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Mecanica respiratéria Monitorizacéo da ventilagdo mecanica

PONTOS CHAVE

A medicdo da mecanica respiratéria ainda é a base da monitorizacéo a beira do leito da ventilagdo mecanica.
Idealmente, a energia aplicada ao pulmé&o é otimizada com base na equagéo da poténcia mecanica.

A configuragdo do ventilador considera varios aspectos da transferéncia de energia e protecéo contra lesées
associadas ao ventilador.

As tecnologias mais recentes parecem promissoras; particularmente, a tomografia por impedancia elétrica e
a ultrassonografia pulmonar em combinacédo com o monitoramento convencional séo atualmente a direcéo
para o futuro.

INTRODUGAO

A ventilagdo mecanica pode prejudicar o tecido pulmonar por meio de barotrauma,
volutrauma, trauma atelec, oxitrauma e biotrauma. Esses 5 mecanismos tém suas préprias
caracteristicas fisiopatolégicas especificas, mas compartilham semelhangas em suas vias
de lesao pulmonar (leséo pulmonar induzida pelo ventilador [VILI]).1 Todos esses
mecanismos juntos podem resultar em inflamagao através da producédo local e liberagdo
de mediadores inflamatorios, que é conhecido como biotrauma. As chamadas estratégias
de ventilag&o pulmonar-protetora visam minimizar a ocorréncia das caracteristicas
fisiopatolégicas da VILI. Para prevenir VILI, a quantidade de energia transferida do
ventilador mecénico para o paciente deve ser limitada ao minimo. Para isso, o volume
corrente (VT) e as pressoes inspiratorias devem ser mantidos baixos para minimizar o risco
de barotrauma e volutrauma. Esta revisdo fornece uma breve visdo geral sobre a medicéo
da mecanica respiratéria (também chamada de pulmonar) e os desenvolvimentos atuais no campo para at

O QUE SAO MECANICA RESPIRATORIA?

A mecénica respiratéria refere-se a expresséo da funcdo pulmonar por meio de medidas

de pressao e fluxo. A partir deles, uma variedade de indices derivados pode ser

determinada, como fluxo, pressado, volume, complacéncia, resisténcia e trabalho respiratorio

(WOB). Esses fatores afetam diretamente os volumes pulmonares e, portanto, os residuos funcionais
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capacidade (FRC) e trocas gasosas. As formas de onda séo derivadas quando um dos parametros
da mecénica respiratéria é plotado em fungdo do tempo ou em funcéo de um dos outros parametros.
Isso produz tracados escalares de graficos de presséo-tempo, fluxo-tempo e volume-tempo, bem
como loops fluxo-volume (V_ -V) e pressdo-volume (PV). Todos os ventiladores de pressédo positiva
da geracé&o atual — incluindo os da sala de cirurgia — fornecem algum monitoramento da mecénica
pulmonar a beira do leito.

Além disso, modalidades avancadas de monitoramento da mecanica respiratéria, como pressao
esofagica e atividade elétrica do diafragma, estdo disponiveis para fornecer uma anélise tédo
sofisticada dos esforcos respiratérios e da fungdo diafragmatica. Eles sé serdo abordados brevemente
porque esté@o além do escopo deste artigo. A ultrassonografia pulmonar melhorou a acuracia
diagndstica dessas modalidades e hoje é o segundo pilar do manejo do ventilador a beira do leito.

POR QUE MEDIR A MECANICA RESPIRATORIA?

A ventilagao artificial € uma medida temporéria para substituir ou aumentar a fun¢éo dos musculos
inspiratérios, fornecendo a energia necessaria para garantir um fluxo de gas para os alvéolos durante
a inspiragdo. Quando esse suporte é removido, o gas é exalado passivamente a medida que o pulmé&o
e a parede toracica retornam ao seu volume original. A compreensdo da mecanica respiratéria é vital
para a avaliagdo do paciente durante a ventilagdo mecanica, a fim de adequar a tecnologia disponivel
as necessidades do paciente. Os objetivos sé&o otimizar a fisiologia pulmonar do paciente, proporcionar
troca gasosa efetiva, manter o recrutamento alveolar, reduzir o potencial de leséo e garantir a
estabilidade hemodinamica.

A analise e a incorporagéo de medidas da mecanica respiratéria durante sua avaliagéo fornecera as
informacdes necessarias para a ventilagdo mecanica intraoperatoria ideal. A otimizagdo das
configuracdes requer que o médico entenda os meandros das intera¢des paciente-ventilador,
particularmente em termos das variaveis medidas conforme s&o exibidas pelos graficos do ventilador.
Eles representam a interagéo entre o ventilador e a mecanica respiratéria do paciente descrita pela
equacao de movimento e, portanto, a poténcia aplicada ao pulmao.

FISIOLOGIA DA MECANICA TORACICA

O sistema respiratério pode ser simplificado usando um modelo linear de um compartimento, que
compreende um tubo representando as vias aéreas e um baldo representando os alvéolos e a parede
tor4cica.

A impedancia a ventilagdo tem varias origens, sendo as mais importantes as seguintes:

Resisténcia elastica do tecido pulmonar e da parede toracica

Resisténcia das forcas de superficie na interface alveolar gas-liquido

Resisténcia ao atrito ao fluxo de gas através das vias aéreas

Resisténcia ao atrito da deformacgéo dos tecidos toracicos (resisténcia do tecido viscoelastico)

Inércia associada ao movimento de gas e tecido (insignificante em taxas respiratérias normais)

As duas primeiras formas de impedancia podem ser agrupadas como resisténcia elastica.
Estes sdo medidos quando o gas néo esta fluindo dentro do pulméao e representam a complacéncia
total do pulmé&o e da parede toracica:

Conformidade Crs 5 D volume/presséo D
Elastancia ELrs 5 D pressdo/D volume 5 1/C



Machine Translated by Google

Mecanica Respiratéria 417

As trés ultimas formas podem ser agrupadas como resisténcia nédo elastica ou resisténcia do sistema
respiratério. Eles ocorrem enquanto o géas esta fluindo dentro das vias aéreas, e
trabalho realizado para superar essa resisténcia ao atrito é dissipado como calor e
perdido. A impedancia ao fluxo representa a resisténcia das vias aéreas:

Resisténcia R 5 D pressao/fluxo

Observe que o modelo linear de um compartimento ndo leva em consideragéo o fato de que
a resisténcia e a complacéncia néo séo constantes no caso de doenca pulmonar e da parede toracica;
em vez disso, eles exibem uma dependéncia de fluxo e volume. Trabalho realizado na superagéo
a resisténcia elastica é armazenada como energia potencial, e a deformacéo elastica durante a inspiragao é
a fonte usual de energia para expiracédo durante a respiragdo espontanea e artificial.

CONCEITO DE POTENCIA MECANICA

Antigamente, o ajuste do ventilador muitas vezes considerava apenas as variaveis pressao expiratdria final
positiva (PEEP), volume corrente (VT), PPlat e DP.2 Outros componentes

como fluxo e frequéncia respiratoria foram negligenciados. O problema é que qualquer alteragcéo

de um componente altera outro e torna ainda mais dificil entender o

relagdo das variaveis, borrando o quadro geral. Pensando nisso, Gattinoni

et al.3 propuseram o conceito de poténcia mecanica (PM) em 2016. A equagédo para MP é o produto da
frequéncia ventilatéria e a energia de inflagdo da maré

ciclo. Este Ultimo consiste em trés componentes: (1) a poténcia necessaria para superar a resisténcia dos
tecidos e das vias aéreas durante o movimento do gas (trabalho resistivo ao fluxo), (2) a poténcia
necessaria para inflar o pulméo e a parede toracica a partir de sua posicéo inicial compartilhada (trabalho
associado a TV) e (3) a poténcia (ndo recorrente) necessaria para superar o recuo relacionado a PEEP

do pulméo e do sistema respiratério. Em Ultima andlise, na expressdo para MP, todos os componentes séo
incluidos:

PAPPL 5 PVENT 1PMUS 5 VT =C1V_R

onde Pappl é a poténcia aplicada ao pulmao e Pvent e PMus séo as pressfes
aplicado pelo ventilador e pelos musculos, respectivamente.

A elastancia (E) relaciona P a V, e a resisténcia relaciona P a (V_), de modo que a equag&o do movimento
pode ser modificado para explicar como a presséo na abertura das vias aéreas (Paw) pode ser dividida em
um componente de pressao resistivo e elastico.

PAWGStP 5 PO 1 ESVPAtPIR V_

ot

Aqui, PO é a pressdo inicial, pressdo expiratoria final zero ou PEEP.
Escritos de forma diferente, esses componentes podem ser divididos nas seguintes
variaveis, que podem ser medidas facilmente a beira do leito:

. 1 8111 : EP
Alimentadores 5 RR, DV2, — ,ELrs1RR, I E Raw 1 DV, PEEP 2
onde DV marca VT, ELrs € a elastancia do sistema respiratério (o reciproco de
complacéncia), RR é a frequéncia respiratéria e I:E é a razéo de tempo de inspiracéo e expiracédo. Para
iniciar a inflagdo, o pulmé&o requer uma entrada de energia maior do que o potencial
energia armazenada no sistema pela PEEP na expiragao final. O termo DV, PEEP é o
energia necessaria para equilibrar a energia potencial armazenada no sistema na PEEP

nivel (ou seja, MP relacionado a PEEP, quando relacionado ao tempo).
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O recrutamento diminui e a distensdo aumenta a medida que a pressado das vias aéreas aumenta.
Portanto, embora seus efeitos mecanicos sobre o atelectrauma possam ser, no final das contas,
protetores pulmonares em sua faixa inferior, a elevacéo da PEEP é inquestionavelmente um componente da MP e,
como tal, favorece o VILI aumentando o estresse e a tensé@o pulmonar. MP pode ser calculado usando
a curva PV. A poténcia é definida como a area entre o ramo inspiratério da curva D da pressao
transpulmonar (x)-volume e o eixo do volume (y) e é medida em
joules.4

Seguindo essa ideia basica, Collino et al.5 realizaram um conjunto de experimentos em animais nos
guais o MP foi modificado pela alteracdo da PEEP. O total de MP permaneceu
inalterada, com PEEP entre 0 e 7 cmH20. Os componentes da energia
mudou, no entanto. Enquanto a energia associada a PEEP aumenta, a energia diminui devido aos
componentes da pressédo de acionamento (DP) e da resisténcia ao fluxo,
com PEEP de até 7 cmH20. Se a PEEP for aumentada ainda mais (até 11-18 cmH20), todos
componentes de MP, bem como a energia total estdo aumentando constantemente. O TV, a pressédo de
conducdo e o fluxo inspiratério aumentaram exponencialmente a PM por um fator de 2. Um aumento
exponencial de 1,4 na PM foi registrado com frequéncia, enquanto um aumento linear foi
observada com PEEP. A mesma MP pode produzir efeitos diferentes em individuos saudaveis ou feridos.
pulmdes. Uma poténcia de 12 J/min pode ser um limiar superior significativo de VILI e pode ser um
preditor de sobrevida. MP normalizado para o peso corporal previsto foi um bom ventilador
variavel na predi¢do de mortalidade em pacientes com sindrome do desconforto respiratério do adulto
(ARDS).6

ESTRESSE

O estresse é uma forga aplicada a uma area, como a presséo aplicada ao quima do parénquima
pulmonar. A forga aplicada em um angulo gera tensao de cisalhamento. Em termos clinicos, o pulméao
estresse refere-se a presséo de distenséo dentro do pulméo, e a forca contréaria

(carga externa) é a parede toracica. O melhor indicador da quantidade de estresse aplicado

para os pulmdes € a pressao transpulmonar, que é dificil de medir na rotina

pratica, mas pode ser estimada com medidas de presséo transpulmonar (p.

com um baléo esofagico, veja as informacdes a seguir). Na beira do leito, planalto

a pressao é frequentemente usada como substituto, embora isso venha com limitagdes. Platd
presséo ndo representa a forga real sobre as fibras pulmonares, mas a pressédo

necessarios para expandir os pulmdes e a parede toracica que consiste na caixa toracica e
diafragma. Pacientes com parede toracica rigida, por exemplo, durante pneumoperitdnio,

ter4 uma presséo de platd alta que nédo pode ser traduzida automaticamente em pulméo
hiperdistensé@o.7 A manutencéo de uma presséo de platd inferior a 25 cmH20 na maioria dos pacientes
(<30 cmH20 em pacientes com SDRA) limitaria a tensédo pulmonar a menos de

2 cmH20 (considerado prejudicial) e estresse pulmonar de 22 a 24 cmH20 (considerado

o limite superior de estresse).8

INDICE DE STRESS

O indice é usado para avaliar a forma da curva pressao-tempo durante V_ -V constante

ventilagdo de controle.9 Um aumento linear da pressédo (complacéncia constante, indice 1) sugere
recrutamento alveolar adequado sem hiperdistenséo. Se a conformidade piorar a medida que

os pulm@es estéo inflados (diminui¢do progressiva da complacéncia, concavidade para cima, em dex >
1), isso sugere hiperdistenséo, e a recomendacéo é diminuir a

PEEP, VT ou ambos. Se a complacéncia melhora a medida que os pulmdes séo inflados (aumento
progressivo da complacéncia, concavidade para baixo, indice <1), isso sugere recrutamento de maré
e potencial para recrutamento adicional, e a recomendacéo é aumentar a PEEP

(Fig. 1).
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Stress Index

* Stress Index<1

* Compliance
improving with
increasing volume

= Stress Index=1

¢ Compliance
constant with
increasing volume

Airway Pressure

Time

¢ StressIndex>1
Only when flow is constant (i.e. during volume X

control ventilation with a square-wave flow « Compliance
pattern and no patient effort) decreasing with

increasing volume

Fig. 1. indice de Estresse. (Cortesia de Willard Applefeld MD, Clinical Fellow in Critical Care Medicine, The
National Institutes of Health, Bethesda, Maryland.)

TENSAO

Deformagéo refere-se a deformagéo, ou mudanga, na forma de uma estrutura em comparagéo com

sua condicéo de repouso. A tensdo pulmonar esta diretamente relacionada ao estresse pulmonar: tenséo de 5 k de tenséo,
onde k é a elastancia pulmonar especifica (13,5 cmH20 em humanos).8 Para o célculo de

pressdo pulmonar, os valores de CRF s&o obtidos com pressao expiratéria final zero: pulméo

strain 5 DV/FRC, onde DV se refere & mudanga de volume durante a inspiracéo. Isto é

possivel medir a tenséo e, em seguida, calcular o estresse se o volume pulmonar expiratério final
(EELV) é medido em CRF sem PEEP. No entanto, o conceito de esforgo pulmonar torna-se complicado
e menos intuitivo com a aplicagdo da PEEP.8,10,11

TEMPO CONSTANTE

Quando uma mudanca gradual na presséo é aplicada ao sistema respiratério, a mudanga na
volume (e fluxo e pressao alveolar) segue uma curva exponencial. A velocidade de

a mudanca de volume é descrita pela constante de tempo (t) (segundos). A constante de tempo
determina a taxa de mudanga no volume de uma unidade pulmonar que é inflada passivamente ou
esvaziado. Ela é expressa pela seguinte relagao:

Vt5Vie =T,

onde Vt é o volume de uma unidade pulmonar no tempo t, Vi é o volume inicial da unidade pulmonar, e é
a base do logaritmo natural, e t é a constante de tempo.

A constante de tempo pode ser calculada durante a inspiragéo ou expiragéo. Matematicamente, uma
constante de tempo € igual ao produto de resisténcia e complacéncia e descreve o tempo necessario
para aumentar ou diminuir o volume em 63% do total.
mudanga de volume: t 5 R C. Unidades pulmonares com maior resisténcia e/ou complacéncia
ter4 uma constante de tempo mais longa e exigira mais tempo para encher e esvaziar.

Constante de tempo inspiratério

Como a constante de tempo representa a resposta a uma mudanca de degrau (ou seja, um quadrado
forma de onda de pressédo), a constante de tempo inspiratério (RCINSP) sera imprecisa para o

419
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medida em que o tempo de subida nunca é zero. A constante de tempo inspiratério é importante porque
determina a quantidade de tempo inspiratério necessaria para a entrega completa de VT durante
modos controlados por presséo.

Constante de Tempo Expiratério

A constante de tempo expiratério (RCEXP) é quase completamente dependente do paciente
(assumindo expiragdo passiva, PMUS 5 0 e sem vazamento) e independente do ventilador
configuragbes na medida em que a presséo cai instantaneamente para PEEP (que nunca é

bem verdade por causa da resisténcia no circuito expiratério do ventilador). O RCEXP €, portanto, a
métrica preferida da mecénica respiratéria dinamica do paciente. Algum

ventiladores fornecem uma medida do RCEXP em todos os modos de ventilag&o, incluindo

ventilagdo nédo invasiva. Gréaficos volume-tempo podem ser usados para calcular t (Fig. 2).

Para o paciente intubado com pulmdes normais, 0 RCEXP é geralmente entre 0,5 e 0,7 segundos. Os
valores para diferentes patologias sdo mostrados na Tabela 1. A constante do tempo expiratério
determina o tempo necessario para a expiragdo completa durante qualquer modo. Assim, se
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Fig. 2. Imagem da tela do ventilador representando alteragdes na presséo das vias aéreas (PAW), fluxo, volume,
e presséo esofagica (PES) versus tempo. PPEAK, pico de pressdo inspiratéria; PPLAT, platd

pressao das vias aéreas; PPLAT(ES), presséao esofagica de platd; PO, PEEP total na forma de onda de pressao
das vias aéreas; PO*, PEEP total na forma de onda da presséao esofagica; VT, volume corrente. (Dentro:
Cordioli, R e Brochard, L, Complacéncia e resisténcia do sistema respiratério em pacientes criticos,

Oxford Textbook of Critical Care, ISBN: 9780198855439.)
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tabela 1

Visédo geral da complacéncia pulmonar estatica (Cstat), resisténcia inspiratéria (Rins) e expiratéria
constante de tempo (Rexp) para diferentes patologias pulmonares

Normal

Pulméio ARDS DPOC
Cstat (ml/cmH20) 50-70 <40 > 50
Rins (cm HsO s/L) <10 10-15 15-40
RCEXP (s) 0,5-0,7 <05 >0,7

o tempo expiratério é ajustado para menos de cinco constantes de tempo, o aprisionamento de gas com PEEP intrinseco
ocorrer (auto-PEEP >0).

MEDIGOES PERIOPERATIVAS

Em geral, os ventiladores modernos séo todos capazes de medir a presséo e o fluxo das vias
aéreas. O volume é derivado da medi¢do de vazdo. Além da pressao das vias aéreas exibida na
o ventilador mecénico, fontes adicionais de medidas de presséo (p.

pressédo gastrica e pressdo esofagica) séo Uteis para separar os efeitos da resisténcia das vias
aéreas e da elastancia da parede toracica na mecanica pulmonar.

MedicGes de Presséo

A pressao das vias aéreas é medida universalmente durante a ventilagdo mecanica usando um
transdutor de presséo que converte a pressdo em um sinal elétrico (ver Fig. 2). Pressédo

é idealmente medido na via aérea proximal, por exemplo, na ponta do endotraqueal

tubo. O ventilador pode aproximar as pressdes das vias aéreas proximais medindo

pressdes proximais a valvula inspiratéria e expiratdria durante a condicdo de fluxo zero em

o ramo alternado do circuito do ventilador. A presséo inspiratéria € medida proximal

a valvula expiratéria durante a inspiragdo e vice-versa. A presséo das vias aéreas é normalmente
exibido na tela do ventilador em fungéo do tempo e pode ser previsto matematicamente pela equagéo
do movimento.

Pico de presséo das vias aéreas

A pressdo méxima das vias aéreas (Paw) é a pressdo maxima registrada durante a inspiragao.

A pata inspiratéria é dividida em dois componentes, (1) presséo resistiva para gerar

fluxo de ar pelas vias aéreas e (2) pressao alveolar para distender os alvéolos e o térax

parede. Peak Paw inclui componentes resistivos e alveolares, mas porque ha

néo ha fluxo no final da inspiragdo (por breve ocluséo inspiratéria), a presséo de platdé pode

refletem puramente a presséo alveolar para distender os alvéolos e a parede toracica.12 De acordo
com a equacgédo de movimento, o PPEAK depende de PEEPTOT, fluxo, resisténcia inspiratéria, VT e
complacéncia do sistema respiratério (assumindo atividade muscular [PMUS 5 0]). Portanto, qualquer
a piora da mecanica respiratoria esta associada ao aumento do PPEAK. Para distinguir entre
resisténcia aumentada e complacéncia diminuida, o primeiro passo é

realizar uma ocluséo inspiratdria final para medir a presséo de platd (PPLAT). Se PPLAT

ndo mudou, o aumento no PPEAK foi devido a um aumento na resisténcia. Se PPLAT

€ maior, a mudanca no PPLAT resultou de um aumento na PEEP total ou de um

diminuicé@o do cumprimento. Subsequentemente, uma oclusdo expiratdria final deve ser realizada
para medir a PEEP total e detectar a PEEP oculta ou intrinseca.

Presséo de platd inspiratoria final
A pressao de platd (PPLAT) é medida durante a ventilagdo mecéanica aplicando um
apneia inspiratéria final por um curto periodo de tempo, geralmente 0,5 a 2 segundos, ou
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intermitentemente, realizando manualmente uma ocluséo inspiratéria final. Durante a retencéo, a presséo se
equilibra em todo o sistema para aproximar a pressao da via aérea proximal Palv. De acordo com a equagao de
movimento, PPLAT depende de PEEPTOT, VT e complacéncia do sistema respiratdrio. A Pplat € determinada
por VT e CRS durante o suporte ventilatério total: Pplat 5 VT/CRS. A medigéo de Pplat é valida apenas durante
a insuflagdo passiva dos pulmées, mas ndo durante a respiracéo ativa. Durante a ventilagdo com pressé@o
controlada, o fluxo pode diminuir para zero ao final da fase inspiratéria; neste caso, a presséo inspiratéria de pico
(PIP) e a Pplat séo iguais.

A queda de pressédo entre PPEAK e PPLAT é chamada de pressao transairway e representa a pressao
resistiva. Devido a resisténcia das vias aéreas (Raw), a presséo proximal das vias aéreas sera sempre maior
que a pressao alveolar (Palv) durante a inspiragéo se houver fluxo. Se o fluxo inspiratério ainda for positivo ao
final do tempo inspiratério, a pressdo de platd serd menor que a presséo inspiratéria predefinida. Nesse caso, é
necessaria uma ocluséo inspiratéria final para medir a presséo de plato. Idealmente, a Pplat deve ser mantida
abaixo de 30 cmH20, ou ainda mais baixa em pacientes com SDRA. Isso pressupde que a complacéncia da
parede toracica (CCW) é normal, enquanto uma Pplat mais alta pode ser segura se a CCW estiver diminuida.

Presséo de ocluséo inspiratéria final Em

pacientes com pulmdes normais, uma ocluséo inspiratdria final de pelo menos 0,5 segundos permite uma
medigdo precisa de PPLAT. No entanto, em pacientes com falta de homogeneidade pulmonar associada, &
necessaria uma ocluséo inspiratéria final mais longa de até 5 segundos para atingir um platé. Esta oclusao
inspiratéria final longa deve ser realizada manualmente.

Uma ocluséo inspiratéria final produz uma queda imediata na presséo de pico das vias aéreas (PPEAK) até uma
press&o inicial mais baixa (P1). Entéo, a presséo continua a diminuir gradualmente - mesmo apés as valvulas do
ventilador serem fechadas - para atingir um platé apés 3 a 5 segundos (PPLAT) , dependendo da mecénica
pulmonar. A resisténcia maxima, (PPEAK PPLAT)/fluxo, é entéo dividida em resisténcia minima, (PPEAK P1)/
fluxo, e resisténcia adicional, (P1 PPLAT)/fluxo. A resisténcia minima representa a resisténcia ao fluxo das vias
aéreas e do tubo endotraqueal. A resisténcia adicional representa o comportamento viscoelastico ou relaxamento
de estresse dos tecidos pulmonares e decaimento do fluxo (pendelluft) entre unidades pulmonares com diferentes
constantes de tempo. Conceitos mais recentes usam a constante de tempo expiratério (tE) para fornecer
determinagdes em tempo real de Pplat sem a necessidade de uma manobra de pausa inspiratéria final. Isso é

Util se a expiragdo néo for totalmente passiva, como no paciente acordado.13

Pressdo média das vias

aéreas A pressdo média das vias aéreas € a presséo média ao longo de todo o ciclo ventilatério.
Graficamente, é representado pela &rea abaixo da curva de presséo tempo dividida pelo periodo ventilatério
(tempo inspiratério mais tempo expiratério). Durante a ventilagdo com controle de presséo, a forma de onda da
presséo inspiratéria é retangular e a PAW média pode ser estimada da seguinte forma:

Média PAW 5 (PIP - PEEP) (Ti/Ttot) 1 PEEP

Usando um modo de volume, a forma de onda é triangular, portanto, cortando os frontais
valor cotado pela metade:

Média PAW 5 0,5 (PIP - PEEP) (Ti/Ttot) 1 PEEP

Muitos ventiladores microprocessados atuais exibem PAW médio da integracéo do
Forma de onda PAW como a média de amostras coletadas durante o periodo ventilatério (por exemplo, a cada
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20 milissegundos). A press@o média das vias aéreas é clinicamente importante porque a PaO2 é proporcional
a pressdo média das vias aéreas. Por outro lado, o débito cardiaco pode ser inversamente

proporcional a pressdo média das vias aéreas. Os valores médios tipicos de PAW para pacientes totalmente
ventilados sdo de 5 a 10 cmH20 para pacientes com pulmdes normais, 10 a 20 cmH20 para pacientes

com obstrucéo do fluxo aéreo e 15 a 30 cmH20 para pacientes com SDRA. Qualquer coisa que

aumenta a pressao das vias aéreas ou a relagao I:E aumentando o tempo inspiratério ou diminuindo

0 tempo expiratério aumenta a pressdo média das vias aéreas.

Presséo expiratdria final e presséo expiratéria final auto-positiva

Geralmente é preferivel que o fluxo expiratdrio atinja zero antes do final da expiracéo (Fig. 3). O esvaziamento
incompleto dos pulmdes ocorre se a fase expiratéria terminar prematuramente. A presséo produzida por
este gas aprisionado é chamada de auto-PEEP,

PEEP intrinseca ou PEEP oculta. A auto-PEEP aumenta o EELV e causa hiperinsuflacéo dinamica.14,15 A
auto-PEEP é medida pela aplicagdo de uma pausa expiratéria final por

0,5 a 2 segundos ou mais. A press@o medida no final desta manobra em

0 excesso da PEEP configurada no ventilador é definido como auto-PEEP. Para uma medicé&o valida, o
paciente deve estar relaxado e respirando em sincronia com o ventilador

porque a respiracdo ativa durante a expiragao invalida a medigao. O método de pausa expiratdria final pode
subestimar a auto-PEEP quando algumas vias aéreas se fecham

durante a expiragdo, como pode ocorrer durante a ventilagio dos pulmdes de pacientes com

asma (fechamento das vias aéreas). A auto-PEEP reduz o VT durante a ventilacdo PC e pode

contribuem para esforgos de gatilho ineficazes e dessincronia. Na respira¢éo espontanea

pacientes, a medicéo da pressdo esofagica (Pes) pode ser usada para determinar a auto PEEP (consulte as
informagdes a seguir). A auto-PEEP pode ser diminuida diminuindo

>

P aw (€m H,0)

v}

Flow (L/sec)

---- Normal

Patient

Fig. 3. A ocorréncia de PEEP intrinseca pode ser observada na tela do ventilador de

paciente com doencga pulmonar obstrutiva. (A) Forma de onda de presséo das vias aéreas com um
pausa mostrando a existéncia de PEEPI (ou auto-PEEP). (B) Curva de fluxo demonstrando a falha em
exalar todo o gés durante o tempo expiratério e, consequentemente, formacéo de aprisionamento de
gés. (In: Cordioli, R e Brochard, L, Complacéncia e resisténcia do sistema respiratério no

criticamente doente, Oxford Textbook of Critical Care, ISBN: 9780198855439.)
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ventilagdo minuto (frequéncia ou VT), aumentando o tempo expiratério TE (diminuindo a frequéncia ou TI), ou
diminuindo Raw (por exemplo, administracdo de broncodilatador). A curva de presséo durante a expiragéo
também reflete o estado da valvula de expiracéo. Se a valvula de exalagdo apresentar resisténcia
significativa ao fluxo de ar, a queda de pressao no inicio da

expiracdo sera suave. Se a valvula expiratéria estiver vazando, a pressédo expiratoria
serd menor que a PEEP definida.

Pressao de conducao
A presséo de conducdo (DP) (mais precisamente, pressdo corrente) é a pressdo necessaria para superar

as forgas elasticas durante a inflagédo corrente do sistema respiratério. A pressao de condugéo é
calculado da seguinte forma:

DP 5 ERS VT 5 VT = CSTAT 5 PPLAT PEEPTOT

A presséo de conducéo é uma métrica da tenséo aplicada ao sistema respiratério e
representa o risco de volutrauma. Em estudos retrospectivos em pacientes com SDRA,
existe uma clara associag¢éo entre pressédo motriz (DP) e mortalidade. Esta clinica
A observagéo confirma a suposicéo de que DP é uma medida de energia prejudicial para
o pulmao. Quanto maior o DP, mais o MP ¢é aplicado ao pulmé&o. DP representa
um atalho atraente para a equagéo do movimento porque combina as variaveis PPlat
e PEEP. PPlat representa as forcas inspiratérias totais e PEEP representa a forga expiratéria. O aumento
de PPlat esta associado a hiperdistensdo e a uma quantidade insuficiente
de PEEP com atelectasia e atelectrauma. Isso é ainda mais complicado pelo fato de que
alteragbes na PEEP necessariamente aumentam a Pplat. Foi demonstrado que a sobrevivéncia ndo
dependem da posi¢do de DP no grafico PV, mas sim do valor absoluto de
DP.16,17

FLUXO E VOLUME

Todos os ventiladores de cuidados intensivos da geragdo atual monitoram o fluxo. Observe que, por convencéo,
o fluxo expiratério é negativo e o fluxo inspiratério é positivo. O mais utilizado

medida do fluxo de ar é o pneumotacoégrafo Fleisch, que é o padrdo-ouro

para avaliagao de fluxo em pesquisa de mecanica respiratoria.18 Resfriamento térmico (ou

fio) pneumotacégrafos estimam V a partir da quantidade de perda de calor & medida que o gas flui

em todo o dispositivo, aplicando o principio da convecgéo térmica. Como é o caso com

medigBes PAW , a maioria dos ventiladores mede V_em  navalvula inspiratéria e V_ E
vélvula expiratéria e ndo nas vias aéreas.

Fluxo Inspiratério

O pico de fluxo inspiratério V_| depende dos seguintes fatores: gradiente de presséo,
fluxo de conducéo e a resisténcia inspiratoria.

Fluxo de pico 5 dset PPEAK PEEPTOT b = RANSP

Durante a ventilagdo com controle de volume, V_ é ajustado no ventilador. Durante a presséo passiva
ventilagdo de controle, fluxo € a presséo aplicada a via aérea, Raw, e toFig:13pb : V_ .3
ODP =Raw b e t=T onde P é a presséo aplicada a via aérea acima da PEEP, t é a
tempo decorrido ap6s o inicio da fase inspiratéria, e e é a base da

logaritmo.

Fluxo expiratério

O fluxo expiratério (VE) € normalmente passivo e é determinado por Palv, Raw, o tempo decorrido
tempo desde o inicio da expiragdo, e t: V_5 dPalv =Raw b e t=T.
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O fluxo expiratorio final esta presente se Raw for alto e o tempo expiratdrio TE néo for suficiente,
indicando a presenca de aprisionamento aéreo (auto-PEEP). Pode ser de valor para determinar
se a auto-PEEP é devido a limitagéo de fluxo. Se empurrar o abdémen resultar em
sem fluxo expiratério adicional, ha limitagéo de fluxo. A presenca de gatilhos perdidos e limitagdo de fluxo
sugere que a PEEP pode efetivamente contrabalangar a PEEP automatica. O entalhe na forma de onda do
fluxo expiratorio sugere a presenga de
acionar esforgos. 19

Volume corrente

A maioria dos ventiladores ndo mede o volume diretamente, mas deriva isso da integracédo de

fluxo. Como o fluxo geralmente néo é medido diretamente na via aérea proximal, o volume

saida do ventilador € menor que o volume fornecido ao paciente. Os ventiladores modernos corrigem o volume
para compressao do circuito, que pode ser de 0,5a 1,5 mL/

cmH20.

MEDIGOES DERIVADAS

Para uma avaliagéo facil, o ventilador é ajustado no modo controlado por volume com um padréo de fluxo
inspiratério constante. Deve-se ter cuidado para minimizar os esforgos respiratérios do préprio paciente, o que
invalidaria ou complicaria essas medidas. O

relagdo entre mecanica respiratdria e volume pulmonar/indices derivados de volume

depende criticamente da presenca de perda de aeracao do FRC previsto: CRS reflete

volume aerado expiratdrio final, DP mede aproximadamente a tensdo dinamica e o recrutamento alveolar
induzido pela PEEP pode ser detectado a beira do leito por mudangas nesses dois

parametros somente se o volume pulmonar aerado for menor do que a CRF individual prevista.20

Medig&o de Conformidade

As medidas de complacéncia sao fundamentais para o manejo do ventilador em pacientes com e

sem doencga pulmonar. A complacéncia estatica do sistema respiratdrio (Crs) é a pressao

carga exercida no pulmé&o para qualquer mudanca de volume. E calculado como a mudanga no volume sobre
a mudanca na pressao da seguinte forma:

Crs 5 DV/DP 5VT/Presséo de Platd (Pplat) PEEP.

A complacéncia respiratéria normal esta na faixa de 50 a 70 mL/cmH20.
A conformidade estética é relativamente simples de medir, mas tem algumas limitagdes:
Mais importante ainda, ndo distingue entre o pulméo e a parede toracica.

1=Crs 5 1=Clung11= Parede do térax

Em seguida, € medido em apenas um VT e assume que 0 sistema respiratério € um Gnico compartimento,
o que pode subestimar a complexidade das complacéncias regionais em
situagdes clinicas com grande heterogeneidade, por exemplo, SDRA. A distingdo entre os dois requer a
medigdo da pressao intratoracica (ou pleural). Mesmo no
auséncia de uma medida direta, uma contribuicéo significativa da parede toracica para um
baixa RSC pode ser suspeitada na presenca de obesidade moérbida, distenséo abdominal,
bandagens toracicas apertadas e grandes derrames pleurais.21

A conformidade dinamica (DyCrs) é semelhante; no entanto, incorpora resisténcia das vias aéreas
(Raw) dentro do valor calculado. Para o modelo de compartimento Unico do sistema respiratério
sistema, CSTAT 5 CDYN e é independente da frequéncia respiratéria. Para um modelo de mdltiplos
compartimentos dos pulmdes, a medida que a distribuicdo de resisténcia e complacéncia se torna menos
homogénea, CSTAT se torna maior que CDYN porque o fluxo persiste
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entre unidades pulmonares com propriedades mecanicas diferentes (pendelluft), e esse fluxo
aumenta o DP para o mesmo DV. Neste caso, a C diminui & medida que a frequéncia respiratoria
aumenta. A complacéncia ideal demonstra pressdes de distensao ideais, recrutamento alveolar,
correspondéncia V/Q, homogeneidade e, portanto, prevencéo de VILI. Os valores de complacéncia
estatica sdo relativos a cada paciente e circunstancia, geralmente entre 40 e 80 mL/ cmH20. O fator
crucial é garantir a melhor e étima adeséo de cada paciente.

Os pulmdes abertos recrutados sdo complacentes, enquanto os pulmdes com atelectasia ou hiperinsuflagdo ndo séo.
A pressdo de platd também pode ser considerada um substituto da complacéncia quando os célculos
n&o s&o convenientes. E determinado pela complacéncia dos pulmdes e da parede toracica.

Conformidade da parede toracica

Para calcular CCW, as mudancas em Pes (Ppl) sdo usadas durante a inflagao passiva: CCW 5V/P5
VT/Pes.

O CCW normal é de 200 mL/cmH20 e esta diminuido na obesidade mérbida, sindrome
compartimental abdominal, edema da parede toracica, queimaduras na parede toracica e
deformidades toracicas (por exemplo, cifoescoliose). O CCW também diminui com o aumento do
ténus muscular (por exemplo, um paciente assincrono com o ventilador). CCW é aumentado com
térax instavel e paralisia.

Complacéncia pulmonar

Para calcular a complacéncia pulmonar (CL), a mudanga no PL quando os pulmdes séo inflados é
usada:

CL 5 V/P5 VT/PL.

O CL normal é de 150 a 200 mL/cmH20.22 A variabilidade do CL pode estar relacionada a tensao
superficial dos alvéolos e a viscosidade do tecido pulmonar. O CL esta diminuido com SDRA, edema
pulmonar cardiogénico, pneumotérax, consolidacéo, atelectasia, fibrose pulmonar, pneumonectomia,
intubacao bronquica e hiperdistenséo. O CL estd aumentado com enfisema.

RESISTENCIA DAS VIAS AEREAS

Raw reflete a resisténcia a ventilago imposta pelas vias aéreas, bem como pelo tubo endotraqueal.
No entanto, a resisténcia dos tubos endotraqueais é conhecida, e pode-se usar esse conhecimento23
e julgamento clinico (presenca de secre¢des dentro do tubo conforme visto na curva de fluxo) para
estimar a contribuicéo via aérea versus equipamento no Raw. A resisténcia imposta pelo circuito do
ventilador (geralmente minima) néo faz parte desta medida. Raw é afetado pelo fluxo, volume
pulmonar e fase da respiracéo. As forcas de resisténcia desaparecem antes de atingir o pulmao
profundo e nédo estéo presentes nos alvéolos, ndo contribuindo, portanto, para o risco de VILI.

Durante a ventilagdo com controle de volume, o IR pode ser estimado a partir do PIP, Pplat e
fluxo inspiratdrio final:

RI5 (PIP - Pplat)/ V_I
RE pode ser estimado a partir do VEXH e da diferenca entre Pplat e PEEP:24
RE 5 (Pplat - PEEP)/V_  EXH

Causas comuns de aumento de Raw sdo broncoespasmo, secre¢des e um tubo endotraqueal de
pequeno diametro interno. Para pacientes intubados e ventilados mecanicamente, RI
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deve ser inferior a 10 cmH20O/L/s. O Raw inspiratdrio é tipicamente menor do que o Raw expiratorio
devido ao aumento do didametro das vias aéreas durante a inspiragdo, particularmente em pacientes
com doenga respiratéria obstrutiva cronica (DPOC) e hiperinsuflagcdo dinamica.25

O diferencial PIP-Pplat pode oferecer um indicador substituto de Raw inspiratério durante a avaliagéo
rapida. Raw também pode ser estimado a partir da constante de tempo (t 5 RC) do sistema respiratorio.
Este método permite calcular Raw inspiratério e expiratério . Raw néo pode ser determinado ao usar
modos de fluxo variavel, como ventilagdo com controle de presséo. As formas de onda de fluxo/tempo,
volume/tempo e pressdo/tempo podem demonstrar uma falha em atingir a linha de base, indicando Raw
expiratorio alto, aprisionamento de ar, hiperinsuflagédo dinamica e/ou auto-PEEP. O Raw mais baixo
geralmente coincide com a conformidade ideal e a PEEP. No pulmao obstrutivo heterogéneo, a PEEP
ideal ird imobilizar as vias aéreas, melhorar a distribuigdo da ventilagdo, diminuir o aprisionamento de
ar, 15,26 prevenir a auto-PEEP e produzir o Raw expiratério mais baixo.

A remogé&o da PEEP ajustada
externamente para diminuir o aprisionamento de ar na doenga pulmonar obstrutiva € uma técnica
errbnea gque nao esta alinhada com os dados empiricos atuais. Raw pode ser minimizado por meio de
PEEP ideal, tratando anormalidades das vias aéreas, como secre¢des ou broncoespasmo, e garantindo
uma via aérea patente.

MEDIGAO DO ESPAGO MORTO

Aproximadamente 33% de cada respiragdo nao participa das trocas gasosas, denominadas de espago
morto (VDS) e com média de 2 mL/kg de peso corporal ideal. O espago morto é dividido em 2 categorias:
anatdmico e alveolar. Juntos, os dois abrangem o espaco morto fisioldgico (total) e sdo medidos em
relagdo ao VT (VDS/VT). Aplicando a modificagdo de Enghoff da equagédo de Bohr, VDS/VT 5PaCO2 —
PeCO2/PaCOz2, valores para fracéo de espaco morto podem ser estimados. Embora néo seja
tecnicamente equivalente, o diéxido de carbono expirado (ETCO2) pode atuar como substituto do
PeCO2. A RSC e o espaco morto alveolar foram previamente propostos para otimizar a configuragdo da
PEEP durante a cirurgia.27 A tendéncia VDS/VT permite a titulagdo da ventilagdo para a melhor
correspondéncia V/Q e troca gasosa possiveis. As medi¢gdes do shunt intrapulmonar podem oferecer
dados adicionais sobre a oxigenagéo e a incompatibilidade V/Q, mas o célculo do shunt é complexo. Os
gradientes alveolares-arteriais de uma gasometria podem atuar como substitutos (gradiente A/a 5 PAO2
- Pa02).

Confirmar Crs, DyCrs, Raw, VDS/VT e trocas gasosas ideais é a faceta chave para fornecer ventilagéo
mecanica ideal, o que, por sua vez, minimiza o risco de complica¢des pulmonares pds-operatérias
(PPCs) e VILI.

MONITORAMENTO ESTENDIDO

As curvas de fluxo e presséo das vias aéreas exibem a complexa interagdo entre as configuracdes do
ventilador e a mecanica respiratéria do paciente. As curvas de presséo, volume e fluxo exibidas pelo
ventilador nada mais sdo do que representagées graficas da equagdo do movimento.

Loops fotovoltaicos

A relacéo PV exibida pelo loop PV & linear em um pulm&o normal totalmente aerado no inicio da
manobra. Isso significa que o cumprimento permanece constante ao longo da inflagdo. A inclinagéo da
curva PV é CRS. A deflagédo também é linear.

Ha um pequeno grau de histerese fisiol6gica (area entre os membros de insuflacéo e desinsuflagdo da
alga PV) que ocorre devido a propriedade viscoelastica dos tecidos. Em um paciente com SDRA de
inicio precoce, a forma da alga PV pode diferir em comparagéo com a de um paciente com pulmdes
normais ( Fig. 4). Os membros de inflagdo e deflagio
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demonstram uma mudanga na inclinagdo, o que significa que a complacéncia do sistema
respiratorio varia em diferentes niveis de pressdo. Além disso, a histerese é maior do que
em pacientes com pulmdes normais devido ao recrutamento que ocorre durante a insuflacéo
e ao desrecrutamento que ocorre durante a desinsuflagdo. O recrutamento ocorre a uma
pressdo maior do que o desrecrutamento. Portanto, um loop PV quase estatico pode ser
usado para avaliar o potencial de recrutamento e prever o efeito de uma manobra de
recrutamento. Quanto maior a diferenca de volume entre inflagdo e deflagdo, maior o potencial de recru
A histerese é bastante complicada de calcular, mas pode ser facilmente estimada usando a
diferenca de volume entre a inflagdo e a deflagdo medida a 20 cmH20 de presséo. Se a
diferenca de volume for superior a 500 mL, significa que h& alto potencial de recrutamento.
Varios problemas impedem o uso rotineiro de curvas PV para ajustar o ventilador em
pacientes com SDRA.28 A interpretacéo correta da curva PV durante ventilacdo de fluxo néo
constante (por exemplo, ventilagdo com controle de pressao) e com VI mais alto é problematica.
A medicéo da curva PV requer sedacéo profunda e, muitas vezes, paralisia, para fazer a
medicdo corretamente. A mecanica da parede toracica afeta potencialmente a forma da
curva PV, necessitando da medicéo Pes para separar os efeitos do pulméo dos da parede
toracica. Assim como a maioria das medidas de mecénica respiratoria, a curva PV trata os
pulmdes como um Unico compartimento, desconsiderando a heterogeneidade dos pulmdes
de pacientes com SDRA. A realizacédo de curvas PV subsequentes e a medigao do volume
pulmonar correspondente a diferentes niveis de PEEP podem ser usados para avaliar o
recrutamento pulmonar induzido pela PEEP. volumes correspondentes a diferentes niveis
de PEEP (Fig. 4).

Loops V_-

V Os loops V__ -V séo exibidos com fluxo em fungdo do volume. A andlise da algca V_-V pode
ser Util para identificar a limitagao do fluxo durante a expiragéo e a resposta broncodilatadora.31
A incapacidade de atingir o fluxo zero indica que a expira¢do termina em um volume pulmonar
superior a CRF, 0 que exerce uma auto-PEEP (PEEPI ). A curva V_-V pode fornecer uma
indicacéo de secrecdes excessivas de forma mais confiavel do que o exame clinico, com a
presenca de secregdes excessivas nas vias aéreas produzindo um padrdo dente de serra

nas curvas V_-V inspiratorias e expiratorias32 As alcas V_-V também s&o Uteis na deteccéo

de vazamentos de ar que causam perda de volume a cada respiragcdo, bem como uma
diferenca entre o VT fornecido e o exalado. Vazamentos de ar podem ocorrer de dentro do

Inspiration
Expiration

Vol (mL)

P, (cm H,0)

Fig. 4. Curva presséo-volume (P/V) e sua histerese. (a) Curva P/V de um paciente normal. (b)
Curva P/V de um paciente com SDRA. (In: Cordioli, R e Brochard, L, Respiratory system
compliance and Resistance in the critically ill, Oxford Textbook of Critical Care, ISBN:
9780198855439.)



Machine Translated by Google

Mecénica Respiratoria

sistema de ventilagéo, entre o ventilador e o paciente e dentro do paciente, por exemplo,
guando uma fistula broncopleural esta presente. Independentemente de sua localizacéo, os
vazamentos de ar causam uma falha caracteristica do fechamento da al¢a V_-V no final da
expiracdo porque uma porcéo do VT inspirado n&o retorna ao local da medida no lado
expiratorio (Fig. 5).

MELHOR VENTILAGAO DE PRESSAO EXPIRATORIA FINAL POSITIVA

Uma PEEP ideal é uma presséo no final da expiracéo, que deve ser ajustada para uma
pressao expiratodria final que evite o gasto de energia prejudicial ao pulmé&o. Fornecer niveis
de PEEP suficientes para manter o recrutamento alveolar é fundamental para a ventilagdo
protetora. Todos os outros parametros e configura¢des dependem de niveis apropriados de
PEEP para garantir ventilagdo, CRF e recrutamento adequados. Se a PEEP exceder o nivel
necessario para estabilizar os pulmdes, pode ocorrer hiperdistenséo, apesar do uso de VT
baixo. Assim, niveis moderados de PEEP em pulm&es ndo lesados podem representar um
compromisso entre a hiperdistenséo ciclica e o fechamento/reabertura das unidades
pulmonares. A PEEP ideal a ser aplicada permanece em debate. A ventilacdo com PEEP
mais alta (10-12 cmH20) pode néo ter beneficio clinico porque os estudos até agora ndo
mostraram protecdo contra o desenvolvimento de CPPs, sugerindo que o cenario ideal tem
uma ampla variabilidade entre sujeitos. Isso pode ser atribuido a sua natureza dupla: a PEEP
gera hiperinsuflagdo com les&do pulmonar em alvéolos j& abertos (ou seja, tensdo estética),
mas reduz a tensdo dinamica quando é eficaz no recrutamento de novos compartimentos.20
Ha argumentos contra o uso de PEEP mais alta devido ao seu efeito sobre a circulagdo e a
necessidade de administracéo intraoperatdria de drogas vasoativas.7
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Fig. 5. Curvas fluxo-volume em diferentes situag@es. (A) Paciente normal; (B) paciente com
DPOC e hiperinsuflagao dinamica e auto-PEEP e ap0s tratamento broncodilatador; (C)
interrupgéo subita do fluxo expiratério representando importante vazamento de gas do paciente
(fistula broncopleural) ou do circuito do ventilador; (D) observa-se padrdo dente de serra nos
membros inspiratério e expiratério e indica a presenca de secregdes nas vias aéreas. (In:
Cordioli, R e Brochard, L, Respiratory system compliance and Resistance in the critically ill,
Oxford Textbook of Critical Care, ISBN: 9780198855439.)
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QUAL E A PRESSAO EXPIRATORIA FINAL POSITIVA OTIMA E COMO E DETERMINADA?

A PEEP deve ser determinada individualmente para cada paciente. A menor soma de colapso e
hiperdistenséo sera a PEEP ideal, que levara a menor leséo pulmonar.
Os métodos basicos de teste da PEEP envolvem o monitoramento da conformidade e/ou seus
substitutos (PIP, Pplat) com mudangas progressivas na PEEP. Durante os ensaios de PEEP,
DyCrs provou ser um indicador particularmente valioso, respondendo por mudancas em Raw além de Crs.
Gradiente alveolar-arterial, oxigenacéo e VDS/VT geralmente melhoram em conjunto com
complacéncia e resisténcia, indicando configuracfes ideais. Suter et al.33 descobriram que os
melhores Crs coincidiam com o transporte maximo de oxigénio e o menor VDS/VT. Um aumento
na PIP/Pplat maior do que a mudanga na PEEP indicaria uma queda na complacéncia,
hiperdistensdo e aumento do risco de VILI. Para pacientes que estédo sendo ventilados com
ventilagdo controlada por presséo, o anestesista pode usar uma extrapolacdo semelhante em
DyCrs ou Crs, observando alteragdes no VT fornecido para um PIP e/ou DP definido. Como a
presséo é fixa, as alterac6es de VT sdo indicativas de alteragcdes na complacéncia, recrutamento
e CRF, em contraste com as alteracdes de PIP/Pplat durante a ventilagio a volume.
A PEEP ideal promove esses objetivos sem comprometer a hemodinamica; caso contrario, o
fornecimento de oxigénio seria reduzido.

A consequéncia clinica mais relevante dessas consideragdes é que CRS e DP séo as melhores

ferramentas disponiveis a beira do leito para monitorar a perda de aeragéo, tensédo dinamica e
recrutamento induzido por PEEP.

PRESSAO INTRATORACICA OU PLEURAL

A pressao pleural (PPL) é estimada medindo-se a presséo no terco inferior do es6fago usando um
cateter de baldo esofagico.11,34-36 A pressao esofagica (PESO) é usada como substituto da
pressao pleural para estimar CL e CCW, para quantificar auto PEEP e WOB durante os modos de
ventilag&o assistida e avaliar o grau de disfuncéo diafragmaética. A medida da LPP é de grande
valia na avaliagdo da mecanica respiratéria e pode ser utilizada pelo clinico experiente a beira do
leito.11

PRESSAO TRANSPULMONAR E PRESSAO ESOFAGICA

Presséao Transpulmonar (PTP) é a diferenca entre a pressado dentro dos alvéolos (PALV) e a
presséo ao redor do pulméo (presséo pleural, PPL) (Fig. 6):

PTP 5 PALV - PPL

Como as medicgdes in vivo de PALV e PPL néo séo viaveis, a PALV é geralmente considerada
aproximadamente igual & pressao estatica na abertura das vias aéreas (PPLAT, PEEP) e a PPL é
considerada igual a presséo esofagica (PESO). PTP é geralmente descrito como a presséo de
distensé&o dos pulmdes porque descreve melhor a soma das interacdes de PPL e PALYV através
dos pulmdes. Como o PESO pode estar elevado no contexto de SDRA, obesidade ou aumento da
pressao intra-abdominal, o uso de PTP permite a titulagdo da pressédo positiva com base na
pressao real aplicada ao pulmao. Para permitir o recrutamento ideal, a PEEP pode ser aumentada
até que a PTP se torne positiva na expiracgao final, para manter as vias aéreas e os alvéolos
abertos durante o ciclo de maré.36 A PTP inspiratoria final é avaliada calculando a diferenca
PPLAT — PESO durante uma retencéo inspiratéria. E atil na avaliagio dos limiares de press&o de
seguranga: um PTP inspiratério final inferior a 20 cmH20 é geralmente considerado seguro.36
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Esophageal Mechanical
catheter ventilation
Parm = P
Pgs = Ppp Paw = Paw
Parv = PpiaT

Fig. 6. Principais diferentes pressdes envolvidas na mecanica pulmonar. (In: Cordioli, R e
Brochard, L, Conformidade e resisténcia do sistema respiratério nos doentes criticos, Oxford
Text book of Critical Care, ISBN: 9780198855439.)

Para o pulmao, apenas a presséao transpulmonar (PL 5 Ppl — Palv, sendo Ppl a presséo intrapleural)
determina a distenséo alveolar. A presséo intrapleural néo é facilmente
acessivel, além de ser distribuido de forma desigual por todo o pulmé&o. Como substitut%,
a presséo esofagica (Pes) pode ser usada como uma estimativa da Ppl média. Isso minimamente
abordagem invasiva pode ser usada para estimar o PL, o que é particularmente vantajoso
em casos de complacéncia extratoracica diminuida, como obesidade ou presséo intra-abdominal elevada.
Na posi¢éo supina, o peso do mediastino e
pressdo abdominal ambos aumentam Pes. Alguns estudos apontam que Pes é
superior a Ppl em cerca de 5 cmH20 devido aos efeitos da posicdo do corpo e medias tinum.38 Pes pode
representar o nivel médio de Ppl, e Pes e Ppl tém uma boa correlagdo. Para garantir que o Pes reflita o Ppl
com preciséo, os aspectos técnicos do Pes
medicdo sdo importantes. Geralmente inclui as caracteristicas do eso6fago
mandmetros, posicdo de colocagdo, volume de insuflagéo do baldo e interpretagdo dos dados. Dentro
Para garantir a preciséo do Pes, seu posicionamento precisa ser testado por uma ocluséo
teste. Em alguns casos, como obesidade, doenga toracica ou abdominal, Paw nédo pode
refletem o gradiente de presséo real sobre o pulmé&o porque a porcentagem mais alta de Paw
€ usado para superar a elastancia da parede toracica. Monitoramento da pressao pleural
(Ppl) ou presséo esofagica (Pes) podem ajudar a distinguir os gradientes de pressao
atuando no pulméo e na parede toracica. Por outro lado, quando o paciente faz esforgos respiratérios
espontaneos, os muasculos inspiratérios e o ventilador participam
atividade respiratdria durante o modo de ventilagdo assistida. A pressdo que infla o pulméo
vem da presséo gerada pelo ventilador e da presséo inspiratéria do paciente
musculos. No entanto, o esforco respiratdrio excessivo também pode induzir o paciente a
lesdo pulmonar autoinfligida.39 Portanto, € muito importante monitorar
esforgos respiratérios e equilibrar a relagdo entre ventilagdo mecanica
e esforgo respiratério espontaneo durante a ventilagdo assistida. O Monitoramento do Pes,
presséo intragastrica (Pga), e uma série de parametros derivados de Pes e Pga podem
ser usado para avaliar quantitativamente os esforgos respiratérios espontaneos.

ESCOLHA DE PRESSAO EXPIRATORIA FINAL POSITIVA USANDO PRESSAO ESOFAGICA

Para a escolha dos niveis de PEEP, a pressédo das vias aéreas Paw é escolhida principalmente. Isso, porém,
em vez disso, representa a pressao na via aérea artificial ou no ventilador, respectivamente. A pata é
facilmente exibido e mede as propriedades mecéanicas de todo o sistema respiratério, incluindo a via aérea
artificial. Portanto, somente durante as condi¢Ges de fluxo zero (pausa inspiratoéria final, final da expiragdo

ou durante oclusao) Paw é igual a traqueal
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presséo (Ptrach) e pressao alveolar (Palv). Inicialmente utilizado na SDRA para escolher o valor
correto da PEEP, varios estudos tém mostrado resultados promissores em termos de melhora da
oxigenacao e da adesédo ao uso da Pes. Surpreendentemente, olhando para os resultados,
mortalidade e outros desfechos, como medidas de PEEP, PTP, Paw, pressdo motriz (DP 5 PPlat-
PEEP) e relacdo PaO2/FiO2 nédo foram significativamente diferentes.36,40 Isso pode ser devido a
os efeitos hemodinamicos negativos de muita PEEP no fornecimento de oxigénio.

Existem potenciais fontes de erro no uso de Pes para estimar Ppl. E importante notar que Pes
estima Ppl no meio do térax. Ppl € mais negativo no térax ndo dependente e mais positivo no térax
dependente. O peso do coragéo pode influenciar o Pes em até 5 cmH20.41 A pressédo
transpulmonar (PTP) é a diferenca entre a pressdo medida na boca e a pressao esofégica (pleural).

Durante a auséncia de fluxo (manobras de pausa inspiratéria ou expiratéria), a PTP torna-se a
presséo de distenséo alveolar. Neste artigo, a suposicéo é que o PTP é medido sob condigdes
estaticas e, portanto, representa a pressado de distensao alveolar. O ventilador deve ser ajustado
para evitar PTP negativo durante a expiragao (contribuindo para leséo ciclica de abertura e
fechamento) e para evitar PTP excessivo no final da inspira¢é@o (superdistenséo).

CONFORMIDADE DOS PULMOES E PAREDE TORACICA

Pes é necessario para separar CL e CCW. A medicdo do PESO inspiratério final
( PESO,i) e PESO expiratorio final ( PESO,e) permite distinguir os dois componentes
da RSC: CCW e CL.

1=CRS 5 1=CCW 11=CL

CCW 5 VT 8PESO;i PESO;c b

CL 5 VT %0PPLAT PESO;iP 8PEEP PESO;iP

ou

CL 5 VT 6PTP;i PTP;c P

O particionamento das propriedades elasticas do sistema respiratério é (til para entender se
uma baixa RSC como um todo pode ser devido ao baixo CL, baixo CCW ou ambos. O
comprometimento das propriedades elasticas da parede toracica, como na obesidade mérbida,
pneumoperitdnio ou aumento da presséo intra-abdominal, nos da uma indicacéo de que uma
presséo adicional precisa ser aplicada ao pulméo e transmitida ao espaco pleural para se obter
uma presséo toracica adequada. insuflagdo.29 A medida que a parede toracica se torna mais
rigida, a proporgdo de PAW que é gasta para distensdo pulmonar torna-se menor. O grau de
rigidez da parede toracica (baixo CCW) deve ser levado em consideracéo na titulagdo da PAW
para recrutar o pulméo de pacientes com SDRA, pois niveis mais elevados de PAW podem ser
necessarios para atingir o recrutamento desejado, sem o mesmo risco de les&do pulmonar. O uso
de PTP em vez de PPLAT como alvo da titulagdo PAW demonstrou ser seguro e eficaz.30

CAPACIDADE RESIDUAL FUNCIONAL E VOLUME PULMAO EXPIRATORIO FINAL

A CRF representa o volume néo estressado no final da expirag&o pulmonar. Em
pacientes criticos em ventilagdo mecanica e diferentes niveis de PEEP, é melhor falar
de EELV. O calculo do EELV é baseado em uma mudan¢a em degrau em Fi O2 e na
suposicdo de que N2 é o gas de equilibrio. A determinacéo da linha de base é feita de
N2 expirado (FETN2). Sup&e-se que o consumo de oxigénio e dioxido de carbono



Machine Translated by Google

Mecanica Respiratéria 433

A producdo de (CO2) permanece constante durante toda a medicdo. Ocorre entdo uma mudanca
de passo de 20% em Fi O2 , e 0o EELV é calculado da seguinte forma: VN2/FETN2, onde FETN2 é
a mudanca ap6s a mudanca de passo em Fi O2. As alteragdes respiracdo a respiragao sao
calculadas ao longo de 20 respiracdes. A medi¢do do EELV é implementada em alguns ventiladores
modernos. Para esta aplicagéo, a concentracdo de nitrogénio no gas inalado e exalado néo é

medida diretamente, mas estimada a partir das concentragfes expiradas de oxigénio e CO2.
42-44

POR QUE MEDIR OS VOLUMES PULMOES DURANTE A VENTILAGAO INVASIVA?

O uso de EELV durante a titulacdo da PEEP parece atraente. Um aumento na PEEP sempre
aumentaréd o EELV, e a complacéncia do sistema respiratério pode prever a quantidade de volume
que aumentaria. Um aumento no EELV induzido pela PEEP pode ser resultado do recrutamento,
ou pode ser o resultado da hiperdistensao de alvéolos ja abertos. Portanto, tanto a PEEP quanto a
EELV podem contribuir para a tenséo pulmonar, e a EELV por si s6 pode néo ser (til para avaliar a
resposta da PEEP.

TOMOGRAFIA DE IMPEDANCIA ELETRICA

A tomografia por impedancia elétrica (TIE) é uma técnica de imagem néo invasiva e livre de
radiacéo que utiliza um minimo de 16 a 32 eletrodos posicionados ao redor do térax. A EIT fornece
imagens dinamicas respiracéo a respiragao da distribuicdo regional da ventilagao por meio da
medicao das alteragdes de impedéancia nas regides pulmonares; essas informac¢des ndo podem ser
obtidas por monitoramento global (por exemplo, pressao das vias aéreas, monitoramento de fluxo).
A TIE pode detectar as altera¢des na impedancia pulmonar associadas a uma manobra de
recrutamento e uma tentativa de PEEP incremental ou decremental, permitindo a identificacéo do
nivel de PEEP no qual a ventilagdo corrente € mais homogénea.45,46 A TIE combinada com
mecénica pulmonar pode evitar a hiperinsuflagdo devido a PEEP excessiva, que pode ser alcancada
se a PEEP for titulada apenas com base nas trocas gasosas.47 De fato, alta impedancia associada
a reducdo da complacéncia é a marca registrada das alterag8es sugestivas de hiperinsuflagao,
enquanto a baixa impedancia associada a redugéo da complacéncia é sugestiva de colapso .48-50
Em pacientes com SDRA grave, a titulagdo da PEEP guiada por TIE foi associada a melhora da
oxigenacdo, complacéncia, pressdo de condugéo e taxa de sucesso de desmame.51

VENTILAGAO MECANICA EM SUBCONJUNTOS ESPECIAIS DE PACIENTES

Paciente com respiragéo espontanea

Em pacientes com respiragdo espontanea, a presséo gerada pelo muasculo do paciente
(PMUS) é adicionado a presséo aplicada pelo ventilador:

PAW 1 6PMUS PEEPTOT b 5 dvolume corrente = complacénciab1dresisténcia ao fluxop
H& duas implicagbes desta equagao:

A primeira é que, para os modos PC, o aumento do PMUS n&o afeta a PAW (porque isso é
predefinido), mas aumenta o volume e o fluxo (ou seja, deforma as curvas de volume e fluxo).
Para modos controlados por volume, aumentar PMUS diminui PAW (ou seja, deforma a curva
de pressdo), mas ndo afeta o volume ou fluxo (porque eles séo predefinidos).

Em segundo lugar, segue-se que PMUS deve exceder PEEPTOT para que a PAW diminua
(ou o fluxo aumente) o suficiente para desencadear a inspiracdo. Caso contrario, ocorre uma
assincronia paciente-ventilador, conhecida como esforgo de disparo ineficaz.



Machine Translated by Google
434 Gertler

Aumento da Pressdo Abdominal

A presséo intra-abdominal é a presséo de estado estacionario na cavidade abdominal.

a pressdo intra-abdominal normal é de 5 mm Hg; aumenta durante a inalagdo com

contracéo diafragmatica. A medigao direta da presséo intraperitoneal ndo é

préatico, de modo que o método da bexiga €, portanto, mais comumente usado para medicéo
intermitente da pressao intra-abdominal.53 A pressao intra-abdominal deve ser medida

ao final da expiragéo em decubito dorsal, assegurando que as contrages da musculatura abdominal
estejam ausentes. Em pacientes ventilados mecanicamente, um aumento da

pressao resulta em CRS diminuida com achatamento e um deslocamento para a direita da curva PV
do sistema respiratério. Essas alteragdes séo devido a diminuigdo do CCW, enquanto o CL
permanece inalterado. Em pacientes profundamente sedados com SDRA, o diafragma se comporta como um
estrutura passiva, e assim se move para cima na caixa toracica, transmitindo

pressao intra-abdominal para os lobos inferiores do pulméo, onde causa compresséo

atelectasia. A descompressao abdominal cirdirgica recruta o volume pulmonar e aumenta
Pa02/FiO2. O posicionamento vertical aumenta a pressao intra-abdominal e diminui

CRS, sugerindo que esta posic¢éo pode resultar em uma deterioracéo da funcéo respiratdria

em pacientes com hipertensao intra-abdominal.54

Pneumoperitdnio

Insuflacdo de CO2 no abdome no contexto de derivag8es de cirurgia minimamente invasiva

a alteragdes significativas nas caracteristicas mecéanicas do sistema respiratério. Sobre

por um lado, a complacéncia toracica muda com o deslocamento cranial do diafragma; no

por outro lado, a atelectasia compressiva leva a redugdo do EELV. Monitoramento convencional,
por exemplo, de parametros relacionados a mecanica respiratoria, conforme fornecido por

o ventilador mecanico (pressao de platd e pico, complacéncia), ndo é adequado

para quantificar estes dois componentes mecanicos (pulmao/térax). Assim, diante de

um aumento na pressédo de platd durante a ventilagéo controlada por volume de outra forma
inalterada, o anestesiologista sera incapaz de discernir se isso é apenas o resultado de

Insuflagdo de CO2 no abdome com alteragdo subsequente da complacéncia toracica

ou se representa uma incompatibilidade real entre VT e EELV, causando

aumento da tensdo e dano pulmonar potencial. Limitagdo estrita dessas pressdes

como um conceito simplesmente nédo pode ser aplicado ao cenario da cirurgia minimamente invasiva.
Uma opgéo para estimar a pressdo que atua diretamente nos pulmdes é medir a presséo
transpulmonar (ver as informacdes acima). Até o momento, no entanto, ndo ha evidéncias de que o
ajuste dos parametros ventilatorios e, principalmente, da PEEP, de acordo com

as medicdes de pressao transpulmonar podem evitar PPCs. O aumento do CO2 arterial

causada pela reabsorgéo transperitoneal do gés insuflado pode exigir um

aumento do volume minuto respiratério. Aumentar a ventilagdo alveolar principalmente por

VTs crescentes podem causar VILI. O aumento da frequéncia respiratéria € uma medida Gtil

mas pode, no contexto de aumento da resisténcia das vias aéreas no cenario de pneumoperitonio,
limitar o fluxo expiratério. Pressdes de pico mais altas nas vias aéreas nao refletem necessariamente
a presséo ao nivel dos alvéolos e pode, em vez disso, estar principalmente associada a

maior resisténcia das vias aéreas em face do aumento do fluxo. A agressividade com que

essas medidas respiratérias podem ser atenuadas, no entanto, se a hipercapnia moderada com
base no pH for tolerada.

Doencga Respiratéria Obstrutiva Cronica/Asma

Pacientes com doenga pulmonar obstrutiva ndo podem gerar um fluxo expiratério normal.
Normalmente, o volume pulmonar retorna ao volume relaxado ao final da expiragdo passiva. Isto
o volume pulmonar relaxado é definido como CRF durante a respiragdo espontanea. Dinamico
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a hiperinsuflagéo ocorre sempre que o sistema respiratério ndo consegue gerar o fluxo expiratério
necessario proximo a CRF. Em pacientes com resisténcia expiratéria aumentada devido a obstrucéo do
fluxo aéreo, o EELV pode aumentar mais do que a CRF prevista. Juntamente com o aumento do EELV,
a pressao alveolar expiratéria final aumenta, o que é chamado de PEEP intrinseca.55 As causas
mecanicas da hiperinsuflagéo dinamica incluem um aumento da resisténcia expiratéria resultando em
uma constante de tempo mais longa e uma elastancia pulmonar reduzida que resulta em uma diminuicéo
da presséo de condugdo expiratéria . A limitag&o do fluxo expiratério é definida como a incapacidade de
aumentar o fluxo expiratério independentemente de um aumento da pressdo de condugéo expiratéria.56
As consequéncias da hiperinsuflagdo e da PEEP intrinseca séo um aumento do limiar inspiratério durante
a ventilacdo mecanica assistida. Os pacientes precisam gerar uma pressao pleural adicional para
contrabalancar a PEEP intrinseca para poder acionar o ventilador. Isso pode ser considerado gasto
energético desperdi¢ado da respiracéo porque a contragdo muscular inspiratéria para contrabalangar a
PEEP intrinseca néo gera fluxo inspiratério. O aumento da carga muscular inspiratéria resulta em fadiga
muscular e assincronia paciente-ventilador57-60 e leva a um aumento da resisténcia vascular pulmonar
e insuficiéncia ventricular direita.

Ao realizar a ocluséo expiratoria final, a PEEP intrinseca estéatica pode ser medida. Em combinagao
com a ocluséo inspiratoria final, a complacéncia estatica do sistema respiratdrio pode ser obtida. Em
pacientes com hiperinsuflagdo dinamica e PEEP intrinseca, o calculo da complacéncia estatica deve ser
calibrado pela PEEP intrinseca; caso contrario, a complacéncia real sera subestimada.61 A elevagdo
dindmica do EELV induzida por hiperinsuflagdo pode ser medida & beira do leito usando manobra de
liberacéo e expiracédo prolongada.62 Independentemente do modelo de ventilagdo selecionado, o
monitoramento da expiracéo deve ser realizado periodicamente para permitir que o pulméo esvaziamento.
Para pacientes com asma grave, um VT relativamente pequeno e um fluxo inspiratério mais alto tém sido
recomendados para preservar o tempo expiratério e minimizar a hiperinsuflagao dinamica. Para
contrabalancar a PEEP intrinseca durante o disparo do ventilador, a PEEP pode ser aplicada em
pacientes com DPOC. O nivel de PEEP é geralmente definido como 80% da PEEP intrinseca de linha
de base, o que foi explicado pela analogia em cascata.55

Sindrome do desconforto respiratério do adulto

Em um pulmé&o heterogéneo em pacientes com SDRA, a tenséo local (deformacéo do tecido pulmonar
ou alteragdo de volume) e a presséo transpulmonar (presséo das vias aéreas-presséo pleural) séo
diferentes em diferentes localizag¢des . resisténcia e baixa complacéncia do pulméo do bebé sao as
principais patologias. Assumindo que todos os alvéolos estdo abertos, a presséo de platd (Pplat) reflete
a presséo alveolar inspiratéria final.64 Uma ocluséo inspiratéria final curta (0,3 segundos) é suficiente
para estimar a pressao lesiva aplicada aos alvéolos, especialmente na respiragao passiva. Atualmente,
manter a Pplat em ou menor que 25 cmH20 , conforme usado em um grande estudo, parece ser um
limiar razoavel e seguro. No final da inspiragédo, a PTP derivada da inser¢do de um baldo esofagico é
uma medida mais confiavel da presséo de distenséo do pulm&o porque a Pplat também depende da
presséo pleural (Ppl). Em alguns pacientes, Ccw é responsavel por quase 50% da RSC, enquanto em
outros casos, € apenas cerca de 15% a 20%.65 A separacédo desses dois fatores melhora as
configuragdes e os resultados do ventilador. PTP na expiragéo final (PTP,ee) é a presséo que distende
os pulmdes na expiragéo final. Valores negativos de PTP,ee sdo comuns na SDRA, potencialmente
favorecendo a reabertura ciclica e o fechamento dos alvéolos durante a ventilagdo e atelectrauma.37
Definir PEEP para um PTP,ee positivo foi associado a parametros fisioldgicos melhorados.36 Um valor
de DP superior a 14 a 15 cmH20 foi independentemente associada a maior mortalidade.16 Uma PEEP
ideal é essencial na SDRA e ja foi discutida anteriormente.

Excluindo os métodos de imagem pulmonar, os métodos mais comuns para a configuragéo da PEEP s&o
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0 uso da mecanica respiratéria. Os melhores métodos de conformidade ou a tabela ARDS
PEEP sdo comumente usados. O fechamento das vias aéreas no final da expiragdo é outra
caracteristica da SDRA, e atenc¢éo especial deve ser dada a curva de fluxo expiratério final,
bem como as pressdes esofagicas para a deteccédo do fechamento das vias aéreas. Com o
desenvolvimento de tecnologias mais recentes, a TIE tem sido usada para selecionar a PEEP
ideal e pode, na verdade, ser a maneira mais simples e promissora a beira do leito. Este
método pode ser usado para calcular a porcentagem de sobredistenséo e colapso.

RESUMO

O manejo contemporaneo do paciente ventilado ainda se baseia na medi¢édo de parametros
antigos, como pressodes e fluxos nas vias aéreas. Apresentacdes graficas - em particular das
curvas de pressao e fluxo em diferentes locais - revelam as complexidades das interacdes
paciente-ventilador. Isso aumenta a complexidade das medigdes e abre um novo caminho para
varias tecnologias a beira do leito baseadas em conhecimentos fisiol6gicos basicos. A
disseminagdo do COVID-19 confrontou o anestesiologista e intensivista com uma das patologias
pulmonares mais graves das Ultimas décadas. Otimizar a mecanica respiratéria do paciente a
beira do leito € uma habilidade valiosa para o médico na UTI, que é ainda mais refinada e
apoiada por tecnologias moéveis, como ultrassom pulmonar e tomografia por impedancia elétrica.

PONTOS DE ATENDIMENTO CLINICOS

Sempre avalie as curvas presséo-tempo e fluxo-tempo do paciente em combina¢é@o com sua avaliagao clinica.

Use modalidades de imagem adicionais, como exames radioldgicos, ultra-som e TIE.
As curvas de presséo-volume fornecem informagdes sobre conformidade e capacidade de recrutamento.

Tenha em mente as pressdes seguras das vias aéreas: idealmente Pplat inferior a 30 cmH20, ou ainda menor em
pacientes com SDRA e presséo de conducéo inferior a 15 cmH20.

O DP é uma medida de energia prejudicial ao pulméo e representa um atalho atraente para a equacéo do
movimento, pois combina as variaveis PPlat (for¢as inspiratérias) e PEEP (forgas expiratorias). A
sobrevivéncia ndo depende da posi¢do de DP no gréfico pressdo-volume, mas sim do valor absoluto de DP.

A pressdo média das vias aéreas é clinicamente importante porque a PaO2 é proporcional a presséo média
das vias aéreas e inversamente proporcional ao débito cardiaco. Os valores médios tipicos de PAW para
pacientes totalmente ventilados séo de 5 a 10 cmH20 para pacientes com pulmées normais, 10 a 20 cmH20
para pacientes com obstrugéo do fluxo aéreo e 15 a 30 cmH20 para pacientes com SDRA.

A complacéncia ideal demonstra pressdes de distenséo ideais, recrutamento alveolar, correspondéncia V/Q
e homogeneidade e, portanto, previne VILI.
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