ARTIGO REVISAQ

Insuficiéncia respiratdria aguda e uso de
ventilacao mecanica

Soares, SD'; Pereira, AEMM'; Machado, LAO'; Moreira, LGA!; Ferreira, RAM'; Abreu, SS'; Corréa, TAF;
Abreu, TP'; Nobre, V?

RESUMO

A Insuficiéncia Respiratéria Aguda (IRpA) é a incapacidade de se manter um estado ! Académico de Medicina da Faculdade de Medicina da
P : Universidade Federal de Minas Gerais

ef1c1ente_3 de trocas gasosas entre o orgfin.lsmo ea aEmosfera. A I.Rpé pode resultar de * Professor Adjunto do Departamento de Clinica Médica da

disfungdes pulmonares, da parede toracica, dos musculos respiratérios, problemas Universidade Federal de Minas Gerais

cardiacos ou disfun¢des mitocondriais. O sintoma mais relevante da IRpA é a dispnéia,
ainda que nem sempre exista correlacao entre a gravidade desse sintoma e as altera-
¢oes gasométricas. Para que o diagnéstico da IRpA seja precoce e preciso, idealmente
deve-se proceder andlise gasométrica do sangue arterial. A maioria dos pacientes
com IRpA necessitam de oxigénio suplementar, podendo esse ser ofertado de maneira
invasiva ou nao invasiva.

INTRODUCAO

A Insuficiéncia Respiratoria Aguda (IRpA) representa a incapacidade
de manutencgao do estado eficiente de troca gasosa entre o organismo e
a atmosfera. Excetuando-se a fase ambiental da respiracao (fotossintese
nos vegetais), a respiragao apresenta trés fases: pulmonar, circulatoéria e
mitocondrial. A IRpA, portanto, pode resultar de disfuncoes pulmonar,
da parede toracica, dos musculos ventilatérios, de problemas cardiacos
ou disturbios mitocondriais. Podem ocorrer, também, distirbios do cen-
tro respiratério hipotalamico.!?3

A insuficiéncia respiratoria observada, em pacientes que possuem
previamente pulmoes e centro respiratorio higidos, em geral, se expressa
pela hipoxemia e hipocapnia, porque o CO, difunde mais facilmente do
que o oxigénio. Os portadores de doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), doencas neuromusculares e que possuem comprometimento
do centro respiratério (superdosagem de drogas) tendem a apresentar,
entretanto, hipoxemia e hipercapnia, devido ao baixo volume minuto e a
retengcao do gas carbonico.!

A insuficiéncia respiratoria em pacientes internados, em Unidade de Te-
rapia Intensiva, especialmente, devido ao edema pulmonar cardiogénico,
pneumonia e doencas do sistema nervoso central® é favorecida por infec-
coOes, idade avancada e por varias disfungoes organicas. Sao importantes
determinantes de morte na IRpA, durante a permanéncia hospitalar?, a in-
feccao pelo virus da imunodeficiéncia humana, a doenga hepatica croni- _
ca e o cancer em idade avancada. ﬂgﬁﬁiﬁﬁiccggr:isa'i)locgfmw
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SINAISESINTOMAS

A sintomatologia mais relevante da IRpA é a disp-
néia, ainda que nao exista sempre correlacao entre
a sua gravidade e as alteragoes gasométricas.! O
paciente com cetoacidose diabética, por exemplo,
apresenta-se freqiientemente com dispnéia, embo-
ra nao esteja em IRpA. Outras alteracoes decorrem
de: alteracao do estado mental, esfor¢o respiratério,
respiracao paradoxal, bradipnéia, cianose de muco-
sas e leitos ungueais e sinais de liberacao de cateco-
laminas (diaforese, taquicardia e hipertensao).?

DIAGNOSTICO

As manifestacoes de hipoxia e hipercapnia sao
inespecificas e, freqiientemente, ocorrem tardia-
mente. O diagnostico da IRpA precoce e preciso,
portanto, requer a analise da gasométrica do san-
gue arterial. A IRpA estard presente, se na gaso-
metria arterial houver: PaO, inferior a 60 mmHg,
em ar ambiente, com fracao de oxigénio inspirada
(FiO,) de 21%; PCO,acima de 45 mmHg, se nao re-
presentar compensacao de alcalose metabdlica.
Pode ser encontrada, entretanto, IRpA hipercap-
neica, com valores normais de PCO,, em paciente
com acidose metabdlica.!

A telerradiografia de térax é indispensével na
avaliacao do paciente em IRpA, com o objetivo
de sugerir a fisiopatologia subjacente. Os infiltra-
dos pulmonares ocorrem, habitualmente, nos ca-
sos com componente hipoxémico, ao passo que,
campos pulmonares normais predominam na
IRpA hipercépnica, como na doencga degenerativa
neuromuscular. A radiografia de térax normal, em
pacientes com hipoxemia e sem hipercapnia, deve
remeter ao diagnostico de Tromboembolismo Pul-
monar (TEP). A radiografia do térax, ttil e acessi-
vel, entretanto, apresenta sensibilidade e especifici-
dade limitadas. E necessario, muitas vezes, realizar
a tomografia computadorizada (convencional, de
alta resolugao e/ou com estudo angiografico) para
elucidacao diagnéstica e orientagao terapéutica.
A telerradiografia do térax, por exemplo, é normal
em 10% dos pacientes infectados pelo Pneumocys-
tis jiroveci. Podem ser uteis outros exames comple-
mentares, especialmente no caso do tromboembo-
lismo pulmonar, como a cintilografia pulmonar de
ventilacao e perfusao.
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A investigacao da etiologia da IRpA pode ser
ajudada pela determinacao do ionograma, do he-
matocrito e de niveis de drogas séricas. Alguns mar-
cadores sanguineos vém sendo utilizados como
auxilio diagnostico, nos pacientes que procuram
Pronto Atendimento com queixas respiratorias. O
dimero-d representa produto de degradacao da
fibrina e estd elevado no Tromboembolismo Pul-
monar (TEP). Seu valor, entretanto, € quando esta
negativo, em razao de sua alta sensibilidade, o que
praticamente em paciente com baixa ou modera-
da probabilidade clinica de TEP. O Peptidio Natriu-
rético Atrial (PNA) constitui outro marcador bas-
tante Gtil na pratica clinica, ainda que nem sempre
disponivel. Na insuficiéncia cardiaca congestiva
descompensada, o PNA apresenta-se elevado a di-
ferenca de outras causas de dispnéia.

A avaliacao da funcao pulmonar possui gran-
de valor em situacoes especificas. E importante
a avaliacao da capacidade vital pulmonar, na
doenca neuromuscular, e a medida do pico de
fluxo expiratério, na asma e na doenga pulmo-
nar obstrutiva cronica.

CLASSIFICACAO DAIRPA

A insuficiéncia ventilatéria aguda resulta da
hipoventilacao alveolar e caracteriza-se gasome-
tricamente por hipoxemia associada a elevacao
da PaCO,. Possui trés causas: 1. disfung¢ao do cen-
tro respiratério; 2. comprometimento da funcao
muscular respiratéria; e 3. trabalho respiratério
excessivo (obstrugcao de vias aéreas proximais).
O gradiente alvéolo-arterial de Oz, nesses casos,
encontra-se inalterado.

A insuficiéncia respiratoria aguda hipoxémica
resulta de distarbios da relacao ventilagao alveo-
lar/perfusao (VA/Q) e caracteriza-se gasometri-
camente por hipoxemia, sem reten¢ao de CO,"*
3 Entretanto, nos casos muito graves, pode estar
presente a hipercapnia.

CONDUTAE MANEJO

A maioria dos pacientes com IRpA necessita de
oxigénio suplementar.

A oxigenioterapia pode ser administrada por
intermédio de: 1. canula nasal, mascara facial de



entrada de ar (Mascara de Venturi), mascara fa-
cial com aerosol, mascara facial com reservatorio,
unidade de ressuscitacao bolsa-mascara-valvula
(AMBU). Essas modalidades diferem entre si pela
quantidade de oxigénio ofertado e/ou fluxo de ar
oferecido. O método a ser aplicado depende das
alteracoes clinicas apresentadas pelo paciente.

A Ventilacao Nao-Invasiva com Pressao Posi-
tiva (VNPP) possibilita a assisténcia ventilatoria,
com FiO, e pressao positiva controladas de vias
aéreas, sem via aérea artificial invasiva, evitando
muitas complicacoes associadas com a intuba-
cao traqueal e a ventilacao mecanica. A VNPP
pode ser oferecida como: CPAP (Continuous
Positive Airway Pressure) e BiPAP (Bilevel Posi-
tive Airway Pressure). Sao uteis, sobretudo, nos
pacientes com DPCO e naqueles com congestao
pulmonar ndo isquémica.’

A entubacao traqueal e ventilagao mecanica
sao usadas quando a IRpA hipéxica ou hipercap-
nica nao pode ser tratada por outros meios, a
nao ser pelo suporte ventilatorio mecanico. A sua
indicagao ocorre quando ha: 1. persisténcia de
hipoxemia ap6s a administracao de oxigénio; 2.
PCO, acima de 55 mmHg, com pH inferior a 7,25;
3. capacidade vital inferior a 15 mL/kg, com do-
enca neuromuscular. As suas indicacoes clinicas
decorrem de: 1. estado mental alterado e com-
prometido; 2. angustia respiratéria acompanhada
de instabilidade hemodinamica; 3. obstrugcao de
vias aéreas superiores; 4. grande volume de se-
crecdo nao eliminado pelo paciente.'*® Alguns
pacientes comatosos, especialmente em Escala
de Coma de Glasgow igual ou abaixo de 8, sao
colocados em ventilacao mecanica invasiva para
protecao das vias aéreas, situacao que nao carac-
teriza, primariamente, IRpA.

A ventilacao artificial prolongada pode ser
administrada por intermédio de equipamentos ci-
clados por volume, tempo ou fluxo. O método de
ciclagem corresponde ao modo de encerramento
de cada ciclo ventilatério. A ventilagao mecanica
invasiva pode ser realizada também sob traque-
ostomia. As modalidades de ventilacao mecani-
ca englobam: 1. Ventilacao Assistida Controlada
(ACV): realizada com ventilacoes cicladas, por
volume ou por tempo. O paciente recebe, neste
modo, um nimero minimo de ventilagoes sincro-
nizadas com o esfor¢o espontaneo, se presente, e
pode aumenta-lo e, conseqlientemente, o suporte
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ventilatério decorre por demanda. E comumente
usado quando a ventilagao mecanica for iniciada
em pacientes com IRpA e quando os pacientes en-
contram-se sedados; 2. Ventilacao com Suporte de
Pressao (PSV): todos os movimentos ventilatorios
sao ciclados por fluxo. O paciente controla a freqii-
éncia respiratoria e exerce uma influéncia impor-
tante sobre a duracao da inspiragao, velocidade
de fluxo inspiratério e volume corrente. Em PSV,
o volume corrente fornecido é influenciado pela
complacéncia pulmonar e resisténcia pulmonar,
sendo determinado pelo paciente e nao preesta-
belecido. Em alguns modelos, pode-se determinar
um minimo de volume considerado seguro para o
paciente, abaixo do qual o ventilador ird comple-
tar o volume obtido pelo paciente; 3. Ventilacao
Mandatéria Intermitente Sincronizada (SIMV): de-
termina movimentos ventilatorios ciclados por vo-
lume ou de acordo com o tempo, em um ndmero
de vezes por minuto mandatério e preestabeleci-
do. Nao é recomendado como um modo inicial de
ventilagao mecanica e tem sido menos utilizado
como método de descontinuidade da ventilagao
mecanica, por tornd-lo mais longo. Este método
ventilatorio permite boa interacao entre o pacien-
te e o aparelho, sendo em alguns casos a melhor
opcao; 4. Ventilacao Mecanica Controlada (CMV):
possibilita ventilacoes do aparelho, em uma taxa
preestabelecida, com movimentos ventilatérios
ciclados por volume ou por tempo (controle de
pressao). Todos os movimentos ventilatorios sao
do aparelho mecanico, determinadas pela aplica-
cao de pressao positiva a via aérea. Nao sao per-
mitidas ventilagoes espontaneas. O ACV e o SIMV
tornam-se CMV, durante sedacgao/bloqueio neu-
romuscular, se o paciente nao iniciar ventilacoes
espontaneas. O inicio do suporte ventilatério, em
adultos, requer nivel de FiO, de 1,0, para assegu-
rar quantidades maximas de O,. As recomenda-
coes usuais para niveis de volume corrente sao
8-10 mL/kg, para evitar niveis elevados de volume
corrente pelo risco de barotrauma. Nos pacientes
com lesao alveolar difusa ou com a Sindrome de
Angustia Respiratéria Aguda (SARA), o volume
corrente deve ser ainda mais baixo, em torno de
6 mL/kg. A ventilacao-minuto normal (volume
corrente x freqiiéncia respiratoria) deve ser titula-
da para produzir PaCO, suficiente para promover
estado acido-basico (pH) apropriado para condu-
¢ao clinica do paciente.®”
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Varios agentes farmacol6gicos auxiliam no ma-
nejo dos pacientes com IRpA, sendo administrados
de acordo com a etiologia subjacente.

O atendimento aos pacientes com IRpA fora do
hospital, por meio do Suporte Avang¢ado de Vida,
apresenta melhores resultados, com diminuicao
significativa da morbi-mortalidade.?
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* Em alguns casos, faz-se necessario instituir diretamente a VM invasiva;
** Alguns pacientes apresentam indicagdo clara de VM (invasiva ou ndo),
a despeito da gasometria arterial adequada.

Figura 1 - Fluxograma do Atendimento Inicial do
Paciente em IRpA
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