacomiGo

Pense no limite como o volume que vocé configura nos fones de ouvido. Esse parametro
nao troca a musica, ndo mexe no ritmo, nao silencia o Spotify e nem afeta os tons, mas se
for bem configurado impede que a sua audicao corra riscos.

Ciclagem (Cycle)

A ciclagem é o “botao de desligar” da inspiracao. E o parametro que encerra a entrada de ar e permite
que o paciente comece a solta-lo (expiracdo). O ventilador interrompe o fluxo de ar assim que um valor
programado é alcancado. Essa interrupcao pode ser baseada em:

Volume: A maquina para quando entrega o volume de ar ajustado.
Tempo: A maquina para apés completar o tempo de inspiracdo programado.

Fluxo: Comum em modos assistidos. A maquina para quando percebe que a velocidade do ar
que entra caiu até um certo nivel, entendendo que o pulmao ja encheu.

A partir de agora vamos usar os conceitos de controle, disparo, limite e ciclagem para classificar, com-
preender e classificar cada um dos principais modos ventilatérios.
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MODOS CONTROLADOS



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO

Variavel Controlada

Disparo

Limite

Ciclagem

Onda de Fluxo

Variavel Controlada

Disparo

Limite

Ciclagem

Onda de Fluxo

PVC

Pressdo (mantida constante durante a
inspiracdo).

Tempo (baseado na frequéncia respira-
toria ajustada).

Pressao (impede que a pressdo ultra-
passe o valor alvo).

Tempo (a inspiracdo termina quando o
tempo programado se esgota).

Decrescente ou desacelerada.

VCcv

Volume (garante o mesmo volume a
cada ciclo).

Tempo (baseado na frequéncia respira-
téria ajustada).

Fluxo (velocidade do ar é controlada e
limitada).

Volume (a inspiragdo termina quando o
volume alvo é entregue).

Quadrada (fluxo constante durante a
inspiracao).
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VENTILACAO CONTROLADA A PRESSAO (PCV)

Nesse modo, o profissional define um alvo de pressao inspiratéria e a maquina mantém esse valor
constante durante o tempo determinado para a inspiracao.

Curva de Pressao

Como a pressao inspiratéria € mantida constante ao longo de toda a inspiracao, a curva de pressao €
dita quadrada (apesar de ser retangular):

PRESSAO

A

PRESSAG

Curva de Fluxo

Como a pressao inspiratdria € a mesma, do comeco ao fim da inspiracao, o ar entra com maior velo-
cidade no inicio da inspiracdo (quando a pressao alveolar ainda é baixa) e vai diminuindo progressi-
vamente a medida que os pulmdes se enchem.

Assim, a curva de fluxo é decrescente ou desacelerada:

INSPIRAGAQ

EXPIRAGAQ

Volume Corrente

E importante notar que a variavel que rege a inspiracao € a pressao. Gracas a isso, o volume total que
serd inspirado (volume corrente) ou expirado é imprevisivel.
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Além do gradiente de pressao, o volume corrente é determinado por:

Tempo inspiratorio total: nem sempre da tempo de entrar ar suficiente para que as pressoes
se equilibrem).

Complacéncia do pulmao: Considerando um mesmo valor de pressao inspiratéria, um pulmao
menos complacente (mais duro), acomoda menos ar que um pulmao mais complacente.

@- DICA PRATICA: COMPLACENCIA

E arelacao entre a variacao de volume do pulmao e a variacao da pressao no pulmao:

Apressao
Avolume

Complacéncia =
Disparo, limite e Ciclagem

Disparo: A maquina inicia a respiracao sozinha, baseada na frequéncia respiratéria que o pro-
fissional ajustou. Por exemplo, se a frequéncia for 15 vezes por minuto, o ventilador disparara
a cada 4 segundos. Assim, dizemos que o disparo é feito a

Limite: No modo PCV, a variavel limitada é a prépria 0 ventilador fornece um fluxo
de ar rapido para atingir a pressdo inspiratéria ajustada e a mantém constante durante toda a
fase de entrada de ar.

Ciclagem: No modo PCV, o operador determina a duracao da inspiracao através de um dos
seguintes comandos, dependendo da marca e modelo do dispositivo:

Tempo inspiratério: Pode ser configurado diretamente, por exemplo, 1 segundo ou 2
segundos. O respirador faz os calculos restantes, por exemplo:

FR:10 irpm.

Tempo por ciclo respiratorio: 6 segundos.

Tempo inspiratério: 2 segundos (definido pelo operador).
Tempo expiratério (o que sobra): 6 - 2 = 4 segundos.

Relacao TINSPIRATORIO/TEXPIRATORIO: Além da frequéncia respiratéria, o operador deter-
mina a proporcao do tempo do ciclo respiratdrio que sera gasto na inspiracao e na expiracao.
O respirador, entao, faz os calculos restantes. Por exemplo:

FR: 10 irpm.
Tempo por ciclo respiratério: 6 segundos.

Relacdo I/E: Se configurado para 1:2, um terco do tempo sera gasto na inspiracao e dois
tercos na expiracao:

Tempo inspiratério: 1/3 de 6 = 2 segundos

Tempo expiratorio: 2/3 de 6 = 4 segundos.
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A ciclagem é sempre feita por A inspiracao termina exatamente quando o tempo inspiratdrio
que vocé programou no aparelho se esgota.

Aproveite a imagem abaixo para repassar os conceitos:

VENTILACAO CONTROLADA AVOLUME (VCV)

Na Ventilacdo Controlada a Volume (VCV), o foco principal é garantir que o ventilador entregue o
mesmo volume corrente programado a cada ciclo inspiratoério.

Na VCV, o operador Isso é invaridvel e caracteriza o modo. Ja o fluxo
inspiratério pode ser definido direta ou indiretamente, dependendo do ventilador e do ambiente clinico.

Em ventiladores de terapia intensiva, é frequente que o profissional defina explicitamente o fluxo
inspiratorio, geralmente em litros por minuto, com padrdo constante, embora alguns equipamentos
permitam padroes desacelerados mesmo em VCV. Portanto, o fluxo é uma varidvel controlada quando
0 operador o ajusta diretamente.

Nos ventiladores de bloco cirtrgico o fluxo inspiratério € comumente derivado automaticamente a
partir do volume corrente e do tempo inspiratério definidos. Nesse cendrio, o operador controla volu-
me corrente e tempo inspiratério, e o fluxo passa a ser uma varidvel dependente.

',@\' DICA PRATICA: EXEMPLO DE CALCULO

Dados programados pelo operador
«  Volume corrente: 500 mL

- Tempo inspiratério: 2 s
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Derivacao do Fluxo

Fluxo=500mL /2 s =250 mL/s
Conversao para L/min

250 mL/s=0,25L/s

0,25L/sx60s/min=15L/min
Com volume corrente de 500 mL e tempo inspiratério de 2 s, o ventilador calcula fluxo ins-
piratério constante de 15 L/min (equivalente a 250 mL/s).

Vale lembrar que, mesmo nesse cenario, o tempo inspiratério pode ser definido direta ou
indiretamente, dependendo se o ventilador trabalha com tempo inspiratério absoluto ou
com relacao inspiracao-expiracao.

No modo ventilatério controlado a volume classico, o fluxo é constante durante a inspiracao, deter-
minando uma curva de fluxo quadrada:

ELUXO

INSPIRAGAG >

EXPIRAGAG

e

A presenca de uma curva quadrada é quase patognomdnica deste modo ventilatério.

Em contrapartida, a curva de pressao, que no modo ventilatério anterior era quadrada, passa a ter um
perfil incremental. A medida que o ar vai sendo administrado a uma velocidade constante e o pulmao
vai se expandindo, a pressao alveolar, que é refletida pelo respirador mecanico, vai aumentando pro-
gressivamente, até que a inspiracao termine:
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PRESSAO ‘ ‘ ‘
oo L

)

Disparo, limite e Ciclagem

Disparo: A maquina inicia a respiracao sozinha, baseada na frequéncia respiratéria que o pro-
fissional ajustou. Por exemplo, se a frequéncia for 15 vezes por minuto, o ventilador disparara
a cada 4 segundos. Assim, dizemos que o disparo é feito a TEMIPO.

Limite: Avaridvel que limita a entrada de ar é o FLUXO.
Ciclagem: A inspiracao termina quando o VOLUVIE ajustado é totalmente entregue ao paciente.

E extremamente importante que vocé memorize essa relacao de disparo, limite e ciclagem
entre os modos. E uma das coisas mais perguntadas nas provas de acesso a residéncia.
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MODOS VENTILATORIOS ASSISTIDOS



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO
MODO PSV (VENTILACAO POR PRESSAO DE SUPORTE)

Esforco do paciente, detectado por
Disparo (Trigger) gueda na pressao ou mudanca no fluxo
do circuito.

Pressao (nivel fixo ajustado acima da
Limite (Target) PEEP que se mantém constante na
inspiracao).

Fluxo (ocorre quando a velocidade do ar
Ciclagem (Cycle) cai a uma porcentagem do pico inicial,
geralmente 25%).
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VENTILACAO POR PRESSAO DE SUPORTE

No PSV, o disparo é sempre do paciente, ou seja, a ventilacao depende obrigatoriamente de esfor-
co inspiratério. Uma vez reconhecido o disparo, o ventilador assiste (ajuda) a inspiracao aplicando
pressao positiva predeterminada.

Essa pressao é mantida constante ao longo de toda a inspiracao, representando a variavel de limite.

Afase de inspiracdo termina (ciclagem) quando o ventilador percebe que o fluxo de ar caiu para uma
porcentagem determinada do fluxo de pico inicial.

Para fixar:

A8
- e

\.‘-{

PRESSAO [

LN
(«

é

VOLUIME

|

—

1. Disparo:

O ciclo sempre comeca por iniciativa do paciente, que gera uma queda na pressao e um fluxo ins-
piratério inicial. O ventilador pode ser configurado para detectar qualquer um dos dois (presséao ou
fluxo). As configuracGes habituais de “sensibilidade” séo:

Presséao: -1e -2 cm H,0. Exemplo: Se o ventilador esta com PEEP de 5 cm H,0 e a sensibilidade esta
em -2 cmH,0, o paciente precisara fazer um esforco que derrube a pressao para 3 cm H,0 para que
o respirador inicie o suporte.

Fluxo: valores entre 2 e 3 L/min (a 3 L/min, segundo alguns autores) séo muito comuns na
pratica clinica.
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2. Limite:

0 profissional de salde ajusta um nivel fixo de pressao que serd entregue acima da pressdo de linha
de base (PEEP).

Exemplo: Se PEEP =5 cmH20 e a pressao de suporte foi determinada para 7 cmHZ20, a pressao
inspiratdria serd de 12 cmH20.

0 ventilador mantém essa pressao constante durante a fase inspiratéria, ndo permitindo que
ela ultrapasse o valor definido.

O valor da pressao deve ser titulado em cada paciente até que se atinja o volume corrente de-
sejado, uma vez que o volume corrente nao pode ser definido diretamente nesse modo.

3. Ciclagem (Fim da respiracao):

Diferente dos modos mandatérios, a inspiracao no PSV termina quando o fluxo inspiratério cai até
uma determinada porcentagem do fluxo maximo, atingido no inicio da inspiracao, geralmente confi-
guramos esse limite para 25%.

e

Aqui o ventilador entende
que pode interromper a
pressao inspiratéria e dar
=N inicio a fase expiratéria.

\:'d

(r

flctumel

T3 evcio: rovarmen

0 modo ventilatério por pressao de suporte, em sua definicao mais pura e classica, nao
possui mecanismos de seguranca contra a apneia. Isso significa que, caso o paciente pare
de tentar respirar, nenhuma ventilacao sera entregue a ele. Essa é a definicao classica e
que de vez em quando aparece nas provas.

Entretanto, na vida real, isso seria extremamente perigoso!

Na pratica, ao embutir esse modo ventilatério em seus ventiladores, a maioria dos fa-
bricantes também configura um mecanismo de backup.
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Caso o paciente permaneca uma quantidade de tempo predeterminada em apneia, 0o modo
ventilatério é automaticamente substituido por outro, por exemplo, VCV ou PCV.

Memorize:

MODOS ASSISTO-CONTROLADOS

Os principais modos assisto controlados utilizados hoje em dia sao A/C-VCV e A/C-PCV. Esses
modos performam exatamente como suas contrapartes controladas, VCV e PCV.

A diferenca entre o modo assisto controlado e o modo totalmente controlado é que é
a inspiracao, usando os mesmos parametros utilizados no PSV.

No entanto, caso o paciente demore demais para fazer o disparo, o préprio ventilador mecanico inicia
uma inspiracdo mandatdéria. Esse é o conceito da janela de tempo.

0 que é a Janela de Tempo?

Funciona assim:
1. O operador configura uma frequéncia respiratéria minima no ventilador.
2. Dividimos 60 segundos pela frequéncia respiratéria escolhida.

3. Porexemplo, se configurarmos uma frequéncia de 12 incursdes respiratérias por minuto (irpm),
a janela de tempo serd de exatamente 5 segundos (60 / 12 = 5). Isso significa que, a cada 5
segundos, o paciente deve receber um ciclo respiratério.

O cronémetro do ventilador “reinicia” a janela no inicio de cada inspiracdo. Se dentro da janela
de tempo, o paciente tenta respirar por conta prépria, o ventilador percebe esse esforco, conforme
descrito no PSV, e entrega uma ventilacdo. Caso contrario, ao final da janela é iniciada uma ventilacao
mandatéria.

Como é a ventilacao disparada?

As ventilacdes disparadas pelo paciente ou ventilacdes assistidas sao tratadas exatamente como as
ventilac6es mandatérias, ou seja, a mesma configuracao de volume ou pressao utilizada na respira-
cao mandatodria sera utilizada na respiracao assistida.
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CONFIGURACAO INICIAL
DO VENTILADOR



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO

Peso Predito

Volume Corrente

Frequéncia Respiratéria

FiO;

PEEP

Fluxo Inspiratorio (VCV)

Pressdo Inspiratéria (PCV)

Sensibilidade (Disparo)

Relacao |:E

Homens: 50+0,91x(altura em cm-152,4)
Mulheres: 45,5+0,91x(altura em cm-
152,4)

6 a 8 ml/kg de peso predito (iniciar com
6 ml/kg em casos de SDRA)

12 a 20 irpm para a populacao geral (9-
12 irpm em obstrutivos; até 25-30 irpm
em SDRA)

100% imediatamente apos a intubacao,
com reducao rapida para manter Sp02
entre 92% e 96%.

Inicialmente entre 3 e 5 (o ajustede 5é o
mais comum).

Ajustado entre 30 e 60 L/min.

Titular o valor para que o final do vo-
lume corrente fique entre 6 e 8 ml/kg de
peso predito.

-1a -2 (por pressdo) ou 2 a 3 L/min (por
fluxo).

Proporcdo inicial de 1:2 ou 1:3.
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PARAMETROS A CONFIGURAR

Além de conhecer os modos ventilatérios, € muito importante que vocé seja capaz de determinar os
ajustes iniciais da ventilacao mecanica. Vamos entender cada etapa com tranquilidade:

1. Calculo do peso predito pela altura

Um dos erros mais comuns é tentar ajustar o ventilador baseando-se no peso real do paciente. Na
verdade, o volume de pulm&o aerdvel (o espaco disponivel para o ar entrar) depende da altura e do
sexo da pessoa, e nao da quantidade de gordura corporal. Por isso devemos utilizar o peso predito
pela altura e pelo sexo. O calculo é feito conforme a férmula a seguir:

Homens: 50+0,91x(altura em cm-152,4).

Mulheres: 45,5+0,91x(altura em cm-152,4).

2.VVolume Corrente

Em situacdes de pulmao com complacéncia normal, o ideal é comecar com 6 a 8 ml/kg de peso pre-
dito pela altura.

No entanto, é importante levar em consideracao que esse intervalo pode nao ser apropriado para
todos os pacientes. Em especial, nos pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo,
devemos comecar especificamente com 6 ml/kg de peso predito. Embora o volume final desses pa-
cientes possa ficar entre 4 e 8ml/kg de peso predito, a titulacao deve ser extremamente criteriosa e
serd abordada em maédulo préprio.

KA
B pensa comiGo

Nesse momento, convém lembrar que na ventilacao controlada a volume, o volume cor-
rente pode ser definido diretamente.

No entanto, na ventilacdo controlada a pressao, sera preciso tatear o valor de pressao que
produz o volume corrente desejado.

3. Fluxo Inspiratério (Se Modo VCV)

Esse ajuste é especifico para a ventilacao controlada a volume. Inicialmente o fluxo deve ser ajus-
tado entre 30 e 60 litros por minuto (40-60 L/min segundo alguns autores).

U] Fioue iAo |

Vocé ja sabe que, classicamente, a forma da onda de fluxo em VCV é quadrada. Esse for-
mato de onda tem como vantagem permitir o tempo inspiratério mais curto de todos,
o que é utilem pacientes como DPOC e asma, que precisam de um tempo inspiratério maior.
No entanto, a pressao inspiratdria vai aumentando substancialmente ao longo da inspiracao.
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Hoje em dia é possivel solicitar que o ventilador mecanico manipule artificialmente o for-
mato de onda, desacelerando o fluxo ao longo do ciclo inspiratério. O preco que se paga é
um tempo inspiratério um pouco maior. Por outro lado, as pressoes atingidas na via aérea
sao menores.

A razao pela qual a pressdo maxima atingida na via aérea é menor com essa estratégia,

a despeito de um mesmo volume corrente, é que parte da pressdo gerada na via aérea
decorre do atrito para manter o fluxo de ar. Menores fluxos correspondem a menos atrito
e, portanto, uma menor contribuicao desse componente para a producao de pressao.

4. Ajuste das Pressoes nas Vias Aéreas
- PEEP (aplica-se a todos os modos Ventilatérios)

0 ajuste inicial costuma ser entre 3 e 5 cmH20 (nhormalmente 5), devendo ser titulado con-
forme a necessidade clinica e a oxigenacao do paciente.

Em pacientes com sindrome do desconforto respiratério agudo, € comum precisar utilizar
pressoes um pouco maiores, mas trataremos disso em apostila prépria.

« Pressao Inspiratéria (especifica para o modo PCV)

Deve ser ajustada de forma que o volume corrente final fique entre 6 e 8 ml/kg de peso predito. A
maneira com que ela é ajustada depende do modelo de ventilador mecanico e do seu fabricante:

Em alguns equipamentos, o valor que vocé ajusta sera considerado o valor maximo a ser
atingido durante a inspiracao. Exemplo: Se vocé quer uma pressao maxima de 20 e a PEEP
é 5, vocé ajustaria o parametro em 20 cmH20.

- Em outros dispositivos, o valor ajustado sera entendido como a variacao de pressao
desejada acima da PEEP. Exemplo: Se a PEEP é 5 e vocé ajusta a Pressao Inspiratéria em 15,
a pressao maxima atingida nas vias aéreas serd 20 cmH20.

« Pressédo de Pico (aplica-se a todos os modos ventilatérios)

Corresponde a pressao maxima atingida na aviaria ao longo da inspiracao. Ela reflete a soma
da pressao necessaria para vencer a resisténcia das vias aéreas e a pressao necessaria para
expandir os alvéolos. E desejavel que essa pressao ndo exceda 40 cmH20. Porém, valores até
50 cmH20 sao aceitaveis em pacientes com doencas obstrutivas da via aérea.

+  Modo VCV: Nesse modo, a pressao de pico é uma consequéncia do volume e do fluxo, ndo
é uma variavel que vocé manipula diretamente. As varidveis de fluxo e volume corrente
devem ser manipuladas para seu ajuste.

Modo PCV: Nesse modo, essa pressao pode ser controlada diretamente, aumentando ou
diminuindo a pressao inspiratéria.

« Pressdo de Suporte (especifica para o modo PSV)

E o valor acima da PEEP que sera ofertado durante as tentativas de inspiracao do paciente.
Deve ser ajustado para garantir o volume corrente desejado (6-8 ml/kg).
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5. Fracao Inspiratéria de Oxigénio (Fi02)

Imediatamente apés a intubacao, devemos iniciar a ventilacao com uma fracao inspirada de oxigénio de
100%, para garantir que o paciente nao tera queda da saturacao. Entretanto, a fracao inspirada de oxigénio
deve ser rapidamente reduzida e titulada, para manter a saturacao de oxigénio entre 92% e 96%.

6. Relacdo I:E (Inspiracao:Expiracao)

Tente manter inicialmente em torno de 1:2 ou 1:3.

7. Frequéncia Respiratoria

A frequéncia respiratéria deve ser ajustada para atender as demandas metabédlicas, buscando ini-
cialmente um volume minuto total entre 5 e 8 L/min. Apesar desse valor em volume minuto ser de
fato apresentado na bibliografia, o mais importante é atentar para o CO2 arterial, de modo que o CO2
seja mantido entre 35 e 45 mmHg.

Geralmente, uma frequéncia respiratéria entre respiratdérias por minuto sera
suficiente para a populacao geral.

Duas situacoes especiais sao dignas de nota:

Pulmao com baixa complacéncia (ex: SDRA): Nesse caso, pode ser necessario limitar o volu-
me corrente a valores baixos e, em virtude disso, pode ser preciso compensar aumentando a
frequéncia respiratdria para até 25 a 30 incursdes respiratérias por minuto.

Pacientes obstrutivos (ex: Asma ou DPOC): Pacientes com doencas respiratérias obstrutivas
podem precisar de muito tempo para conseguir exalar todo o ar que foi inspirado. Em virtude
disso, mesmo que se mantenham volumes correntes normais de 6 a 8 ml/kg de peso predi-
to, pode ser necessario reduzir a frequéncia respiratéria para 9-12 irpm (para permitir que o
paciente tenha tempo de soltar todo o ar).

VARIAVEIS ESPECIAIS

Sensibilidade do Disparo (Para modos assistidos ou assisto-controlados)

Como vimos, é o “gatilho” que permite ao paciente respirar por conta prépria. Os valores iniciais
sugeridos sdo entre 2 e 3 L/min (fluxo) ou -1a -2 cmH20 (pressao).

Valores muito altos podem exceder a capacidade respiratéria do paciente e fazer com que ele nao
consiga disparar a ventilacao por conta proépria.

Ciclagem (Para PSV)

Como vimos, é o “gatilho” que permite ao paciente respirar por conta prépria. Os valores iniciais
sugeridos sdo entre 2 e 3 L/min (fluxo) ou -1a -2 cmH20 (pressao).
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Pressao de Plato e Driving Pressure

Imagine que o ar esta entrando no pulmao. A pressao maxima que o ventilador atinge para empurrar
esse ar € a pressao de pico. No entanto, parte dessa forca é gasta apenas para vencer a resisténcia
do tubo e das vias aéreas.

A PRESSAO DE PLATO é o que sobra quando desconsideramos o componente resistivo: ela é a pres-
sao que realmente chega aos alvéolos ao final da inspiracao, quando o fluxo de ar finalmente para,
ao final da expiracao.

Para descobri-la, precisamos realizar uma manobra chamada pausa inspiratéria (Que deve ser con-
figurada para durar entre 0,5 e 2 segundos), durante esse breve momento, o fluxo de ar para e surge
uma reta, um platd no grafico de pressao, como vocé pode ver na imagem abaixo. O objetivo é manter
a pressao de platd =30 cmH20.

PAUSA: 0.5-2.0s

30 P F:RIE SHSAO
2 5 DEPICO

21 Clm
20

15 PRESSURE
1 0 12 CMHz0
5 PEEP =5 CMH:z0

0

A DRIVING PRESSURE (AP ou Presséo de Distensao) é simplesmente a diferenca entre a pressao de
platd e a PEEP. Ela representa a forca necessaria para vencer a elasticidade do sistema respiratério.

Estudos mostram que a Driving Pressure é um dos melhores indicadores para monitorar o risco de
lesao pulmonar induzida pelo ventilador. Devemos tentar manter a Driving Pressure =15 cmH20.
Valores acima disso aumentam significativamente o risco de causar danos ao parénquima pulmonar
por estiramento excessivo.
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GASOMETRIAARTERIAL

Ap6s os ajustes iniciais e cerca de 20 minutos de ventilacao estavel, € recomenado colher uma gaso-
metria arterial para verificar se as metas de oxigenacao e eliminacao de gas carbonico foram atingidas.
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CONFIGURACAO INICIAL DO VENTILADOR MECANICO

MODO VENTILATORIO A/C-VCV A/C-PCV
FREQ. RESPIRATORIA 12-16 IRPM 12-16 IRPM
PEEP 5CM H,0 5CM H,0
FiO, 100% € | 100% € |
VOLUME CORRENTE 4-8 ML/KG PP MONITORAR
P. INSPIRATORIA NAQ AJUSTA 12-25 CM H20
FLUXO INSPIRATORIO* 30-60 L/MIN NAO AJUSTA
RELACAO I:€* EM GERAL NAO 1:20U1:3
\SENSIBILIDADE -1A-2 CM H20 -1A-2 CM H20 )
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UM MODO CHAMADO SIMV...



ESTA SEM TEMPO?

RESUMO DO CAPITULO

Definicdo

Tipos de Ciclos

Disparo (Trigger)

Janela de Sincronizacao

Variavel de Limite

Ciclagem

Modo que entrega ventilacées manda-
térias em intervalos fixos, mas permite
ventilacoes espontaneas entre elas.

Pode entregar trés tipos: mandatorio
puro, mandatério sincronizado e espon-
taneo (com ou sem Pressédo de Suporte).

Pode ser por Tempo (maquina inicia o ci-
clo) ou Esforco (paciente inicia o ciclo
dentro da janela).

Periodo em que o esforgo do paciente
dispara uma ventilagao mandatdria
sincronizada.

Depende da escolha do operador: pode
ser Volume (SIMV-VCV) ou Presséo
(SIMV-PCV).

Determinada pela maquina nas ventila-
¢oes mandatérias (Volume ou Tempo) e
pelo paciente nas espontaneas (Fluxo).
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INTRODUCAO

A sigla SIMV (Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation) corresponde a Ventilacao Manda-
toria Intermitente Sincronizada. Por muito tempo, acreditou-se que o SIMV era o melhor jeito de
“treinar” os musculos do paciente para respirar sozinho, reduzindo o suporte ventilatério aos poucos.

No entanto, grandes pesquisas em adultos mostraram que o desmame pelo SIMV é, na verdade, mais
lento e tem mais falhas do que o uso do modo Gracas a isso, o SIMV tem perdido
popularidade na populacao adulta.

Mas na prova, a situacao é diferente. Quando a banca quer fazer uma questao muito dificil de ventila-
cao mecanica, ela usa o modo SIMV. Entao vamos tratar de estudar um pouquinho sobre ele antes de
finaliza a apostila, ok?

LY

y } FIQUE LIGADO: USO EM PEDIATRIA E NEONATOLOGIA

Diferente dos adultos, o SIMV continua sendo uma estrela nas UTIs Neonatais e Pediatricas. Em
recém-nascidos prematuros, o SIMVajuda a garantirumvolume ou pressao minima, protegendo
o0s pulmées sensiveis contra colapsos e ajudando a manter o CO, em niveis estaveis.

VENTILACOES MANDATORIAS? SINCRONIZADAS?

ESPONTANEAS? O SIMV TEM DE TUDO!

O que é uma Respiracao Mandatoria?

Em termos simples, uma respiracao é chamada de mandatdria quando o ventilador decide o momento
de comecar a inspiracao (disparo) e/ou o momento de encerrar a inspiracao (ciclagem).

Isso significa que o paciente perde o controle tanto sobre o “ritmo” quanto o “tamanho” daquela res-
piracao especifica. Mesmo que o paciente faca um pequeno esforco inicial, se a maquina determinar
quando a inspiracao deve terminar, ela ainda é considerada mandatéria.

S6 para deixar bem claro, basta que o ventilador controle uma Unica varidvel dessas duas,
o disparo ou a ciclagem, para que a ventilacao seja considerada mandatoria!
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O que é uma Respiracao Espontanea?

Diferente da mandatéria, na respiracao espontanea, é o proprio quem dita as regras. Ele decide
tanto quando a inspiracao quanto quando ela de forma independente das configuracées
de tempo da maquina. Em resumo: o paciente controla o inicio, o fim e, consequentemente, o tamanho do
volume de ar que entra nos pulmoes.

Uma ventilacao espontanea pode ser somente espontanea quando o paciente nao recebe nenhuma
assisténcia do ventilador mecanico. Por outro lado, ela pode ser
como acontece no modo pressao de suporte.

E O QUE SERIA UMA VENTILACAO SINCRONIZADA?

Antigamente, existia apenas o IMV (sem o de ), criado nos anos 70.

Funcionava assim, ventilacdes mandatérias eram disparadas em intervalos intermitentes e fixos,
de maneira independente do comportamento e das tentativas de respiracdo espontanea do paciente.

Entre os ciclos mandatoérios, se o paciente tentasse respirar, o ventilador permitia que ele fizesse
uma respiracao espontanea (sem assisténcia).

0 grande problema: Como a maquina nao “ouvia" o paciente, ela podia entregar um sopro de
ar exatamente quando o paciente estava tentando soltar o ar (exalar). Isso causava uma grande
assincronia, é como se o paciente estivesse “brigando” com o ventilador, gerando desconforto e aumento
do trabalho respiratério.

QUE ENTRE O SIMV!

A grande novidade do SIMV foi a implementacao da
E cuidado para nao se confundir, o conceito de janela de tempo aqui é muito diferente do conceito de
janela de tempo que a gente viu nos modos assisto controlados.

Janela de Tempo do SIMV

No SIMV, o que ele faz é calcular o momento em que cada inspiracao deve ser iniciada. Por exemplo, se
a frequéncia respiratéria for de 10 irpm, uma inspiracao deve acontecer a cada 6 segundos.

o SIMV sé abre a sua janela de sincronizacao pouquissimo tempo antes do momento em que seria
esperada a proxima inspiracao.

- Ventiladores classicos, utilizam janelas que variam aproximadamente entre 10% e 25% do
tempo expiratoério, mas isso varia entre fabricantes.

- Alguns equipamentos definem uma janela fixa (por exemplo, os ultimos 0,5 a 1,5 segundos
antes do préximo ciclo programado).

Agora que entendemos esse conceito, vamos entender exatamente o comportamento do SIMV e como
é possivel que ele entregue trés tipos de ventilacao diferentes em um mesmo modo ventilatério.
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O que acontece se o paciente tentar respirar fora da janela de sincronizacao?
Nesse caso, dois comportamentos sao possiveis:

1. NOSIMV CLASSICO, o que acontece uma ventilacao totalmente espontanea. O paciente dispara
a ventilacdo e determina o final da inspiracao (ciclagem) através da reducdo do fluxo inspira-
tério. Essa inspiracao é totalmente desassistida. Nao existe nenhum tipo de suporte para ela.

2. SIMV com Pressao de Suporte: Atualmente, existe um modelo que combina o SIMV com a
pressao de suporte. A particularidade desse modelo é justamente que, caso seja feita uma
tentativa de inspiracao fora da janela de sincronizacao, o que acontece € uma respiracao
espontanea com pressao de suporte, exatamente como no PSV.

AGORAVAMOS VER COMO FICATUDO JUNTO

A imagem abaixo corresponde a ventilacdo mecanica de um paciente que esta submetido ao modo
SIMV. Vamos analisar cada etapa dela:

Inspiracdo 1: A primeira inspiracao & uma ventilacao mandatéria, foi disparada pelo ventilador e foi
ciclada pelo ventilador. Observando com um pouco mais de cuidado, podemos extrair outras infor-
macoes dela:

A) Existe SIMV controlado a volume e SIMV controlado a pressdo. Nesse exemplo, trata-se de
uma ventilacdo controlada a volume. E possivel afirmar isso através da observacdo do fluxo
inspiratério quadrado.

B) O operador configurou uma pausa inspiratéria, detectavel pelo platd na curva de pressao.
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Inspiracao 2: A segunda inspiracao corresponde a uma ventilacao espontanea. E possivel afirmar isso
devido a pequena deflexao negativa na curva de pressao, que demonstra que o paciente tentou inspirar.

No entanto, essa tentativa aconteceu fora da janela de sincronizacao. Em virtude disso, nao
se trata de uma ventilacao mandatéria. Por outro lado, é possivel afirmar com conviccdo que essa
ventilacao espontanea foi acompanhada de pressao de suporte, porque:

A) Observe a curva de pressao: A tentativa de inspiracdo causa uma deflexdo negativa. Caso ndo
houvesse a adicao da pressao de suporte, o que veriamos & uma pressao ainda mais negativa
conforme o paciente aumenta o seu esforco inspiratério. O surgimento de uma deflexao positiva
significa que o ventilador aplicou pressao positiva, pressao de suporte, para ajudar o paciente.

B) Asegunda pista é a curva de fluxo, que atinge um pico e depois vai desacelerando, o que refor-
ca a possibilidade de se tratar de uma ventilacao controlada a pressao, embora nao seja um
dado definitivo.

Olhe a imagem novamente:

Inspiracdes 3 e 4: As setas amarelas que antecedem as inspiracées 3 e 4 indicam a janela de sincro-
nizacao do modo SIMV.

Na inspiracao nidmero 3 nao houve esforco inspiratério, tratando-se de uma ventilacdo mandatéria
normal.

indicando que, apesar de se tratar
de uma ventilacao mandatoria, similar as ventilacdes 1 e 3, foi disparada pelo paciente. Trata-se,
portanto, de uma ventilacao mandatéria
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