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E As formas de onda do ventilador exibidas eletronicamente
fornecem uma riqueza de informagdes sobre a fisiologia do
sistema respiratério. Os valores de pressao e fluxo podem ser
variaveis independentes que refletem o controle pelo ventilador
ou varidveis dependentes que demonstram a resposta do
sistema respiratério a ventilagdo mecanica. Diagramas de curvas
de pressao e fluxo baseadas no tempo podem revelar a
fisiopatologia subjacente além dos parametros mais comumente
avaliados, como pressao de pico nas vias aéreas, frequéncia
respiratéria e volume corrente. Nesta revisdo narrativa,
apresentamos uma abordagem gradual que os médicos podem
adotar para diagnosticar a fisiopatologia pulmonar usando formas
de onda do ventilador em pacientes que recebem ventilagdo com
controle de pressao ou ventilagdo com controle de volume.
Compreender a fisiopatologia de um paciente (ou sejfa, aumento
da resisténcia das vias aéreas) ndo distingue patologia (ou seja,
tubo endotraqueal dobrado ou broncoespasmo). Uma patologia
como o edema pulmonar pode ter mais de um processo
fisiopatoldgico.ou seja, aumento da resisténcia das vias aéreas e
baixa complacéncia respiratéria).iNdo discutimos a identificacdo
do modo de ventilagdo ou ventilagdo adaptativa.z

A equacao do movimento

A equagdo do movimento é uma equacgdo das pressdes. Nesta
equacdo, a pressao aplicada ao sistema respiratério do
paciente é a soma da pressao do ventilador (P ), uma pressao
positiva e a pressdo muscular respiratéria do paciente (P )
uma pressao negativa. A combinagdgodeP e P d%\ég
superar a resisténcia intrinseca do paciente ao fluxo, a resposta
elastica ao volume e a pressao expiratéria final positiva retida

(PEEP) para fornecer uma respiragdo ventilada.s

'mus

Pmus+ PvenTiLagio= pressdo resistiva + pressdo eldstica + PEEP (1)

ou

Pmus+ Pventiiagio= R*( V)+E*(V)+PEEP

A pressdo ou carga resistiva é uma funcdo da resisténcia das vias aéreas (R =
Apressao/fluxo) e fluxo de ar (V = Avolume/Atempo). A pressdo ou carga
elastica é uma funcdo da elastancia das vias aéreas e da parede tordcica (E) e
do volume de ar no sistema respiratério (V). Como a elastancia (Apressao/
Avolume) é o inverso da complacéncia (Avolume/Apressdo), um paciente com
pulmdes pouco complacentes ou parede torécica rigida tem uma carga
elastica aumentada. O gradiente entre os lados esquerdo e direito da
equagdo de movimento determina a diregdo do fluxo de ar. Clinicamente,
isso é mostrado como mudancas na pressdo das vias aéreas e nas formas de
onda de fluxo ao longo do tempo, a medida que um volume de ar circula
dentro ou fora das vias aéreas. Por exemplo, um paciente com alta
elastancia respiratéria (complacéncia ruim) terd uma grande carga eldstica e,
portanto, precisara de aumentos comparaveis na P

,Oou P

ventiagao

m para levar o ar para os pulmdes.

Em um paciente paralisado, o ventilador gera toda a pressdo
positiva recebida pelos pulmdes do paciente (ou seja, P é 0). A medida
que o esforco do paciente aumenta (refletido como uma pressao
negativa), a pressdo das vias aéreas diminui e o ventilador gera menos
pressdo, o que também é conhecido como “deslocamento de trabalho”.
Se o ventilador fornecer mais pressdo do que a demanda do paciente,
a pressdo das vias aéreas estara acima da linha de base e o paciente
serd “assistido”. De uma perspectiva de forma de onda, ndo haveria
aumento observado na pressdo na forma de onda de pressao se o
ventilador fornecesse uma pressado queexatamenteatendeu (ndo
atendeu) a demanda do paciente ao longo do tempo.

Podemos implementar a equagdo do movimento a beira do leito
avaliando as formas de onda de fluxo e pressdo ao longo do tempo no
contexto do paciente e da atividade ventilatéria. A seguir apresenta-se
uma abordagem passo a passo para o diagnéstico da fisiopatologia
respiratéria usando formas de onda do ventilador. Na primeira etapa,
geramos uma hipétese fisiopatolégica baseada na forma e duracdo da
forma de onda do fluxo expiratério.

expiragao: abaixo da linha de base

Na ventilagdo com controle de pressdo e ventilagdo com controle de
volume, inicia-se a cessagdo do fluxo aplicado pelo ventilador

(2) expiracdo. A expiracdo depende do esforco do paciente e
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fisiologia pulmonar subjacente. Na auséncia de esfor¢o do paciente, a
expiragdo é um processo passivo que reflete as cargas resistivas e
elasticas do sistema respiratério. As formas de onda do fluxo
expiratério passivo demonstram declinio exponencial para a linha de
base a medida que a retragdo eldstica tordcica forca o ar para fora do
pulmé&o até que a PEEP seja alcancada (fig. 1A).4Esse periodo é
especialmente Util para o clinico a beira do leito que esta tentando
gerar uma hipétese de fisiopatologia pulmonar intrinseca, pois esse
periodo passivo reflete a influéncia de varidveis apenas no lado direito
da equagdo de movimento.

Etapa 1: Avaliar a forma de onda do fluxo expiratério para gerar
uma hipotese fisiopatologica

Exalacdo passiva durante a ventilacdo.O gradiente
entre a pressao alveolar (pressdo de platd) e a PEEP
impulsiona o fluxo expiratério e € maximo no inicio
da expiragdo, quando a pressdo alveolar é mais alta.
Para avaliar a forma de onda do fluxo expiratério,
examine o pico de fluxo expiratério do paciente em
relacdo a constante de tempo expiratorio.
capacidade residual funcional (fig. 1, Ba H). A
interpretacao a beira do leito das formas de onda
assume um modelo linear de um compartimento.
Nesse contexto, a constante de tempo é definida
como o tempo para expirar 63% do volume
pulmonar.
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Constantes de tempo expiratério prolongadas (mais de 0,7 s
com um tempo de fluxo expiratério de mais de 2,5 s) devem levar
os médicos a beira do leito a supor que a complacéncia pulmonar
é alta.por exemplo, na doenca pulmonar obstrutiva cronica
[DPOC]) ou a resisténcia das vias aéreas é elevada (por exemplo,
obstrucdo mucosa, tubo endotraqueal dobrado, resisténcia
brénquica). Nesses casos, a constante de tempo expiratoério sera
prolongada e o pico de fluxo expiratério sera reduzido durante a
expiracdo passiva (fig. 1B).ssEm pacientes com alta carga resistiva (
por exemplo, broncoespasmo), o uso de broncodilatadores pode
aumentar a taxa de pico de fluxo expiratério e encurtar o tempo
para o fluxo retornar a linha de base.

Constantes de tempo expiratdrio curtos (menos de 0,5 s com um
tempo de fluxo expiratério inferior a 1 s) juntamente com um aumento
no pico de fluxo expiratério sdo observados em pacientes com
diminuicdo da complacéncia.por exemplo., sindrome do desconforto
respiratério agudo [SDRA], edema pulmonar cardiogénico, doenga
pulmonar restritiva, rigidez da parede toracica, hipertensdo intra-
abdominal, cifoescoliose; FIG. 1C).7Nesses estados fisiopatoldgicos, os
alvéolos doentes esvaziam-se rapidamente.

Exalagdo Ativa (Esforco do Paciente) durante a Ventilaco.E importante
identificar o esforco do paciente durante a analise da forma de onda
expiratdria porque a presenca de esforco do paciente pode confundir
o diagndstico de condigdes fisiopatoldgicas que afetam o lado direito
da equacdo de movimento. O esforco do paciente também deve ser
analisado no contexto
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Figura 1.Formas de onda de fluxo expiratério (/inhas em negrito) na ventilagdo com controle de volume. Observe que a por¢do expiratéria das formas de onda seria semelhante

na ventilagdo com controle de pressdo. PEEP, pressdo expiratéria final positiva.
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avaliagdo do esforco respiratério do paciente e administracao de
sedativos ou paraliticos.sO esforgo inspiratério do paciente
durante a expiracdo é identificado na forma de onda expiratéria
pelo movimento do fluxo ascendente, em direcdo a linha de base
(fig. 1F). Uma deflexdo para cima sem uma respiragao inspiratéria
subsequente também pode representar uma falha no disparo, um
disparo automatico (consulte as sec¢des "Falha ao disparar" e
"Disparo falso") ou relaxamento do esfor¢o expiratério. Uma
deflexdo ascendente que ocorre imediatamente ap6s um ciclo
inspiratério sugere um ciclo prematuro (esforco inspiratério do
paciente além do tempo inspiratério definido) para expiragdo (fig.
1F). O esforgo expiratdrio durante a expiragdo é caracterizado
pelo movimento do fluxo descendente “obliterando” a queda
exponencial; pode ser confundido com auto-PEEP (fig. 1, D e E).
Auto-PEEP.A auto-PEEP ocorre quando a expiragdo incompleta
leva & retencdo de ar nos alvéolos. E importante avaliar a
presenca de auto-PEEP durante a analise da forma de onda
expiratoria, pois sua presenca influencia a taxa de fluxo aéreo
expiratorio. Esta frequentemente presente em pacientes com alta
adesdo (por exemplo., DPOC), resisténcia aumentada (por
exemplo., broncoespasmo), frequéncia respiratdria rapida,
grandes volumes correntes ou uma combinagdo dessas
entidades. A auto-PEEP é medida na auséncia de atividade
respiratéria espontanea por meio de uma manobra de retencdo
expiratoria estatica.sA pressao das vias aéreas detectada
representa a PEEP total, da qual a PEEP aplicada é subtraida para
identificar a auto-PEEP contida no sistema.

Auto - PEEP = PEEP total - PEEP aplicado (3)

A forma de onda do fluxo expiratério de pacientes com auto-PEEP
substancial ndo retorna a linha de base, mas pode ter uma aparéncia
tipica de decaimento (fig. 1D). A diminui¢do da frequéncia respiratéria
pode reduzir a auto-PEEP.
Limitacdo do fluxo expiratorio.A limitagdo do fluxo
expiratério ocorre a partir do colapso dinamico das vias
aéreas pequenas e distais quando o fluxo expiratério nédo
pode aumentar com uma alta pressdo de condugdo
expiratoria.pendular, em que o ar flui entre os
compartimentos pulmonares em vez de retornar
diretamente ao ventilador em um movimento linear e
continuo. A limitagdo do fluxo expiratério causa auto-PEEP
e é observada em pacientes com DPOC, insuficiéncia
cardiaca congestiva, obesidade e SDRA, principalmente
com PEEP baixa. Como o fluxo pode estar préximo de 0,
uma pausa expiratdria pode detectar a presenca de auto-
PEEP. Esse fendmeno também é observado em pacientes
com transplante de pulmao Unico que tém dois
compartimentos diferentes para exalacdo, onde o pulmao
transplantado se esvazia mais rapidamente do que o
pulmao nativo, com DPOC excessivamente complacente.
Hipotetize a presenca de limitacdo do fluxo expiratério
quando um ponto de inflexdo é observado em vez de um
Unico decaimento exponencial na forma de onda do fluxo
expiratoério (fig. 1G).1oNestas circunstancias, um pico de fluxo
inicial representa compressdo dinamica e exalagdo de gas no

Avaliacdo gradual da forma de onda do ventilador

vias aéreas centrais. Esta expulsdo rapida leva a uma redugdo no
fluxo expiratério das outras vias aéreas e volutrauma regional. Ao
contrario da auto-PEEP de um tempo expiratério curto, a limitagao
do fluxo expiratério ndo responde ao prolongamento do tempo
expiratoério ou a reducdo da frequéncia respiratdria.io

Se a PEEP for reduzida a 0, o fluxo aumenta nas zonas pulmonares
normais, mas diminui nas zonas com limitagdo do fluxo expiratério. O
aumento da PEEP externa pode aliviar a PEEP intrinseca durante a
limitagdo do fluxo expiratério.

Secrecoes.Hipotetizar a presenca de secrecdes das vias aéreas ou
condensacdo no circuito do ventilador diante de um fluxo
expiratério em dente de serra (fig. 1H).

inspiracdo: acima da linha de base

O periodo inspiratério reflete a interagdo entre o ventilador (ou seja, P)
e os pulmdes do pacientg‘.ﬂaés formas de onda do fluxo inspiratério
refletem o fluxo dindmico e aparecem como quadrado, descendente
ou desacelerando (fig. 2, A a C). Na ventilagdo com controle de volume,
o fluxo é controlado e as formas de onda de pressdo representam a
resposta do sistema respiratério a inspiracdo. Na ventilagdo com
controle de pressao, a pressdo é controlada e as formas de onda do
fluxo inspiratério representam a resposta respiratéria a inspiragdo.

Etapa 2: Avaliar a forma de onda do fluxo inspiratério para corroborar
o diagnéstico fisiopatolégico

Volume Ao controle: Quadrado e descendente Fluxo
Formas de onda.A avaliacdo da forma de onda do fluxo inspiratério na
ventilagdo com controle de volume é limitada porque o fluxo é
controlado; a forma das formas de onda inspiratérias muda pouco
com o esforgo do paciente. Com uma forma de onda quadrada, o fluxo
aumenta rapidamente e permanece constante até que o volume
corrente alvo tenha sido entregue antes do ciclo para a expiracao (fig.
2A). Uma forma de onda descendente diminui linearmente apds o
fluxo méximo (fig. 2B). Embora a andlise da forma de onda do fluxo
inspiratério durante a ventilagdo com controle de volume seja limitada,
é necessario entender a forma geométrica da forma de onda do fluxo
inspiratério para interpretar as formas de onda de pressdo
simultaneas (consulte a Etapa 3).

Controle de Pressdo e Suporte de Pressdo: Formas de Onda em
Desaceleracdo.A ventilagdo com controle de pressdo é um modo inspiratério
ciclado por tempo, direcionado a pressao, com fluxo e volume variaveis. A
ventilagdo com controle de pressdo caracteristicamente utiliza uma forma
de onda de fluxo inspiratério em desaceleragdo com decaimento
exponencial (fig. 2C).s0 fluxo inspiratério muda dinamicamente devido ao
esforgo do paciente, a resisténcia das vias aéreas e ao gradiente entre as
vias aéreas proximais e os alvéolos (matematicamente representado pela
equacdo do movimento), que pode variar de respiracdo para respiracao (fig.
2D).

Se a presenca de complacéncia aumentada ou resisténcia
aumentada das vias aéreas foi hipotetizada na Etapa 1, confirme
em seguida a presenga de fluxo inspiratério de pico diminuido.
Comparados com fluxos inspiratérios de pico em pacientes com

fisiologia pulmonar normal (fig. 2E), aqueles em pacientes com
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Figura 2.Formas de onda de fluxo inspiratério (/inhas em negrito) na ventilacdo de controle de volume (UMA, B) e ventilacdo controlada por pressdo (Cparah).

a complacéncia aumentada (DPOC) e a resisténcia aumentada das vias
aéreas sdo menores e as constantes de tempo sdo prolongadas. O fluxo
pode ndo atingir a linha de base porque o pulmao infla lentamente (fig. 2F).
Em unidades pulmonares com constantes de tempo inspiratérias
prolongadas (ou seja., broncoespasmo), o tempo de insuflagdo alveolar é
prolongado e os volumes correntes podem ser reduzidos se o tempo
inspiratério ndo for aumentado. Por outro lado, a presenca hipotética de
estados de baixa complacéncia pode ser corroborada pela observagdo de
constantes de tempo inspiratério curtas e tempos de insuflacdo diminuidos
(fig. 2G).

Se a forma de onda do fluxo em desaceleragdo tiver uma forma de
concavidade linear ou ascendente (vs. uma queda exponencial), o esfor¢o
inspiratério do paciente é provavel e as pressdes ou fluxo inspiratério
podem ser inadequados (fig. 2H). Encurtar o tempo de subida ou o tempo
para atingir uma pressao alvo pode gerenciar um fluxo inadequado. Um
vazamento ou um aumento no fluxo do recrutamento pulmonar também

desloca a forma de onda para cima.

Etapa 3: Avaliar as curvas de presséo inspiratéria para
confirmar o diagnéstico fisiopatolégico

O fluxo é a varidvel independente controlada pelo ventilador na
ventilagdo com controle de volume, e a avaliagdo da forma de onda de
pressao dependente pode confirmar a hipdtese fisiopatolégica gerada
pela andlise da forma de onda de fluxo expiratério. Em contraste com a
ventilagdo com controle de volume, a forma de onda de pressdo da
ventilagdo com controle de pressdo é

Anestesiologia 2022; 137:85-92

a variavel independente e a forma de onda do fluxo é a
variavel dependente.

Calcule a pressdo de platé e a pressdo de condugdo.A presséo de
platd (P) reflpg‘tne a complacéncia pulmonar e pode ser calculada
tanto na ventilacdo com controle de volume quanto na ventila¢cdo
com controle de pressao. O calculo da pressdo de platd durante a
ventilacdo com controle de pressao é importante quando a carga
resistiva é alta ou o tempo inspiratério € curto. A pressao de platd
é avaliada no final da inspiracdo com a manobra de retencdo
inspiratdria, quando a pressao alveolar e do circuito atingiram o
equilibrio (fig. 3A). A diferenca entre o pico de fluxo inspiratério
(PIP)e P refletgdg resisténcia das vias aéreas. Escalando [PIP

- Oswynalores de P ] sugerem patologias resistivas, como
tamponamento mucoso, broncoespasmo ou obstrucdo do
circuito (fig. 3B). Aumento de P, indicativo de baixa
complacéncia, sugere SDRA, edema pulmonar, pneumonia ou
pneumotoérax (fig. 3C). Além disso, a auto-PEEP no contexto de
broncoespasmo esta associada a pressdes de platd elevadas e
aumento da [PIP - P ] (fjﬂg. 3D). Realize uma manobra de
retencdo expiratdria estatica para medir a presenca de auto-
PEEP, que pode influenciar as medidas de complacéncia.
Controle de volume: Forma de onda de pressdo com fluxo quadrado.O
fluxo é controlado pelo ventilador apds o médico selecionar o volume
desejado na ventilagdo de controle de volume. A avaliacdo da forma de
onda de pressdo resultante pode confirmar a hipétese fisiopatolégica.
O aumento inicial na pressao reflete a carga resistiva em um paciente

passivo. A pressdo inspiratoria final é

Flynnet ai.
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Fig. 3.Formas de onda de press&o na ventilagéo de controle de volume com um padréo de fluxo de forma de onda quadrada. PEEP, pressdo expiratdria final positiva.

funcdo da carga elastica nas vias aéreas. Em contraste com a ventilagdo com
controle de volume, as formas de onda de pressdo inspiratéria adicionam
pouca informacdo a analise da forma de onda do fluxo inspiratério durante
a ventilagdo com controle de pressdo. Com fluxo constante em um paciente
passivo, a inclinagdo da curva de pressdo (ap6s o aumento inicial da
pressao) reflete a complacéncia pulmonar.

O indice de estresse é derivado da curva pressao-tempo das
vias aéreas (P - t) e foi validado para avaliar a complacéncia,
quantificando o recrutamento e a hiperdistensao durante o fluxo
de forma de onda quadrada.i1,12A forma da curva pressdo-tempo
das vias aéreas com fluxo inspiratério constante esta relacionada
a complacéncia e é representada pela equacado:

Pan=a*tb +c (4)

onde a é ainclinacdo da curva de fluxo permanente entre o tempo
e tempo1, céoP ah O temp%, e b (indice de estresse) é um
numero adimensional que descreve a forma da curva.

Modelos experimentais e ensaios clinicos sugeriram que um indice

0

de estresse de 0,95 a 1,05 é o ideal. Este valor calculado ndo esta
comumente disponivel na maioria dos ventiladores de anestesia, mas
pode ser avaliado de forma confidvel com andlise visual do ventilador
P-t13Sea inclinagéghfor linear (indice de estresse ou b = 1) ao longo da
inspiracdo, a complacéncia é linear e reflete a distensdo alveolar ndo
lesiva (fig. 3E). Se a complacéncia for pior no inicio da respiragdo e
melhorar a medida que o pulmdo recruta, a curva de pressao
inspiratdria se curva (concavidade para baixo: indice de estresse ou b <
0,95; fig. 3F). Se o

a porcdo inicial da curva de pressdo é plana e, em seguida, parece escavada
a medida que a respiracdo é fornecida, a complacéncia diminui e a
hiperdistensao é provavel (concavidade para cima; indice de estresse ou b >
1,05; fig. 3G). As formas de onda de pressdo de um paciente com alvéolos
hiperdistendidos ou um paciente com esforco inspiratério ativo na
configuragdo de fluxo inadequado sdo semelhantes com uma concavidade
ascendente (fig. 3H). Distinga a hiperdistensao do esforco ativo observando
o paciente a beira do leito e observando a presenga ou auséncia de uma
respiracdo acionada pelo paciente.14

Controle de Volume: Forma de Onda de Pressdo com Fluxo de
Desaceleracdo.Alternar o ventilador de uma forma de onda de
fluxo quadrado para uma descendente na ventilagdo com
controle de volume pode reduzir o efeito do aumento da
resisténcia das vias aéreas e da pressado inspiratéria de pico.
esforco respiratério aumentando as pressdes médias nas vias
aéreas e melhorando a sincronia paciente-ventilador.1sA
mudanca de uma forma de onda quadrada para uma forma
de onda de fluxo em desacelera¢do pode aumentar o tempo
inspiratério, a menos que a taxa de fluxo seja aumentada,
predispondo os pacientes a tempos expiratérios reduzidos e
potencial auto-PEEP. carga resistiva em um paciente passivo e
também é refletida no final da inspiracdo pela diferenca entre
as pressoes de pico e de platd (fig. 4A). Este aumento inicial é
maior com o aumento da carga resistiva. Um aumento inicial
alto com uma queda significativa na forma de onda de
pressdo para uma extremidade inferior
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a pressdo inspiratéria quando o fluxo atinge 0 pode confirmar a
presenca de uma carga pulmonar resistiva (broncoespasmo; fig.
4B). A medida que o fluxo desce para 0, a forma de onda de
pressao reflete a pressdo de platd, de modo que o final da pressdo
inspiratdéria com fluxo descendente reflete a elastancia. Pacientes
com alta carga elastica (baixa complacéncia) verdo uma pressao
elevada no final da inspiragdo quando o fluxo atingir O (fig. 4C). A
baixa complacéncia pulmonar deve ser diferenciada da expiragdo
durante uma respiragado inspiratéria mecanica, que também
aumenta a pressao no final da inspiracgdo (fig. 4D).

Controle de Volume: Esforg¢o Inspiratdrio do Paciente.As formas de
onda de pressdo podem fornecer evidéncias do esforgo do paciente. Se
o paciente estiver inspirando ativamente durante a inspiracdo, a curva
de pressdo inspiratéria se move para baixo em dire¢do a linha de base
(fig. 4E). Movimentos paradoxais do térax e abdome do paciente
podem ser observados. O fenémeno de falta de fluxo ocorre se a
pressdo inspiratdria cair abaixo da linha de base para gerar pressdo
inspiratéria negativa. Gerencie o fluxo inadequado aumentando a taxa
de fluxo do ventilador, o que diminuird o tempo inspiratério.

assincronias: auséncia de esforgo do paciente ou
resposta do ventilador

Etapa 4: identificar a fonte de acionamento

Acionamento.O esforgo ou o tempo do paciente desencadeiam a inspiragao. O esfor¢o do

paciente pode desencadear uma respiragdo por uma mudanga na pressao

A

PRESSURE cm H:0

B

PRESSURE cm H.0

Normal Resistance

‘\ Increased
initial rise in
pressure

: End inspiration:
: Pressure decreases

Volume control with descending flow

Patient effort
Pressure trigger|

Volume control with descending flow

E Inspiratory effort F Cardiac oscillations

PRESSURE cm H:0 FLOW Vmin

Volume control with descending flow

de tipicamente 1 a 2 cm HO de esforgo do paciente
(representado por uma deflexdo negativa na forma de
onda de pressdo; fig. 4A) ou uma mudanca no fluxo
continuo do circuito (geralmente representado por uma
mudanca na cor da porc¢do inicial do fluxo inspiratério ; fig.
2, B e D). Identificar uma respiracao acionada pelo
paciente e uma respiragao passiva ou acionada por
maquina pode desmascarar a patologig pa presenca de
esforco do paciente. Se ambas as respira¢des forem
idénticas, ndo ha P . Uma profunda e ampla deflexao
negativa da pressdo durante a fase de disparo sugere um
forte impulso respiratério. de esfor¢o do paciente,
conhecido como “gatilho falso”.16

Falha ao acionar.Os ventiladores mecanicos reconhecem o esforco
inspiratério do paciente como deflexdes negativas na pressao do
circuito ou no fluxo de ar. Uma deflexao para cima durante a fase
expiratoria (abaixo da linha de base) sugere esforgo inspiratério.
Se este esforco for insuficiente para diminuir a pressao alveolar,
ndo ocorrera a diminui¢do correspondente na pressao ou fluxo do
circuito (fig. 1F). O esforgo respiratério pode ser inadequado para
desencadear uma respiragdo se a pressao alveolar estiver
elevada.ou seja, auto-PEEP). Definir um acionador de fluxo em
comparagdo com um acionador de pressao pode reduzir o
trabalho respiratério, diminuindo a sensibilidade para acionar
uma respiragdo.s170s gatilhos de fluxo, no entanto, ndo evitam
completamente os desafios associados a alta alveolar.

Cc D

. Expiration
Low compliance

with delayed cycle

PRESSURE cm Hz0 PRESSURE cm Hz0

End inspiration:
Pressure increases

End inspiration:
Pressure increases

Volume control with descending flow Volume control with descending flow

H Early or reverse trigger

G Double trigger

FLOW V/min PRESSURE cm Hz0

No expiration

Volume control with descending flow

Fig. 4.Formas de onda de pressdo na ventilagdo de controle de volume com um padr&o de fluxo de forma de onda descendente (UMApara€, H); oscilagdes cardiacas durante a

forma de onda do fluxo expiratério (A); e duplo disparo com forma de onda de fluxo inspiratério (G). PEEP, pressdo expiratdria final positiva.
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pressao porque a pressao alveolar ainda deve ser superada para
negativa para iniciar o fluxo para os pulmades (conforme descrito
na equagao de movimento).is

Disparo falso (disparo automatico).O falso disparo ou autodisparo
ocorre quando o ventilador fornece uma respiracdo em resposta a um
estimulo ndo relacionado ao esforgo do paciente. Entidades como
oscilagdes cardiacas, condensacdo na tubulacdo do ventilador, fluxo
negativo continuo do circuito do ventilador ou vazamentos no dreno
torécico, limiares de disparo altamente sensiveis (faceis) ou vibragdes
externas (ou seja, terapia de substituicdo renal, dreno toracico, tubo de
sucgdo gastrica) podem causar deflexdes na presséo e no fluxo que séo
interpretados pelo ventilador como esforgo do paciente para acionar
uma respiragdo. As oscilagdes cardiacas manifestam-se como
distor¢des rapidas na frequéncia da frequéncia cardiaca do paciente
nas formas de onda de fluxo e pressdo expiratdrias e devem ser
diferenciadas de disparos ineficazesis

(fig. 4F). O autodisparo pode ser diagnosticado corrigindo
vazamentos no circuito, removendo fontes de vibraces externas
ou alternando o ventilador mecanico para um modo de disparo de
pressao. O disparo automatico foi observado ap6s a morte
encefalica e pode confundir a capacidade do médico de verificar
se a morte ocorreu.zo

Dissincronias: Incompatibilidade entre a Demanda
do Paciente e a Resposta do Ventilador

Etapa 5: identificar o tempo entre a inspiragdo e a
expiracao

O ciclismo descreve a transi¢cdo da inspiracdo para a
expiracdo. Fluxo, tempo ou pressdo determinam a ciclagem, e
as dissincronias de ciclagem ocorrem quando ha
incompatibilidade entre o tempo permitido pelo ventilador
para inspiracao e expiracdo e os ciclos inspiratorios e
expiratérios reais do paciente.

Ciclismo prematuro (acionamento duplo ou multiplo).Se um esforgo
inspiratério continuar além do tempo inspiratério definido pelo
ventilador, uma segunda respira¢do, sem expiracdo da primeira
respiragdo, pode ser acionada..iPacientes que desejam uma respiragdo
mais longa ou que tém um tempo de aumento de presséo rapido ou
suporte de pressdo inadequado podem apresentar ciclagem
prematura (fig. 4G). O fornecimento de uma segunda respiragdo
durante a fase expiratéria da respiracdo iniciada pela maquina pode
“empilhar” sequencialmente respiracdes, gerando grandes volumes
correntes e aumento das pressdes inspiratérias. Estender o tempo
inspiratério da maquina pode corrigir o ciclo prematuro e omitir o
empilhamento de respiracdes.

Ciclismo Atrasado.A ciclagem atrasada ocorre quando o tempo
inspiratério definido excede o tempo inspiratério intrinseco desejado
do paciente. Isso resulta na expiracdo do paciente enquanto uma
respiragdo fornecida pela maquina ainda esta ocorrendo. Isso pode ser
causado por tempo inspiratério desnecessariamente longo ou
desaceleracdo muito lenta do fluxo expiratério, como ocorre na
doenca pulmonar obstrutiva (fig. 2C). A expiracdo espontanea durante
a insuflacdo da maquina pode gerar pressdes muito altas nas vias
aéreas e aumenta o risco de barotrauma.

Avaliagao da forma de onda do ventilador passo a passo

na pressao das vias aéreas no final do ciclo inspiratério da maquina
sugerem essa dissincronia (fig. 4G). Quanto a ciclagem prematura,
corrija a ciclagem atrasada modificando o tempo inspiratério para
corresponder mais precisamente a duracdo inspiratéria desejada do
paciente, neste caso, encurtando a época inspiratéria da maquina.zi

Gatilho Antecipado ou Gatilho Reverso.Com um disparo
antecipado ou reverso, um esforco inspiratério reflexivo seque
uma respiragdo acionada por maquina (fig. 4H). Quando acoplado
a ciclos inspiratérios ao longo do tempo, esse fendémeno é
chamado de “arrastamento”. Normalmente ocorre perto da
transicdo da fase inspiratéria para a fase expiratdria. Especula-se
que o desencadeamento reverso ocorra com mais frequéncia
durante os estados de transi¢do entre sedagdo intensa e eventos
desencadeantes espontaneos conduzidos pelo paciente que
ocorrem com sedagdo mais leve, levando ao aumento do impulso
respiratdrio. As estratégias para prevenir ou corrigir o
desencadeamento reverso sdo incertas, embora o aumento da
frequéncia respiratéria ou a redugdo da sedacdo possam reduzir a
propensdo a ocorréncia de arrastamento.22

Conclusoes

Os médicos podem usar a anélise mecanica da forma de onda como
uma ferramenta de diagnéstico para identificar a fisiopatologia
pulmonar. As formas de onda de fluxo e pressdo podem ser
interpretadas para confirmar o diagnéstico e otimizar o
gerenciamento do ventilador. Esta revisdo oferece ferramentas para os
médicos usarem ao desenvolver uma hipétese de modelo mental da
fisiopatologia pulmonar de um paciente e oferece uma abordagem
gradual para aceitar ou rejeitar a hipétese.
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