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egundo as ultimas diretrizes e consenso
BPT)

0 uso da Ventilacdo Mecanica entre a
enfermarias e UTIls do HC/UFTM
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Mecanica da INSPIRACAO

* Contracdao dos Musculos
Inspiratorios e Expansao da
Caixa Toracica

4

* Reducdo da Pressdo Intra-
pulmonar e Fluxo de ar para |\
0s pulmoes




siologia respiratoria

Funcoes do pulméao

9




TROCA GASOSA

Troca gasosa difusao simples

Referéncias
1. Globulos verrmedhos

carregados de anidrido
carbdnico,

2 A puro inalado pelos
pulmodes,

2 Sangue venoso,

4, O oxigénio penetra no
sangue atraves da
parede capiar.

= Anidrido carbdnico que
ze glimina do sangus.

& Sangue arterial,

7. Globulos verrmelhos que
temn apanhado oxigenio,

8. Ar impuro exal ado,




DEFINICAO DA VM

€ um método de suporte para o
tratamento de pacientes com
Insuficiencia respiratoria aguda ou
Insuficieéncia respiratoria cronica
agudizada




INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Aguda: sistema respiratorio perde subitamente a
capacidade de manter uma troca gasosa
adequada

Cronica aqgudizada: paciente com doenca
respiratoria cronica prévia que por algum motivo
fol agudizada



CLASSIFICACAO DA
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA

Tipo | ou hipoxémica— | PaO2 devido a
alteracoes na membrana alvéolocapilar

Tipo Il ou hipercapnica— 1 PaCO2 devido
a faléncia ventilatoria



ogias
la Respiratoria do Tipo |

\ 4

Quase afogamento
DPOC em exacerbacao
Asma Grave

nar Pneumotérax

nar




Patologias
Insuficiéncia Respiratoria do tipo |l

i

Disfuncao do sistema nervoso central

drogas depressoras, hipotireoidismo, alcalose
metabolica, apneia do Sono Central, doencas da
medula

Disfuncao do sistema neuromuscular

Causadas por neurotoxinas, Miastenia Gravis,
Disturbios eletroliticos, Distrofias, Poliomiosites,
Miosite infecciosa



0 da via aérea superior

e laringe, aspiracao de corpo estranh
e de tragueia, Tumores, Apneia do Son
va

cao da caixa toracica

liose, Espondilite Anquilosante, Obesi
avel




VENTILACAO MECANICA

HISTORICO

© 1743: relato do 1° ventilador mecanico — fole operado
manualmente que inflava os pulmodes




ORICO

Drinker desenvolveu um apar
llacao prolongada denominado
DE ACO

ca do surto da poliomielite

agens: Tamanho, peso, barulh
de ao paciente




Ventiladores Pressao Negativa
(Couraga)

(E1 1]




HISTORICO

© Decada de 1950: Forrest Bird produziu para
hospitais ventiladores automaticos ciclados a
pressao positiva — Bird Mark 7




HISTORICO

Década de 1960: surgiram ventiladores controlados
eletronicamente (alarmes e controle de volumes)

Década de 1980: ventiladores multiprocessados —
menores, mais sofisticados e com variados modos
ventilatorios

Atualmente: ventiladores mais modernos e com
modos ventilatorios avancados
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DI TAL

Figura 1 - DX3010 - Fabricante: Dixtal Biomédica Ind.
Com. Ltda
www_dixtal.com_br [Brasil).




PRINCIPIO

Ventilacao mecanica — aparelhos insuflam os
pulmoes com determinada quantidade de ar
(volume corrente)

A entrada de ar ocorre devido a geragdo de um
gradiente de pressao ( A P) entre as vias
aereas superiores e inferiores

INSPIRACAO mmmm) Palveolar < Parea proximal

EXPIRACAO mmmm) Palveolar > Parea proximal



pressao pode ser conseguic
0S:

quipamento que diminua a pressac
entilacao por pressao negativa

uipamento que aumente a pressao da via
ximal: ventilacao por pressao positiva




OES DA VENTILA
MECANICA

a PIC
xemia aguda (PO, < 60mmHg)
rcapnia importante (PCO, >45 mmHQg)
Ipnéia sem correcao (FR >35 irpm)
za muscular respiratoria (Pimax < - 25)
edacao e/ou curarizacao

everter atelectasias




OBJETIVOS DA VENTILACAO
MECANICA

manter as trocas gasosas. correcao da hipoxemia
e da hipercapnia

reduzir o trabalho respiratorio

reverter ou evitar a fadiga da musculatura
respiratoria

permitir a aplicacéo de terapéuticas especificas



CLASSIFICACAO

ENTILACAO MECANICA INVASIVA protese
Introduzida na via aérea superior

VENTILACAO  MECANICA  NAO-INVASIVA
mascara como interface entre o paciente e 0
ventilador




A ' AY N
AO INVASIVA

3S: nasal
facial
total face
capacete

Total Face




RECEM-NASCIDO COM CPAP
NASAL




MASCARA PERFORMAX

MASCARA TOTAL
FACE




VENTILACAO MECANICA
INVASIVA

© Interfaces:

Tubo orotraqueal
Tubo nasotraqueal
Tragueostomia




BO OROTRAQUEAL




TUBO NASOTRAQUEAL




EOSTOMIA




Tempo de realizacao da
Tragueostomia (DBVM, 2013)

TRM com lesao acima de C5: até 7 dias
TCE grave (ECG < 8): até 7 dias

Pacientes com trauma que nao incluem o SNC.:
Indicar TQT quando houver estimativa de suporte
ventilatorio prolongado

Pacientes internados por causas clinicas: 14 dias



toria
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CIRCUITO RESPIRATORIO
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CICLAGEM

Pressao: Bird Mark 7

Volume: a fase insp. e finalizada ao atingir o
volume pré-determinado (modo VCV)

Tempo: Ha abertura da valvula exalatoria ao
termino do tempo inspiratorio (Modo PCV)

Fluxo: a fase expiratoria inicia-se quando o fluxo
INSp. chega a uma determinada porcentagem de
seu pico (modo PSV)



DISPARO

. inicio do ciclo apos um tempo pre-
rminado (ciclos controlados)

ressao: inicio do ciclo apos uma queda na
ressao das vias aereas, por esforco do paciente

Fluxo: inicio do ciclo por uma diferenca (suficiente
ara atingir o limiar estabelecido) entre o fluxo
spiratorio e 0 expiratorio.

agua e vazamento: autodisparo




Disparo a pressio

Pressio =0

Inicio do esforgo

do paciente

T~

Fluxo = 0 —

Esforgo insuficiente para disparar

o ventlador

Lirmiar de
Sersibilidade
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Exemplos

Modo VCV - ciclagem a volume
- disparo a tempo (s/sens)
- disparo a fluxo/presséao

Modo PCV - ciclagem a tempo
- disparo a tempo (s/sens)
- disparo a fluxo/presséao

Modo PSV - ciclagem a fluxo
- disparo a fluxo/pressao
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VENTILACAO MECANICA NAO
INVASIVA (VNI)

© Definicao: aplicacdo de um suporte ventilatorio sem
recorrer a metodos invasivos, evitando desta forma as
complicagcbes associadas a entubacéo orotraqueal e

ventilacao mecanica invasiva

© Eficaz em diversos tipos de insuficiéncia respiratoria
aguda ou cronica agudizada ~




A

o trabalho respiratorio

0S musculos respiratorios

S trocas gasosas

auto-Peep (nos doentes com DPO




VANTAGENS DA VNI

Evita a |OT, com consequente diminuicAo dos riscos
associados (infeccOoes nosocomiais, lesao traqueal,
trabalho dinamico imposto pelo tubo endotraqueal)

Descarta sedacao (mantém fala, tosse, alimentacao oral)
Facil colocacéao e retirada
Pode ser utilizada fora de uma UTI

Diminuicao do tempo de Internacao hospitalar, da
mortalidade e dos custos.



da DPOC
da Apnéia Obstrutiva do Sono

Imonar Cardiogénico




diaca ou respiratoria




CONTRA-INDICACOES DA VNI

A Relativas :

- Incapacidade de cooperar, secrecoes abundantes

- Rebaixamento do nivel de consciéncia

- Faléncias organicas n&o respiratorias (encefalopatia,
arritmias malignas ou hemorragias digestivas graves
com instabilidade hemodinamica)

- Cirurgia facial ou neurologica



ACOES

ou deformidade facial
0 de aspiracao
0 de vias aéreas superiores

e esOfago recente (evitar pre

20)




S DA

BVM (2013) :

do contra-indicacao

pacientes com incapacidade de
spontanea (Vmin > 4 Ipm, PaCO, <50 m




JquUOSOS Filtros trocadores de
AS) calor e umidade
(FTCUs)




adequados de sensibilidade

1a




INTERFACES- RECOMENDACOES

Interface adequada com a face do paciente

Mais de 24-48hs — Interface sem compressao
nasal

Interface com valvula de PEEP se a opcao for
CPAP com gerador de fluxo

Adequacao da interface ao tipo de circuito do
ventilador (duplo ou Unico)



E INTERFACES

Mascara nasal

IRPA leve, pacientes
trofobia ou ma adaptacéao
oronasal/facial

permite expectoracao,
tacdo, menor risco de
austrofobia

amento oral, uso
lentes com




oronasal ou

facial

S DE INTERFACES

Indicada na IRpA leve e modera

Monitorar: tolerancia, ulcera r
pressao e distensao gastrica

Vantagens: menor vazamento oral,
permite maiores fluxos e pressoes
(condicoes agudas)

Desvantagens: dificulta alimentacéo
e a fala, maior risco de aspiracéo,
claustrofobia




scara tipo
capacete

POS DE INTERFACES

Indicada na IRpA hipoxémica mais
graves

Vantagens: mais confortavel para
uso prolongado, sem risco de lesao
cutanea facial

Desvantagens: alto ruido interno e
sensacao de pressao no ouvido,
grande espaco morto (necessidade
de maior pressurizagao nas vias
aereas), risco maior de reinalacao
de CO,




scara facial total

a nas IRpA hipoxémicas mais

agens: mais confortavel para uso
ngado, menor risco de lesao
ea facial, minimo vazamento, facil
justar, distribui a pressao da
ra exercida na pele

ens: risco de aspiracao,

S DE INTERFACES




MODOS

- CPAP: pressao continua nas vias aéreas (Ventilacao espontanea)

Indicacao: No EAP cardiogénico, no PO de Cirurgia Abdominal e na
Apneia do Sono Obstrutiva

- BILEVEL (BIPAP): dois niveis de presséao (Ciclagem a fluxo )
 |IPAP = presséao positiva na inspiracao
 EPAP= pressao positiva na expiracao

Indicacao: Nas hipercapnias agudas, descanso da musculatura resp.
e nas infeccoes de imunossuprimidos.



Aéreas

P Respiracao P CPAP
Espontanea
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Continua nas
reas (“CPAP
ede”)

ontrole da FiO,

ncia de
orizacao
externo

ade no
.
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Bilevel (PS/PEEP)
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COMO REALIZAR A VMNI ?

Explicar a terapia

Posicionamento

Pressoes iniciais baixas

Inicialmente segurar a interface, depois fixa-la

Manter o paciente sob monitoracao constante



RECOMENDACOES

Monitorizacéo por um profissional a beira leito (0,5 a 2 horas)

Deve-se observar. |FR, 1VC, melhora do nivel de consciéncia, | do
uso da musculatura acessoria, |PaCO,, nenhuma distensao
abdominal significativa

Observar ainda assincronias, escapes, auto-peep, esforcos
Ineficazes e compensacoes de vazamento

Caso de insucesso: intubacao imediata

Sucesso de 75% nos casos de hipercapnia pela DPOC e 50% nas
IRPA hipoxémicas



PREDITIVOS DE SUCESSO

© |dade
© Gravidade

© Cooperacao / Sincronia

© Melhora do quadro clinico em 2 horas
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