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Resenha do artigo - O que todo pediatra precisa saber a respeito de

ventilacao mecéanica

Review of the article - What every paediatrician needs to know about mechanical ventilation

Ligia Febraro', Vanessa Soares Lanziotti??

E indiscutivel que a ventilacdo mecanica invasiva (VMI) é uma
das interven¢des mais praticadas em pacientes graves em unidades de
terapia intensiva pediatrica (UTIP), sobretudo naqueles com insufici-
éncia respiratdria aguda (IRA). Nas ultimas décadas, o conhecimento
técnico a respeito dos aparelhos de ventilagdo mecéanica avangou de
forma significativa, mas, junto com ele, também aprendeu-se sobre
seus efeitos adversos, principalmente quando utilizada de forma
inadequada, ignorando a individualidade da mecénica respiratdria de
cada paciente. O presente artigo aborda a falta de conhecimento do
pediatra a respeito da mecanica ventilatdria, que pode levar a malefi-
cios da VMI em detrimento de seus beneficios. E preciso individualizar
os parametros da ventilagdo para cada paciente e, assim, evitar uma
assisténcia ventilatdria excessiva ou insuficiente, a qual pode resultar
em basicamente trés tipos de lesdo: lesdo pulmonar induzida pela
ventilacdo (VILI), lesdo pulmonar autoinduzida pelo paciente (P-SILI)
e lesdo diafragmatica induzida pela ventilagdo (VIDD).

O artigo ressalta a importancia de conhecer a fisiologia
basica da mecanica ventilatdria para manejarmos adequadamente
um paciente em VMI. Um dos conceitos essenciais apresentado é o
de fluxo de ar. Toda movimentacdo de ar depende da existéncia de

um gradiente de pressdo. Sendo assim, o ventilador, para permitir
a chegada de fluxo aos alvéolos, precisa produzir uma pressido
positiva (pressdo de pico inspiratdrio) que seja capaz de vencer
a pressdo elastica pulmonar e a pressao resistiva das vias aéreas
do paciente. A elastancia pulmonar do paciente (capacidade do
pulm3o de retornar ao seu volume inicial apds sofrer distensao,
ou seja, o qudo rigido é esse pulmao) pode influenciar esse gra-
diente de pressdo. Outro conceito fundamental a ser reconhecido
é o de pressdo expiratoria final positiva (PEEP), que é a pressdo
mantida ao final da expiracdo para evitar o colapso alveolar. J4 a
pressdo de pico inspiratdria é a pressdo maxima realizada para
vencer a pressao resistiva das vias aéreas. Entretanto, a pressdo
que efetivamente chega a nivel alveolar é chamada de pressdo
de plat6, e a pressdo responsavel por verdadeiramente distender
os alvéolos é chamada de pressdo transpulmonar ao final da ins-
piracdo, que é resultante da diferenca entre a pressdo de plato e
a pressao pleural (forca contraria a pressdo de plato) e reflete o
estresse ocasionado pela distensdo alveolar. Para detectar esse
excesso de estresse pulmonar podemos calcular o driving pressure,
ou seja, a diferenca entre a pressado de pico inspiratoria e a PEEP.
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O artigo aborda os mais importantes mecanismos
de lesdo pulmonar induzidos por uma ventilagdo mecanica
inadequada:

1. Lesdo pulmonarinduzida por ventilagdo (VILI): pode
ser causada pelo que conhecemos como “barotrau-
ma” (quando é utilizada ventilagdo com altas pres-
sGes de pico inspiratdrias), “volutrauma” (causado
por um volume corrente excessivo), “atelectrauma”
(atelectasias levando a sobredistensdo compensa-
toria dos demais alvéolos ndo atelectasiados) e, por
fim, “biotrauma” (causado pela prépria atelectasia
ou sobredistens3do alveolar em si, com consequente
liberagdo de mediadores inflamatdrios que podem
atingir a circulagdo sistémica).

2. Lesdo pulmonar autoinduzida pelo paciente (P-
-SILI): causada pela ventilagdo espontanea. Permi-
tir que o paciente ventile espontaneamente tem
os seus beneficios, mas se realizada de maneira
intensa e sustentada pode lesionar o pulmao.
Dentro desse contexto, é importante conhecer o
conceito de “pendelluft’, o qual engloba o movi-
mento de ar transitdrio das regiées pulmonares
menos lesionadas e com maior complacéncia em
diregdo as com maior lesdo e menor complacéncia,
distendendo-as excessivamente e aumentando a
injuria. O artigo menciona um estudo randomizado
em que o uso de ventilagdo ndo invasiva, depen-
dente de ventilagdo espontanea, pré-intubacdo,
ocasionou piores desfechos, o que supostamente
pode ser explicado pelo processo de P-SILI sofrido
por esses pacientes.

3. Disfungdo diafragmatica induzida por ventilagdo
(VIDD): assisténcia excessiva e tempo prolongado
de VMI levando a atrofia diafragmatica por inu-
tilizagdo do musculo, ou assisténcia ventilatéria
insuficiente levando a uma sobrecarga compen-
satdéria do diafragma induzindo inflamacdo e
espessamento desse (o grau de espessamento do
diafragma pode ser definitivo para o processo de
extubacdo e a necessidade prolongada de VNI pés-
-extubacdo). Outros mecanismos de lesado diafrag-
matica incluem as assincronias entre o paciente e o
ventilador e a manutengado de altos niveis de PEEP
com consequente atrofia diafragmatica.

Esses trés mecanismos de lesdo podem coexistir,

e é necessario encontrar um equilibrio na titulagdo da
assisténcia ventilatodria para evita-los, que varia de acor-
do com a fase da doenga pulmonar em que se encontra
o paciente, existindo estratégias especificas para reduzi-
-los (Figura 1).
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Figura 1. Sumario gréfico das principais abordagens para limitar a lesdo pul-
monar induzida por ventilagdo (Ventilator-induced lung injury - VILI), disfungdo
diafragmatica induzida por ventilagdo (Ventilator-induced diaphragmatic
dysfunction -VIDD), e lesdo pulmonar autoinduzida pelo paciente (Patient
self-inflicted lung injury - P-SILI).

A fim de se evitar a VILI, especialmente naqueles
pacientes com complacéncia pulmonar reduzida, como na
Sindrome do Desconforto Respiratério Agudo Pediatrico
(Pediatric Acute Respiratory Distress Syndrome - PARDS),
recomenda-se um volume corrente menor, idealmente em
torno de 6ml/kg, evitando a ventilagdo excessiva. Além dis-
so, pacientes com menor complacéncia tendem a ter uma
driving pressure maior, aumentando o risco de VILI. Portanto,
idealmente, deve-se oferecer uma driving pressure menor do
que 15cmH20 limitando as pressdes inspiratorias (pressao de
platdé maxima de 28cmH20) e oferecendo uma PEEP mais alta
(evita o colapso pulmonar, promovendo uma ventilagdo mais
homogénea da via aérea, evitando atelectasias e hiperdisten-
sdo compensatoria de areas sadias). A PEEP ideal é aquela que
permite um menor niumero possivel de alvéolos colabados e
hiperdistendidos, permitindo uma redistribuicdo pulmonar
homogénea, e que atinge o ponto de maior complacéncia
possivel (alvéolos colabados e hiperdistendidos reduzem a
complacéncia). Podemos titular o PEEP a partir da tabela de
combinagdes de PEEP e FiO2 inicialmente e, posteriormen-
te, individualizar sua titulagdo buscando o equilibrio entre
hemodinamica e oxigenagdo. As manobras de recrutamento
pulmonar podem nos ajudar a identificar quais os pacientes
que podem se beneficiar de valores mais altos de PEEP. Essa
estratégia protetora é mais facilmente alcangada ao ventilar
em modo pressao controlada (PCV): definem-se as pressdes
inspiratdrias, enquanto o volume corrente dependera da com-
placéncia e da resisténcia do sistema respiratorio. A pressdo
de plato pode ser medida realizando-se uma pausa manual
ao final da inspiragdo (fluxo zerado).



Em relagdo a P-SILI, o ideal seria quantificar objetiva-
mente o esforgo respiratdrio do paciente avaliando, por exem-
plo, a pressao esofagica durante a inspiragdo, ou recorrendo
a alternativas nao invasivas, como a medi¢do da pressao de
oclusdo (Pocc) disponivel em alguns ventiladores. Deve-se
evitar volumes correntes acima de 8 a 10ml/kg se respiragdo
espontanea, otimizar a sedagao, ajustar a PEEP para valores
maiores, e diminuir o esforgo inspiratério do paciente fazendo-
-0 assumir o controle total da ventilagdo, utilizando o modo
volume controlado. E, claro, realizar avaliagGes diarias da
prontiddo do paciente para a extubagdo por meios de testes
de respiragdo espontanea, reduzindo também o risco de VIDD.

O artigo é finalizado lembrando-se de que a ventilagdo
mecanica é uma “faca de dois gumes”. Sua importancia e
beneficios sdo inegdveis, podendo salvar a vida de criangas

criticamente enfermas, sobretudo em insuficiéncia respira-
téria. Entretanto, sem um conhecimento basico da fisiologia
€ mecanica respiratorias e de como adequar a ventilagdo as
individualidades e necessidades de cada paciente, seus
efeitos colaterais podem se sobrepor aos seus beneficios,
contribuindo para uma pior evolucdo clinica. Para evitar isso,
0s conceitos atuais buscam compreender cada vez mais como
atingir um equilibrio entre a assisténcia ventilatéria excessiva
e a insuficiente.
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