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cos e as intervengoes capazes de melhorar a interagao paciente ventilador em ventila-
¢ao por pressao de suporte. Resultados/ Discussao: Através de busca em base de dados
cientificos, foram incluidos 26 artigos que abordavam o tema proposto. Os diferentes
tipos de assincronia podem ser observados através de esforcos ineficientes, atrasos no
disparo, disparos automaticos, disparos duplos, presenca de PEEP intrinseca, términos
prematuro ou prolongado da inspirac¢ao e curvas diferentes do padrao usual. Conclu-
sao: A correta identificagao e ajustes conforme a demanda do paciente sao pontos
importantes na interacdo paciente ventilador e podem contribuir para a melhora do
prognostico destes pacientes.
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ABSTRACT

Introduction: The main reason of mechanical ventilation is the decrease the work of
breathing. To achieve it, the mechanical breath should coincide with the neural inspira-
tory time. Patient-ventilator asynchrony may be secondary for the facts related to the
patient’s condition or ventilatory settings and may prolong support and UTI stay. Objec-
tives: Review asynchrony in different phases of mechanical breath, the evaluation through
ventilator waveforms and the proper settings to improve patient-ventilator interaction in
pressure suppotrt ventilation. Results/ Discussion: Through research on scientific basis,
26 studies that match the theme were included. Asynchrony may be seen as inefficient
efforts, trigger delay, auto-triggering, double triggering, presence of auto-PEEP, premature
termination, delayed termination or unusual waveforms. Conclusion: Proper identifica-
tion and adjustments that coincides with patient s demand are critical points in patient Instituigdo:

ventilator interaction and may contribute to improve their prognosis. Universidade Federal de Minas Gerais - UPMG
Fundagao Hospitalar do Estado de Minas Gerais
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INTRODUCAO

Em pacientes com insuficiéncia respiratéria agu-
da, a instituicao da ventilagcao mecanica é necesséaria
principalmente objetivando a diminuicao do traba-
lho respiratério**?, a melhora da troca gasosa’ e a re-
cuperacao dos musculos respiratérios®. A ventilagcao
mecanica pode ser instituida em pacientes com ou
sem drive respiratorio, utilizando-se modos assisti-
dos, espontaneos ou controlados respectivamente.
Em modalidades controladas, o sistema respiratorio
representa uma estrutura passiva, onde o ventilador é
responsavel pelo disparo, manutengao e ciclagem do
ciclo respiratério. No entanto, em modos assistidos e/
ou espontaneos, o controle da respiracao esta sujeito
e sob influéncia dos parametros do ventilador.®”

Durante a ventilagao mecanica, o sistema respira-
torio esta sob influéncia de duas bombas: os parame-
tros ajustados no ventilador e a fun¢ao dos muisculos
respiratorios. A interacao paciente ventilador € dada
pela harmonia entre essas duas bombas a fim de ga-
rantir as demandas do paciente.®? Teoricamente, o
ventilador deveria trabalhar em perfeita harmonia
com o tempo inspiratério neural do paciente. Quan-
do ha desproporgao entre o tempo inspiratério do pa-
ciente e o tempo inspiratério programado, acontece
a assincronia paciente ventilador.">1%1"12° Aproxima-
damente 25% dos pacientes intubados apresentam
assincronia durante o tempo de ventilacao artificial.!

A assincronia ocorre devido a multiplos fatores,
ora relacionados ao paciente, como: fraqueza dos
musculos respiratorios, alteracao da mecanica pul-
monar, diminui¢ao do drive respiratério, que incluem
nivel de sedacao, acidose e febre; e ora relacionados
aos parametros da ventilacdo mecanica, como ni-
vel de suporte ventilatorio, sensibilidade de disparo,
fluxo inspiratorio e critérios de ciclagem.>* A assin-
cronia pode levar a maior necessidade de sedacao,
prejuizo na qualidade do sono," dano a musculatura
respiratoria, falso diagnoéstico de faléncia ao desma-
me,” além de prolongar o suporte ventilatorio*>* e
apresentarem pior prognostico. °

Durante a ventilacdo mecanica, o ciclo respirato-
rio pode ser dividido em: fase de pré disparo, fase
inspiratoria, fase pos inspiratéria e fase expiratoria.’
A assincronia pode acontecer nas diferentes fases
do ciclo. A mudanca nos parametros ventilatorios
interfere no padrao respiratorio através de diferentes
mecanismos, afetando o drive neural ou a mecanica
pulmonar.'
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Existem formas distintas de se avaliar a assincro-
nia paciente ventilador. Dentre elas, destacam-se a
utilizacao de um algoritmo computadorizado que
utiliza um sinal de fluxo e pressao expiratorios capaz
de detectar pertubagdes nesses parametros.® 1> 7. 18
Um outro tipo de algoritmo, que utiliza um sinal ge-
rado através da equacao do movimento® se propoe
a identificar com razoavel acuracia o inicio e final
dos esforg¢os ineficientes. Medidas precisas do tempo
neural e do tempo de disparo do ventilador s6 sao
possiveis através da aplicacao de instrumentos sofis-
ticados e invasivos, como a eletromiografia, através
de um eletrodo esofagiano.” No entanto, a assincro-
nia paciente ventilador pode ser avaliada através da
visualizagao das curvas de fluxo e pressao, >%# levan-
do-se em conta que a grande maioria dos ventilado-
res microprocessados dispoe desta tecnologia e por
se tratar de uma forma simples e rapida e que esta de
acordo com a realidade da pratica nas unidades de
terapia intensiva.

Atualmente, modos assitidos tem ganhado noto-
riedade por evitarem a disfuncao e fraqueza diafrag-
matica e por acelerarem o desmame ventilatério. 2 A
ventilacao por pressao de suporte (PSV) se caracte-
riza por um modo assitido, em que um nivel constan-
te de pressao positiva € aplicado a cada inspiragao
espontanea. Esta modalidade tem sido largamente
utilizada em processos de desmame em pacientes
acometidos por diferentes patologias® por se tratar
de uma modalidade confortavel, por diminuir o tra-
balho respiratério e o esforco gerado pelo paciente!®
e por permitir melhor sincronia entre o paciente e o
ventilador. No entanto, o ajuste incorreto dos parame-
tros na modalidade PSV, pode aumentar o trabalho
respiratorio pelo aumento de esfor¢os ineficientes, le-
vando a assincronia e atraso do desmame ventilato-
rio.l 21419 0 objetivo deste estudo é revisar a assincro-
nia paciente ventilador nas diferentes fases do ciclo
respiratorio, suas causas e consequéncias e a aborda-
gem terapéutica indicada para melhorar a interagao,
utilizando para isso a analise dos graficos de fluxo e
pressao disponiveis nos monitores dos equipamentos
e tendo como enfoque a modalidade de ventilacao
por pressao de suporte.

METODOLOGIA

Foi realizada busca em base de dados cientifi-
cas: PubMed, LILACS, PEDro, BIREME, utilizando-se
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como palavras chave: patient ventilator interaction,
patient ventilator asynchrony, pressure support ven-
tilation and mechanical ventilation. Dentre os artigos
encontrados, foram selecionados aqueles cujo tema
principal fossem os tipos de assincronia, a forma de
avaliagao da assincronia e intervengoes cujo objetivo
fosse a diminuicao ou correcao da mesma. No total,
foram utilizados 25 artigos nesta revisao narrativa.

RESULTADOS /DISCUSSAO

Em seguida, o ciclo respiratério sera dividido em 4
fases para melhor entendimento da assincronia, suas
formas de avaliacao através das curvas graficas e das
possiveis interveng¢oes nos parametros ventilatorios.

Fase de Pré Disparo

Em PSV, o ciclo inspiratério é iniciado pelo esfor-
¢o do paciente, e ajustado através da sensibilidade do
ventilador que pode utilizar a pressao ou fluxo como
variaveis de disparo.

No disparo a pressao, o paciente deve realizar um
esforco necessario para diminuir a pressao no circuito
ventilatorio, a partir do nivel expiratério final, a um va-
lor predeterminado e entao abrir a valvula de demanda
ou valvula inspiratéria.5# 222 Parametros de sensibilida-
de a pressao variando de -0.5 cm H,0 a -2 cm H,0 sdo
seguros e efetivos para a maioria dos pacientes.?

No disparo a fluxo, a inspiracao € iniciada quan-
do ha uma alteragao no fluxo do circuito ventilatério
maior do que o valor predeterminado.? % > Parame-
tros entre 1 e 5 L/min sao geralmente utilizados.?!
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Figura 1 - Disparo a pressao (esquerda) e a fluxo
(direita). No disparo a pressao, o ciclo é
iniciado quando a pressado cai abaixo da
linha de base. No disparo a fluxo, o ciclo
é iniciado quando o fluxo aumenta além
da linha de base, indicando esforc¢o inspi-
ratério do paciente. Adaptado de Nilsestu-
en e Hargett, 2005.%

Altos valores de sensibilidade diminuem o tempo
de disparo, porém aumentam o nimero de disparos
automaticos, em que o ciclo € iniciado sem que o es-
forco respiratério pelo paciente tenha antecedido.

A fase anterior ao disparo, quando o paciente re-
aliza o esforco inspiratorio, € chamada de fase de
pré disparo. Pode ocorrer um atraso entre o esfor-
¢o e a entrega de fluxo pelo ventilador, que quando
prolongada, pode produzir assincronia. Terado et al
2 jnvestigaram o atraso entre o esfor¢o e o disparo
em 7 ventiladores (Puritan-Bennet type 840, Servo-i,
Evita 4, Evita XL, Esprit, VELA e T-Bird) e suas con-
sequéncias no trabalho necessario para disparar o
ventilador, e perceberam que houve diferencas signi-
ficativas entre os modelos. Entre eles, o Puritan Ben-
nett tipo 840 apresentou o menor tempo de disparo
e o Evita 4 demonstrou requisitar menor trabalho
inspiratorio.

Varios estudos tem comparado a sensibilidade
a fluxo e a pressao. Holbrook e Guilles®® em seu es-
tudo concluiram que o disparo a pressao pode ser
tao eficiente quanto o disparo a fluxo em diminuir
o trabalho respiratorio. Em seu estudo de revisao,
Hess? destacou que o disparo a pressao nos venti-
ladores mais recentes tem demonstrado ser melhor
do que nos modelos mais antigos e que o disparo a
fluxo parece beneficiar pacientes com PEEP intrin-
seca. Apesar da preferéncia atual pela sensibilidade
a fluxo, ainda nao existem relatos na literatura que
provem sua superioridade em relacao a sensibilidade
a pressao.

O disparo pode ocorrer também através da uti-
lizagao da eletromiografia diafragmatica. Ha relatos
de diminuicao do atraso no disparo, diminuicao do
trabalho respiratério e na deflexao na curva da pres-
sao esofageana, além do disparo nao ser afetado pela
PEEP intrinseca. Porém, esta modalidade ainda esta
sob investigacao e sua utilidade ainda precisa ser de-
terminada. %

Outra forma de disparo € a utilizacao da onda de
fluxo. Uma mudanca repentina no fluxo do paciente
cruzard um sinal de onda, que dispara (fase inspira-
toria) ou cicla (fase expiratéria) o ventilador. ?' Pri-
nianakis et al " observaram que quando comparado a
sensibilidade a fluxo, o sinal da onda de fluxo melho-
rou a performance do ventilador e diminuiu o esfor¢co
do paciente durante a fase inspiratéria. No entanto,
este modo de disparo aumentou o nimero de dispa-
ros automaticos.
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Esforcos Ineficientes

Os esforc¢os ineficientes acontecem quando ha um
esforco inspiratorio do paciente sem o disparo do ven-
tilador. Eles podem ser avaliados através do gréafico de
pressao esofageana, que consiste em um procedimen-
to invasivo, nao comumente utilizado na pratica clini-
ca, por sofrer influéncias da posicao corporal, frequén-
cia cardiaca, degluticao e movimentacoes do catéter.
Georgopoulos et al ® sugerem que a avaliagao dos esfor-
¢os ineficientes na fase expiratéria pode ser realizada
também através da curva de fluxo, onde o aumento do
fluxo expiratério que nao ultrapassa a linha de base é
reconhecido como uma contracao dos muisculos inspi-
ratérios sem que haja entrega de fluxo pelo ventilador.
Na curva de pressao de vias aéreas, pode ser observa-
da uma queda da pressao abaixo do nivel de PEEP que
nao é seguida pelo proximo ciclo respiratorio.
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Figura 2 - Curvas de fluxo e pressao de um paci-
ente demonstrando esforcos ineficientes
freqiientes. A figura mostra dois esforcos
ineficientes (setas) detectadas através de
queda da pressao de vias aéreas que coin-
cidem com aumentos do fluxo. Adaptado
de Thille et al, 2008.!

Esforc¢os ineficientes podem ocorrer também na
fase inspiratoria. Sao observados também através do
grafico de fluxo. Mais precisamente durante a venti-
lagao por pressao de suporte (PSV), observa-se um
aumento abrupto do fluxo durante a fase inspiratoria.
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Figura 3 - Curvas de fluxo e pressdo de vias aéreas
demonstrando esforcos ineficientes tanto
na fase inspiratéria (circulos) quanto na fase
expiratoria. Adaptado de Thille et al, 2006.2
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Esforcos ineficientes podem ocorrer devido ao
critério de sensibilidade, tempo de resposta a deman-
da, design do circuito, tamanho do tubo endotraqual,
altas frequéncias respiratorias®® e magnitude do es-
forco inspiratério.” Porém, a maior causa de esforcos
ineficientes é a hiperinsuflacao dinamica, que leva
ao aparecimento de PEEP intinseca (PEEPi).® A hipe-
rinsuflagao ocorre devido a véarios fatores como altos
volumes corrente, aumento da resisténcia ao fluxo
expiratorio e baixo tempo expiratério neural.’ Quan-
do ha hiperinsuflagao, os musculos inspiratorios tra-
balham em um nivel acima da capacidade residual
funcional (CRF) e uma carga linear € imposta a eles
a cada ciclo (PEEPI). O gradiente de pressao entre a
pressao intrinseca do pulmao e a pressao do circuito
ventilatorio fica maior, e o paciente deve vencer este
gradiente a fim de disparar o ventilador®# 116 Prinia-
nakis et al " relatam que esforcos ineficientes podem
ser comparados a contragcoes pliométricas (contra-
cao dos musculos inspiratorios ao mesmo tempo que
se alongam devido ao esvaziamento dos pulmoes), o
que leva a lesoes estruturais das fibras musculares,
gerando déficits de forca. Além disso, podem levar a
fadiga dos musculos inspiratérios.!®

Segundo Nilsestuen et al 8, os ciclos respiratérios
que precedem esforcos ineficientes apresentavam
tempo inspiratério maior e tempo expiratorio menor
do que os ciclos que precederam respiracoes que
devidamente disparavam a proximo ciclo. Tobin et
al *relataram que os ciclos que antecediam esfor¢os
ineficientes apresentaram maior volume corrente
além de menor tempo expiratério, o que aumenta a
pressao de recolhimento elastico e esta relacionada
a hiperinsuflagao dinamica.

Esforcos ineficientes sao comumente vistos em
pacientes com DPOC devido a prépria caracteristica
da patologia pulmonar. Porém, conforme citado, a
PEEPi pode ocorrer por parametros nao apropriados
do ventilador. Intervengoes que diminuem os esfor-
cos ineficientes incluem medidas que diminuem a
magnitude da hiperinsuflacao dinamica (baixos vo-
lumes correntes, tempos expiratorios maiores, dimi-
nuicao da resisténcia de vias aéreas), medidas que
aumentam o esforco muscular respiratério (diminui-
cao do nivel de sedacao), ajuste da sensibilidade e
aplicacao de PEEP extrinseca que nao ultrapasse a
PEEPi. ¢ Nilsestuen et al 8 relatam que a adi¢ao de
PEEP no ventilador diminui o gradiente de pressao
entre a pressao alveolar e do circuito, aumentando a
linha de base de pressao, facilitando o disparo pelo
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paciente. Prinianakis et al 7 concluiram em seu es-
tudo, que o principal fator relacionado aos esforcos
ineficientes foi o critério de disparo do ventilador.

Disparos Automaticos

Disparos automaticos ocorrem quando o ventila-
dor dispara sem que haja o esforco inicial do pacien-
te. ® Este fenémeno pode ser observado através das
curvas de fluxo e pressao. A auséncia de queda da
pressao que antecede o ciclo respiratorio e, em PSV,
a distorcao na curva de fluxo (variacao do pico de
fluxo inspiratério ou na duragao da inspiracao meca-
nica) quando comparada a uma curva assistida indi-
cam presenca de disparos automaticos.
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Figura 4 - Curvas de pressdo de vias aéreas, fluxo e
pressao esofagiana de um paciente em ven-
tilacao por pressao de suporte. O segundo
ciclo é disparado sem o esforc¢o inicial do
paciente (queda abrupta na pressdo de vias
aéreas e esofagiana) e, anteriormente ao
disparo automatico, o fluxo permanece igual
a zero por certo tempo. Observa-se a dife-
renca no padrao da onda de fluxo disparada
pelo paciente e disparada automaticamente.
Adaptado de Georgopoulos et al, 2006.°

As principais causas de disparos automaticos sao
falhas no circuito, flutuacoes expiratorias causadas
por agua no circuito, oscilacoes cardiacas, % 6 8 2! 22

movimentacao do paciente, 2 além de solucos e bai-
xo0s niveis de sensibilidade (pressao ou fluxo). ©

Disparos automaticos podem ser observados em
todos os modos ventilatorios e estao geralmente as-
sociados com drives respiratorios diminuidos, baixas
frequéncias respiratorias e nao se correlacionam
com hiperinsuflagao dinamica. ¢

A intervengcao que melhora o aparecimento de
disparos automaticos € o ajuste da sensibilidade. Esta
deve ser alta o suficiente que requeira o menor esfor-
¢o do paciente sem ser capaz de provocar disparos
automaéticos.

Disparos Duplos

Geralmente acontecem em altas demandas venti-
latérias ou quando o tempo inspiratorio do ventilador
mecanico é muito curto.”” No geral, nao se caracteri-
za como um problema de sensibilidade de abertura
de valvula e sim quando o volume ou fluxo pré deter-
minado nao sao ajustados conforme a demanda do
paciente ou quando ha um aumento inesperado na
demanda que ultrapassa as condi¢oes previamente
estabelecidas.®

Disparos duplos podem ser detectados através
das curvas de pressao e fluxo, onde se observam dois
ciclos respiratorios entregues para apenas um esfor-
¢o inspiratério (Fig. 12).

Disparos duplos ocorrem na presenca de suspi-
ros, esforcos associados a tosse ou em condicoes
mais sérias em que o volume ou fluxo estiverem ina-
propriadamente baixos.® Em seu estudo, Thille et al
2 observaram maior nimero de disparos duplos em
modalidades assisto controladas do que em PSV. Os
fatores associados aos disparos duplos foram indice
de oxigenagao (PaO,/FiO,) mais baixos, baixos tem-
pos inspiratorios, altos niveis de PEEP e altas pres-
soes inspiratorias maximas; sugerindo maior severi-
dade da lesao pulmonar.

Fase Inspiratoria

Em PSV, a variavel independente, ou seja, a que
nao depende do esfor¢o inspiratério do paciente, é
a pressao de vias aéreas, e as variaveis dependen-
tes sao volume e fluxo. Por esta razao, a avaliacao
da onda de fluxo e volume sao melhores estimativas
do esforco realizado pelo paciente.’ Curvas de fluxo
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constantes ou arredondadas indicam esforco inspira-
torio significativo por provavel nivel de suporte inade-
quado (Figura 5). Por outro lado, uma queda rapida
do fluxo inspiratério simultanea a um aumento pres-
sorico no final da inspiracao, indica contragao dos
musculos expiratérios e assincronia paciente ventila-
dor (Figura 6).
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Figura 5 - Curvas de pressdo de vias aéreas, fluxo e
pressao dos musculos respiratérios (Pmus)
em um paciente em ventilacao por pressao
de suporte. A Pmus aumenta progressiva-
mente ao final da inspiracao mecanica, indi-
cando contracdo vigorosa dos musculos in-
spiratérios. Como resultado, o fluxo mantém
relativamente constante durante a inspira-
¢do. Quando a Pmus comeca a diminuir, (i.e:
inicio da expiracao neural - linha tracejada)
a pressao de vias aéreas aumenta devido ao
fato de que o ventilador nao é capaz de se-
guir arapida mudanca na Pmus e mantém-se
constante no circuito ventilatério. Adaptado
de Georgopoulos et al, 2006.6

Em pacientes com alta resisténcia de vias aéreas,
pode ser observado um pico de fluxo inicial seguido
de queda abrupta. Este € um sinal de severidade da
obstrucao pulmonar, onde o pico representa o deslo-
camento de ar do tubo endotraqueal para as grandes
vias aéreas.
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Figura 6 - Curvas de fluxo, pressdo de vias aéreas e
atividade dos miusculos expiratorios (me-
dida por eletromiografia) em um paciente
em ventilacdo por pressdo de suporte. Ha
uma queda rapida do fluxo e o aumento na
pressdo de vias aéreas simultaneos ao ini-
cio da contracdo dos musculos expiratorios
(linha tracejada). Adaptado de Georgopou-
los et al, 2006.5
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Figura 7 - Fluxo e pressdo de vias aéreas em paciente
com doenca pulmonar obstrutiva em ven-
tilacdo por pressdo de suporte. O fluxo
expiratério mostra um pico inicial (setas
escuras), indicando alta resisténcia de vias
aéreas e limitacao ao fluxo aéreo. Adaptado
de Georgopoulos et al, 2006.°
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Tempo de Pressurizagao da Curva de
Pressao (Rise Time ou Slope/Rise)

O tempo necessario para que a pressao atinja o
nivel pré-estabelecido é chamado de tempo de subi-
da ou elevacao ou tempo de pressurizagcao. Quanto
menor o tempo de pressurizacao, mais rapidamente
a pressao atingira seu pico. O ajuste correto do tempo
de pressurizagao da curva de pressao permite modu-
lar o fluxo, de forma indireta, durante a fase inspira-
téria em PSV. Tempos de pressurizacao rapidos estao
associados a altos fluxos no inicio da inspiragao.
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Figura 8 - Curvas de fluxo e pressao para trés tempos de
pressurizacdo em pressao de suporte estabe-
lecida a 20 cm H,0. O efeito do tempo de pres-
surizacdo pode ser observado na fase inicial do
fluxo inspiratério. Adaptado de Hess, 2005.%!

O tempo de pressurizagao da curva de pressao
deve ser ajustado observando-se as curvas de fluxo
e pressao simultaneamente a fim de se alcancar uma
onda quadrada de pressao, evitando-se concavida-
des e “overshoots”.
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Figura 9 - Curvas de pressao, fluxo e volume durante
ventilacdo com pressdo de suporte, utilizan-
do-se diferentes tempos de pressurizacdo
variando de muito lento (1) a muito rapido
(5). O gréfico de pressao se torna progressi-
vamente mais constante a medida que a val-
vula é aberta mais rapidamente (tempo de
pressurizacao menor). No 5° ciclo, observe
que a valvula se abre rapidamente causando
o fendmeno de overshoot na fase inicial da
respiracdo. Adaptado de Hess, 2005.2

Nao ha um consenso sobre o tempo de pressuri-
zacao ideal. Mac Intyre e Ho APUD Hess ' relatam
que o tempo de pressurizagao ideal para alguns pa-
cientes se encontra num ajuste mais alto, enquanto
para outros, num patamar mais baixo. Ha relatos de
que tempos de pressurizacao menores diminuem o
trabalho respiratério pela abertura mais rapida da
valvula e seriam mais indicados para pacientes com
altas demandas.®?' No entanto, tempos de pressuri-
zagao menores podem causar o fenomeno de over-
shoot. Este é visto quando nao ha adequacao entre
o fluxo entregue pelo ventilador e a demanda do pa-
ciente. Baixos tempos de pressurizagao podem gerar
desconforto, com aumento da sensacao de dispnéia
6.8 e término prematuro da inspiragado se o critério de
ciclagem for a queda do fluxo inspiratoério.

Jolliet e Tassaux ' referem que o tempo de pressuri-
zacao deveria ser ajustado maior que 100 ms e, se hou-
ver desconforto, deveria ser aumentado para 200 ms.

Nivel de Suporte

Ainda nao ha consenso sobre o nivel de pressao
de suporte ideal apesar das recentes pesquisas. Nava
et al ¥ relataram em seu estudo em pacientes com
DPOC e SDRA, em que foram utilizadas pressoes de
suporte variando de 15,9 a 24,4 cm H,0, que baixos
niveis de suporte aumentaram a atividade dos mus-
culos respiratorios, levando a piora dos gases arte-
riais. Aliverti et al ® observaram que com o aumento
da pressao de suporte de 5 para 25 cm H,0, houve di-
minuicao da fase onde o esfor¢o do paciente predo-
mina sobre a contribuicao do ventilador, indicando
que quanto mais alto o suporte, mais passivo se torna-
ria o ciclo ventilatério. Além disso, em altos niveis de
suporte houve maior contribuicao do compartimento
abdominal durante a fase inspiratéria, aumento da
freqiiéncia respiratoria e diminuicao do volume cor-
rente se caracterizando em um padrao respiratorio
rapido e superficial. Neste estudo, pressoes de su-
porte de 5 cm H,O foram correlacionadas com maior
drive neural.

Thille et al ? sugerem que altos niveis de suporte
estao relacionados a altos volumes corrente e tempos
inspiratorios, o que leva a hiperinsuflacao dinamica
e maior ocorréncia de disparos ineficientes. Chao et
al APUD Thille et al ? concluiram que o método mais
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eficiente de eliminar a assincronia seria a diminuicao
do nivel de suporte.

Leung et al APUD Tobin et al ? encontraram que
em altos niveis de pressao de suporte, de 25 a 30%
dos pacientes apresentaram esforcos ineficientes, o
que foi fortemente correlacionado ao nivel de suporte
ventilatorio. Além disso, altos niveis se relacionaram a
drives neurais mais baixos e maior tempo necessario
para disparar o ventilador. Isto nos leva a crer que o
aumento no nivel de assisténcia ventilatoria nao dimi-
nui o esforco necessario durante a fase de disparo,
pelo contrario, tende a aumentar o nimero de tenta-
tivas nao sucedidas de disparar o ventilador. Passam
et al * também observaram aumento de esforcos ine-
ficientes em altas pressoes de suporte quando compa-
rados niveis que variaram de 5 a 35 cm H,0.

Estes achados vao de encontro com o estudo de
Thille et al ' que concluiram que a reducao da pres-
sao de suporte eliminou esforcos ineficientes em
2/3 dos pacientes estudados e diminuiu o volume
corrente para aproximadamente 6 ml/kg. Os autores
atribuiram a diminuicao da assincronia de disparo a
combinagao de redugao de PEEPi e aumento do dri-
ve neural.

Colombo et al ™ observaram que altos niveis de
suporte aumentaram a ocorréncia de inspiragcoes
prolongadas, isto €, que ultrapassam o tempo inspi-
ratério neural. Este fato é relacionado a assincronia
por atrasar o inicio da expiracao, diminuindo o tem-
po expiratorio, levando a hiperinsuflacao dinamica
e PEEPI.

Os estudos sugerem que a pressao de suporte de-
veria ser ajustada a fim de alcancar conforto respira-
torio, volume corrente de aproximadamente 8 ml/kg
e freqiiéncia respiratéria menor que 30 irpm. 16

Fase Pos Inspiratoria
Critério de Ciclagem em PSV

Durante a modalidade PSV, existem duas formas
de ciclagem do tempo inspiratorio: o critério a pres-
sao ou a fluxo.

Pelo critério de pressao, o fluxo é cessado quando
a pressao de vias aéreas aumenta a um valor maior
que o nivel de suporte previamente estabelecido. Pelo
critério a fluxo, a ciclagem ocorre quando o fluxo ins-
piratério cai a um valor que pode ser fixo, ex.: 51/min,
a uma porcentagem do pico de fluxo inspiratorio, ex.:
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25% do pico, ou uma variagao que leva em considera-
¢d0 o pico de fluxo e o tempo inspiratério.”

Um sistema de controle interno do ventilador mo-
nitoriza o pico de fluxo inspiratério durante a fase ini-
cial da respiracao e interrompe a inspiracao quando
o fluxo liberado para o paciente cai a uma porcenta-
gem (ex.: 25%) do pico de fluxo inspiratério daquele
ciclo respiratorio. Em alguns ventiladores, este crité-
rio é fixo, porém em outros aparelhos, a porcenta-
gem da queda do fluxo inspiratério pode ser altera-
da. Quando se altera o critério de ciclagem, pode-se
indiretamente alterar o tempo inspiratério mecanico,
interferindo na sincronia paciente ventilador.

Pacientes com DPOC apresentam constantes de
tempo maiores devido ao aumento da resisténcia e
complacéncia pulmonares; e o tempo necessario
para atingir a queda do pico de fluxo inspiratorio po-
dera ser maior, causando inspira¢ao prolongada. 3

Tokioka et al ' concluiram em seu estudo, em que
foram comparados diferentes porcentagens do pico
de fluxo inspiratério (1, 5, 20, 35 e 45%), que critérios
mais altos diminuiram o volume corrente, aumenta-
ram a freqiiéncia respiratoria e o trabalho respirato-
rio. Estes achados vao de encontro com o estudo de
Thille et al? que observaram que em altos critérios de
ciclagem, o nimero de esforcos ineficientes, volume
corrente, tempo inspiratério mecanico e PEEPi foram
menores.

Tassaux et al '! observaram que em critérios de
ciclagem maiores que 25% do pico de fluxo, houve
diminuicao no tempo inspiratério mecanico, no atra-
so de ciclagem e disparo, PEEPi, nimero de esforcos
ineficientes e do esfor¢o necessario para o disparo.
Niveis abaixo de 25% levaram a uma piora dos pa-
rametros, refletindo a assincronia. No entanto, altos
critérios podem levar a ciclagem prematura, gerando
volumes corrente insuficientes, aumento do drive res-
piratério e piora da assincronia. !

Segundo Yamada e Du % o ajuste do critério de
ciclagem com anélise da curva pressorica é dificil e
se torna quase impossivel se as curvas nao estiverem
disponiveis. Além do mais, considerando-se que a
mecanica pulmonar e o esfor¢o respiratério se modi-
ficam, o critério deveria ser frequentemente ajustado.
Os autores sugerem que o critério fixo combinado
com parametros adequados podem ser suficientes
para melhorar a sincronia.

Chiumello et al APUD Hess ?!' avaliaram o tempo
de pressurizacao e o critério de ciclagem em pacien-
tes em recuperacao de lesao pulmonar aguda em
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ventilacao por pressao de suporte. Eles chegaram a
conclusao que tempos de pressurizacao menores di-
minuiram o trabalho respiratorio e baixos critérios de
ciclagem diminuiram a freqiiéncia respiratéria com
aumento no volume corrente, sem que houvesse mu-
dangas no trabalho respiratorio.

Término Prematuro da Inspiracéo e
Inspirac@o Prolongada

Em condicoes ideais, o término da inspiracao
mecanica deveria coincidir com o tempo inspiratorio
neural do paciente. No entanto, este € um objetivo de
dificil alcance. Se o tempo inspiratério mecanico for
menor que o neural, a demanda do paciente pode
nao ser atendida e o fenémeno de disparo duplo pode
ocorrer. *?! Por outro lado, se o tempo mecanico ex-
ceder o tempo neural, o paciente podera contrair os
musculos expiratérios gerando assincronia. 2

Altas pressoes de suporte geram altos volumes
corrente, o que leva a um aumento no nimero de es-
forcos ineficientes. Além disso, altos volumes corren-
te demandam tempos maiores para atingir o enchi-
mento alveolar. Em pacientes com obstrucao de vias
aéreas, o fluxo inspiratério lentamente diminui e o
critério de ciclagem a fluxo pode nao ser atingido ao
final da inspiracao neural. Isto estimula a expiragao
ativa como tentativa de interromper a inspiracao e
iniciar a exalacao.'?' A expiracao ativa pode ser vista

Figura 10 - Curvas de pressao e fluxo de um paciente em
ventilacdo por volume controlado limitado a
pressdo. O esforco expiratério do paciente
comeca ainda no tempo inspiratério mecanico
gerando um pico pressdrico ao final da inspi-
racao. Observe também o platd de fluxo igual
a zero ao final da curva de fluxo inspiratério,
indicando cessacao do fluxo pulmonar previa-
mente a expiracao. Adaptado de Hess, 2005.%

como um aumento pressorico ao final da inspiragao

que excede a pressao de suporte pré-estabelecida.
Parthasarathy et a/ APUD Nilsestuen e Hargett

8 relatam que a persisténcia da inspiragao além do

tempo inspiratério neural nao apenas se opoe ao flu-
X0 expiratério como também diminui o tempo dispo-
nivel para a expiragcao. Pode-se concluir entao que ao
diminuir o tempo expiratério, aumentam-se as chan-
ces de PEEPIi e assincronia.

Términos prematuros da inspiracao podem ser
analisados através dos graficos como uma queda
abrupta da pressao a linha de base ou um rapido re-
torno a zero do fluxo expiratorio, seguido ou nao de
aumento e logo em seguida nova queda gradual até
zero, indicando continuagao do esforco inspiratério
pelo paciente. Isto ocorre porque quando o ventila-
dor € ciclado, a pressao de recolhimento elastico ao
final da inspiracao € maior que a pressao dos muiscu-
los inspiratorios e, a pressao alveolar sendo positiva,
gera fluxo expiratorio.

Eventualmente, a contragdo dos musculos inspi-
ratérios € capaz de retornar o fluxo a linha de base e
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Figura 11 - Fluxo e pressao de vias aéreas em um paci-
ente em ventilacdo por pressio de suporte.
Observe a distorcao das curvas de fluxo e
pressao no inicio da expiracao (setas) causa-
dos por contracdo continua dos misculos
inspiratérios. O final do tempo inspiratério
neural é indicado pela linha tracejada. este
tipo de assincronia ocorre por abertura pre-
matura da vélvula expiratéria (término pre-
maturo da inspiracao). Adaptado de Georgo-
poulos et al, 2006.°

iniciar novo disparo. Neste caso, um esforco dispara
o ventilador mais de uma vez (disparo duplo). *¢

O término prematuro diminui significativamente
o volume corrente, tempo inspiratorio, aumenta a fre-
quéncia respiratéria e o trabalho respiratério.  Pode
ser causada por baixos niveis de pressao de suporte,
baixas constantes de tempo do sistema respiratorio,
altos fluxos e hiperinsuflacao dinamica que diminui
a pressao de disparo por fluxo. ¢

Fase Expiratoria

Os principais tipos de assincronia na fase expira-
toria sao os esforcos ineficientes, cuja causa principal

Rev Med Minas Gerais 2010; 20 (3 Supl 4): S55-S65

63



Interagao paciente ventilador nas diferentes fases do ciclo ventilatério em ventilagao por pressao de suporte

64

é a PEEPi. Conforme visto anteriormente, esta esta
geralmente associada com tempos expiratorios insu-
ficientes ou por assincronia durante a fase de entrega
de fluxo ou ciclagem. Chen et al '® concluiram que
apenas a avaliacao dos graficos de fluxo e pressao
sao suficientes para a detecgao de esforcos ineficien-
tes, considerando-se que instrumentos de medida da
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Figura 12 - Curvas de fluxo, pressao de vias aéreas
(Paw) e esofagiana (Pes) de um paciente se
recuperando de lesdo pulmonar aguda em
ventilacao assisto controlada a volume com
fluxo constante. No primeiro ciclo, o atraso
do fluxo expiratério e a distorcdo na Paw
apos a abertura da valvula expiratoéria (setas
grossas) sao sinais de término prematuro da
inspiracado. No segundo ciclo, o tempo inspi-
ratério é drasticamente reduzido. Devido
a manutencdo da contracdo dos miusculos
inspiratorios, eles desenvolvem pressoes
que superam o recolhimento elastico ao fi-
nal da inspiracdo. Como resultado, a Paw cai
abaixo da carga de disparo e o ventilador en-
trega um novo ciclo respiratério. Com isso,
dois ciclos serdo iniciados por apenas um
esforco inicial. Observe a alta Paw alcancada
no segundo disparo devido ao alto volume
pulmonar (o volume deste ciclo é somado
ao volume do ciclo anterior). Adaptado de
Georgopoulos et al, 2006.°

pressao gastrica e esofagiana e da eletromiografia
diafragmatica sao invasivos.

Outra fonte de assincronia expiratéria € o critério
de ciclagem, o que pode gerar inspiragoes prematu-
ras ou prolongadas em compara¢ao com o término
do esforgo inspiratério do paciente. Du e Yamada '?
concluiram em seu estudo de revisao, que a forma
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de ciclagem durante a PSV pode ser definida de trés
formas: pré-determinada pelo fabricante, seleciona-
da pelo terapeuta ou selecionada automaticamente
pela mecanica respiratéria. Em valores pré-estabele-
cidos pode ocorrer assincronia expiratoria devido a
diferentes constantes de tempo respiratorias (C,). Em
pacientes com baixas CT, como acontece em pacien-
tes com sindrome do desconforto respiratorio agudo
(SDRA), a queda do fluxo inspiratério € mais rapida
e o critério de ciclagem é atingido mais rapidamente.
No entanto, em pacientes com altas C,, como em por-
tadores de DPOCY a ciclagem serd atrasada, causan-
do términos prematuros e inspiragoes prolongadas
respectivamente. Critérios de ciclagem selecionados
pelo terapeuta além de nao serem praticos, sao de
dificil avaliagao através dos graficos; além de depen-
derem de outros fatores como a magnitude do esfor-
¢o, mecanica pulmonar, tempo inspiratério neural e
nivel de pressao de suporte. Se algum desses fatores
se modifica, o critério da ciclagem também deveria
ser mudado. Por fim, o critério de ciclagem baseado
na mecanica pulmonar parece diminuir a assincro-
nia expiratoria e a diferenca do tempo inspiratério
neural e mecanico para 0,1 seg quando comparado
a 1,0 seg em critérios fixos. No entanto, ainda nao ha
estudos controlados que abordam este tema.

CONCLUSAOQ

A modalidade por pressao de suporte tem de-
monstrado ser eficiente para ventilar pacientes com
drive respiratério e tem sido largamente utilizada em
pacientes criticamente enfermos. No entanto, a PSV
nao é um modo simples de ventilacao, e depende de
variaveis relacionadas ao disparo, nivel de suporte,
critérios de ciclagem, dentre outras, a fim de melho-
rar a interagcao paciente ventilador.

A assincronia nas diferentes fases é um fenomeno
comum e de grande impacto no trabalho respiratério
e no processo de desmame. Consequentemente, uma
maior necessidade de ventilacao mecanica e perma-
néncia em unidades de terapia intensiva relacionam-
-se também a questoes economicas.

A andlise grafica das curvas de pressao, fluxo e
volume tem papel fundamental na avaliacao da inte-
racao paciente ventilador. Uma observagao detalha-
da pode determinar diferentes tipos de assincronia,
estimar o esforco do paciente e suas propriedades
mecanicas pulmonares. A tecnologia desenvolvida
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em novos ventiladores e o constante estudo da fisio-
logia pulmonar tem contribuido para uma melhora
dos mecanismos de assincronia e sua abordagem
terapéutica.
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