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Fisiopatologia e manejo clinico da ventilacao seletiva*

Physiopathology and clinical management of one-lung ventilation

HALINA CIDRINI FERREIRA, WALTER ARAUJO ZIN, PATRICIA RIEKEN MACEDO ROCCO

A ventilacdo seletiva consiste em ventilar um pulmao
mecanicamente enquanto o outro é ocluido ou exposto ao
ar ambiente. Essa técnica permite visualizar as estruturas
intratoracicas e, assim, fornecer excelentes condicdes
cirGrgicas. Todo o volume corrente é administrado apenas
para um Unico pulmdo. Entretanto, este procedimento esta
associado a reducao da pressdo parcial arterial de oxigénio,
principalmente em pacientes com comprometimento
pulmonar prévio, por diminui¢do na superficie da area de
troca gasosa e perda da auto-regulacdo pulmonar normal.
Sendo assim, a manutencdo da oxigenacéo e a eliminacéo
de gas carbonico adequadas representam o maior desafio
durante 0 manejo da ventilagdo seletiva. Preconiza-se que
0 pulm@o dependente seja ventilado com um volume corrente
similar aquele utilizado para ventilar ambos os pulmdes na
ventilagdo mecanica convencional, além de altas fracoes
inspiradas de oxigénio. Entretanto, varios outros métodos
vém sendo propostos a fim de minimizar a hipoxemia durante
a ventilagdo seletiva: conferir o correto posicionamento do
tubo de duplo-limen, uso de pressdo positiva ao final da
expiracéo, pressdo continua nas vias aéreas, uso de Oxido
nitrico, ventilacdo de alta freqiiéncia e recrutamento alveolar.
O manejo da ventilagdo seletiva continua sendo um desafio
a prética clinica.
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Descritores: Volume corrente. Hipoxemia. Manejo
ventilatdrio. Ventilagdo mecanica.

During one-lung ventilation, the nonventilated lung is
excluded from the ventilation, with all tidal volume
directed into the ventilated lung. This technique facilitates
viewing of intrathoracic structures, thereby providing
optimal surgical conditions. However, this procedure has
been associated with reduced arterial oxygen tension,
principally in patients with a previous history of lung
disease, since it reduces the surface area available for
gas exchange and causes a loss of normal autonomic
respiratory regulation. Therefore, maintaining sufficient
oxygenation and elimination of carbon dioxide is the
greatest challenge in the management of the one-lung
ventilation. It is recommend that the tidal volume
administrated to the ventilated lung be similar to that
used during conventional mechanical ventilation and that
high fractions of inspired oxygen be used. However,
several alternative methods have been proposed in order
to minimize hypoxemia during one-lung ventilation,
including the correct positioning of the double-lumen
tube, the use of positive end-expiratory pressure or
continuous positive airway pressure, nitric oxide
administration, and alveolar recruitment. The
management of one-lung ventilation continues to be a
challenge in clinical practice.

Key words: tidal volume, hypoxemia, ventilatory
management, mechanical ventilation
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DEFINICAO

A ventilacdo seletiva consiste em ventilar um
pulm&o mecanicamente enquanto o outro é ocluido
ou exposto ao ar ambiente. Esta técnica é utilizada
a fim de permitir a visualizacdo das estruturas
intratoracicas e, assim, fornecer excelentes condi¢Ges
cirdrgicas, ja que a adequada exposi¢cao pulmonar
facilita a resseccdo e reduz o tempo cirargico® 2,

HISTORICO

A intubacdo seletiva foi descrita pela primeira
vez em 1932, por Gale e Waters, que objetivavam
a abertura do térax e a manipulagédo dos pulmdes
cirurgicamente. Os autores utilizaram um tubo com
uma Unica luz, que era introduzido no brénquio
fonte direito ou esquerdo®. Desde entdo, muitos
outros métodos foram propostos para facilitar a
técnica e torna-la mais segura.

Os métodos de separacdao dos pulmdes ja
descritos utilizam tubos brénquicos, bloqueadores
brénquicos, ou tubos de duplo-limen (o mais
utilizado, atualmente, na prética cirdrgica)®.

INDICAGOES

As indicac¢des para a ventilacdo seletiva podem
ser divididas em dois grupos: indicac8es absolutas
e indicacdes relativas. As indicacdes absolutas
sdo: presenca de hemotoérax, hemorragias
macicas, cistos unilaterais, fistulas broncopleurais
e doencas pulmonares unilaterais. As indicacdes
relativas sdo: pneumectomias, lobectomias,
reseccdo de es6fago e toracoscopias®.

COMPLICACOES

As principais complicacdes da ventilacdo
seletiva sdo hipoxemia, hemorragia, instabilidade
hemodin&mica, ruptura do brénquio por insuflacdo
excessiva do balonete do tubo de duplo-limen, e
lesdo alveolar por uso de fragBes inspiradas de
oxigénio (FiO,) iguais a 1?.

REPERCUSSOES FISIOLOGICAS DA
VENTILAGAO SELETIVA

Atelectasia do pulmao néo ventilado

A ocorréncia de colapso alveolar resulta da acao
de forcas opostas sobre o parénquima pulmonar: as
forcas de recolhimento elastico e de tensdo superficial
da interface ar-liquido dos alvéolos versus as
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pressGes transpulmonares positivas. A presenca de
pressao alveolar basal positiva é fundamental para a
estabilizacdo dos alvéolos. Quando o colapso é total,
como ocorre com o pulmao nédo ventilado durante a
ventilacdo seletiva, sua reversdo ndo é facil, e exige
maiores pressdes para a reabertura alveolar. O termo
“constante de tempo” ndo pode ser utilizado para as
unidades colapsadas, ja que essas unidades estdo
totalmente excluidas do processo de distribuicdo do
ar inspirado. Isto significa que o ar se difunde por
uma area menos complacente, quando comparada
ao pulmao como um todo.

Egan et al. demonstraram que o tamanho de um
lobo pulmonar pode aumentar de trés a quatro vezes,
mantendo-se a mesma pressdo inspiratéria®. Ao ser
provocada uma atelectasia de varios lobos pulmonares,
o lobo remanescente absorve todo o estresse imposto
pela alta pressdo nas vias aéreas. Isto se deve ao fato de
a pressdao pleural resultante ndo se elevar
significativamente. Como os demais lobos passam a ndo
contribuir para 0 aumento do volume gasoso, as pressdes
pleurais ao redor do lobo remanescente quase ndo se
alteram, gerando uma alta pressao transpulmonar sobre
este lobo isoladamente® (Figura 1).

Distribuicdo do fluxo sanguineo pulmonar durante a
ventilacdo seletiva

As cirurgias toracicas sdo, em sua maioria,
realizadas com o paciente posicionado em decubito
lateral com o hemitérax nao dependente comprimido
pelo campo cirdrgico. Quando a ventilacao seletiva é
instituida, o pulmédo dependente € ventilado e o
pulmé&o ndo dependente ndo o é. Conseqiientemente,
0 pulmédo nédo dependente ficara totalmente
colapsado, apresentando significativa reducdo na
superficie de area de troca gasosa, além de perda da
auto-regulacdo pulmonar normal. Logo, cria-se um
shunt transpulmonar no pulméao nédo dependente e,
mesmo em presenca de uma mesma FiO, e condi¢des
metabolicas e hemodinamicas similares, uma menor
pressdo parcial de oxigénio (Pa0,) é gerada, quando
em comparagdo com a ventilagdo mecénica
convencional. Estima-se que, em condi¢bes néo
patologicas, em decubito lateral, 40% do débito
cardiaco seja utilizado para perfusao do pulméo nao
dependente e os outros 60%, do dependente.

Dois mecanismos atuam minimizando o fluxo
sanguineo que vai para o pulméo ndo dependente,
prevenindo a queda na PaO,: 0os mecanismos
passivos e 0s ativos. Os mecanismos passivos sdo a
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40 cmH,O

Pressédo
transpulmonar

20 cmH,0

40 cmH,0

Presséo
transpulmonar

40 cmH,0

Figura 1 - Esquema simplificado demonstrando que no pulméo da esquerda, ao se insuflar todo o pulméo com uma
pressdo de 40 cmH,0, a c‘aixa toracica absorve o estresse causado pela pressdo aplicada, sendo a pressdo transpulmonar
resultante de 20 cmH,0. A direita, provocou-se atelectasias em varios lobos pulmonares através de obstrugdes bronquicas
progressivas. O Gnico lobo restante absorve todo o estresse imposto pela alta pressdo em vias aéreas. Isto ocorre porque
a pressdo pleural ndo se eleva significativamente. Sendo assim, os demais lobos passam a ndo contribuir para 0 aumento
do volume gasoso, resultando em uma grande pressdo transpulmonar. (Modificado de Egan EA. Lung inflation, lung
solute permeability, and alveolar edema. J Appl Physiol 1982;53:121-5)

gravidade e a compressao cirdrgica grave
(compressdo direta dos vasos pulmonares)?. A
gravidade é o maior determinante da distribuicdo
regional do fluxo de sangue. Essa distribui¢do
depende da relacdo local entre as press@es arterial
e venosa além das pressGes nas vias aéreas.
Complementarmente, a gravidade cria um gradiente
vertical na distribuicdo do fluxo. Logo, o fluxo de
sangue no pulmao nao dependente é menor do
que no pulméo dependente®.

A vasoconstrigdo hipdxica pulmonar é o principal
mecanismo ativo. A resposta normal da vasculatura
pulmonar a atelectasia € o aumento da resisténcia
vascular pulmonar, ocasionando desvio no fluxo
sanguineo do pulmao nao dependente para o
dependente, minimizando o shunt. Logo, a
vasoconstricdo hipoxica pulmonar é um mecanismo
protetor, que ocorre predominantemente em arteriolas
e pequenas veias pulmonares. O principal estimulo a
vasoconstrigéo hipdxica pulmonar é a queda da PaO,
e da pressdo parcial venosa de oxigénio. A resposta
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vasoconstritora ¢ méaxima quando a pressdo parcial
venosa de oxigénio é normal, e diminui quando a
mesma estd aumentada ou reduzida. O débito cardiaco
também pode influenciar a vasoconstricao hipdxica
pulmonar, j& que mudan¢as no mesmo causam
alteracGes nas pressoes vasculares pulmonares®. Cabe
mencionar que uma redugdo da FiO, no pulmao
dependente causa aumento na resisténcia vascular
deste pulmao, atenuando o desvio do fluxo sanguineo
proveniente do pulmao nédo dependente®® 13,

A vasoconstricdo hipéxica pulmonar pode ser
afetada por diversos fatores, como agentes
anestésicos®?, vasodilatadores®®, pressdo parcial
arterial de gas carbdnico®, manipulacdo pulmonar®”
e anestesia epidural®, que podem tanto minimizar
guanto maximizar seus efeitos.

Oxigenacao arterial
A hipoxemia é uma complicacdo que afeta de
9% a 27% dos pacientes submetidos a ventilagdo

seletiva, e é influenciada por diversos fatores.



Primeiramente, logo apdés o inicio da ventilagédo
seletiva, o fluxo sanguineo do pulmdo néo
ventilado deixa de ser oxigenado, ocorrendo
reducdo da area disponivel para a troca gasosa, e
conseqtiente queda da PaO,™.

O posicionamento do paciente durante a
cirurgia toracica também é um importante fator que
afeta a oxigenacdo. Estudos mostram que a
oxigenacdo é mais satisfatéria em decubito lateral
do que em decubito dorsal. Watanabe et al.
demonstraram que a pressao alveolar de oxigénio
diminui rapidamente, o que leva a uma hipoxemia
mais significativa em decubito dorsal, quando em
comparacdo com o decubito lateral®®, Sendo assim,
0 decubito lateral é utilizado na maioria dos estudos
visando a minimizar os efeitos da posicdo do
paciente sobre a oxigenacéo arterial ™%,

MANEJO DA VENTILACAO SELETIVA
Escolha do tamanho do tubo de duplo-lGmen e
confirmagdo do seu correto posicionamento

Atualmente, a técnica para separagdo dos dois
pulmdes mais utilizada é a que emprega o tubo de
duplo-ldmen. As principais vantagens dessa técnica
sdo a rapidez e a facilidade de utilizagdo. O tubo
de dupla luz oferece, sempre que necessario, a
possibilidade de mudanca para ventilacdo bilateral
convencional, além de permitir a utilizagdo
concomitante de diversas técnicas para corrigir uma
possivel hipoxemia (pressdo positiva continua nas
vias aéreas, insuflacdo com oxigénio, etc.)®9,

O tamanho do tubo deve ser proporcional ao
peso e a altura do paciente. Além disso, ele deve
permitir a livre passagem pelo brénquio fonte, sem
resisténcias. A oclusdo do tubo pela insuflacdo do
balonete deve ser levada em consideracéo,
evitando escapes de ar®?,

O correto posicionamento do tubo de dupla
luz é confirmado utilizando-se o broncoscopio de
fibra éptica e a ausculta pulmonar. Watson et al.,
em 1982, descreveram, pela primeira vez, a
utilizacdo do broncoscopio de fibra dptica e, até
os dias atuais, este parece ser o que melhor atende
as necessidades da pratica cirargica®’-?),

O posicionamento inadequado do tubo acarreta
complicagBes em 20% a 30% dos pacientes
submetidos a cirurgia toracica. A presenca de
hipoxemia e hipercapnia, além de elevacBes nas
pressdes de pico e de platd, sugerem que o tubo ndo
esta corretamente posicionado. Em 1995, foram
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realizados os trés estudos mais importantes acerca da
monitorizacao das press@es nas vias aéreas durante a
ventilagdo seletiva. Cohen estabeleceu 40 cmH,0 como
limite pressérico maximo durante a intubacdo
seletiva®. Ja Slinger fixou o valor de 45 cmH,0 como
pressdo de pico maxima®. Ovassapian prop0s que a
pressao de pico ndo ultrapassasse 150% do valor basal
em ventilacdo bilateral convencional®@. Por outro lado,
Szedi et al., em estudo mais recente, demonstraram
que realmente ocorrem aumentos nas pressoes de pico
e de platd, mas ndo se deve levar em conta apenas
estes valores isoladamente, ja que apresentam baixa
sensibilidade e pobre precisdo diagnostica®),

Em um estudo prospectivo com 234 intubacdes
seletivas, 9% dos pacientes apresentaram saturacao
arterial de oxigénio inferior a 90%, 9% pressdo de
pico acima de 40 cmH,O, houve erro durante o
isolamento de um dos pulmdes em 7% das intubacdes
e alcaponamento aéreo em 2% dos casos. Isto
evidencia que, embora a broncoscopia de fibra 6ptica
tenha sido realizada inicialmente, assegurando o
correto posicionamento do tubo, o mesmo pode
movimentar-se durante a manipulagdo cirurgica e
alterar sua posicdo, ocasionando obstrucdo e
aumentando a pressao inspiratéria nas vias aéreas®?.

Volume corrente (V,) similar ao utilizado na
ventilacdo mecanica convencional

Durante a ventilacdo seletiva, o pulmao
dependente deve ser ventilado com um V_ similar ao
utilizado para ventilar ambos os pulmdes na ventilacdo
mecanica convencional® 2, O motivo para a utilizacdo
de altos V_ é a manutencéo da oxigenagéo arterial®®).
Katz et al. demonstraram que V, entre 8 e 15 mL/Kg
nao afetavam significativamente o shunt transpulmonar
nem a Pa0,?”. Além disso, evidenciaram que V,
menores que 8 mL/Kg resultavam em reducdo da
capacidade residual funcional, ocasionando atelectasia
no pulmdo dependente com conseqliente
comprometimento da troca gasosa. Nota-se que a
Unica preocupagdo quanto ao V_escolhido baseia-se
na melhora da oxigenacdo. Entretanto, pouca atencéo
¢ dada aos possiveis efeitos deletérios que altos V
podem acarretar ao paciente em ventilacao seletiva.

Estudos recentes demonstraram que a ventilacdo
mecanica, por si s6, pode iniciar ou exacerbar uma
lesdo pulmonar®?®29, Altos volumes correntes podem
distender alvéolos normais ou previamente lesados
e, assim, produzir lesdo direta no parénquima
pulmonar. A principal conseqtiéncia dos altos V_ € a

T
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les@o celular causada por hiperdistensdo e forcas de
cisalhamento. Consequientemente, ha ruptura da
membrana alvéolo-capilar, alteracdo funcional das
células, liberacdo de citocinas pro-inflamatdrias,
alteracdo no transporte idnico e reducdo na secrecdo
de surfactante, o que configura lesdo pulmonar®@-39,

Sendo assim, apesar de a maioria dos pacientes
submetidos a ventilacdo seletiva ndo apresentar
comprometimento pulmonar prévio, a utilizacao de
altos V_ pode levar a leséo no parénquima pulmonar®:
%, A reducdo do V,, em associagdo com pressdo
positiva ao final da expira¢éo (PEEP) pode minimizar
essas alterac0es??® 33,

Uso de altas fracGes inspiradas de oxigénio

Além da utilizacdo de altos V., utiliza-se FiO, igual
a 1 para manter satisfatoria a oxigenacdo arterial.
Essa concentracdo de oxigénio causa vasodilatacdo
no pulmdo dependente, levando a aumento da
capacidade deste pulmdo em acomodar o fluxo
sanguineo proveniente do pulmé&o nao dependente.
Capan et al. mostraram que o uso de FiO, igual a 1
resultava em shunt de 25% a 30% e PaO, entre 150
e 210 mmHg durante a ventilacdo seletiva®,
Bardoczky et al., mais recentemente, analisaram 0s
efeitos de diferentes concentraces de oxigénio
associadas ao posicionamento dos pacientes em
decubito dorsal e em decubito lateral, e concluiram
que todos apresentaram aumento na diferenca
alvéolo-arterial de oxigénio, independentemente da
FiO, utilizada. Porém, com FiO, de 1, a redugdo na
Pa0, foi menor, ndo causando hipoxemia. Ressalta-
se que a redugdo na PaO, foi maior em decubito
dorsal do que em decubito lateral®.

Altas FiO,, entretanto, causam diversas complicagdes,
tais como: atelectasia de absorcdo e alteracBes na
capacidade vital, freqliéncia respiratoria, pH, PaO,, e na
capacidade de difusdo do gas carbonico, o que leva a
um aumento mais tardio na porcentagem de shunt©,

Pressdo positiva ao final da expiragdo

Durante a ventilacdo seletiva, principalmente em
decubito lateral, 0 pulmao dependente tem a capacidade
residual funcional reduzida devido a fatores combinados
a inducéo da anestesia geral, como a compressao dos
contetidos abdominais e do mediastino® 29,

A aplicacdo de PEEP no pulm&o dependente previne
o0 colapso alveolar e aumenta a capacidade residual
funcional, o que melhora a relacéo ventilagdo-perfuséo
e a complacéncia nesse pulmédo®), Entretanto, a eficacia
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da PEEP depende dos valores utilizados. Niveis elevados
de PEEP podem ocasionar efeitos deletérios na
oxigenacao arterial. Isto se deve a compressao dos vasos
intra-alveolares decorrente do aumento do volume
pulmonar, o que leva ao aumento da resisténcia vascular
pulmonar e reducdo do débito cardiaco®.

H& muitas controvérsias na literatura acerca da
eficacia da PEEP sobre a PaO, durante a ventilagdo
seletiva. Cohen et al. demonstraram que a aplicagédo
de PEEP igual a 10 cmH,0, em pacientes com baixa
Pa0,, elevou a capacidade residual funcional para
valores normais, resultando em reducdo da resisténcia
vascular pulmonar, além de melhora na relacdo
ventilagdo-perfusdo e na Pa0,®. Por outro lado,
Capan et al. evidenciaram que a oxigenacao nao
melhorou na presenca de PEEP®Y, Mais recentemente,
Inomata et al. propuseram uma explicacdo para 0s
resultados divergentes em relacdo a aplicacdo da PEEP
durante a ventilacdo seletiva®. Verificaram que
ocorria aumento da resisténcia das vias aéreas e/ou
alcaponamento aéreo, ja que todo o volume corrente
era exalado por uma Unica via aérea e,
consequentemente, 0s pacientes apresentavam auto-
PEEP. Assim, em pacientes sem comprometimento
pulmonar prévio, a oxigenacao arterial, o percentual
de shunt e o indice cardiaco passavam a ser
adequados quando se utilizava valores de PEEP
similares a auto-PEEP. Logo, para se aplicar a PEEP
ideal, deve-se conferir os niveis de auto-PEEP®9,

ANESTESIA

Estudos in vitro demonstraram que 0S
anestésicos volateis reduzem diretamente a acgéo
da vasoconstrigdo hipoxica, e podem teoricamente
levar a um aumento na perfusdo do pulméo ndo
ventilado, aumentando a fracdo de shunt e,
conseqlientemente, reduzindo a Pa0,“".

Bjertnaes et al., através de cintilografia, analisaram
os efeitos do éter, halotano, tiopental e fentanil sobre
a vasoconstricdo hipoxica pulmonar e constataram
que o éter e o0 halotano, utilizados em concentracdes
clinicas, inibiam a vasoconstricao hipoxica pulmonar,
e os intravenosos (tiopental e fentanil) ndo o faziam®?,
Groh et al., mais recentemente, investigaram a
influéncia do isoflurano sobre a vasoconstri¢do
hipoxica através da mensuracao do fluxo sanguineo
pulmonar em coelhos. Demonstraram que o isoflurano
aumentou a perfusdo no pulmao néo ventilado por
inibir a vasoconstricdo hipoxica®?,

Os efeitos do propofol sobre a PaO,, percentual



de shunt, perfusdo pulmonar e débito cardiaco foram
analisados em comparacdo com anestésicos volateis
previamente estudados, e foi evidenciado que o0s
valores de PaO,, perfusdo pulmonar e débito cardiaco
foram maiores com o uso do propofol, e que o
percentual de shunt foi significativamente menor em
relacdo aos demais anestésicos volateis“s44),

METODOS ALTERNATIVOS PARA
MINIMIZAR A HIPOXEMIA DURANTE A
VENTILACAO SELETIVA

Pressdo positiva continua nas vias aéreas

A pressdo positiva continua nas vias aéreas é aplicada
no pulmao ndo dependente, e mantém a paténcia dos
alvéolos e das vias aéreas, permitindo as trocas gasosas,
ja que os alvéolos ndo ficam totalmente colapsados. Os
valores pressOricos para a pressao positiva continua
nas vias aéreas devem ser ajustados para que se
mantenham bons niveis de oxigenacao arterial.
Geralmente, a associacdo com a PEEP no pulméo
dependente mostra resultados mais satisfatorios“+7.

Oxido nitrico

O oxido nitrico (NO) é um fator importante de
relaxamento derivado de endotélio. Ele é produzido a
partir da L-arginina e de um aumento nas
concentracdes de calcio no citoplasma. Difunde-se
para 0 meio intracelular das células musculares lisas e
se liga ao grupamento heme presente na guanilato
ciclase. Essa ativacdo leva ao relaxamento da
musculatura lisa através da sintese da 3,5
monofosfatase guanosina ciclica, que causa
relaxamento e vasodilatacdo. Sua meia-vida varia entre
110 e 130 mseg“.

O NO inalado (5 a 80 ppm) reduz a resisténcia
vascular pulmonar seletivamente, isto &, seus efeitos
sdo restritos a circulacdo pulmonar e ndo apresenta
nenhum efeito sobre a circulagdo sistémica, uma
vez que é inativado imediatamente apds a entrada
na circulacdo, por acdo da hemoglobina®“®. Este
conceito, de que a circulacdo pulmonar pode ser
modulada pela administracdo de NO, levou a
utilizacdo do mesmo, na tentativa de se reduzir a
hipoxemia presente na ventilacao seletiva. Ressalta-
se que a inalacdo de NO somente provoca
vasodilatacdo em &reas ventiladas, ndo afetando a
resposta da vasoconstricdo hipoxica pulmonar em
areas ndo ventiladas. Teoricamente, a administracao
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de NO durante a ventilacdo seletiva poderia melhorar
a oxigenacao por reduzir seletivamente a resisténcia
vascular pulmonar e aumentar o fluxo sanguineo
para o pulmao ventilado®,

Entretanto, h& controvérsias acerca dos
resultados da utilizacdo deste gas durante a
ventilacdo seletiva. Booth et al. administraram NO
(40 ppm) a nove pacientes, e constataram melhora
na oxigenacdo®”. Contudo, dois outros estudos
ndo evidenciaram melhora na PaO, com o0 NO® 52,

Ha algumas teorias que tentam explicar a razdo da
auséncia de eficacia do NO durante a ventilagao seletiva.
Uma delas baseia-se no fato de que, em decubito lateral,
aproximadamente 75% a 80% do débito cardiaco flui
através do pulmao ventilado. Isto sugere que 0s vasos
pulmonares no pulmao ventilado ja estariam dilatados
para acomodar este aumento de fluxo e, assim, uma
dilatacdo adicional ndo seria possivel®?,

VENTILACAO DE ALTA FREQUENCIA

A ventilacdo de alta freqiiéncia foi inicialmente
desenvolvida nas décadas de 70 e 80 para a ventilagdo
de pacientes com lesdo pulmonar aguda. Suas
principais caracteristicas sdo: utilizacdo de baixos
volumes correntes (aproximadamente 1 mL/kg), alta
freqUéncia respiratéria, presenca de baixas pressées
nas vias aéreas - analogas a presenca de PEEP, porém
sem a necessidade da manutencéo de altos volumes
para a retirada adequada de géas carbonico®.

A remocdo do dioxido de carbono é eficaz
durante a ventilacdo de alta frequéncia, como
resultado da conveccao criada pelos baixos volumes
e pela difusdo molecular (reducdo do gradiente do
diéxido de carbono do alvéolo para as vias aéreas
de conducdo), incrementada pela turbuléncia criada
pelo fluxo de conveccao (dispersao de Taylor). Esses
mecanismos permitem a remocdo efetiva de gas
carbdnico apesar da utilizacao de volumes correntes
menores que o0 espaco morto pulmonar®,

A ventilacdo de alta frequiéncia promove distenséo
alveolar através do aumento da pressao média nas
vias aéreas, promovendo recrutamento alveolar com
conseqliente aumento da capacidade residual
funcional e reducdo de areas com baixa relagédo
ventilacdo-perfusdo®. Tal técnica tem sido
largamente utilizada durante a ventilacdo seletiva,
para ventilar o pulméo ndo dependente, visando a
melhorar a oxigenacgdo arterial. Alguns estudos
demonstraram a sua eficacia, confirmando a hipotese
de que a Pa0, se normaliza, favorecendo o sucesso

571



Ferreira, Halina Cidrini et al.
Fisiopatologia e manejo clinico da ventilagdo seletiva

do procedimento cirGrgico®® %0, Dikmen et al.
analisaram Pa0,, pressdo parcial de gas carbonico,
pressdo arterial e frequéncia cardiaca em quinze
pacientes submetidos a cirurgia toracica eletiva em
decubito lateral, sendo a ventilacdo de alta freqiiéncia
aplicada no pulmé&o ndo dependente. Concluiram que
essa técnica foi eficaz em proporcionar valores
normais aos parametros analisados®.

RECRUTAMENTO ALVEOLAR

Sabe-se que a anestesia geral promove
atelectasia nas regides pulmonares dependentes®”.
A partir disto, Tusman et al, em 1999
demonstraram que a manobra de recrutamento
alveolar acarreta melhora na oxigenacéo, reversao
do colapso alveolar e aumento da complacéncia
durante a anestesia®®.

O mesmo grupo em 2002 analisou os efeitos
da manobra de recrutamento alveolar durante a
ventilacdo seletiva. Concluiram que esta técnica
aplicada sobre o pulmdo dependente promove
oxigenacdo adequada, j& que otimiza a relacdo
ventilagcdo/perfusdo, com reversao total do shunt
9 Porém, mais estudos sdo necessarios para
esclarecer quais os mecanismos envolvidos no
recrutamento alveolar e capilar durante a ventilacao
seletiva.

CONCLUSAO

0 manejo da ventilacdo seletiva, até os dias
de hoje, continua sendo um desafio a pratica
clinica e cirtrgica. Muitas técnicas foram
desenvolvidas visando a minimizar suas
complicagcbes. Porém, ainda sdo necessarios
estudos para se encontrar a forma ideal de
conduzir e monitorar essa técnica.
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