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INTRODUGCAO ser explicada pelo fato de diferentes fatores interferirem
tanto na sua incidéncia quanto na sua deteccdo (Quadro
Definicdo e epidemiologia 1). A fim de se quantificar o fendmeno, alguns autores

A ventilacdo mecanica (VM) é um dos procedimentos tém proposto o indice de assincronia (IA), definido como
mais frequentemente empregados em UTI, sendo @ proporcao de eventos assincronicos em relacdo a todos
imprescindivel para a manutenc&o da vida de pacientes ~ ©S ciclos respiratorios, ou seja, tanto os ofertados pelo
graves com insuficiéncia respiratéria aguda.® Seus ventilador quanto os esforgos ineficazes. Em um estudo
objetivos principais s30 a manutenc3o das trocas gasosas  Pioneiro,®) cerca de um quarto dos pacientes apresentaram
em niveis adequados e a reducdo do trabalho ventilatério, ~IA acima de 10% quando se avaliou a incidéncia dos
até que a condico clinica que resultou na indicago de yM  €ventos em apenas 30 min de monitorizagdo continua
seja resolvida ou compensada.® Para isso, deve-se buscar ~ d& pacientes intubados.

a interagdo tima entre o paciente e o ventilador, com um

acoplamento entre o esforgo inspiratério do paciente e o FATORES DE RISCO

disparo do aparelho; entre a demanda ventilatdria e as

ofertas de fluxo e volume corrente; e entre 0 momento Fatores relacionados ao paciente

de interrupgao da inspiracdo do paciente e a ciclagem
do aparelho. A assincronia paciente-ventilador pode ser respiratéria que culminou na necessidade de VM, a maior
definida como um desacoplamento entre o paciente,  grayidade clinica do paciente favorece a ocorréncia de
em relagdo a demandas de tempo, fluxo, volume e/ou  aqgincronias, sobretudo nas fases iniciais do suporte
pressdo de seu sistema respiratorio, e o ventilador, que  yentilatério. Sepse, acidose, dor, ansiedade e febre s&o
as oferta durante a VM.®) Eventos assincronicos podem  5guns fatores que aumentam a demanda ventilatéria
variar desde alteragBes sutis, que exigem alta suspeigdoe ¢ dificultam o acoplamento entre o fluxo e o volume
monitorizacdo refinada para sua deteccdo, até a evidente desejados pelo paciente e os ofertados pelo aparelho,
“briga” entre paciente e ventilador. contribuindo para a ocorréncia de assincronia.® Em

A assincronia paciente-ventilador tem taxas de incidéncia  pacientes instaveis, muitas vezes a sedacdo e/ou analgesia
variando de 10% a 85%.¢“® Essa grande variacdo pode  sdo necessarias até a estabilizagdo do quadro. O diagndstico
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Endereco para correspondéncia:

Marcelo Alcantara Holanda. Rua Coronel Juca, 700, casa 30, Meireles, CEP 60170-320, Fortaleza, CE, Brasil.
Tel.: 55 85 99973-0714. E-mail:marceloalcantara2@gmail.com

Apoio financeiro: Nenhum.

© 2018 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia ISSN 1806-3713 321



* Assincronia paciente-ventilador

322

de base também é muito relevante. A DPOC tem sido
considerada a condicdo mais comumente associada a
assincronia, sobretudo na presenga de auto-positive
end-expiratory pressure (auto-PEEP, pressao positiva
expiratoria final automatica), que dificulta o disparo
do ventilador e favorece a ocorréncia frequente de
esforgos ineficazes.('” A mecanica respiratdria influencia
o tipo de assincronia paciente-ventilador a depender
do tempo neural e de ajustes do ventilador. %t O
padrdo de mecanica respiratdria com obstrugdo ao fluxo
aéreo parece se associar mais a assincronia do tipo
ciclagem tardia, agravado por um tempo inspiratorio
neural curto, enquanto o perfil de mecanica restritiva
com tempo inspiratério mais longo favorece eventos
do tipo ciclagem precoce nos modos pressure support
ventilation (PSV, ventilagdo com pressdo de suporte) e
proportional assist ventilation plus (PAV+, ventilacdo
proporcional assistida plus).(**) De fato, dependendo
da modalidade ventilatéria, pacientes com DPOC
podem também apresentar assincronia em relagéo ao
momento de ciclagem. Isso ocorre, por exemplo, quando
ventilados em PSV, cuja ciclagem estd vinculada ao
percentual de redugdo do fluxo inspiratdrio.*23) Qutro
diagndstico que favorece certos tipos de assincronia é
a sindrome do desconforto respiratério agudo (SDRA).
Pacientes com essa condigdo devem ser ventilados
com baixos volumes correntes e baixas pressdes de
distensdo.® Embora protetores para os pulmdes,
esses ajustes frequentemente ndo sdo tolerados pelo
paciente e geram assincronias.(* Entre elas, o duplo
disparo é uma das mais comuns e pode resultar em
oferta de ciclos respiratdrios que se somam, fazendo
com que a VM ndo seja mais protetora. Essa hipotese
tem sido aventada para explicar os bons resultados
com o bloqueio neuromuscular nos primeiros dias de
ventilagdo de pacientes com SDRA grave, talvez por
evitar esse tipo de assincronia e garantir a ventilacdo
protetora.(*>

FATORES RELACIONADOS AO
VENTILADOR MECANICO

A escolha do modo ventilatério e seus ajustes sdo
fatores que interferem na incidéncia de assincronia. Em
um estudo envolvendo 62 pacientes, 11 em volume-
controlled ventilation (VCV, ventilacdo controlada por
volume) e 51 em PSV, detectou-se, em média, 2,1
eventos assincronicos por minuto, sendo a incidéncia

significativamente maior em VCV do que em PSV (4,3
+ 4,8 eventos/min vs. 1,9 £ 3,8 eventos/min).® Nas
modalidades convencionais — VCV, pressure-controlled
ventilation (PCV, ventilagdo controlada por pressdo)
e PSV — o disparo pneumatico pode ser fonte de
assincronia, sobretudo em pacientes em auto-PEEP,
como naqueles com DPOC.*® O modo VCV associa-se
mais frequentemente a assincronias decorrentes de
fluxo e/ou volume corrente inadequados, como o duplo
disparo, visto que esses parametros sdo definidos pelo
operador e nem sempre sdo adequados a demanda
do paciente.*” A mudanga para modos em que o
fluxo e o volume variam em resposta ao maior ou
menor esforgo do paciente, como PSV e PCV, pode
melhorar o conforto.(*®) Entretanto, a escolha de modos
ventilatorios que permitem que o paciente tenha
certa influéncia sobre o fluxo inspiratdrio, como PCV
e PSV, ndo é garantia de uma interagdo otima entre
paciente e ventilador. Nesses modos, a escolha do
grau de suporte a ser ofertado é fundamental e deve
ser individualizado.

TIPOS DE ASSINCRONIAS,
DIAGNOSTICOS E ESTRATEGIAS

Através de uma analise das curvas de volume-tempo,
fluxo-tempo e pressao-tempo na tela do ventilador
mecanico, é possivel detectar os tipos mais comuns de
assincronia paciente-ventilador, que sdo as assincronias
de disparo, as de ciclagem e as de fluxo. O Quadro 2
apresenta os tipos de assincronias com comentarios
sobre fatores associados ao ventilador e ao paciente,
assim como estratégias terapéuticas para cada situacggo.

As assincronias de disparo incluem disparo ou esforgo
ineficaz, autodisparo e duplo disparo. Sdo assim
chamadas por resultarem de problemas no disparo
ou na inicializagdo do ciclo respiratério por parte do
ventilador em resposta ao esforgo muscular do paciente.
O disparo ineficaz consiste na falta de reconhecimento
do esforco muscular inspiratério do paciente. A Figura
1 ilustra dois cenarios distintos nos quais o esforco
ineficaz pode ocorrer. O mesmo pode ser devido a fatores
relacionados ao ventilador, como ajuste inadequado ou
mau funcionamento da sensibilidade; por fatores do
paciente, como fraqueza muscular (associada ou nd@o
a sedacdo) ou bloqueio neuromuscular (devido a auto-
PEEP); ou pela combinagao de ambos. Clinicamente,

Quadro 1. Fatores que interferem na ocorréncia e na detecgdo das assincronias paciente-ventilador.

Fatores relacionados a ocorrénci
das assincronias

Indicacao da VM
Gravidade da insuficiéncia
respiratoria
Modos ventilatorios

Ajustes dos parametros

Nivel de sedacao

Momento da VM em que a observacao é feita (por exemplo, primeiros dias e

Método de deteccdo (por exemplo, avaliacdo clinica, monitorizacao das
curvas, baldo esofagico e deteccao da atividade elétrica do diafragma)

Definicao de assincronia e de sua significancia

Fatores relacionados a deteccdo das assincronias

Tempo de observacao
Duracao dos periodos de observagao

fase de desmame)

VM: ventilagdo mecanica.
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Quadro 2. Principais tipos de assincronias paciente-ventilador, fatores associados e estratégias terapéuticas.

Assincronias
Disparo
Disparo ineficaz

Duplo disparo

Disparo reverso

Autodisparo

Fatores determinantes

Ventilador:

Mau ajuste ou problemas no
mecanismo de sensibilidade
Tempo inspiratorio prolongado

Paciente:

Fraqueza muscular respiratoria
Depressao do comando neural
Hiperinsuflagéo dinamica (auto-PEEP)

Ventilador:

Tempo inspiratorio muito curto em
relacao ao tempo neural

Volume corrente baixo em modo VCV

Esforco muscular decorrente de
insuflacao mecanica

Ventilador:

Sensibilidade “excessiva”

Vazamento no sistema

Condensado no circuito do ventilador
Paciente:

Transmissao de oscilacdes de pressao
e/ou fluxo por batimentos cardiacos

Estratégias terapéuticas

Ajuste/correcao de problemas da sensibilidade (fluxo
mais sensivel que pressao)

Reduzir tempo inspiratorio por ajustes em cada modo
(VCV, PCV e PSV)

Reduzir ou suspender drogas depressoras do comando
neural, sedacao ou BNM

Minimizar a hiperinsuflacao e titular PEEP externa
(valores inferiores a auto-PEEP), reduzir niveis de PS
(modo PSV)

Aumentar o tempo inspiratorio (VCV ou PCV) ou reduzir
o limiar de percentual de fluxo para ciclagem (PSV)
Sedacao profunda e/ou BNM na fase precoce de SDRA
grave

Modos com possibilidade de variacao do volume
corrente, como PCV

Reduzir sedacao, BNM na fase precoce de SDRA grave

Otimizacgao do ajuste de sensibilidade
Correcao de vazamentos
Remocao de condensados

Otimizagao do ajuste de sensibilidade

Ciclagem
Ciclagem prematura

Ciclagem tardia

Ventilador:
Tempo inspiratorio muito curto em
relacao ao do paciente

Paciente:

Mecanica respiratoria de padrao
restritivo no modo PSV, como na
fibrose pulmonar

Ventilador:

Tempo inspiratorio muito longo em
relacao ao do paciente

Paciente:

Mecanica respiratoria obstrutiva no
modo PSV, como na DPOC

Em VCV, diminuir o fluxo inspiratorio e/ou aumentar o
volume corrente
Em PCV, aumentar o tempo inspiratorio

Em PSV, reduzir o percentual do critério de ciclagem e/
ou aumentar a PS

Em VCV, aumentar o fluxo inspiratorio
Em PCV, reduzir o tempo inspiratorio

Em PSV, aumentar o percentual do critério de ciclagem
e/ou reduzir a PS e/ou aumentar o tempo de subida
(rise time)

Fluxo
Fluxo insuficiente

Fluxo excessivo

Ventilador:

Em VCV, ajuste de fluxo muito baixo
Em PCV e PSV, pressao aplicada muito
baixa, tempo de subida longo
Paciente:

Excesso de demanda ventilatoria,
comando neural elevado

Ventilador:

Em VCV, ajuste de fluxo muito alto
Em PCV e PSV, pressao aplicada muito
alta, tempo de subida muito curto
(overshoot)

Em VCV, aumentar o fluxo inspiratorio ou mudar para
modos PCV ou PSV (fluxo livre)

Reduzir estimulo do comando neural e demanda
metabolica: controlar febre, dor, acidose metabdlica e
ansiedade

Em VCV, reduzir o fluxo inspiratorio
Em PCV e PSV, reduzir a pressao aplicada, aumentar o
tempo de subida (rise time)

VCV: volume-controlled ventilation (ventilagdo controlada por volume); PCV: pressure-controlled ventilation
(ventilagd@o controlada por presséo); PSV: pressure support ventilation (ventilagdo com pressdo de suporte); BNM:
bloqueador neuromuscular; (auto-)PEEP: (auto-)positive end-expiratory pressure [pressao positiva expiratoria
final (automatica)]; PS: pressdo de suporte; e SDRA: sindrome do desconforto respiratério agudo.
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Figura 1. Curvas fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando dois tipos simulados de disparo ineficaz.
Nas duas primeiras curvas, paciente sem problemas na mecanica respiratéria com um esforgo espontaneo (Pmus) débil
devido a fraqueza muscular ou depressdo do comando neural. Nas duas Ultimas, paciente com obstrugdo ao fluxo aéreo
e dificuldade para disparar alguns ciclos devido a presenca de pressdo positiva expiratoria final automatica, mesmo
com um esforgo muscular “fisiolégico”, mas incapaz de disparar ciclos do ventilador. Em ambos os casos, foi utilizado
0 modo ventilagdo controlada por pressdo, com sensibilidade a pressdo de —2 cmH,0. Os pontos nas curvas indicam o
momento do esforco ineficaz. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.

percebe-se o esforco inspiratdrio do paciente tocando
seu térax ou abdome, observando que o movimento
do mesmo ndo é acompanhado por um ciclo fornecido
pelo ventilador.(®

Para a resolucdo dessa assincronia de disparo, a
sensibilidade deve ser ajustada para seu valor maior
possivel, evitando-se, porém, o autodisparo, ou, ainda,
a modificacdo do tipo de disparo de pressao para fluxo,
que € mais sensivel. Nas situagdes em que ha auto-PEEP
associada a hiperinsuflagdo dinamica, pode-se tentar
elevar a PEEP cautelosamente, monitorizando-se a
resolugao ou a atenuagao da assincronia, raramente
ultrapassando valores de 10 cmH,0 e/ou reduzindo-se
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o nivel de assisténcia de pressdao nos modos PCV e
PSV (se o volume corrente estiver elevado) ou ainda
reduzir o tempo inspiratério no modo VCV.

O autodisparo é uma assincronia oposta a anterior:
o ventilador dispara um ciclo ao reconhecer,
indevidamente, uma variagdo de fluxo ou pressao no
circuito como sendo um esforco muscular respiratério
espontaneo do paciente. Em outras palavras, o sistema
de sensibilidade do aparelho é “enganado” por artefatos,
como vazamentos com despressurizagdo do circuito
ou oscilagdes de fluxo e/ou pressdo por presenca de
condensado no mesmo, ou ainda por transmissdo de
variagdes de pressdo intratoracica pelos batimentos



cardiacos pela ejecdo do volume sistdlico. A Figura 2
ilustra duas situagdes frequentes que geram autodisparo.

O duplo disparo consiste na oferta, pelo ventilador,
de dois ciclos consecutivos para apenas um esforgo
muscular do paciente, ou seja, ocorre quando um esforgo
do paciente dispara dois ciclos seguidos. Nesse caso,
o tempo neural inspiratério do paciente é maior que
o tempo do ciclo mecanico do ventilador. O primeiro
disparo resulta do esforco do paciente.

O disparo reverso ocorre quando o esforgo muscular
inspiratério do paciente decorre de mecanismos

1.000 *autodisparo

0-
vazamento

100

50 |
0_
50

-100
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reflexos deflagrados pela insuflagdo mecanica de
um ciclo controlado pelo ventilador. Essa forma de
interagdo paciente-ventilador, ainda pouco esclarecida
e potencialmente comum, pode passar despercebida
clinicamente, sendo necessaria a monitorizagdo
da pressdo esofagica, pois o esforco muscular ndo
tem origem no centro respiratério do paciente, mas
sim em um ciclo ofertado pelo ventilador. O termo
entrainment ou “arrastamento” também tem sido
usado para descrever o fendmeno.®) A Figura 3 ilustra
duas situagGes de assincronias: de duplo disparo e de
disparo reverso. Nos dois casos, ha o empilhamento de
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Figura 2. Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando dois tipos simulados de
autodisparo. Na situagdo superior (vazamento), paciente em ventilagdo com presséo de suporte e sensibilidade a fluxo.
O sistema com vazamento provoca o surgimento de ciclos disparados a fluxo, sem esforgo do paciente (Pmus = 0). Na
situagdo inferior (interferéncia dos batimentos cardiacos), paciente em ventilagdo controlada por pressdo, apresenta
frequéncia programada de 15 rpm, sem esforco muscular, mas apresentando oscilagdes de fluxo e pressdo regulares,
com frequéncia respiratoria aproximada de 80 ciclos/min, correspondente a sua frequéncia cardiaca. A sensibilidade
foi modificada de pressdo para fluxo. O aumento da frequéncia respiratéria total se deu por disparos induzidos pela
transmisséo dos batimentos cardiacos para a onda de fluxo. Vol.: volume; e Pva: pressdo nas vias aéreas. Fonte: Xlung®.
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volumes correntes, resultando em maior distensao do
parénquima pulmonar, com elevacdo correspondente
das pressdes alveolares e de via aérea, e implicando
riscos de lesdo pulmonar induzida pelo ventilador
mecanico, particularmente em casos de pacientes com
SDRA.>17-19) A principal estratégia terapéutica nesses
casos consiste em aumentar o tempo inspiratdrio (modos
VCV e PCV) e, no caso do modo PSV, fazé-lo através
da reducdo do percentual de fluxo para a ciclagem.
A ciclagem precoce ocorre quando o ventilador termina
o fluxo inspiratério antes do desejado pelo paciente,
ou seja, o tempo inspiratdrio mecanico € menor que

o tempo neural do paciente. J& a ciclagem tardia se
da pelo inverso: o ventilador oferta um ciclo com um
tempo inspiratdrio mais longo do que o desejado pelo
paciente, isto €, o tempo mecanico do ventilador é
prolongado em relagdo ao tempo neural do paciente.
Nos modos VCV e PCV, o operador do ventilador
pode tentar corrigir essas assincronias determinando
diretamente o tempo inspiratério mecanico e observando
a adaptacdo do paciente pelas curvas de VM na tela do
equipamento. Ja no modo PSV, a principal ferramenta
€ o ajuste do limiar percentual do pico de fluxo para
ciclagem, geralmente ajustavel entre valores de 5%
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Figura 3. Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressao-tempo, respectivamente, ilustrando duas simulagdes de duplo
disparo. Nas trés primeiras, em decorréncia do tempo neural do paciente, superior ao tempo mecanico do ventilador, o
primeiro ciclo é sempre disparado pelo paciente, no modo ventilagdo controlada por volume. Os pontos indicam o momento
do empilhamento de volume corrente causado pelo duplo disparo. Nas trés ultimas, disparo reverso correspondente
a esforgo muscular respiratério deflagrado por mecanismos reflexos decorrentes da insuflagdo de um ciclo controlado
pelo ventilador, no modo ventilagdo controlada por pressdo. Observar, em ambos os casos, o empilhamento do volume
corrente e a elevagdo das pressfes de via aérea durante as assincronias. Os pontos indicam o momento do disparo

reverso. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.
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e 70%. Como estratégia para a ciclagem precoce,
reduz-se o limiar, e, para a ciclagem tardia, aumenta-se
o limiar de ciclagem. Na DPOC, devido a resisténcia
aumentada nas vias aéreas, a queda do fluxo ofertado
no modo PSV é mais lenta, retardando o momento de
ciclagem pelo ventilador. Essa assincronia pode ser,
por exemplo, corrigida ou minimizada com o ajuste
do nivel de ciclagem, habitualmente pré-ajustado em
25%, para valores mais elevados, como 40-50%. Outra
abordagem pode ser a variagao da pressdo de suporte
aplicada acima da PEEP. Quando esse parametro é
aumentado, geralmente o tempo inspiratorio também
aumenta e vice-versa. A Figura 4 ilustra as ciclagens
precoce e tardia e os efeitos da variacdo do critério
de ciclagem sobre as mesmas.
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As assincronias de fluxo podem ser de dois tipos:
fluxo inspiratorio insuficiente e fluxo inspiratdrio
excessivo. No primeiro caso, o fluxo recebido pelo
paciente é inferior a sua demanda ventilatoria, ocorrendo
tipicamente quando o fluxo € ajustado pelo operador e
nao pode ser aumentado pelos esforgos espontaneos
do paciente, como ocorre no modo VCV. Entretanto,
ele pode ocorrer também nas modalidades PCV e PSV
quando os ajustes sdo insuficientes em ofertar o fluxo
“desejado” pelo paciente. A abordagem terapéutica
pode incluir uma reducdo da demanda ventilatéria:
correcao de febre, ansiedade, dor, acidose, etc., e/ou
aumento da oferta de fluxo por ajustes apropriados
a cada modo (Quadro 2), observando-se o conforto
e 0 uso da musculatura acessoria da respiracdo,
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Figura 4. Curvas fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando dois tipos de assincronias de ciclagem
simuladas em modo ventilagdo com pressédo de suporte. Nas duas primeiras, paciente com DPOC. A assincronia é
corrigida com o aumento do limiar percentual do pico de fluxo inspiratério para o término da inspiracdo. Nas duas
Ultimas, paciente com doenga pulmonar restritiva e ciclagem precoce. A assincronia é atenuada por redugdo do limiar

percentual do pico de fluxo para ciclagem. Os pontos indicam

o momento da ciclagem no modo ventilagdo com pressao

de suporte. Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressao muscular. Fonte: Xlung®.
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assim como a conformagao da curva pressdo-tempo.
Quando em modo VCV, uma mudanca para os modos
PCV ou PSV, que tém fluxo livre, pode ser uma boa
alternativa. Além disso, nesses modos, o ajuste de
rise time (tempo de subida) influencia diretamente a
oferta de fluxo logo apds o disparo do ciclo respiratério;
quanto mais curto for o rise time, maior sera a oferta
de fluxo e mais rapida sera a pressurizagdo inicial do
sistema, sendo recomendavel um tempo de subida
curto em pacientes com sinais clinicos de “fome de ar”.
A assincronia por fluxo excessivo ocorre pela oferta
exagerada de fluxo inspiratério. Em alguns casos, uma
pressurizacdo excessiva pode ocorrer, caracterizando
um overshoot de entrada de fluxo nos modos PCV ou
PSV. A melhor opgdo consiste em reduzir a oferta de
fluxo por redugdo do valor programado, no modo VCV,
e redugdo dos valores de pressao aplicada acima da
PEEP e/ou aumento do tempo de subida, nos modos
PCV e PSV. A Figura 5 ilustra assincronias de fluxo e
volume no modo VCV e corrigidas no modo PCV.

EFEITOS ADVERSOS DA ASSINCRONIA
PACIENTE-VENTILADOR

Gerais

A assincronia paciente-ventilador causa uma série
de efeitos clinicos adversos e se associa a desfechos
indesejados, como desconforto, dispneia, piora da
troca gasosa, aumento do trabalho da respiracao, lesao
muscular diafragmatica, interferéncia na quantidade
e qualidade do sono, aumento da necessidade de
sedacdo, aumento da necessidade de bloqueio
1000 f

500 A ? I“..

neuromuscular, aumento do tempo de VM e aumento
da mortalidade.?2® Sintomas de “fome de ar” ou de
“esforco inspiratorio excessivo”, ou seja, dispneia,
ainda que pouco estudados, sdo muito comuns em
pacientes durante a VM. Em um estudo, o uso do
modo VCV se associou a esses sintomas (OR = 4,77;
1C95%: 1,6-4,3), sendo que a elevagdo do fluxo ou
do volume corrente foi capaz de atenua-los em 10
de 45 pacientes (22%).?% Nao surpreende que essa
modalidade ventilatoria, por apresentar maior rigidez na
oferta de fluxo e volume corrente, se associe ao maior
desconforto para o paciente ndo sedado, o que poderia
refletir também na incidéncia de assincronias, embora
essa Ultima afirmagdo demande mais evidéncias. (2425
Eventos assincronicos podem prejudicar a oxigenagao.
A atenuacdo do IA — de 3,36% no modo PSV para
1,73% no modo neurally adjusted ventilatory assist
(NAVA, assisténcia ventilatdria com ajuste neural) — se
associou a um aumento na relagdo PaO,/FiO, (203
mmHg vs. 254 mmHg).2® Tanto o suporte ventilatorio
excessivo quanto o aquém do desejado podem causar
dano muscular respiratério. No primeiro caso, atrofia ou
apoptose das fibras musculares e, no segundo, excesso
de trabalho respiratorio e eventualmente fadiga. Uma
interacdo paciente-ventilador 6tima, sem assincronias,
seria a situagdo, em teoria, ideal para a musculatura
respiratoria. E possivel ainda que certas formas de
assincronia, como o esforgo ineficaz, principalmente
quando ocorre no meio da fase expiratdria, cause dano
a fibras musculares diafragmaticas ao gerar contracoes
excéntricas ou pliométricas durante seu estiramento
nessa fase do ciclo respiratdrio.(27:28)
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Figura 5. Curvas volume-tempo, fluxo-tempo e pressdo-tempo, respectivamente, ilustrando simulagéo de correcdo de
assincronia de fluxo e volume (fome de ar), evidente no segundo ciclo, no modo VCV. A oferta no modo PCV a partir
do terceiro ciclo liberou a oferta de fluxo e volume corrente. O paciente reagiu, reduzindo a sua contragdo muscular
(Pmus) a partir do quarto ciclo. Nota-se pequeno overshoot de pressdo na via aérea ao final do ciclo em PCV (seta),
atenuado com a melhor adaptagdo do paciente. Os pontos indicam a oferta de fluxo livre no modo PCV. VCV: volume-
controlled ventilation (ventilagdo controlada por volume); PCV: pressure-controlled ventilation (ventilagdo controlada
por pressdo); Pva: pressdo nas vias aéreas; e Pmus: pressdo muscular. Fonte: Xlung®.
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Necessidade de sedacdo

Frequentemente, o paciente em VM é sedado para
se adaptar ao suporte ventilatério.?® No entanto,
estudos observacionais ja mostraram uma associacdo
entre sedagdo profunda e maior incidéncia de
assincronias.?3% Em um estudo, pacientes adultos
submetidos a PSV durante sedacdo profunda com
propofol durante o periodo de vigilia apresentaram,
sob sedagdo, aumento na quantidade de assincronias
(21,8% vs. 5,9%); reducdo no drive respiratorio,
mensurado por electrical activity of the diaphragm (Edi,
atividade elétrica do diafragma; 9,9 pV vs. 3,1 pV);
piora da troca gasosa (elevagdo da PaCO,); e redugdo
do volume corrente (0,39 | vs. 0,44 1).GV A sedagdo
profunda é atualmente considerada um fator preditivo
para a ocorréncia de assincronia do tipo esforgos
ineficazes.(?*32 Além do grau de sedacdo, o tipo de
farmaco é outro fator influenciador da incidéncia de
assincronias. Em estudo multicéntrico, o IA foi menor
com o0 uso de dexmedetomidina em comparagao ao
de propofol como sedativo durante a VM (2,68% vs.
9,10%), mesmo tendo como alvos niveis superficiais
de sedagdo.®® O aumento do nivel de sedagdo venosa
para reduzir a ocorréncia de assincronias parece ser
uma estratégia pouco efetiva, sendo danosa. Ajustes
ventilatorios, como mudanca do modo ou aumento
do tempo inspiratério para um segundo, foram mais
eficazes na redugdo das assincronias do que 0 aumento
da dose de sedacdo.* Assim, em pacientes com
assincronias, a sedacdo endovenosa continua somente
deve ser instituida ou aumentada, se ja estiver em uso,
apos a otimizagdo dos ajustes do ventilador associada
a abordagem de problemas clinicos comuns, tais como
dor, ansiedade e delirio, ou a pronta instituicdo de bolus
no caso de evidente “briga” entre paciente-ventilador,
por questdes de seguranca.

Comprometimento do sono

Pacientes de UTI em VM sdo muito suscetiveis a
fragmentagdo e diminuigdo do tempo de sono devido
a presenca de alarmes, parametros ventilatorios
inadequados e assincronia paciente-ventilador.(*?)
Contudo, a relagdo entre assincronia paciente-ventilador
e qualidade do sono é objeto de controvérsia.537)
Em um estudo, o tempo total do sono e sua eficiéncia
foram maiores durante o uso de VM do que durante a
respiracdo espontdnea em pacientes traqueostomizados
em VM prolongada. Alguns pacientes desenvolveram
eventos respiratorios (apneia central e assincronia do
tipo duplo disparo) que representaram 11% do indice
de fragmentac&o do sono durante a VM. E possivel
que, uma vez corrigidas as assincronias por meio de
ajustes ventilatorios apropriados, haja ainda uma
maior vantagem na utilizagdo da VM em comparacgdo
a da respiracdo espontanea.®® Um estudo comparou
0os modos PAV+ e PSV durante o sono.® Embora
tenha havido uma reducao significativa nos eventos de
assincronia/h no primeiro modo em relagdo ao segundo
(5 eventos/h vs. 40 eventos/h), tal efeito ndo resultou
em melhora significativa da qualidade do sono, sendo
PAV+ associada a uma maior fragmentagdo do mesmo
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(18.8 eventos/h vs. 18.1 eventos/h) e menos tempo
proporcional de sono na fase rapid eye movement
(0.0% vs. 5.8%).® Por ora, os achados da literatura
ainda sdo insuficientes para esclarecer o papel exato
da assincronia paciente-ventilador sobre o sono.

Tempo de VM e mortalidade

Em um estudo pioneiro, a presenca de esforgos
ineficazes detectados por um periodo de apenas 2 min
de observagao dentro da primeira semana de internagdo
em uma unidade de desmame da VM foi identificada
em 19 de 174 pacientes (11%). Nesse grupo de
pacientes, essa presencga se associou a menores taxas
de sucesso de desmame (16% vs. 57%). O grupo de
pacientes com assincronia era mais idoso, com maior
proporgao de DPOC como diagnéstico, com maior média
de PaCO, e com menor média de PImax, ndo tendo
sido possivel assegurar a relacdo entre a presenga
de assincronia e o comprometimento do desmame.®
Em outro estudo,® foi observado que pacientes com
IA > 10%, em um periodo de observagao de 30 min,
buscando-se detectar quatro tipos de assincronias,
apresentaram maior tempo de VM que aqueles com
IA < 10% (25 dias vs. 7 dias). Entre os pacientes com
maiores valores de IA, houve uma maior proporcdo
daqueles com necessidade de traqueostomia (33%
vs. 4%). A mortalidade no grupo com IA > 10% foi
de 47% vs. 32% no grupo com IA < 10%, diferenca
sem significancia estatistica (p = 0,36). Entretanto, os
pacientes com assincronia apresentavam caracteristicas
clinicas diferentes, com maior proporcdo de pacientes
com DPOC, assim como maiores niveis de bicarbonato
e pH, ndo se estabelecendo uma relagdo de causa e
efeito entre a presenca de assincronia e a pior evolugdo
do desmame.®®

Em outra investigagdo,*» 60 pacientes foram
avaliados por 20 min durante as primeiras 24 h de
suporte ventilatério em relagdo a ocorréncia de esforcos
ineficazes. Foram identificados 14 pacientes (23%)
com IA > 10%, os quais apresentavam caracteristicas
demogrdficas e clinicas semelhantes as dos pacientes
com IA < 10%. Os pacientes do grupo com IA mais
elevado, comparados com aqueles com IA < 10%,
permaneceram mais tempo em VM (6 dias vs. 2
dias; p = 0,007), tiveram menos dias fora da VM
(21 dias vs. 25 dias; p = 0,02) e internagdo na UTI
mais prolongada (8,3 dias vs. 4,2 dias; p = 0,01). A
mortalidade ndo diferiu significativamente entre os
grupos (5,3 vs. 9,2%; p = 0,39).G2 Uma das maiores
limitagGes dos estudos sobre a incidéncia de assincronias
e o impacto das mesmas sobre os desfechos clinicos
¢ o fato de que o periodo de observagdo tenha sido
muito curto. Para superar essa limitagdo, um grupo
de investigadores registrou as assincronias através
de um software especifico durante todo o periodo
no qual um grupo de pacientes estava em VM.??) As
assincronias monitoradas foram as seguintes: esforgos
ineficazes, duplo disparo, inspiragdes abortadas,
ciclagem precoce e ciclagem tardia. De um total de
50 pacientes que permaneceram em VM por mais
de 24 h, aqueles com IA = 10% apresentaram uma
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tendéncia de permanecer mais tempo em VM do que
aqueles com IA < 10% (16 dias vs. 6 dias; p = 0,061).
A mortalidade na UTI foi significativamente superior
entre os pacientes com IA > 10% (67% vs. 14%; p
=0,011), assim como a mortalidade hospitalar (67%
vs. 23%; p = 0,044). O grande diferencial do longo
periodo de observacdo dos pacientes, que englobou
mais de 80% de todo o tempo de VM, foi o ponto
forte daquele estudo.®? Isso permitiu determinar a
real incidéncia das assincronias e pode ter sido o fator
responsavel pela identificagdo da associagdo entre essa
incidéncia e maior mortalidade. Por outro lado, o fato
de as assincronias terem sido identificadas de forma
automatica por um software dedicado, néo disponivel
ainda para a confirmacgado desses resultados em outros
centros, constitui-se em uma limitacdo, destacando-se
que a demonstracdo dessa associagao ndo estabelece
em definitivo a relagdo causal entre assincronias, tempo
de VM e mortalidade.??

MODOS PAV E NAVA

Esses dois novos modos ventilatérios foram
desenvolvidos para reduzir a ocorréncia de assincronia
paciente-ventilador.?33940 Ambos sdo atualmente
classificados como modos proporcionais, pois requerem
que o paciente faga uma parcela do esforco inspiratdrio
e oferecem suporte parcial e proporcional ao esforgo
do paciente. Essa é a principal distingdo desses dois
modos em relagdo a outras modalidades de suporte
parcial, como PSV, cuja pressdo nas vias aéreas é fixa
e ajustada no ventilador, ndo sendo modificada pelo
esforgo do paciente. Nos modos NAVA e PAV, ainda
que através de algoritmos diferentes, a pressdo nas
vias aéreas varia de forma proporcional ao esforgo
do paciente: quanto maior for o esforco, maior é
a assisténcia inspiratdria, que se traduz por maior
pressdo nas vias aéreas.®

No modo NAVA, o suporte inspiratdrio é proporcional
a Edi, estimada por um cateter esofagogastrico inserido
pelo nariz especificamente para a aplicagao desse modo.
Na PAV, e mais especificamente no modo PAV+, sua
versdo comercial mais recente, o suporte inspiratério
€ proporcional ao trabalho respiratdrio realizado pelo
paciente, estimado através da aplicacdo de micropausas
ao final da inspiracdo, que permitem estimar a resisténcia
e a elastancia estatica do sistema respiratdrio utilizando
a equacdo do movimento de gas.“®

No modo NAVA, apds o posicionamento do cateter, a
Edi é medida ciclo a ciclo e € utilizada para o disparo
para oferecer suporte inspiratorio proporcional ao
esforgo do paciente e para a ciclagem. O disparo ocorre
quando a Edi sobe 0,5 pV acima da atividade basal, e a
ciclagem ocorre quando a mesma cai para 70% de seu
pico. O suporte inspiratorio oferecido pelo ventilador é
ajustado através do nivel de NAVA, ou ganho de NAVA,
que multiplica a Edi para assim determinar a pressao
a ser aplicada nas vias aéreas.“?) Portanto, o esforco
do paciente, estimado pela curva da Edi, determina o
disparo, a pressurizacao e a ciclagem em NAVA, e o
Unico ajuste a ser feito pelo clinico é o nivel de NAVA.
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Por exemplo, se o nivel de NAVA estiver ajustado para
2 cmH,0/pV, e se, em um determinado ciclo, o pico
da Edi for de 10 uV, a pressdo de pico das vias aéreas
sera de 10 x 2, ou seja, 20 cmH,0.

No modo PAV+, uma vez estimadas a elastancia do
sistema respiratorio e a resisténcia das vias aéreas,
o ventilador mede o fluxo e o volume inspiratdrio
instanténeos e usa a equagdo do movimento de gas
para determinar a pressdao a ser aplicada nas vias
aéreas. Ajusta-se, portanto, a porcentagem do trabalho
respiratorio total que sera realizada pelo ventilador, e
esse Ultimo oferece o fluxo inspiratério proporcional
ao esforgo do paciente para realizar o percentual do
trabalho total determinado. Além disso, o ventilador
mostra continuamente o trabalho respiratorio realizado
pelo paciente, ciclo a ciclo, guiando assim o ajuste
da porcentagem de assisténcia oferecida.°% Por
exemplo, se o suporte inspiratorio estiver ajustado
para 60% do trabalho respiratério total e o paciente
estiver realizando um trabalho respiratério baixo,
deve-se reduzir a porcentagem de ajuda até que
o trabalho realizado pelo paciente esteja dentro de
uma faixa adequada, que evita a superassisténcia,
mas também previne a fadiga. A ciclagem no modo
PAV+ é a fluxo e determinada em um valor absoluto,
geralmente pré-determinado em um valor de 3 I/min.

Os modos NAVA e PAV reduzem a assincronia
paciente-ventilador quando comparados a PSV.(940
NAVA é particularmente eficaz para reduzir a assincronia
de disparo, ja que essa ocorre quando o ventilador
detecta o inicio da Edi, e varios estudos mostraram que
NAVA reduz a incidéncia de esforgos ineficazes.“24%
Em contrapartida, NAVA pode aumentar a incidéncia
de duplo disparo, e, portanto, a incidéncia desse
tipo de assincronia deve ser monitorada durante seu
uso.(4#446) O Unico estudo clinico que avaliou desfechos
clinicos ndo conseguiu mostrar uma superioridade de
NAVA em relacdo a PSV,“” mas ha outros estudos
em curso. PAV+ também ja foi comparada com PSV,
mostrando melhor controle do volume corrente pelo
paciente, melhor qualidade de sono e reducdo de
assincronias. #4859 Esse modo pode ser usado para
pacientes com DPOC e assincronias no modo PSV,
com o cuidado para evitar vazamentos, que podem
levar a erros na estimativa da elastancia e resisténcia,
prejudicando o seu funcionamento adequado.®®

Os ventiladores de circuito Unico ou ventiladores
desenhados originalmente para ventilagdo ndo invasiva
dispdem de geradores de fluxo e utilizam um circuito
Unico para a inspiracdo e a expiragao, com orificios de
exalagdo no circuito, que fica aberto ao ambiente. Eles
utilizam algoritmos automaticos de disparo e ciclagem
e apresentam uma boa interagdo paciente-ventilador;
além disso, esses equipamentos parecem reduzir as
assincronias do tipo autodisparo e otimizar a sincronia
de disparo.*)

TECNOLOGIAS E PROCESSOS INOVADORES

Duas novas perspectivas no diagnostico e tratamento
das assincronias tém ganhado destaque nos ultimos



anos. A primeira delas é o desenvolvimento de métodos
de detecgdo automatica de assincronias. Conforme
ja discutido, a incidéncia de assincronias é bastante
subestimada, pois sua deteccdo a beira do leito é
deficiente. A sensibilidade de residentes e intensivistas
para detectar assincronias observando as curvas do
ventilador é geralmente baixa e é influenciada pelo nivel
de treinamento dos profissionais.”’ Um estudo realizado
com profissionais de satide identificou que um treinamento
especifico em VM melhora a capacidade de deteccdo de
assincronia a partir da observagao das curvas exibidas na
tela do ventilador mecanico; porém, essa capacidade de
deteccdo ndo foi influenciada pelo tempo de experiéncia
ou pelo tipo de categoria do profissional de saude
(enfermeiros, médicos ou fisioterapeutas).*") Assim, o
desenvolvimento de métodos de deteccdo automatica
poderia melhorar o diagndstico de assincronias, alertar
os profissionais de salde e, potencialmente, ser usado
no futuro para sugerir ajustes ou até mesmo embasar a
automacdo de ajustes ventilatorios.*? Varios algoritmos
capazes de detectar esforgos perdidos, duplo disparo
ou assincronias de modo geral ja foram desenvolvidos,
mas sua aplicacdo a beira do leito ainda esta restrita a
protocolos de pesquisa.®>® Os algoritmos de detecgdo
de esforgos perdidos, comuns em pacientes com DPOC,
e de duplo disparo,?® que pode ser lesivo em pacientes
com SDRA, se mostraram particularmente acurados e
comparaveis a deteccdo off-line de curvas de ventiladores,
a qual é por si s6 muito superior a deteccdo on-line, a
beira do leito.

Outra perspectiva € o uso de estratégias de sedacgéo
minima ou de ndo sedacdo para pacientes com assincronia,
conforme discutido anteriormente. Essas estratégias ainda
precisam ser testadas em ensaios clinicos de maior porte
por interferir em vérios dominios de pacientes criticos sob
VM. Vale destacar, em nossa experiéncia, que o uso de
fentanil i.v., principalmente quando administrado de forma
continua e prolongada para analgesia e sedacdo, pode
causar rigidez muscular generalizada, um efeito adverso
que pode favorecer assincronias de dificil resoluggo.

CAPI-\’CITACAO DE PROFISSIONAIS
DE SAUDE PARA O DIAGNOSTICO E O
TRATAMENTO DAS ASSINCRONIAS

0 ensino em VM é considerado insuficiente perante
as necessidades da pratica clinica. Isso se deve a
falta de uma abordagem curricular especifica sobre o
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tema para médicos e profissionais de saude durante
a sua formagdo.®’*® Em um estudo no Brasil,*” o
conhecimento sobre 0 manejo da VM foi considerado
deficiente por estudantes, residentes e médicos de
emergéncia segundo uma ferramenta de autoavaliagdo.
Isso implica a necessidade de programas educativos e
treinamentos para o manuseio de VM para profissionais
em formagao e mesmo para aqueles experientes.®”)
Embora o treinamento em VM seja essencial para
o diagndstico de assincronias, o seu ensino pratico
ainda carece de maior disseminacdo e de uma
abordagem sistematizada." Problemas logisticos;
espaco limitado nas UTIs e emergéncias; limitagdo
de cenarios clinicos; riscos potenciais aos pacientes,
docentes e alunos; e dificuldades na realizagdo e
andlise de exames de gasometria arterial e de imagem
sdo alguns dos obstaculos encontrados no ensino
de VM.®269 Diante disso, programas de capacitagdo
e treinamentos especificos em VM, baseados em
simulacdo realista ou virtual on-line, sdo ferramentas
consideradas promissoras, mas carecem de estudos e de
desenvolvimento tecnoldgico para essa finalidade. %%

CONSIDERAGOES FINAIS

Os tipos mais comuns de assincronia paciente-
ventilador sd@o as de disparo, como esforgo ineficaz,
autodisparo e duplo disparo; as de ciclagem,
tanto prematura quanto tardia; e as de fluxo, seja
insuficiente, seja excessivo. Sendo fen6menos comuns
e associados a desfechos clinicos negativos para os
pacientes em VM, é essencial que os profissionais de
saude das UTIs busquem ativamente o diagnoéstico
e sua pronta reversdo. Novos modos ventilatérios,
como NAVA e PAV+, bem como softwares para a
detecgdo e quantificacao automatizada de assincronias,
mostram-se promissores, mas ainda pouco acessiveis.
Programas de treinamentos em VM na abordagem de
assincronias devem ser estimulados e disseminados
em larga escala.
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Na pagina 3, Quadro 2, onde se lia:

“Em PCV e PSV, reduzir a pressao aplicada, reduzir o tempo de subida (rise time)”
Leia-se:

“Em PCV e PSV, reduzir a pressao aplicada, aumentar o tempo de subida (rise time)”

Na pagina 6, Figura 3, onde se lia:

Leia-se:

“Pmus (cmH20): —-10”
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