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RESUMO

O presente trabalho trata-se de um estudo de revisdo descritiva da literatura de
natureza quantitativa, com a finalidade a assisténcia de enfermagem ao paciente
que necessita de um suporte ventilatorio adequado. Tem como o objetivo apontar a
necessidade do atendimento prioritario a pacientes submetidos a ventilagdo
mecéanica de modo controlado, sendo essa de extrema importancia para a sobrevida
do paciente, promovendo a manutencdo do sistema respiratorio, mostrando as
vantagens e desvantagens e seus possiveis riscos, prevencdo de complicacdes e 0s
cuidados de enfermagem. A ventilagio mecéanica controlada € um recurso de
suporte respiratério, invasivo, utilizado em Unidade de Terapia Intensiva e
emergéncias, para pacientes que sao incapazes de realizar a atividade respiratoria
ou manter as trocas gasosas em niveis normais.Essa modalidade ventilatéria tem
algumas especificidades que merecem uma maior atencdo por parte da enfermeira,
pois toda atividade respiratéria é realizada pelo equipamento, independente do
esforco inspiratério do paciente, portanto exige uma avaliacdo continua e
sistematica, para evitar possiveis riscos, traumas ou agravamento da patologia.

Palavras-chave: ventilacdo mecanica controlada; assisténcia ao paciente sob
ventilacao.



ABSTRACT

This term paper is a quantitative research study meant for reviewing the literature in
the field of nursing practice, aiming at providing health care for patients who need
adequate ventilation support. It was carried out to point out the need of priority care
for patients undergoing controlled mechanical ventilation, which is extremely
important to the patient’s survival, furthering the maintenance of hi/her respiratory
system, showing its benefits and handicaps, probable risks, prevention of
complications and nursing care. Controlled mechanical ventilation is an invasive
procedure for ventilation support, used in ICU and emergency care for patients who
are not capable of breathing or maintaining it at its normal level. Such a ventilation
procedure presents some specificities which deserve nurses’ attention, since
breathing is completely held by the mechanical device and so it does not depend on
the patients own breathing effort. Therefore, it requires a continuing and systematic
assessment in order to prevent possible risks, traumas, and aggravation of the
pathology.

Keywords: Controlled mechanical ventilation; Care provided for patients under
ventilation.
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1 INTRODUCAO

A ventilacdo mecéanica € um recurso de suporte respiratério, invasivo ou néao,
utilizada em Unidades de Terapia Intensiva, emergéncias e clinicas para pacientes
que sao incapazes de realizar a atividade respiratéria ou manter as trocas gasosas

em niveis normais.

Aproximadamente 96% dos pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva,
fazem uso da ventilacdo mecénica durante o periodo de hospitalizacdo e 30% dos
pacientes em assisténcia ventilatéria invasiva experimentam dificuldades na
descontinuidade do suporte ventilatério (FRAZIER et al., apud RIELLA, 2007, p. 1).

O ventilador mecanico tem por finalidade ventilar, umidificar e oxigenar o sistema
respiratério, tentando chegar o mais préximo possivel da respiracdo espontanea

normal.

“Ao ventilar, o equipamento administra uma massa de gas denominada volume
corrente (VC) para manter um equilibrio com o géas alveolar: retira o gas oferecido
trazendo juntamente e dioxido de carbono (CO2)” (CALIL; PARANHOS, 2007,
p. 270).

Os primeiros ventiladores mecéanicos foram criados na década de 1930, por pressao
negativa, chamados de “Pulm&o de aco”, sendo muito utilizado na epidemia de
poliomielite que ocorreu por volta de 1940 e 1950. Os ventiladores por pressao
positiva ganharam destaque, tendo inicio na década de 1960, sendo usados até os

dias atuais.

A modernizacdo da ventilacdo mecanica se deu a partir da década de 80, com o
surgimento de ventiladores microprocessados, que permitem a monitorizacdo da

ventilagdo mecanica , dando mais conforto e seguranga ao paciente.

Existem véarios modos de ciclagem, ciclos e modalidades para a ventilacdo
mecanica, porém neste presente estudo iremos enfocar a ventilagdo mecanica de
modo controlado (CMV), visto que este € de extrema importancia, pois toda

atividade respiratoria é realizada pelo equipamento, independente do esforco
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inspiratorio do paciente, portanto exige uma avaliacdo continua e sistematica, para

evitar possiveis riscos, traumas ou agravamento da patologia do paciente.

“A assisténcia ventilatoria para ser efetiva, deve ser conduzida dentro de uma
abordagem multiprofissional harmoniosa, envolvendo a equipe médica, a fisioterapia

respiratoria, a enfermagem e a psicologia” (COUTO et al., 2005, p. 276).
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2 OBJETIVO

O objetivo deste trabalho € apontar a necessidade do atendimento prioritario a
pacientes submetidos a ventilagdo mecéanica de modo controlado, sendo esta de
extrema importancia para sobrevida do paciente, visando que o ventilador mecanico
possui alguns parametros basicos que sdo programados de acordo com o paciente e
sua necessidade fisioldgica, promovendo a manutencdo do sistema respiratorio,
mostrando as vantagens, desvantagens e seus possiveis riscos, priorizando 0s
cuidados de enfermagem, prevencdo de complicacbes como broncoaspiracao,
barotrauma, pneumonia associada ao ventilador, entre outros, e a humanizacao que

serdo a base para este estudo.
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3 JUSTIFICATIVA

Proporcionar aos pacientes sob ventilagdo mecanica controlada uma assisténcia de
enfermagem confidvel e de qualidade, garantindo ao paciente um atendimento
integral e multiprofissional, visto que este determinado modo ventilatério, como o
préprio nome diz, controlado, onde o aparelho é programado para fornecer o volume
e a frequéncia respiratéria adequada. O paciente deve permanecer totalmente
sedado, sendo ainda maior a responsabilidade da enfermagem e dos outros
profissionais quanto ao suporte de vida desse paciente, evitando as possiveis

complicacfes podendo ser algumas potencialmente letais.

E aos profissionais da enfermagem um suporte para manipular técnico e
humanisticamente esses pacientes, que sédo de forma geral, pacientes criticos, e que
necessitam de cuidados especiais, priorizando a assisténcia e o cuidado com

atencdo maxima.
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4 HISTORIA DA VENTILACAO MECANICA

“Um ventilador mecanico é um aparelho de respiracdo com pressao positiva ou
negativa que podem manter a ventilagcdo e a administracdo de oxigénio por um
periodo prolongado” (SMELTZER et al., 2005, p. 649).

Os primeiros ventiladores mecanicos foram criados na década de 1930, por pressao
negativa, chamados de “Pulmdo de aco”, sendo muito utilizado na epidemia de

poliomielite que ocorreu por volta de 1940 e 1950.

De acordo com Couto et al. (2005, p. 276), em 1952, na Dinamarca, um anestesista
chamado Dr. Bjork, foi avaliar uma crianca de 12 anos de idade, acometida pela
poliomielite e estava sendo ventilada por pressdo negativa através do pulméo de
aco, apresentando insuficiéncia respiratéria grave. Devido a piora do quadro, dr.
Bjork introduziu um tubo traqueal com balonete e administrou ventilagdo com
pressao positiva, usando uma bolsa reservatorio, fazendo com que a menina

sobrevivesse e posteriormente varios pacientes vitimas da crise de poliomielite.

A partir de entdo, estudantes de medicina e enfermeiros se propuseram a ficar na
beira dos leitos, ventilando manualmente, usando bolsas reservatérios adaptadas a
tubos traqueais. Com a diminuicdo dos 6bitos houve a substituicdo pelos primeiros
ventiladores a pressao positiva.

“Assim, a ventilagdo por pressao positiva nas vias aéreas teve inicio na década de
1960” (COUTO et al., 2005, p. 276).

De acordo com Cintra (2008, p. 351) considera que:

O uso clinico de ventiladores mecéanicos iniciou-se com aparelhos a
pressdo negativa, do tipo “pulmdo de ac¢o”. Na década de 1950, as
epidemias de poélio forcaram um desenvolvimento importante da assisténcia
ventilatéria; os ventiladores tiveram seu uso difundido, ganhando uma
posicdo de destaque no tratamento da insuficiéncia respiratoria. Os
primeiros aparelhos eram do tipo pneumatico.
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A substituicdo da funcado respiratdria por séculos desafiou a medicina. Versalius,
1555, e Hooke, 1667, demonstraram que a vida poderia ser preservada com a
insuflagdo dos pulmdes com um baléo de ar enquanto um animal de experimentagao

estivesse com o toraz aberto.

Em 1934, Frenckner, na Europa, desenvolveu o Spiropulsador, mecanismo para

insuflacéo ritmica dos pulmdes, fornecendo ventilacdo mecanica invasiva.

Foi nos EUA o maior uso clinico de ventiladores mecéanicos com aparelhos a

presséo negativa, do tipo “pulméo de aco”.

Engstrom, 1950, desenvolveu o primeiro ventilador de volume constante inserido na
medicina. Com este equipamento, 0 paciente ndo pode interferir com o volume e a
freqUéncia preestabelecidas, no entanto, pode inspirar espontaneamente o contetdo
do baldo, o que caracterizou o surgimento da ventilagdo mandatéria intermitente
(IMV).

Em 1953, na Europa, surgiram as “unidades respiratérias”, que eram salas
equipados com ventiladores de uso prolongado e aparelhos de gasometria recém-
idealizados. Com isso, a avaliacdo do desempenho dos aparelhos passou a ser mais
precisa e as indicacdes de seu uso mais especificas. A partir do esforco conjunto de
médicos, fisioterapeutas e enfermeiros, varios pacientes em estado grave, passaram

a ser salvos.

Na década de 60, o controle eletrénico de tempo de inspiracao e expira¢do passou a
ser incorporados aos aparelhos. A partir da década de 80, possibilitou o surgimento

de aparelhos seguros e confortaveis.

Com todos estes avancos, 0s paciente submetidos a VM apresentam alta

mortalidade e consomem grandes recursos financeiros e humanos.
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Figura 2 — Pacientes com poliomielite que recebem tratamentos respiratorios
(In: VENTILACAO..., 2010)

Figura 3 — Mulher com deficiéncia no transportador elétrico
(In: VENTILACAO..., 2010)



19

Figura 4 — Crianca acometida pela poliomielite (In: VENTILACAO..., 2010)

4.1 CONCEITOS DA VENTILACAO MECANICA

“Entende-se por ventilacdo mecéanica a aplicacdo, por modo invasivo ou hdo, de uma
maquina que substitui, total ou parcialmente, a atividade ventilatéria do paciente”
(CINTRA, 2008, p. 351).

De acordo com Zufiiga (2004, p. 18), considera que:

A ventilacdo mecanica (VM) é um dos principais recursos de suporte a
vida utilizados em Unidades de Terapia Intensiva. Entende-se por ventilagéo
mecanica 0 emprego de uma maquina que substitui, total ou parcialmente, a
atividade ventilatéria do paciente, com o objetivo de restabelecer o balanco
entre a oferta e demanda de oxigénio, diminuindo a carga do trabalho
respiratério de pacientes em insuficiéncia respiratéria.

Esta assisténcia pode ser realizada de forma invasiva (apés intubacéo
traqueal) ou ndo-invasiva (por meio de mascaras faciais).

Para Knobel, Laselva e Moura Juanior (2006, p. 131), consideram que:

A ventilagdo mecénica € um método artificial para manutencado da
ventilacdo em pacientes impossibilitados de respirar espontaneamente, feito
através da introducdo de protese na via aérea do paciente (tubos
orotraqueais ou tubos de traqueostomia) e mediante ventiladores
mecanicos, capazes de fornecer uma pressdo positiva ao sistema
respiratério para expansao pulmonar.



20

A ventilacdo mecanica nada mais € que a introducdo de um aparelho, sendo atraves
de mascaras ou tubo traqueal, para a manutencao respiratoria do paciente que por
alguma causa ndo consegue manter o padrao respiratorio em um nivel adequado a

suprir suas necessidades vitais.

Esse aparelho, pode substituir total ou parcialmente a demanda respiratéria do
paciente, ndo sendo um método curativo, e sim, um suporte até a recuperacdo do

paciente.
4.2 INDICACAO DA VENTILACAO MECANICA

A ventilagdo mecanica é indicada quando o paciente ndo consegue manter uma
troca gasosa eficiente, para a diminui¢cao do trabalho respiratério, ou ainda em
algumas situagdes especiais, como por exemplo: hipertenséo intracraniana,
estabilizar a parede toracica,reverter a fadiga muscular ventilatéria ou ainda choque
séptico. Para iniciar a ventilacdo mecanica, alguns fatores devem ser considerados,

séo eles: os parametros clinicos e a avaliagédo funcional respiratoria.

Com relacdo a indicacédo, Smeltzer et al. (2005, p. 650) considera que: “Se um
paciente apresenta uma diminuicdo continua na oxigenacao (PaO2), um aumento
nos niveis de diéxido de carbono arteriais (PaCO?2) e uma acidose persistente (pH

diminuido), a ventilagdo mecéanica pode ser necesséria”.

“Para Cintra a indicacdo da VM é a presenca de uma insuficiéncia respiratoria grave”
(CRESPO apud CINTRA, 2008, p. 352).

4.3 OBJETIVOS DA VENTILACAO MECANICA

Podem ser fisioldgicos e clinicos:

Objetivos fisiolégicos

e Sustentar as trocas gasosas pulmonares;
e Aumentar o volume pulmonar, através de insuflacdo pulmonar inspiratéria final,
prevenindo atelectasias, e a utilizagdo de PEEP, para otimizar a capacidade

residual funcional;



21

Normalizar a ventilacdo alveolar, ou modificA-la para hiperventilacdo ou

hipercapnia permissiva;
Reduzir o trabalho muscular respiratério;

Obter um nivel aceitavel de oxigenacao arterial.

Objetivos clinicos

Reverter hipoxemia;

Reverter acidose respiratoria;

Aliviar desconforto respiratorio;

Prevenir e tratar atelectasias;

Reduzir o consumo de oxigénio sistémico e miocardico;
Reverter a fadiga dos musculos respiratorios;

Permitir sedac&o/anestesia/bloqueio neuromuscular;
Reduzir presséo intracraniana;

Estabilizar parede toracica.

4.4 MODOS DE CICLAGEM

“Na ciclagem a pressdo, o termino da inspiragdo ocorre apds uma pressao

predeterminada ser alcancada no circuito do ventilador. O volume corrente sera

variavel. Classicamente é representado pelo Bird-Mark 7” (COUTO et al., 2005, p. 277).

Forrest Bird
Invertor do Bird Mark 7

Figura 5 — Forrest Bird. Inventor do Bird Mark 7 (In: FORREST

..., 2010)
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Couto et al. (2005, p. 277), considera que:

Na ciclagem a volume, o termino do inspira¢cdo ocorre apds um valor
prefixado de volume corrente ser liberado para o paciente. A pressdo nas
vias aéreas sera variavel.

E representada pelo Bennet MA1 e MA2, Bear 1, 2 e 5, Servo 900 B ou
C e Monaghan 250.

Na ciclagem a tempo, o inicio da expiracdo ocorre ap6s um tempo
inspiratério prefixado ser atingido. Esse modo de ciclagem geralmente é
limitado a pressdo. E encontrada em ventiladores infantis e nos que
incorporam a ventilagdo com controle pressorico (PSV), em que o fluxo é
livre e relaciona-se com o esfor¢o do paciente.

Na ciclagem a fluxo, a fase inspiratéria termina quando o fluxo
inspiratério reduz a um valor prefixado (por exemplo, fluxo inspiratério 25%
do inicial 5 I/min). E utilizada na ventilagio com suporte pressorico (PSV) e
em ventiladores microprocessados. (COUTO et al., 2005, p. 277).

Figura 6 — Respirador Bennet (In: VENTILADOR..., 2010)
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MONTEREY SMART

Figura 7 — Monterey Smart (In: MONTEREY..., 2010)

“Existem trés tipos de ventiladores de pressao positiva, 0os quais sao classificados
pelo método de terminar a fase inspiratéria da respiracdo: ciclado por pressao,
ciclado por tempo e ciclado por volume” (SMELTZER et al., 2005, p. 651).

De acordo com Smeltzer et al. (2005), os ventiladores ciclados a pressao funcionam
guando se atinge uma pressao preestabelecida terminando a inspiracdo. Ou seja, 0
respirador libera um fluxo de ar, onde se atinge uma pressédo predeterminada e
depois ele desliga. O volume de ar e 0 oxigénio pode variar, por conta da resisténcia
da via aérea e da complacéncia do paciente. Pode-se ter um comprometimento da
ventilacdo devido a administragédo inconsistente de volume corrente. Por iSso, que 0s

ventiladores ciclados a presséo sao utilizados em adultos por curto prazo.

Os ventiladores ciclados por tempo funcionam quando se atinge um tempo
preestabelecido, terminando e controlando a inspiracdo. A velocidade do fluxo de ar
gue o paciente inspira e a duracdo dessa inspiracdo, regula a volume de ar que o
paciente recebe. Muitos respiradores possuem um controle de frequéncia

respiratoria e esses sdo mais usados em neonatos e lactentes.

Os ventiladores ciclados por volume sao os mais utilizados em nossos dias. A cada
inspiracdo € preestabelecida a administracdo de um volume de ar, com isso, a

expiracao acontece de uma forma passiva, quando o respirador desliga. O ventilador
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libera um volume de ar constante, de uma respiracdo para outra, fornecendo
respiracdes desejadas, apesar das variacdes de pressao das vias aéreas.

4.5 CLASSIFICACAO

Em relagéo a classificacao dos ventiladores, Smeltzer et al. (2005, p. 650) considera que:

Existem diversos tipos de ventiladores mecénicos; eles séo classificados de
acordo com a maneira pela qual eles sustentam a ventilacdo. As duas
categorias gerais sdo os ventiladores de pressdo negativa e de pressdo
positiva. A categoria mais comumente utilizada em nossos dias é o
ventilador de presséo positiva.

Para Morton (2007, p. 548): “Os ventiladores séo classificados em duas categorias:
ventiladores de pressédo negativa e ventiladores de presséo positiva. Independente
do tipo de modelo usado, a enfermeira deve estar familiarizada com a funcéo e as

limitacGes do ventilador”.

Ventiladores de Presséo Negativa, Patricia Gonce Morton (2007, p. 548) considera que:

Os antigos ventiladores de pressdo negativa eram conhecidos com
“pulmdes de a¢o”. O corpo do paciente ficava envolto em um cilindro de aco
e a pressdo negativa era gerada por um grande pistdo para alargar o
arcabouco toracico. Isso fazia que as pressdes alveolares caissem, e era
formado um gradiente de presséo, de modo que o ar fluisse para dentro dos
pulmdes. O pulmdo de ag¢o foi usado mais frequentemente durante a
epidemia de poliomielite dos anos 1930 e 1940, porém os pulmdes de ago
sdo ocasionalmente utilizados em nossos dias. O pulmao de aco, de uso
problematico, € muito grande. Muitos ventiladores de pressdo negativa em
uso atualmente sdo mais portateis. Contudo, o uso de ventiladores de
pressdo negativa € restrito na pratica clinica, porque eles limitam o
posicionamento e o movimento e ndo tem adaptabilidade a troncos grandes
Ou pequenos.

Para Smeltzer et al. (2005, p. 650) considera que:

O ventiladores de pressdo negativa exercem uma pressdo negativa na
parte externa do térax. Diminuir a pressao intratoracica durante a expiracéo
permita que o ar flua para dentro do pulméo, preenchendo seu volume.
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z

Fisiologicamente, essa modalidade de ventilagdo assistida é similar a
ventilacdo espontanea. E usada principalmente na insuficiéncia respiratoria
cronica associada as condi¢des neuromusculares, como a poliomielite,
distrofia muscular, esclerose lateral amiotréfica e miastenia grave. Ela é
imprépria para o paciente complexo ou instavel ou cuja condicdo exija
alteracdes ventilatérias frequentes. Os ventiladores de presséo negativa sao
simples de usar e ndo exigem a intubagdo da via aérea; por consequinte,
eles sdo particularmente adaptaveis para o uso em casa. Existem varios
tipos de ventiladores de pressdo negativa, pulmdo de ferro, envoltério
corporal e couraca toracica. PULMAO DE FERRO (TANQUE DE
RESPIRACAO): O pulm&o de ferro é uma camara de pressdo negativa
utiizada para a ventilacdo. Ele foi usado de forma extensa durante
epidemias de polio no passado e, hoje em dia, é usado pelos sobreviventes
da pélio e pacientes com outros distirbios neuromusculares. ENVOLTORIO
CORPORAL (PNEUMOENVOLTORIO) E COURACA TORACICA
(CONCHA DE TARTARUGA): Esses dois dispositivos portateis exigem um
arcabouco ou concha rigida para criar uma camara de pressao negativa ao
redor do térax e do abdome. Por causa dos problemas com a adaptacéo
adequada e extravasamento do sistema, esses tipos de ventiladores sdo
usados apenas com pacientes cuidadosamente selecionados. (SMELTZER

etal., 2005, p. 650).

Ventiladores de Pressao Positiva, Fortis (2004, p. 9) considere que:

Os beneficios da ventilagho mecénica com pressao positiva sao
evidentes desde a epidemia de poliomielite de Copenhague em 1952,
guando ela teve um papel relevante na reducdo da mortalidade desses
doentes. A aplicagcdo de presséo positiva melhora a troca gasosa, diminui o
trabalho respiratério, pode melhorar a relagdo V, Q, e diminuir o shunt
intrapulmonar que, por sua vez, aliviam a hipoxemia e diminuem a
hipercapnia.

Os ventiladores de presséo positiva a volume, tem como principio basico a liberacéo
de um fluxo de ar a cada respiracdo. A quantidade de pressdo necessaria, para a
liberacdo do volume estipulado, vai depender da complacéncia pulmonar do
paciente e da resisténcia paciente-ventilador. Por isso, nas modalidades a volume, a

PIP tem que ser monitorada, visto que ela varia em cada respiracao.

Os ventiladores de pressao positiva, vem sendo bastante utilizado em unidades de
cuidados criticos. Nessa modalidade, uma pressdo de gas selecionada é liberada
para o0 paciente no inicio da inspiracdo e sustenta a pressao durante toda a fase
inspiratoria. Ao suprir a demanda do fluxo inspiratério, durante a inspiracdo, o

esforgo do paciente é diminuido e o conforto aumentado. Embora nessa modalidade,
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a pressao é compativel, por outro lado, o volume néo é, tendo que ser modificado,
qguando houver alteracdo na resisténcia ou complacéncia pulmonar do paciente,

sendo o volume corrente expirado rigorosamente monitorado.

E ainda existem ventiladores de alta frequéncia, que realiza a oxigenacao pela
difusdo de oxigénio e dioxido de carbono de gradientes de concentracdo de altos
para baixo. Nesses ventiladores sdo usados pequenos volumes correntes (1 a
3ml/kg) e freqléncia respiratdria maiores que 100 incursGes/minuto, o objetivo é
introduzir pequenos volumes de ar em uma velocidade muito rapida. O ventilador de
alta frequéncia é utilizado para atingir menores pressfdes ventilatorias maximas,
diminuindo o risco de barotrauma e melhorando a ventilacdo-perfusdo, devido as

diferentes caracteristicas de liberacdo de fluxo.

De acordo com Knobel, Laselva e Moura Junior (2006), a pressao positiva pode ser
usada de duas maneiras: através da ventilacdo invasiva e nao-invasiva. Na
ventilacdo invasiva a pressdo positiva se da através da introducdo de tubos
orotragueais ou tubos de traqueostomia, ligadas a um ventilador mecéanico,
promovendo um pressao positiva, favorecendo a expansao pulmonar. A ventilagéo
nao-invasiva é fornecida através de mascaras nasais, faciais ou oronasais, mediante
a utilizacdo de ventilador mecanico, que fornece um fluxo de ar na via aérea do

paciente, promovendo uma pressao positiva.

4.6 PARAMETROS DA VENTILACAO MECANICA

Os parametros basicos para regulagem do ventilador mecanico, Calil (2007, p. 271-
272) sao:

e Fracdo inspiratéria de oxigénio (FiO?): corresponde a concentracao
percentual de Oxigénio no ar inspirado. Recomenda-se a regulagem
inicial em 100% para prevencao de hipoxemia, com reducao progressiva,
visando a uma FiO2 menor que 50%;

Neste caso, apos o inicio da VM ou mudanca neste parametro, deve-se observar a

gasometria arterial e a oximetria de pulso. Deve-se manter uma FIO? adequada
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quando for realizar o procedimento de aspiracdo traqueal, para prevenir

complicacfes durante o procedimento.

e Freqliéncia respiratdria: recomenda-se a freqiiéncia respiratéria de oito a
12 incursdes por minuto (ipm), para a maioria dos pacientes estaveis,
considerando os niveis desejados de pressao parcial de diéxido de
carbono no sangue arterial (PaCO?) e pH. Este parametro depende
diretamente do método de ventilagdo escolhido, da taxa metabdlica, do
nivel de ventilagdo espontanea e do espaco morto; [...] (CALIL, 2007,
p. 271).

E importante observar a gasometria arterial e atentar para os valores de PaCO? e
ph. Manter uma freqiéncia respiratéria adequada para evitar o risco de

aprisionamento aéreo.

e Volume corrente (VT): o calculo do volume corrente (VT), baseado no
peso ideal do paciente, considera uma regulagem inicial de 10 a 12
mL/Kg. Ajustes subseqlientes devem ser considerados, baseando-se
inicialmente na PaCO3?; [...] (CALIL, 2007, p. 271).

Para evitar o risco de hiperdistensao alveolar pode-se usar medidas de volume

corrente mais baixas, minimizando seus efeitos deletérios ao paciente.

e Presséo inspiratéria maxima (Pimax): na ventilagdo controlada a volume,
recomenda-se a limitacdo da Pimax em 35 cmH20, especialmente em
pacientes com complacéncia pulmonar diminuida, para evitar a
hiperdistensao alveolar; [...] (CALIL, 2007, p. 271-272).

Na modalidade controlada a volume, o Pimax deve ser em torno de 35 cmH,0O, em
especial a pacientes que apresentam complacéncia pulmonar diminuida, evitando a

hiperdistenséo alveolar
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Fluxo inspiratério: nos ciclos controlados, a escolha do pico de fluxo
determinara a velocidade com que o volume corrente sera ofertado e,
consequentemente, a relacdo inspiracdo/expiracdo, para aquela
freqUiéncia respiratéria, e 0 pico de pressdo nas vias aéreas. Sendo
assim, para um dado ajuste de volume corrente e freqiiéncia respiratéria,
um maior pico de fluxo se correlaciona com o menor tempo inspiratério e
maior pico de pressdo nas vias aéreas. Neste caso, um pico de fluxo
entre 40 a 60 L/min é, em geral, suficiente, procurando-se manter a
pressdo inspiratéria no ponto de igual pressdo (PIP) menor que 40
cmH,0; [...] (CALIL, 2007, p. 272).

Este parametro vai depender da patologia que o paciente apresenta. Um fluxo baixo

é favoravel na hipoxemia, pois aumentam o tempo inspiratério, mas pode causar a

reducdo do tempo expiratério e a hiperinsuflagdo. Ja fluxos altos, ocorre o inverso,

pois, diminuem o tempo inspiratdrio e prolongam o expiratério, com isso, pacientes

portadores de DPOC sao beneficiados. Existem varias formas de ondas para

administracdo do fluxo inspiratorio, as principais sao: quadrada, descendente

quadrada, ascendente e sinusoide.

(uadrada Ascendente Sinusoide

N T

Descendente
guadrada

Figura 8 — Formas da curva de fluxo

(In: CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007)

De acordo com Carvalho, Toufen Janior e Franca (2007) considera que: “As formas

mais utilizadas na pratica clinica sdo a quadrada, permite a realizacdo da

monitoracdo da mecanica respiratoria, e a descendente, proporciona uma melhor

distribuicdo do ar inspirado”.

Relacdo inspiracdo: expiracdo (I: E): na respiracdo espontadnea normal a
relagdo |:E varia de 1:1,5, com tempo inspiratério de 0,8 a 1,2 segundos.
Durante a ventilagdo mecanica, ela dependera do volume corrente, da
frequéncia respiratdria, do fluxo inspiratério e da pausa inspiratéria.
Recomenda-se uma regulagem inicial de 1: 2; [...] (CALIL, 2007, p. 272).
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Para o ajuste desse parametro deve-se conhecer a fisiopatologia que o paciente

apresenta para se ter uma relacéo I:E adequada para o paciente.

e Sensibilidade: consiste no esforco inspiratério despendido pelo paciente
para disparar um novo ciclo assistido pelo ventilador. O sistema de
disparo por pressdo é o0 mais comum, e recomenda-se o valor de
regulagem inicial de -0,5 a -2 cmH?20; [...] (CALIL, 2007, p. 272).

Esse parametro mostra como esse paciente esta respirando, se 0 pacienta mostra
algum esforco inspiratério, e o ventilador mecanico esta programado em uma
modalidade que vai ajudar o paciente, o ventilador emite um fluxo gasoso para o

paciente.

Inicio do esforce do Inicio do fluxe resposta do wventilador
paciente T / ao esforgo do paciente

S

Fluxo = 0

Preszdo = 0 — 1
e

Figura 9 — Sensibilidade e Responsividade
(In: CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007)

e Sistema de alarmes: além da escolha do modo e da regulagem inicial
dos parametros ventilatérios, deve-se proceder ao ajuste de alarmes de
monitorizacdo, que deverdo ser mantidos ativados e rigorosamente
avaliados quando disparados. S&o considerados basicos os alarmes de
freqliéncia respiratéria elevada, limite de pressao inspiratéria maxima e
minima, alteracdes no suprimento de gazes e queda de energia elétrica.
(CALIL, 2007, p. 272).
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Este parametro serve para alertar a equipe de que algo de errado esta acontecendo,

e isso pode ser perigoso para o paciente.

Para Cintra (2008, p. 354-355)

Fracdo Inspiratéria de Oxigénio (FiO?2)
A FiO2 usada inicialmente é geralmente de 1, devendo em seguida ser
reduzida ao valor necessario para manter uma oxigenacao adequada.

Volume

O volume corrente é inicialmente regulado em 6 a 10ml por Kg de peso
corporal. Procura-se evitar o uso de volumes correntes elevados, tendo em
vista seu papel deletério na génese e potencializacdo de lesdes
pulmonares. Com isso consegue-se manter pressdes medias nas vias
aéreas mais baixas, diminuindo o risco de barotrauma. Pressfes de pico
maiores de 35cm H20 aumentam o risco de barotrauma e de leséo
pulmonar relacionada com VM.

Frequéncia

Inicialmente, é usada uma frequéncia de 10 a 14 ciclos por minuto, em
adultos. Mantendo um determinado volume corrente, a frequéncia
respiratéria do ventilador é ajustada ap6s o controle da PaCOz2.

Fluxo

O fluxo é regulado em cinco a seis vezes o volume/minuto ou conforme o
tempo inspiratério desejado em ventilagcdo mecénica controlada, geralmente
abaixo de 40l/min. Nas modalidades onde o paciente apresenta respiracao
espontanea, o fluxo Maximo deveria, idealmente, responder a demanda do
paciente, sendo necessario 40 a 100l/min. O uso de fluxo decrescente é
recomendado quando o ventilador dispde deste recurso.

Relagdo Tempo Inspiratério/Tempo Expiratorio (I:E)

A relacdo I:E é geralmente de 1:2. Nos pacientes com obstrucdo aérea,
instabilidade hemodinamica, hipertensdo intracraniana, o tempo expiratorio
deve ser aumentado para ter uma relacdo de 1:3. O tempo inspiratério e,
consequentemente, a relacdo I:E podem ser aumentados para melhorar a
oxigenacdo, elevando assim a pressdao média das vias aéreas. A
repercussdo deste aumento no sistema cardiovascular deve ser bem
avaliada.

Sensibilidade

Deve ser regulada no nivel mais sensivel sem que haja autociclagem do
aparelho, em geral -0,5 a -2cm H20 de pressdo negativa ou 1 a 3l/min de
fluxo de esforco inspiratério.

PEEP ou Pressao Expiratéria Final Positiva

A PEEP é a manutencado de pressdes positivas nas vias aéreas ao final da
expiracdo, apoés a fase inspiratéria ter ocorrido a cargo de um ventilador
mecénico. A PEEP foi concebida para melhorar a oxigenagdo arterial,
mantendo os alvéolos abertos durante todo o ciclo respiratério, com poucos
efeitos sobre as trocas de CO2. Devido a intubagdo ou traqueostomia, ha
perda de pressdo positiva fisioldgica que, segundo o Consenso Brasileiro,
deve ser substituida por uma PEEP de 3cm a 5cm H20 no ventilador
mecanico, salvo contra indicacdes. Valores normais de PEEP sao utilizados
na SARA, por exemplo.
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A PEEP é um resto de ar que permanece nos alvéolos no final da expiracdo, para
evitar o colapso alveolar. Com o uso da PEEP pode-se garantir uma boa
oxigenagao, minimizando o risco de uma intoxicacao de oxigénio. A PEEP deve ser

avaliada diariamente, através da gasometria arterial e oximetria de pulso.

Alarmes

Os alarmes dos ventiladores mecanicos assinalam situacdes
potencialmente perigosas para o paciente. E de fundamental importancia
gue permanecam ligados e que os valores limites dos parametros estejam
compativeis com as necessidades do paciente. (CINTRA, 2008, p. 354-55).

De acordo com Couto et al. (2005, p. 279)

Umidificacdo e Aquecimento

O ventilador mecénico procura sempre se aproximar das condi¢cdes
encontradas na ventilacdo espontanea e, assim, € importante que o ar que
penetra nas vias aéreas seja adequadamente aquecido e umidificado, para
evitar ressecamento de secrecoes, atelectasias e lesGes na traquéia e
brénquios principais.

Os gases inspirados devem ser fornecidos por via endotraqueal com
temperatura ideal de 32 °C a 34 °C e umidade relativa de 95% a 100%.

Deve-se estar sempre atento quanto a umidificacdo e aquecimento do ar que o
ventilador mecéanico manda para o paciente, por iSSO € importante que o ar seja

aguecido e umidificado e sempre observar a temperatura e o nivel da agua.

FIO2? - Fracdo de Oxigénio Inspirado

Esse controle pode oferecer fracdo inspirada de oxigénio de 0,21 a 1,0 ou,
de outra forma, concentracdo de oxigénio de 21% a 100%, com o0 objetivo
de corrigir a hipoxemia.

Inicia-se a ventilacdo mecéanica geralmente com 100%, para garantir a
oxigenacdao tecidual adequada, procurando-se reduzir progressivamente até
niveis mais seguros, ou seja FIO2 de 50%.

O objetivo é manter FIO? suficiente para obter Sa0? igual a 90% a PaO?2 de
60mmHg.

Volume Corrente

O objetivo na programacdo do volume corrente € manter uma boa
ventilagdo alveolar com adequada remocao de gas carbbnico (CO?),
evitando-se hiperdistensao alveolar localizada, que pode levar a injuria
pulmonar a ao barotrauma. Dessa forma, um bom parametro é utilizar a
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pressdo de plato como limite de seguranga, evitando-se valores acima de
35 cmH?20.

Freqliéncia Respiratoria

A escolha da freqiiéncia respiratoria dependera do modo de ventilacdo
escolhido, da taxa metabolica, do nivel de ventilagdo espontanea e do
espaco morto.

Deve-se tomar cuidado para evitar o aprisionamento aéreo, que pode
ocorrer com altas freqtiéncias, acima de 20-25 ipm.

A frequéncia respiratéria (FR) inicial deve ser programada com valores de
10-14 ipm na maioria dos pacientes estaveis, devendo ser alterada de
acordo com a PaCOz2 e pH desejados.

Fluxo Inspiratério

Fluxo inspiratorio deve ser compreendido como a velocidade com que o
volume corrente é fornecido ao paciente.

O fluxo inspiratorio fornecido pelo ventilador deve se igualar a demanda de
fluxo do paciente. O valor ideal deve equivaler a, no minimo, 4 a 5 vezes o
valor do volume-minuto do paciente (volume-minuto = freqiéncia
respiratéria x volume corrente). Geralmente um valor inicial de 40-60 I/min
satisfaz essa demanda e atinge a relacdo inspiragdo/expiracdo (I:E)
adequada.

O fluxo deve ser programado para cada caso especifico, de acordo com a
fisiopatologia e o conforto do paciente.

Pausa Inspiratoéria

O objetivo € uma pausa no final da inspiracdo € aumentar o tempo permitido
para distribuicdo dos gases inalados e ajudar na monitorizacdo da
complacéncia e resisténcia do sistema respiratério. Ela pode variar de 0 a
2,0 segundos.

O prolongamento da pausa inspiratéria pode levar ao aumento da pressao
média das vias aéreas e melhorar as trocas gasosas, porém pode predispor
a auto-PEEP.

Uma mudanca na pausa inspiratoria altera o tempo inspiratorio e a relacédo
inspiragdo/expiragdo. (COUTO et al., 2005, p. 279-281).

Este parametro permite uma distribuicAo adequada de O, para todo o corpo,

mantendo assim, uma oxigenac¢ao adequada.

Relacéo Inspiracdo/Expiracdo — |.E

A relacdo inspiracdo/expiracdo na ventilagdo espontanea é de 1:1,5 a
al:2,0, com a duracdo do tempo inspiratério de 0,8 a 1,2 segundos.

Na ventilacdo mecanica controlada, a relagdo I:E dependera do volume
corrente, freqiiéncia respiratéria, fluxo inspiratério e pausa inspiratoria.

Sensibilidade

A sensibilidade deve ser compreendida como o esfor¢co despendido pelo
paciente para disparar uma nova inspiracao assistida pelo ventilador.
Quanto maior for o seu valor absoluto, maior devera ser o esforco do
paciente para conseguir abrir a valvula de demanda que libera o fluxo
inspiratério.

Assim, deve-se permitir que o paciente dispare o ventilador facilmente,
guando de modo assistido e espontaneo.

Existem sistema de disparo por presséo e disparo por fluxo.
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O sistema de disparo por presséo é encontrado na maioria dos ventiladores
e € recomendada a utilizagédo de niveis de méaxima sensibilidade ao esforco
do paciente, em torno de -0,5 a -2,0 cm H,0O, evitando-se, a0 mesmo tempo,
a autociclagem do aparelho.

O disparo a fluxo utiliza um sistema de fluxo continuo basal. O disparo
ocorre quando se percebe uma diferenca entre o fluxo no circuito
inspiratério e expiratério. Qualquer esforco inspiratério feito pelo paciente
leva a um desvio do fluxo gasoso do ramo expiratorio. Quando a reducao no
fluxo se iguala a sensibilidade programada, o ventilador libera fluxo gasoso
fresco para o paciente. Os valores podem ser programados, variando de 3-8
[/min.

O disparo por fluxo parece proporcionar melhor interagdo do paciente com o
ventilador e menor trabalho inspiratério.

Suspiro

Todo ser humano suspira 10 a 15 vezes por hora para evitar
microatelectasias. Volumes correntes menores que 7 ml/Kg predispbe a
atelectasia, que pode ser evitada com o uso de um nivel de PEEP
adequado.

Quando indicado, o suspiro € liberado com um valor 1,5 vezes o valor do
volume corrente. (COUTO et al., 2005, p. 282).

Esse parametro permite, quando predeterminado, que o ventilador forneca suspiros
programados com a finalidade de evitar microatelectasias.

PEEP — Presséo Positiva no Final da Expiracéo

PEEP ¢ a aplicacdo de uma pressao positiva supra-atmosférica no final da
expiracdo. Normalmente essa pressdo é aplicada durante todo o ciclo
respiratério, porém seu efeito mais importante ocorre no final da expiracao,
evitando o colapso alveolar.

A PEEP pode ser aplicada durante a ventilagdo mecénica, ou durante a
ventilacdo esponténea, sendo entdo chamada CPAP.

Os efeitos fisioldgicos do uso da PEEP sdo associados a melhora do
recrutamento alveolar, com recuperacdo da capacidade residual funcional
(CRF), levando a melhora da troca gasosa e da hipoxemia.

A PEEP nunca deve ser retirada abruptamente.

Devido ao fato de a PEEP redistribuir a agua pulmonar e promover retencéo
hidrica, sua reducdo em pacientes com ventriculo esquerdo comprometido
pode levar a aumento excessivo no retorno venoso e precipitacdo de edema
pulmonar, estando muitas vezes indicado o uso de diurético e de suporte
inotrépico neste momento.

Deve-se reduzir gradativamente, cerca de 2 a3 pontos a cada 6 a 12 horas,
ate atingir 5 a8 cm H,O, com acompanhamento frequiente de gasometria
arterial e oximetria de pulso.

Pressdo Média das Vias Aéreas

A pressdo média das vias aéreas (mPva) é a pressdo média de abertura
das vias aéreas em todo o ciclo respiratério e, durante os ciclos controlados,
se correlaciona com a pressdo média alveolar.

Quanto maior a pressdo media, maior a distensdo alveolar, maior o
recrutamento alveolar, maior a area de troca gasosa, melhor a oxigenacao,
porém maior risco de barotrauma, volutrauma e de maior comprometimento
hemodinamico.



34

Os parametros ventilatorios que podem aumentar a pressdo média nas vias
aéreas sao:

- elevacgéo da PEEP;

- aumento do volume corrente;

- aumento na freqiiéncia respiratoria;

- elevacédo da pressao inspiratoria;

- uso de fluxo desacelerado;

- tempo inspiratorio longo. (COUTO et al., 2005, p.282-285).

Quando os niveis de pressdo média das vias aéreas esta acima de 20 a 22 cm H,O

0S riscos que podem acontecer sdo ainda maiores.

Alarmes

Os sistemas de alarmes oferecem maior segurancga e controle da ventilacéo
mecanica. Os alarmes sao Uteis para alertar sobre problemas de mau
funcionamento no ventilador (vazamento no circuito), na interface paciente-
ventilador (desconexao) e causados por alteracdes na mecanica respiratéria
do paciente (altas pressdes nas vias aéreas na SARA).

Os alarmes devem ser sensiveis 0 bastante para detectar eventos criticos,
sem, no entanto, produzir falsos alarmes.

O alarme de alta presséo deve ser progamado, no modo volume controlado
(VCV), cerca de 10 cmH20 acima da pressao maxima atingida nos ciclos
assistidos, e 5 cmH20 nos ciclos controlados. Devem-se evitar pressées nas
vias aéreas maiores que 35 cmH?20.

O alarme de volume corrente expirado baixo, deve ser programado, no
modo pressao controlada (PCV), cerca de 10% abaixo dos volumes médios
nos ciclos controlados, e 20% nos ciclos assistidos.

Além do alarme de alta pressdo e de volume expirado minimo, existem
varios outros, de acordo com a complexidade do ventilador, como alarmes
de baixa pressao, (para vazamentos e desconexdfes), de apnéia, de baixa
oferta de O, etc. (COUTO et al., 2005, p. 285).

4.7 MODALIDADES DA VENTILACAO MECANICA

Existem inimeras modalidades de controle disponiveis, tendo cada uma sua
indicacdo, determinando a maneira que o ventilador vai auxiliar na respiragao,

possuindo cada uma suas vantagens e desvantagens.

Cintra (2008, p. 354) considera que:

A escolha de uma modalidade de ventilacdo mecénica determina como o
ventilador e o paciente vdo interagir. Inicialmente e durante periodos de
instabilidade, o modo de ventilagdo deve permitir o controle Maximo da
ventilacao.
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As modalidades com pressédo positiva mais usadas serdao brevemente descritas:

Ventilacdo controlada ou CMV; Nessa modalidade o paciente deve permanecer
sedado, o volume corrente, a frequencia respiratoria e o fluxo, sdo determinados

pelo equipamento.

Ventilag&do assistida/controlada; Permite um mecanismo misto de disparo, o ciclo
dependera do esforgo respiratorio do paciente, sendo a frequéncia respiratéria
pré determinada pelo aparelho.

Ventilagdo mandatoria intermitente ou IMV: O ventilador mecéanico é programado
para realizar a combinacdo de dois ciclos controlados, sendo liberados a uma
freqUéncia predeterminada, permitindo respiracdes espontaneas.

Ventilagdo mandatéria intermitente sincronizada ou SIMV; Permite ao paciente
em ventilagdo controlada, respirar espontaneamente nos intervalos entre 0s
ciclos ventilatérios determinados pelo aparelho.

Ventilacdo com pressdo de suporte ou PSV; consiste na oferta de niveis de
pressdo positiva constantemente nas vias aéreas do paciente durante as
inspiracoes.

Pressdo positiva continua nas vias aéreas ou CPAP. E uma modalidade de
pressdo espontanea, consistindo na manutencdo de uma pressao positiva nas
vias aéreas do paciente, durante as respiracfes espontaneas, prevenindo o

colapso alveolar no final das expiragdes.

Ja Calil (2007, p. 272-274) considera que:

Na prética assistencial sdo aplicados os seguintes modos ventilatérios
essenciais ou convencionais:

Ventilagdo mecénica controlada;

Ventila¢&@o assistida controlada;

Ventilagcdo mandatéria intermitente sincronizada;

Presséo positiva continua nas vias aéreas;

Presséo final positiva expiratéria;

Suporte ventilatério com pressao.
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“Modalidades Mais Modernas de Ventilacdo: Ventilacdo com Relacdo Inversa VRI);

Ventilacdo com Pressdo Positiva Nao-invasiva (VPPNI); Ventilacdo de Alta
Frequéncia (VAF)” (NETTINA, 2003, p. 243).

Atualmente, existem novas técnicas de ventilacdo controlada, com o objetivo de

promover troca gasosa efetiva e diminuicdo dos riscos ao paciente, e outras

modalidades estd em pesquisa, ndo estando disponiveis, como a ventilagdo

assistida ajustada pelo estimulo nervoso.

No entanto, novos modos ventilatérios estdo disponiveis como:

e Ventilacdo programada por volume e controlada por pressao;

e Volume garantido durante ventilacao assistida;

e Ventilacdo com assisténcia proporcional;

e Ventilacdo com frequéncia respiratéria mandatoria;

e Ventilacdo de suporte adaptavel,

e Ventilacdo mandatéria minuto;

e Compensacdo automatica do tubo endotraqueal,

e Ventilacdo por liberacdo de pressdo nas vias aéreas.

4.8 COMPLICACOES DA VENTILACAO MECANICA

De acordo com Zuiiiga (2004, p.36-37) considera que:

Durante ventilagdo mecénica podem ocorrer uma serie de complicacbes
clinicas, notavelmente proporcional ao tempo de intubacdo. Sdo as mais
frequentes:

Aumento da incidéncia de infeccdo como sinusites, tragueobronquites,
pneumonias.

Atelectasia, intubacéo seletiva.

Extravasamento de gas por ruptura alveolar, “barotrauma”, enfisema
intersticial pulmonar, cistos aéreos intraparenquimatosos, pneumotorax,
pneumomediastino, pneumoperitdbnio e pneumorretroperitbnio, enfisema
de subcutaneo, embolia gasosa sistémica, embolia gasosa venosa,
fistula broncopleural.

“Volutrauma”, hiperdistencdo alveolar com ruptura da integridade da
membrana capilar alveolar, provocando aumento da permeabilidade
vascular, edema e infiltrados inflamatérios (chamado dano alveolar
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difuso), que podem culminar em SDRA (Sindrome do Desconforto
Respiratério Agudo).

Instabilidade hemodinamica

Aumento da pressao intracraniana

Desequilibrio acidobasico, gasométrico.

Estenose ou malacia da traquéia.

Estenose ou lesdo das cordas vocais.

Toxicidade pelo oxigénio: tragueobronquite aguda, displasia
broncopulmonar, supresséo da eritropoese, fibroplasia retrolenticular e
fibrose pulmonar.

Insuficiéncia renal, retencéo hidrica, oliguria.

Dependéncia do ventilador.

Com a crescente complexidade dos ventiladores utilizados e a variedadde
cada vez maior de modelos, muitas vezes estes ndo sdo 0s responsaveis
pela complicacdo clinica apresentada pelo paciente, e sim a falta de
conhecimento e interacdo da equipe multiprofissional. Com comunicacdo
mais clara e constante entre os membros da equipe, pode-se evitar a maior
parte das complicagdes proporcionando maior conforto e resultados
satisfatérios.

Knobel, Laselva e Moura Janior (2006, p. 135) consideram que:

e Barotrauma: aplicacdo de pressdo positiva aos pulmdes, com altos

valores de pressdo média das vias aéreas levando a ruptura alveolar. E
manifestada por pneumotdrax, pneumomediastino, pneumopericardio
elou enfisema subcuténeo. O risco de barotrauma aumenta com alta
pressBes de insuflacio e em pacientes com lesdes pulmonares
preexistentes ou naqueles submetidos a procedimentos toracicos
invasivos. Pode-se prevenir essa complicacdo, controlando o pico de
pressao das vias aéreas, mantendo niveis ideais de PEEP, evitando o
auto-PEEP e assegurando o sincronismo paciente-ventilador.
Pneumonia: habitualmente desenvolve-se 48 horas apés iniciada a
ventilacdo mecéanica. Observa-se um novo ou progressivo infiltrado
pulmonar associado a febre, leucocitose e secre¢édo pulmonar purulenta.
A pneumonia é decorrente da perda das barreiras naturais de defesa das
vias aéreas superiores, mobilidade diminuida, reflexo de tosse
comprometido ou ainda de fatores exdgenos, como a manipulacdo
inadequada dos equipamentos ou a ndo aderéncia da equipe as técnicas
assépticas preconizadas.

Atelectasia: pode ser difusa por administracdo prolongada de volumes
correntes inadequadamente baixos, diminuicio da complacéncia
pulmonar ou desproporcdo da relagcdo V/Q (ventilacdo/perfusédo); ou
localizada, geralmente provocada por acumulo de secreg¢fes ou
intubacgéo seletiva.

Alteracdes hemodinamicas: alteracdo do retorno venoso para os dois
atrios, alteracdo da complacéncia das camaras cardiacas e alteracdo de
pés-carga de ambos os ventriculos. Para reduzir o risco de alteracbes
hemodinamicas, é necessaria a utilizacdo de modalidades ventilatérias
adequadas ao paciente, assim como a reducdo do pico de pressao e
platd, ajuste da PEEP e da relacéo I:E.
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5 VENTILACAO MECANICA CONTROLADA

Segundo Zufiiga (2004), a ventilacdo mecanica controlada (CMV) oferta o volume e
a frequiéncia respiratéria, disparados por tempo, para isso, 0 paciente deve estar
sedado. Pode ser preciso ajustar alguns parametros como: volume corrente,

freqUéncia respiratéria e fluxo inspiratorio.

A maior parte dos ventiladores no modo controlado, ndo permite o disparo da
sensibilidade. Nessa modalidade ventilatéria pode ocorrer a diminuicdo do retorno
venoso e do débito cardiaco.

De acordo com Calil (2007, p. 272-273) considera que:

Os ciclos ventilatérios sdo controlados pelo  equipamento,
independentemente do esforgo inspiratério do paciente, de acordo com a
programacdo da freqUiéncia respiratoria, volume corrente ou presséo
inspiratéria maxima predeterminados pelo operador. Indicados para
pacientes com esforco respiratério marginal ou abolido, como nas
disfungbes neurologicas e neuromusculares, apnéia e poés-ressuscitacao
cardiopulmonar. A desvantagem deste método é que os pacientes podem
necessitar de sedacéo e bloqueio neuromuscular.

De acordo com Couto et al. (2005, p. 277) considera que:

Modo em que o ventilador fornece um ndmero preestabelecido de incursées
a intervalos predeterminados, baseado na frequéncia respiratéria
programada, independentemente do esforco do paciente, ou seja, a
respiracdo € disparada pela maquina e todo o trabalho respiratério é
realizado pela mesma.

As principais indicacdes do modo controlado sdo para pacientes com
hipoxemia refrataria, paralisia neuromuscular ou quando se deseja evitar os
custos metabdlicos da ventilagdo espontanea.

O uso prolongado desse modo ventilatério pode provocar atrofia muscular
por desuso, retencao hidrica e reducdo do tbnus vascular sistémico.
Pode-se usar ventilagdo controlada a presséo ou a volume.

Nesse modo é crucial a existéncia de um alarme com backup de apnéia.
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5.1 VENTILACAO CONTROLADA A PRESSAO - PCV

De acordo com Carvalho, Toufen Janior e Franca (2007) considera que:

Neste modo ventilatério, fixa-se a frequéncia respiratéria, o tempo
inspiratério ou a relacdo inspiracao:expiracao (relacdo TI/TE), e o limite de
pressédo inspiratéria. O disparo continua pré-determinado de acordo com a
freqUéncia respiratéria indicada, porém a ciclagem agora acontece de
acordo com o tempo inspiratério ou com a relagao TI/TE .O volume corrente
passa a depender da presséo inspiratéria pré-estabelecida, das condigfes
de impedancia do sistema respiratério e do tempo inspiratério selecionado
pelo operador.

Fluxe 0

Pressdo 0

Volume 0 o —

/

Figura 10 — Ventilacdo mecéanica controlada (CMC) limitada a pressao

(In: CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007)

De acordo com Couto et al. (2005, p. 286) considera que:

No modo PCV é necessario programar o nivel de pressdo aplicada
(geralmente < 35 cmH,0), a freqiiéncia respiratoria e 0 tempo inspiratorio
(0,8 a 1,2 segundos).

O volume corrente liberado pela maquina podera variar com a resisténcia do
fluxo aéreo, complacéncia do sistema respiratério, tempo inspiratério e nivel
de pressdo aplicada na via aérea. Quanto maior o tempo inspiratorio, menor
o volume corrente resultante.

O fluxo inspiratorio é livre nesse modo e depende do esforgo do paciente e
do nivel de pressao aplicada, sendo o padrdo de fluxo automaticamente
desacelerado.
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No modo PCV é fundamental monitorar o volume corrente expirado,
inclusive com programacédo adequada dos alarmes de volume expirado e
volume-minuto expirado.

5.2 VENTILACAO CONTROLADA A VOLUME — VCV

De acordo com Carvalho, Toufen Juanior e Franca (2007) considera que:

Neste modo, fixa-se a freqiiéncia respiratéria, o volume corrente e o fluxo
inspiratério. O inicio da inspiracdo (disparo) ocorre de acordo com a
freqUiéncia respiratéria pré-estabelecida (por exemplo, se a f for de 12 ipm, o
disparo ocorrera a cada 5 s). O disparo ocorre exclusivamente por tempo,
ficando o comando sensibilidade desativado.

A transicdo entre a inspiracdo e a expiracdo (ciclagem) ocorre apés a
liberacdo do volume corrente pré-estabelecido em velocidade determinada
pelo fluxo.

A

NI N 4N

: /\ 5
AR o
Volume D—-" \—j’f

Fluxe 0

Pressao 0

Figura 11 — Ventilagao Mecanica Controlada (CMC) limitada a volume
(In: CARVALHO; TOUFEN JUNIOR; FRANCA, 2007)

De acordo com Knobel, Laselva e Moura Junior (2006, p. 504) consideram que:

Na ventilagcdo com volume controlado, ocorrera o inicio do ciclo respiratério
de acordo com uma freqiéncia respiratéria (ciclos por minuto)
predeterminada, geralmente de 10 a 24 ciclos por minuto. O fluxo
respiratério sera constante e predeterminado e o ciclo respiratério terminara
apo6s ser atingido o volume-corrente predeterminado, caracterizando o ciclo
respiratério ciclado a volume.
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5.3 SEDACAO

“Os pacientes criticamente doentes frequentemente precisam de intervengoes
farmacoldgicas para a analgesia, sedacdo, controle da ansiedade e facilitacdo da
ventilacdo mecanica” (MORTON, 2007, p. 544).

Antes de utilizar sedativos em um paciente agitado ou em assincronia com o

ventilador, 0 motivo da agitacdo deve ser investigada.

Sao varias as indicacfes para a sedacdo, como promover o conforto respiratério a
paciente que estdo intubados a um periodo de tempo prolongado; evitar auto-
extubacdo; a pacientes com hipertenséo intracraniana; para pacientes com SARA,
visando ter o total controle da ventilagao, reduzindo o esforco respiratdirio.

Drogas mais usadas para a sedacdo em Ventilacdo Mecanica
5.3.1 Diazepinicos

“Sedativos, hipnoéticos, anticonvusivantes, e relaxantes musculares. Possuem acéo
central, sdo facilitadores da atividade inibitéria do GABA (acido gama-aminobutirico)”
(ZUNIGA, 2004, p. 34).

e Diazepan: Altamente esclerosante, ndo devendo ser administrada em veias de
pequeno calibre.

e Midazolam: Possibilidade de reatividade cruzada com outro benzodiazepinico, &
quatro vezes mais forte que o diazepan.

e Flumazenil: E um antagonista benzodiazepinico.
5.3.2 Hipnoanalgésicos

“Opidides sao analgésicos e sedativos. Sdo amplamente utilizados para facilitar a
adaptacdo a ventilacdo artificial, pois inibem a tosse e provocam depressao
respiratoria. Seu uso excessivo pode causar dependéncia” (ZUNIGA, 2004, p. 34-
35).
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Fentanila: E um analgésico narcético de acdo rapida, curta duracdo e 100 vezes
mais potente que a morfina.

Meperidina: E um potente analgésico, possui 10% da poténcia da morfina.
Produz analgesia, euforia e sedagéo.

Naloxona: Reverte os efeitos dos opioides, incluindo depressao respiratoria e

hipotenséao.

Outros hipnaéticos

Tiobarbiturato: Barbitarico utilizado em coma induzido e epilepsia. Reduz a
pressao intracraniana e produz depressao respiratéria profunda.

Etomidato: Hipnético sem acao analgésica. Inducédo de anestesia geral, utilizado
em intubacoes dificieis.

Propofol: Produz depressdao do SNC dose-dependente, similar as do

benzodiazepinicos e barbituricos. Indugcé@o anestésica.

5.3.3 Antipsicoticos ou Neurolépticos

Sao usados para sedacéo leve ou como antipsicéticos.

Clorpromazina: Vasodilatador, com hipotenséao arterial, hepatotoxicidade.
Haloperidol: Diminui os sinais e sintomas de psicoses, melhora os disturbios de

comportamento.

5.3.4 Bloqueadores Neuromusculares

De acordo com Zufiga (2004, p. 36)

Utilizado em casos de tétano grave e no controle inicial da Sindrome do
desconforto respiratério aguda (SDRA). O uso por mais de trés dias é
controverso. Inibem a transmissdo do estimulo nervoso a fibra muscular,
evitando sua contragcdo. Por ndo possuirem propriedades analgésicas ou
sedativas, € imperiosa a sedagédo profunda do paciente durante seu uso
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e Succinilcolina: Despolarizante, provoca bradicardia e hiperpotassemia.
e Pancurdnio: Nao despolarizante, aumenta a pressao arterial, frequéncia e débito
cardiaco.

e Atracurio: Nao despolarizante, libera histamina.
5.4 DESMAME DA VENTILACAO MECANICA

“‘Desmame da ventilacdo mecanica corresponde a retirada gradual do suporte
ventilatorio até a retomada da ventilacdo espontanea” (KNOBEL; LASELVA;
MOURA JUNIOR, 2006, p. 135).

O desmame ventilatorio consiste na retirada gradual do suporte ventilatorio, a partir
da passagem do paciente em ventilagdo controlada para a ventilagcdo assistida, a

assim para a ventilacdo espontanea.

Calil (2007, p. 275) considera que:

O desmame da ventilagdo mecénica invasiva pode ser compreendido como
0 processo de transicdo da ventilacdo mecénica para a ventilacdo
espontanea. Este processo ocorre de forma gradual, com a instituicdo de
intervencdes terapéuticas apropriadas, para corrigir impedimentos
funcionais e psicologicos e permitir que o paciente reassuma a autonomia
ventilatéria.

Segundo o Ill Consenso Brasileiro de Ventilacdo Mecanica, a retirada do paciente da
ventilagdo mecéanica pode ser mais dificil que manté-lo. O processo de retirada do
suporte ventilatério ocupa ao redor de 40% do tempo total de ventilacdo mecanica.

Smeltzer et al. (2005, p. 658) considera que:

O desmame da ventilacdo mecénica é realizado no momento mais precoce
possivel compativel com a seguranca do paciente. O desmame ¢€ iniciado
guando o paciente esta se recuperando do estagio agudo dos problemas
clinicos e cirtrgicos e quando a causa da insuficiéncia respiratéria foi
suficientemente revertida.
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Quanto mais tempo o paciente permanecer no ventilador mecanico, maior sera o
risco de desenvolvimento do trauma volume-pressdo. O que determina o sucesso do
desmame respiratério, € a respiracdo espontanea do paciente, de no minimo 48hs
apos a interrupcdo da ventilagdo mecénica, porem, 0 sucesso ira depender muito
mais de como a técnica foi empregada, do que sua escolha.

As técnicas de desmame sao:

e Desmame Direto do Ventilador Mecéanico (Extubacédo Direta): Nesta técnica, o
paciente tem que estar em condi¢des clinicas que permitam o desmame, sendo
passado da ventilacdo mecéanica, para a ventilacdo espontanea, e apos
extubacdo,mantendo suporte de O2.

e Desmame Progressivo com Tubo T: Essa técnica € mais utilizada, devido sua
simplicidade. O paciente alterna respiragdo espontanea, e em seguida ventilacao
mecanica assistida.Inicia-se com periodos nde prova de 5 a 10 minutos, sendo
aumentados progressivamente, ndo podendo ultrapassar 120 minutos.

e Desmame com pressdo positiva Continua nas Vias Aéreas-CPAP: E utilizado
durante todo o ciclo respiratorio, pois o fluxo e a pressdo permanecem
constantes, porém, nado permite uma ventilacao confortavel ao paciente, visto que
este ndo pode variar fluxo e pressédo segundo suas necessidades.

e Desmame com Ventilagdo Mandatéria Intermitente - SIMV (IMV): Esse modo de
ventilacdo permite sincronizacdo de respiracfes espontaneas e assistidas pelo
aparelho, podendo ser limitadas por presséo ou fluxo.

e Desmame com Ventilagdo por Suporte Pressorico: Esse € um modo de
ventilacdo controlado pelo paciente, limitado por pressédo e ciclado por fluxo,
mantendo a pressdo constante na via aérea durante toda a inspiracdo, e quando
esse fluxo inspiratorio cai, até um um nivel preestabelecido, a inspiracdo passa

para a expiracao.

A extubacdo € o nome dado ao procedimento de retirada do tubo endotraqueal,
consistindo na remocao da via aérea artificial, apos a estabilidade respiratoria do
paciente. Porém, o paciente pode apresentar alteracfes no seu quadro clinico e até
mesmo respiratéria, devendo este ser avaliado constantemente, apds extubacéo.
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6 ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM AO PACIENTE SOB
VENTILACAO MECANICA CONTROLADA

O enfermeiro tem papel importante na assisténcia ventilatoria mecénica, pois é ele
que que planeja, conduz e supervisiona os cuidados prestados ao paciente que

necessita desse suporte.

Alguns cuidados sdo essenciais para diminuir os efeitos adversos da instalacao e
manutencdo do ventilador mecénico, como: monitorar parametros ventilatorios,
controlar condi¢cdes gerais do paciente, manter umidificacdo a aquecimento dos
gases inalados em condi¢cdes adequadas, mobilizacdo e retirada de secrecfes

guando necessarias.

“O planejamento da assisténcia ventilatoria requer um grau de experiéncia e deve
ser administrada por pessoas com treinamento apropriado e com habilidade
comprovada” (NEPOMUCENO, 2007, p. 66).

6.1 CUIDADOS DE ENFERMAGEM COM O VENTILADOR MECANICO E
ACESSORIOS VENTILATORIOS

e Lavar as maos antes e ap6s a manipulacdo do ventilador mecanico e os circuitos
respiratorios;

e Testar o ventilador mecanico antes da utilizagéo;

e Certificar o funcionamento dos valores adequados do sistema de alarmes;

e Conferir periodicamente os parametros estabelecidos com os fornecidos pelo
aparelho;

e Trocar circuitos e acessoérios ventilatérios a cada 15 dias, ou assim que
necessario;

e Trocar filtro e umidificador a cada 48 hs, ou sempre que necessario;

e Trocar sistema fechado de aspiracdo traqueal a cada 24hs, ou sempre que
necessario;

e Substituir a agua dos nebulizadores e umidificadores a cada 24hs;

e Retirar 0 excesso de agua condensado nos circuitos;
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e Assegurar que o circuito-paciente esteja livre de dobras e compressoes;

e Manter higiene adequada do sistema,;

e Ultilizar canulas endotraqueais e traguedstomos com balonete de baixa pressao;
e Controlar presséao interna do balonete, periodicamente;

e Fixar corretamente o tubo orotraqueal;

e Proteger o baldo piloto contra danos;

e Verificar o procedimento de desinfec¢éo e esterilizacdo do equipamento usado.

6.2 CUIDADOS DE ENFERMAGEM AO PACIENTE SOB VENTILACAO
MECANICA CONTROLADA

e Orientar o paciente sobre o procedimento realizado, mesmo quando sedado;

e Sedar paciente conforme prescricdo médica;

e Avaliar nivel de consciéncia;

e Sempre que necessario ajudar o paciente a se comunicar usando meios
alternativos;

e Observar se 0 modo de ventilagdo esta de acordo com a necessidade do
paciente;

e Acompanhar a realizacdo de exames no leito, quando realizado por outros
profissionais;

e Manter cabeceira elevada em 30°, se ndo houver contra-indicacao;

e Avaliar padréo respiratério;

e Monitorar frequéncia respiratéria, saturacdo de oxigénio, gasometria arterial,
niveis de hemoglobina e radiografia toracica.

e Controlar débito urinario e realizar balanco hidrico;

e Avaliar sinais de infecgdo pulmonar: hipertermia, leucocitose, contagem de
bastonetes superior a 10% no hemograma, secrecdo traqueobrénquica
purulenta, cultura positiva de secrecdo das vias aéreas;

e Realizar ausculta pulmonar e observar a utilizagdo da musculatura acessoria;

e Fixar adequadamente a canula tragueal e assegurar 0 posicionamento, através

de ausculta e radiografia;
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e Mobilizar a canula, evitando que o paciente morda, se necessario introduzir
canula de guedel,

e Manter vigilancia constante, atentando para os alarmes do ventilador;

e Proteger a pele da face, nos locais onde o cadarco utilizado para fixacdo da
canula exerce maior pressao;

e Avaliar sinais e sintomas de barotrauma;

e Detectar sinais de atelectasia;

e Observar sinais de instabilidade hemodinamica;

e Conter paciente no leito, se necessario;

e Observar sinais e sintomas de extubacéo inadvertida,

e Promover mudanca de decubito;

e Reposicionar diariamente a canula endotraqueal na boca;

e Evitar pressado da canula endotraqueal sobre os labios;

e Manter a pele limpa e seca em torno da canula;

e Trocar fixagdo da via aérea superficial e realizar higiene oral, sempre que
necessario;

e Anotar a linha de “cm” na posicdo do tubo orotraqueal préximo ao labio ou dente;

e Encorajar a equipe e familia para que se comuniqguem com o paciente;

e Consultar nutricionista para avaliagcdo das necessidades metabdlicas;

e Fornecer alimentacéo enteral ou parenteral, nas primeiras horas apés intubacao;

e Promover ambiente terapéutico;

e Assegurar ao paciente periodos interruptos de sono e repouso;

6.3 CUIDADOS DE ENFERMAGEM A ASPIRACAO TRAQUEOBRONQUICAS

e Lavar as maos antes e apGds procedimento;

e Explicar o procedimento ao paciente;

e Utilizar sondas maleaveis de calibre adequado;

e Assegurar rigor asséptico nas aspiracdes e curativos de traqueostomia,;

e Aspirar secrecdes traqueobrénquicas sempre que necessario, e avaliar
caracteristicas das secrecoes;

e A duracao de cada aspiracao ndo deve ser superior a 10 segundos;



48

e Hiperoxigenar e hiperventilar antes e depois de cada aspiracgéo;

e Monitorar as pressdes da via aérea depois das aspiracoes.

6.4 CUIDADOS DE ENFERMAGEM NO DESMAME DA VENTILACAO
MECANICA

e Avaliar nivel de consciéncia;

e Observar e monitorizar sinais vitais e monitorizagéo cardiaca;

e Monitorar trocas gasosas e padrao respiratorio;

e Controlar infeccao hospitalar;

e Orientar exercicios;

e Manter decubito elevado;

e Controlar nivel nutricional;

e Controlar alteracdes no padréo de sono e repouso;

e Controlar analgesia e sedacao;

e Observar qualquer alteracéo na eliminacgao intestinal,

e Realizar com equidade, universalidade todos os cuidados para que o cliente
possa sentir se seguro e respeitado;

e Cada cuidado realizado com principio humanizado, equivale a dezenas de
cuidados realizados por obrigacao;

e Na&o basta cuidarmos temos que amar o que fazemos.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A ventilacdo mecanica de modo controlado € um recurso utilizado em pacientes
considerados criticos, que necessitam de cuidados intensivos e vigilancia constante,
devendo este ser manipulado por profissionais treinados a aptos para realizarem a

assisténcia de modo sistematico e humanizado.

O suporte ventilatorio deve ser utilizado até que a causa inicial da instituicdo deste,
for tratada ou estabilizada, reduzindo ao maximo o tempo de permanecia da VM,

evitando assim as possiveis complicacdes.

O enfermeiro tem papel fundamental nesse processo, pois além de planejar e
coordenar a equipe, ele tem a obrigacdo de detectar as complicacdes e ordenar e
executar planos de cuidados, englobando todos os pontos da assisténcia de

enfermagem.

Os cuidados com um paciente em ventilagdo mecanica, ndo € somente uma
assisténcia ou procedimento, mais sim, uma arte, que precisa de conhecimento,

dedicacdo e acima de tudo prazer naquilo que se faz.

“Cuidar € um ideal ético cujas finalidades sdo a protecdo, o realce e a preservacgao
da dignidade humana” (CINTRA, 2008, p. 364).
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