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Resumo

introdugio: A ventilagdo mecanica n&o invasiva (VMNI) é utilizada como medida
terapéutica para pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda e cronica, a fim de
evitar a intubagao traqueal e garantir um adequado suporte ventilatério. Dentre as
modalidades de assisténcia ventilatoria nao invasiva, duas sao de grande
aplicabilidade: a pressao de suporte (PSV) e a presséo positiva continua nas vias
aéreas (CPAP). Ambas promovem meilhora das trocas gasosas e reducgdo do
trabalho respiratério, porém em graus variaveis, de acordo com a fisiopatologia da
insuficiéncia respiratoria. Os trabalhos clinicos estao voltados, na sua maioria,
para o tratamento do edema pulmonar cardiogénico e da doenga pulmonar
obstrutiva crénica, sendo que cada modalidade parece ter suas caracteristicas
particulares. Isso desperta o interesse para maiores investigacoes. Objetivo:
Comparar o perfil respiratorio de individuos sadios submetidos a duas
modalidades de suporte nao invasivo: CPAP e PSV com pressao positiva
expiratoria final (PEEP). Método: Esta pesquisa foi realizada em dois momentos
diferentes, com a participagdo de 39 individuos voluntarios, com idade média de
97 + 5 anos e peso médio de 85,2 + 15,05kg. No primeiro momento, todos foram
monitorizados em respiracdo esponténea, através de um bocal, e adaptados ao
aparelho de monitoragao CO,SMO — Dixtal. O perfil respiratério foi, entao,
registrado por 6min. Posteriormente, a modalidade PSV foi ajustada em 5¢cmH;0
acima da PEEP (de igual valor) por 11min. Também tiveram registrados seu perfil
respiratorio, freqiiéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA). Apos sete dias, num
segundo momento, os individuos retornaram e foram submetidos aos mesmos
procedimentos, porém com a aplicacdo da CPAP de 7cmH0. As variaveis
observadas no perfil respiratorio incluiram os volumes pulmonares, freqiéncia
respiratéria (FR), picos de fluxo, tempos do ciclo respiratério, PEEPi, SpO: e
ETCO,. Também foi avaliado o conforto e a preferéncia entre as modalidades. O
ventilador utilizado foi da marca Dragér, modelo SAVINA. Resultados: A
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comparagao do perfil respiratorio em respiragao espontanea dos dois momentos
nao mostrou diferencas estatisticamente significativas em nenhuma das variaveis.
As duas modalidades nao invasivas propiciaram aumento significativo dos
volumes minuto, minuto alveolar e corrente em relagdo a respiragdo espontanea.
Entre as duas modalidades, o volume minuto foi maior na PSV (10,09 + 3,33L) do
que na CPAP (8,06 + 1,65L), com p = 0,03. Somente a PSV com PEEP propiciou
aumento do volume de espago morto em relacao a respiragéo espontanea (128,92
+ 24 26 para 147,69 + 34,58ml, p < 0,0001), sendo significativo em comparacao
com a CPAP ( p = 0,002). A FR aumentou de 12,56 + 3,25 para 14,07 + 4,29rpm
na PSV (p = 0,004), e diminuiu de 13,08 + 3,35 para 12,68 = 3,09rpm na CPAP
(p=NS). Tanto os picos de fluxo inspiratorio como expiratdrio aumentaram com a
PSV e a CPAP, sendo o pico de fluxo inspiratério na PSV (50,57 + 12,38L/min)
maior que na CPAP (46,23 = 10,31L/min), com p = 0,001. A SpO; tambem
aumentou com a PSV e CPAP em relagéo a respiracdo espontanea (p < 0,0001),
e o ETCO2 foi menor na PSV (28,20 = 4,40mmHg) do que na CPAP (30,77 £
4 61mmHg), com p = 0,004. Nao foi observada a presenca de PEEPI significativa,
e a relagéo Ti/Ttot foi menor na PSV (0,39 + 1,14) do que na CPAP (0,40 = 1,11),
sendo p = 0,02. Entre as duas modalidades n#@o encontramos alteragdes
significativas na FC, PA, conforto e preferéncia. Conclusao: As duas
modalidades, PSV e CPAP, mudaram o perfil respiratorio comparado com a
respiragdo espontanea em todos os voluntarios. A PSV propiciou maior
incremento no volume minuto e volume de espago morto, sem aumento de PEEPI.
O pico de fluxo inspiratorio na PSV foi maior que na CPAP, pois a pressao
inspiratoria foi superior ao valor de CPAP empregado. E, a relagéo Ti/Ttot foi
menor na PSV devido ao aumento da FR. Nao foram encontradas alteracces
significativas nas variaveis hemodinamicas, no conforto e preferéncia entre as

modalidades.

Palavras-chave. Ventilagdo mecanica; Respiragao artificial.
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Abstract

introduction: Non-invasive mechanical ventilation is used for patients with acute
and chronic respiratory failure avoiding traqueal intubation and making an
adequate ventilatory support possible. Two kinds of ventilatory assistance are
more frequently used: pressure support ventilation (PSV) and continuous positive
airway pressure (CPAP) ventilation. Both modalities cause better gas exchange
and diminish respiratory effort. Clinical trials have evaluated mostly the treatment
of cardiogenic pulmonary edema and pulmonary obstructive disease. The
differences between these modalities and their particular characteristics make
further investigations necessary. Objective: The aim of this study is to compare
respiratory pattern of heaithy individuals submitted to two non-invasive respiratory
support modalities: CPAP and PSV with PEEP. Methods: The study was done at
two different moments with participations of healthy volunteers, at the first moment,
spontaneous respiration was monitorezed using CO,SMO — Dixtal, and respiratory
pattern was registered during 6 min. Later on, PSV was ajusted to a level 5 cmH0
higher than PEEP during 11 min. Volunteers, heart rate and arterial pressure were
also registered. After seven days, at the second moment, the volunteers were
submitted to the same procedure, using CPAP 7 cmH;0. The recorded variables
inciuded pulmonary volumes, respiratory rate, peak flow, times of the respiratory
cycle, PEEPI, SpO; and ETCO,. Confort and preference among modalities were
also evaluated. The ventilator used in the study was a Drager, SAVINA model.
Results: There were 39 healthy individuals included in this study, with aging 27 £ 5
years and weighing 652 + 15.05 kg. There was no statistical significantly
difference between any variables comparing spontaneous respiratory pattern of the
two moments. Both non invasive modalities resulted in higher minute volume,
minute alveolar volume and tidal volume, when compared to spontaneous
respiration. Minute volume was higher in PSV (10.08 + 3.33 L) than in CPAP
(9.06+ 1.65 L), with p = 0.03. Only PSV with PEEP resulted in higher dead volume
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when compared to spontaneus respiration (128.92 + 24.26ml to 147.69 = 34.58 ml,
p < 0.001), a difference statisticant significative when compared to CPAP (p =
0.002). Respiratory frequency increased from 12.56 + 3.25 rpm to 14.07 + 4.29
rpm with PSV (p =0.004) and it diminished with CPAP from 13.08 = 3.35 rpm
to 12.68 + 3.09 rpm, without statistically significant difference. Both inspiratory
and expiratory peak flow were higher using PSV and CPAP, being inspiratory peak
flow with PSV greater than with CPAP (p = 0.001), 50.57 + 12.39 L/min and 46.23
+ 10.31 U/min, respectively. SpO, were also higher with PSV and CPAP when
compared to spontaneous respiration (p < 0.0001) and ETCO, was lower with PSV
(28.20 + 4.40mmHg) than CPAP, p = 0.004. There was no augumentation of
PEEPi and Ti/Ttot was lower with PSV (0.39 + 1.14) than CPAP (040 1.11), p =
0.02. No significant difference was found between the two modalities when cardiac
frequency, PA, confort and preference were compared. Conclusion: Both
modalities, PSV and CPAP, have changed the respiratory pattern when compared
to spontaneous respiration in all volunteers. Minute volume and dead volume were
higher with PSV, without higher PEEPi. The inspiratory peak flow with PSV was
higher than in CPAP due to the fact that the inspiratory flow was higher than the
CPAP level used. TifTtot was lower with PSV because of the increase in
respiratory rate. There was no differences in hemodynamic variables, confort or

preference for the two modalities.

Key words: Artificial respiration, respiratory physiology.
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A histéria da ventilagdo mecéanica nao invasiva (VMNI) tem raizes
longingiias. Na primeira metade do século XX ela foi usada durante a anestesia,
na forma de pressao negativa. A descrigéo, em 1938, feita por John Dalziel, revela
o pulméo de ago como um dos primeiros respiradores nao invasivos (MEHTA;
HILL, 2001). Também em 1930, Sir William Bragg inventou o pneumobelt, descrito
como uma cinta de borracha colocada ao redor do térax e abdome que exercia a
compressao das visceras abdominais durante a expiragdo (TERZI, CARVALHO,
2000). Foi no periodo histérico da epidemia de poliomielite, em Copenhagen, que
teve inicio o uso da ventilagdo com pressao positiva. Nesse contexto, a forma nao
invasiva foi praticamente abandonada, e a invasiva foi vista como um recurso de
protegao das vias aéreas (MEHTA; HILL, 2001).

Dentre os primeiros estudos realizados com a ventilacdo nao invasiva,
temos o de Alvan Barach, em 1937. Foi um estudo pioneiro onde demonstrou que
a pressao positiva continua poderia ser usada, com sucesso, no tratamento do
edema agudo de puim&o (BRANSON et al., 1985). Ja em 1960, a ventilagdo nao
invasiva passou a ser usada no periodo noturno em pacientes com doenga
neuromuscular. Foi por volta de 1980 que a ventilagdo mecénica néo invasiva
ressurgiu em decorréncia da ventilagado por mascara nasal. Ela evidenciou um
enorme potencial no tratamento da apnéia do sono (HILL et al., 1993). A partir dali,
as perspectivas de aplicagdo da VMNI foram estendidas para os pacientes com

faléncia respiratoria cronica e, mais recentemente, na aguda.

Atualmente, o interesse pela ventilagdo ndo invasiva cresceu devido as
complicagoes que a forma invasiva  apresenta. Estes problemas foram
relacionados a intubacao (KOSOWSKY et al, 2000), a maior incidéncia de
infecgoes (GUERIN et al, 1997; GIROU et al, 2000) e aos maiores custos
hospitalares (HOLT et al, 1994; NAVA et al, 1997). A presenca da céanula
endotraqueal correlaciona-se com o risco de aspiracao do contetudo gastrico,
arritmias cardiacas, hipotensdo e injaria traqueal. Facilita também a colonizagao
bacteriana, levando & inflamag&o e & depresséo da fungao ciliar, acarretando uma

maior incidéncia de pneumonias nosocomiais e sinusites. A sedagao utilizada em
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maior escala para adequacgao ventilatéria, além de dificultar o desmame, também
adiciona maior custo e potencializa o risco de complicagoes.

Além dessas complicagbes serem evitadas com o uso da ventilagao por
pressao positiva ndo invasiva (BROCHARD et al., 1995; CONFALONIERI et al.,
1999; CARLUCCI et al., 2001), outros beneficios foram descritos na literatura. Sao
eles a reducdo do trabalho respiratorio e as melhoras das trocas gasosas e da
condicdo hemodindmica (BANNER et al, 1991, AMBROSINO ef al., 1992;
VITACCA et al., 1993; DIAZ et al., 1997; VITACCA et al., 2000), nao s6 nos
pacientes com insuficiéncia respiratoria aguda de diversas etiologias (MEHTA;
HILL, 2001), mas também naqueles com insuficiéncia respiratoria cronica
(NATIONAL ASSOCIATION FOR MEDICAL DIRECTION OF RESPIRATORY
CARE, 1999).

Dentre as modalidades n&o invasivas, duas sdo de grande
aplicabilidade clinica: a pressédo de suporte (PSV) e a presséo positiva continuas

nas vias aéreas (CPAP).

A presséo de suporte € uma forma de suporte ventilatério parcial na
qual cada respiragdo espontanea recebe um grau de assisténcia inspiratoria que
depende do nivel de pressao ajustada para a inspiragao (FABRY et al, 1995;
BRIMACOMBE ef al., 2000). Ela pode ser usada em associa¢c&o com um nivel de
pressdo positiva expiratdria final (PEEP), o que potencializa alguns de seus
beneficios, como a diminuigéo do trabalho respiratério em pacientes com doenca
pulmonar obstrutiva crnica (DPOC) (BROCHARD et al, 1990; NAVA et al,
1995). As vantagens da pressao de suporte no invasiva se estendem para outras
etiologias de insuficiéncia respiratoria, como nos pacientes em pos-operatorio, no
politrauma (GREGORETTI ef al., 1998), no edema agudo de pulmao cardiogénico
(PARK, 2001), na doenca neuromuscular (ELLIOTT ef al, 1994), na faléncia
respiratéria hipoxémica e em pacientes imunossuprimidos (ANTONELLI et al,
1996).
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A pressao positiva continua nas vias aéreas (CPAP) e caracterizada
pela manutengdo de uma press&o constante durante todo o ciclo respiratorio. O
aumento da capacidade residual funcional e a abertura de alveolos propiciados
por esta modalidade resultam na redugio do shunt puimonar, melhora da
oxigenacdo e melhora da complacéncia pulmonar, com conseqliente redugaoc do
trabalho respiratorio (BRANSON et al., 1985). Esses beneficios foram encontrados
em pacientes com edema pulmonar cardiogénico (BARATZ ef al., 1992; PANG et
al., 1998; KOSOWSKY et al., 2000), pos-operatorios (RICKSTEN et al., 1986;
THOMAS et al., 1992; KINDGEN-MILLES et al., 2000), portadores de DPOC
(GOLDBERG ef af, 1995), asmaticos (MARTIN et al, 1982; MEDURI ef al,
1996), na insuficiéncia respiratoria nao hipercapnica (DELCLAUX et al., 2000) e na
apnéia obstrutiva do sono (NATIONAL ASSOCIATION FOR MEDICAL
DIRECTION OF RESPIRATORY CARE, 1999).

Tanto a PSV como a CPAP, quando aplicadas de forma nao invasiva,
sdo capazes de reduzir o nimero de intubagdes, © trabalho respiratério, melhorar
as trocas gasosas e prevenir complicagbes pulmonares. Porem, na pratica, temos
freqiientemente optado pela modalidade pressao de suporte para pacientes com
doenga pulmonar obstrutiva cronica e pela modalidade CPAP para os casos de
edema pulmonar cardiogénico. Poucos estudos compararam essas duas

modalidades numa mesma condicao respiratoria.

Num desses estudos, em pacientes de cirurgia ortopédica, foram
comparados os resultados obtidos em pacientes submetidos as duas modalidades
de forma consecutiva. A pressdo de suporte de 10cmH;0, acrescida de PEEP de
5cmH,0, propiciou melhor efetividade nas trocas gasosas do que a CPAP de
5cmH,O (BRIMACOMBE et al, 2000). Tambem os efeitos dessas duas
modalidades, mais o da fisioterapia convencional, foram comparados em
pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio. Nesse trabalho, a VMNI foi
mais eficiente na recuperagdo da capacidade vital (CV) e no volume expirado
forcado no 1° segundo (VEF;), ndo havendo diferenca estatistica entre PSV e
CPAP (MATTE et al., 2000).
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Recentemente, PARK (2001) comparou a PSV, a CPAP e a
oxigenoterapia aplicadas em pacientes com edema agudo puimonar cardiogénico
na fase aguda. O autor observou melthora do quadro respiratorio a partir de 10min
com a VMNI, sendo que a oxigenagao foi significativamente maior na PSV com
PEEP.

A ventilagdo com pressdo positiva influencia diferentes variaveis
durante o processo ventilatorio, modificando as respostas clinicas do individuo.
Essas alteracdes estdo sujeitas a programagdo dos parémetros ventilatorios
(FLENLEY et al., 1971; BISHOP et al., 1978, SASSOON et al., 1981; LEUNG et
al., 1997; LAGHI et al., 1999; PARTHASARATHY et al., 2000; RUSSELL et al,
2000: LAGH! et al., 2001). Dessa forma, considerando-se as diferencas no perfil
respiratorio observadas com © uso de ambas as modalidades em condicbes
patolégicas distintas, estudos em individuos normais poderiam tornar mais claras
as influéncias exercidas pela PSV e pela CPAP na fungdo puimonar.

1.4. VENTILACAO MECANICA NAO INVASIVA: DEFINICAO, INDICAGCOES E
CONTRA-INDICACOES

A ventilagdo com pressdo positiva ndo invasiva (VPPNI) é definida
como qualquer forma de suporte ventilatorio aplicado sem o uso de um tubo
endotraqueal (AMERICAN THORACIC SOCIETY, 2001).

As indicagBes da VPPNI sao descritas no quadro 1. Também de grande
importancia sdo as metas da ventilagdo nao invasiva, pois elas dependem nao
somente da etiologia da insuficiéncia respiratoria, mas também do contexto clinico
no qual o doente se encontra. A curto prazo os objetivos incluem o alivio de
sintomas, a redugéo do trabalho respiratério, a otimizagao das trocas gasosas € 0
conforto do paciente, minimizando o risco de complicagdes e evitando a intubacao
(GLADWIN et al., 1998; HILBERT ef al,, 2000). A longo prazo estao as melthoras



do sono, da qualidade de vida e do estado funcional do individuo (MEHTA; HILL,
2001).

Quadro 1. Tipos de insuficiéncia respiratéria tratadas com VPPNI
(adaptado de MEHTA, HILL, 2001).

Diagnosticos
Obstrutivos
Doenga pulmonar obstrutiva cronica
Asma

Fibrose cistica
Obstrugao de via aérea superior

Restritivos

Deformidades toracicas
Doenga neuromuscular
Hipoventilagdo do obeso

Parenquimatosos

l.esao pulmonar aguda
Sindrome da angustia respiratoria aguda
Pneumonia infecciosa

Cardiogénicos

Edema agudo de pulmé&o
Embolia pulmonar

A selegao adequada dos pacientes para a utilizagdo da ventilagao nao
invasiva & um dos fatores preditivos para o sucesso desta terapia. Identificar os
sinais e sintomas de faléncia respiratoria, além das alteragbes das trocas gasosas,
permite a escolha adequada do modo ventilatorio € da interface, além de uma
aplicagdo precoce da técnica, que parece estar relacionada também com os
indices preditivos de sucesso. Os fatores de exclusdo de pacientes para a VPPNI
encontram-se no quadro 2, correspondendo as contra-indicagbes para esta

técnica.
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Quadro 2. Contra-indicagbes para a VPPNI (adaptado de MEHTA,;
HILL, 2001).

Critérios de exclusio para VPPNI

Parada cardiaca ou respiratéria

Insuficiéncia organica nao respiratéria
Encefalopatia grave (ECG menor 10}
Sangramento gastrointestinal superior grave
Instabilidade hemodinamica

Trauma, cirurgia ou deformidade facial
Obstrucéo de via aérea superior
Inabilidade de cooperar efou expectorar

Alto risco de aspiragdo

1.2. INTERFACES PARA VENTILAGAO MECANICA NAO INVASIVA

Na ventilacido mecénica invasiva ou nao invasiva, a assisténcia
ventilatéria se da pela liberacdo de ar nas vias aérea de forma pressurizada,
aumentando a pressdo transpulmonar e insuflando os puimdes. O processo da
exalagdo em ambas as técnicas se da pelo recolhimento elastico dos puimoes ou,
algumas vezes, pela ativagdo da musculatura expiratoria. O que diferencia uma
técnica da outra é a interface, isto €, na ventilagdo invasiva tem-se a presenga de

uma canula endotraqueal e, na forma néo invasiva, isto nao acontece.

O avango da VPPNI foi possivel através do desenvolvimento de
mascaras e dispositivos que permitiram um melhor acoplamento do ventilador com
o doente. Cada interface tem suas vantagens nos quadros agudos, enquanto nos

casos crénicos a mascara nasal tém tido grande sucesso.
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Dentre as interfaces podemos citar:

« Mascara nasal: apresenta menor espago morto, permite a fala e
expectoragdo, menor sensacdo de claustrofobia e € mais usada em
condicdes cronicas. Sua desvantagem € que ha necessidade de
manter os labios cerrados a fim de se evitar vazamentos e garantir
uma adequada pressurizagdo (MEHTA; HILL, 2001).

« Dispositivos nasais (“Pillows”): considerados como um tipo de
interface nasal, é um dispositivo de borracha ou silicone, inserido nas
narinas. E mais utilizado em pacientes cronicos que desenvolvem
ulceracdo na base do nariz, dificultando a ventilagdo com mascara
nasal (MEHTA; HILL, 2001).

« Mascara orofacial : apresenta maior espaco morto, néo permite a fala
e a expectoragdo. Para alguns pacientes a sensacgéo de claustrofobia
& maior. Este tipo de interface & muito utilizado na condiggo aguda
(MEHTA; HILL, 2001).

o Mascara facial total : constituida de um plastico claro, com um
membrana interna que veda o perimetro facial completamente. Ela
evita o contato com as estruturas Osseas que sa0 mais propensas a
ulceracdo. Atualmente, é também utilizada na insuficiéncia
respiratoria aguda (MEHTA; HiLL, 2001).

« Bocais: s3o simples, baratos, confortéveis, porém sua eficacia pode
ser comprometida por vazamentos de ar pelo nariz, 0 que tambem
pode ser resolvido com um clip nasal. O sucesso desta interface vem
sendo reportadc em estudos com doenga neuromuscular. Sua
aplicacao na fase aguda da insuficiéncia respiratoria & bastante
restrita (MEHTA; HILL, 2001).
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Um estudo comparou o uso da mascara nasal com a mascara oronasal,
e mostrou que a PaCO; e a freqliéncia respiratéria cairam igualmente com ambas
na insuficiéncia respiratéria aguda (MCCORMICK et al, 1997). Entretanto, as
mascaras orofaciais parecem ser mais apropriadas para os pacientes nesSa
condicdo, taquipneéicos, com respiracdo oral, pois a respiragdo nasal aumenta a
resisténcia ao fluxo de ar (MASIP ef af., 2000).

1.3. PRESSAO DE SUPORTE

A pressao de suporte é uma modalidade de assisténcia ventilatéria
parcial na qual uma pressao positiva constante é aplicada durante a inspiracéo
espontanea do paciente (BROCHARD et al., 1890). E um modo ciclado a fluxo,
isto &, a interrupgéo da fase inspiratéria e feita por uma porcentagem do fluxo
inspiratério maximeo alcangado no inicio da inspiracdo. Em geral, a ciclagem
acontece com 25% do pico de fluxo, sendo que alguns respiradores permitem
esse ajuste (BARBAS ef al, 1994). O paciente tem controle da freqiiéncia
respiratéria e do tempo inspiratorio, e pode interagir com a presséo gerando fluxo
inspiratério e volume em resposta ao seu esforgo (MACINTYRE, 1986). Na figura
1 vemos o diagrama da pressao de suporte, do fiuxo e do volume pelo tempo,

caracteristicos desta modalidade.

A adicdo de PEEP na ventilagac com pressao de suporte resulta em um
modo CPAP com assisténcia inspiratéria, também chamada de ventilacdo com
pressao positiva em dois niveis, em inglés denominado de bilevel positive airway
pressure (MASIP et al, 2000). Para este modo, freqientemente utilizamos a
nomenciatura IPAP para a pressao positiva inspiratoria nas vias aéreas e EPAP

para a pressao positiva expiratéria final.
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Figura 1. Diagrama da press&o de suporte, fluxo e volume
pelo tempo. A linha continua traduz a respiragao espontanea
e, as linhas tracejadas, os dois niveis distintos de press&o de
suporte (adaptado de MACINTYRE, 1986).

Os beneficios fisiolégicos da IPAP sdao a redugdo do gas carbdnico
(CO.), a melhora na ventilagado alveolar, a diminuigdo do trabalho respiratorio
muscular acessorio e o alivio da sensacio de dispnéia. Da EPAP s&o descritos o
aumento da capacidade residual funcional (CRF), a melhora da oxigenagao e da
complacéncia pulmonar e a redugao do shunt pulmonar e do auto-PEEP
(AZEREDO, 2002a; MATTE et al., 2000).
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O termo bilevel pode ser confundido com o modo bifasico. Ambos
utilizam dois niveis de pressdc. O modo bifasico foi desenvolvido por Baum e
introduzido na pratica clinica em torno de 1980. Trata-se de uma combinacg&o
entre a ventilagao controlada e a respiracio espontanea. Isto é, sao ajustados dois
niveis de PEEP (um alto e um baixo), os quais se alternam em intervalos fixos,
pré-ajustados, permitindo uma ventilacdo pulmonar passiva. Em inglés, este modo
é chamado de biphasic positive airway pressure (KATZ-PAPATHEOPHILOU et al.,
2000).

1.4. PRESSAO POSITIVA CONTINUA DAS VIAS AEREAS

A pressdo positiva continua nas vias aéreas (CPAP) n&o é tida como
um modo convencional de ventilagdo mecéanica, pois, afinal, o paciente respira por
seus proprios meios, sem variagdes de incremento pressérico durante o ciclo
respiratério (MEHTA, HILL, 2001). Na interpretacio da curva pressdo versus
tempo (figura 2), observa-se gue a pressao positiva se mantém constante durante
todo o ciclo respiratério. Apresenta um pequenc descenso no tragado durante a
inspiragio, que nunca chegara a valores atmosféricos, e também um pequeno
ascenso durante a expiragao (AZEREDO; SLUTZKY, 1896).

A CPAP pode ser oferecida por um gerador de fluxo com fonte de géas
sob alta pressdc ou usando um compressor, como no caso dos respiradores
convencionais. O importante é a sustentagio da pressio constante na mascara
(BACON ef al., 2000).
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Figura 2. Tracado normal do ciclo respiratério com a CPAP (adaptado de
AZEREDO; SLUTZKY, 1996).

Dentre os efeitos respiratérios da CPAP estdo a melhora da
oxigenagdo, o aumento da capacidade vital (CV) e da capacidade residual
funcional (CRF), melhora do padrao respiratorio, diminuigdo da frequéncia
respiratéria, diminuigdo do shunt pulmonar e do trabalho respiratorio (URBSCHEIT
et al., 1973; LINDNER et al., 1987; AZEREDO; SLUTZKY,1996; KINDGEN-
MILLES et al., 2000; REISSMANN et al., 2000; AZEREDO, L., 2002).

A CPAP também tem repercussdes na hemodindmica, visto que a
pressdo positiva aumenta a pressao intratoracica causando a diminui¢cao na pré-
carga do ventriculo direito pela diminuigdo do retorno  venoso.
Consequentemente, a pré-carga do ventriculo esquerdo (VE)} também é reduzida,
diminuindo a pressdo transmural, o qué, por sua vez, reduz a pods-carga de VE
(MEYER et al, 1998; DRAGOSAVAC; TERZI, 2000). Em individuos com
insuficiéncia cardiaca, a CPAP propicia a melhora do desempenho cardiaco e
aumento do débito cardiaco (KINDGEN-MILLES et al., 2000; KOSOWSKY ef al.,
2000).

Segundo KOSOWSKY et al. (2000), os niveis de CPAP aconsethaveis
estio entre 5 e 10cmH,0, sendo que valores acima de 15cmH;0 geralmente sao
pouco tolerados.
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1.5. ESTUDOS CLIiNICOS COM A PRESSAO DE SUPORTE E PRESSAO
POSITIVA CONTINUA NAS VIAS AEREAS APLICADAS DE FORMA NAO
INVASIVA

A CPAP apresenta-se como um recurso eficaz no pds-operatério de
cirurgias das cavidades abdominal e toracica. As alteracbes de mecanica
pulmonar nesses procedimentos parecem estar associadas com a abertura pleurai
e a restrigdo abdominal. Isto provoca a redugdo dos volumes e capacidades
pulmonares, aumento do shunt, diminuicio das areas de troca e da oxigenagcao.
Essas alteracdes podem ser minimizadas com a pressdo positiva continua
(LINDNER et al., 1987; MATTE et al., 2000).

No estudo de STOCK et al. (1895), o inspirdbmetro de incentivo, a CPAP
e a terapia respiratoria conservadora (regime de assisténcia a tosse e exercicios
respiratérios) foram comparados no periodo pés-operatério de cirurgia abdominal.
O resultado mostrou aumento da capacidade residual funcional nas primeiras
quatro horas com a CPAP. As frequiéncias de atelectasias foram de 23% (cinco
em 22 pacientes) no grupo da CPAP e 41% (17 em 41 pacientes) nos outros dois

grupos.

O esforco inspiratorio, a troca gasosa e o padrado respiratorio de
pacientes com DPOC foi estudado por GOLDBERG et al. (1995) com a aplicacao
de trés niveis diferentes de CPAP. As pressGes esofagica e diafragmatica, que
sdo medidas de esforco inspiratorio e diafragmatico, cairam com os valores de 5,
75 e 10cmH,0, sugerindo ser dose-dependente. A PaCO; permaneceu
inalterada, porém a FR diminuiu e o VT aumentou com 5 e 10cmH;0. A melhora

da sensacao de dispnéia foi crescente com o aumento dos niveis de CPAP.

ISAACSON et al. (2000) avaliaram o trabalho respiratério com valores
de CPAP acima de 10cmH.O e encontraram diminuicdo na habilidade de
encurtamento do diafragma e na sua forga de contragdo. Em niveis baixos, a

.52 -



CPAP reduziu a hiperinsuflaggdo dinamica por contrabalancear a PEEP;

diminuindo o trabalho respiratério.

Quanto aos efeitos respiratérios e cardiovasculares, a CPAP e a PSV
foram comparadas num estudo com mascara laringeal em adultos anestesiados.
Ambas as modalidades aumentaram o volume pulmonar disponivel para as trocas
gasosas, porém o volume minuto na PSV aumentou em 50% quando comparado
com a CPAP. O CO, exalado final (ETCO,) caiu apenas 20% com a PSV (de 50
para 40 mmHg), sugerindo que 30% da ventilacao adicional foi perdida. A FR foi
igual nas duas modalidades, e n&o foram observadas diferengas nos efeitos
cardiovasculares entre os dois grupos (BRIMACOMBE et al., 2000).

A discussdo sobre o uso da CPAP e PSV em pacientes com infarto
agudo do miocardio (IAM) ja foi muito controversa. A primeira, CPAP, foi até pouco
tempo referida como a melhor opgao no tratamento do EAP de origem
cardiogénica. O estudo de MEHTA et al. (1997), que avaliou ambas as
modalidades, foi interrompido precocemente devido a uma alta proporgao de 1AM
no grupo que fez uso da PSV com PEEP (MEHTA et al., 1997). RUSTERHOLTZ
ef al. (1999) observaram alta propor¢do de IAM em pacientes que nao

responderam ao tratamento com dois niveis de pressao.

Num estudo mais recente, randomizado, a PSV nao invasiva foi
comparada a terapia com oxigénio em pacientes com edema agudo de puiméo de
origem cardiogénica. Necessitaram intubacéo traqueal apenas um de 19 pacientes
submetidos a PSV contra seis de 18 pacientes tratados com oxigenoterapia. Os
tempos médios de resolugéo clinica (saturagao de oxigénio maior que 90% e FR
menor que 30rpm) foram de 30 e 105min, com a PSV e oxigenoterapia,
respectivamente. A melhora da oxigenagao nas primeiras duas horas foi maior
com a PSV, e a proporgdo de pacientes com IAM foi similar nos dois grupos
(MASIP ef al, 2000). Esse mesmo estudo considera que o infarto agudo do
miocardio pode ter um pior prognéstico do que outras causas de edema pulmonar
cardiogénico, pois usualmente ele implica em fungéo cardiaca diminuida. O estudo
de PARK et al. (2001) mostrou resultados semelhantes.
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A terapia de PSV e PEEP néo invasiva foi comparada com o tratamento
convencional através de mascara de Venturi em transplantados (hepaticos e
pulmonares) que desenvolveram insuficiéncia respiratéria aguda hipoxémica, por
ANTONIELLI ef al. (2000). A freqiiéncia de intubacao foi de 20% com a ventilagéo
nao invasiva e de 70% com a mascara de Venturi. Os tempos médios de
permanéncia hospitalar foram de cinco e nove dias, no grupo com PSV e mascara
de Venturi, repectivamente. A incidéncia de mortalidade ficou em 20% com a nao

invasiva versus 50% com a oxigenoterapia.

Além desse trabalho, outros também revelam a reducgdo da taxa de
intubacao, permanéncia hospitalar e mortalidade com a VPPNI (ANTONELLI et al.,
2000: CARLUCC! et al., 2001; GIROU et al., 2000).

A resposta respiratéria ao esforgo inspiratdrio com a pressdo de suporte
foi investigada nos pacientes com DPOC. No estudo de NAVA ef al. (1995), trés
niveis de PSV foram estudados. Os resultados mostraram que diferentes niveis de
PSV induzem diferentes padrbes respiratérios, podendo acarretar em maior
esforco inspiratério. O produto pressdo x fempo do diafragma por respiragao e o
PEEPi dinamico foram diminuidos significativamente com a aplicacao de PEEP
extrinseca (cerca de 75% do valor de PEEPI). Esse estudo concluiu que o methor
nivel de PSV é aquele capaz de diminuir o esforgo muscular respiratdrio sem dar
excessivo suporte, e, a0 mesmo tempo, obter valores gasométricos satisfatorios
(NAVA et al., 1995).

Quanto as trocas gasosas, a PSV foi aplicada em 11 pacientes com
exacerbagdo aguda do DPOC, levando & diminuicdo do CO; (p< 0,01) e ao
aumento do O (p< 0,05) e do pH (p< 0,01) apds 45min em comparagcao aos
valores observados em 13 pacientes do grupo controle (BROCHARD et al., 1990).
Em pacientes com EAP a PSV também melhorou as trocas gasosas em 15min,
quando comparada ac modo ventilag&o assistida proporcional e a oxigenoterapia,
persistindo durante as trés primeiras horas. Dos sete pacientes submetidos a PSV,
todos mostraram redugdo da PaCO, (MASIP et al., 2000).



Em pacientes com apnéia obstrutiva do sono, o modo com dois niveis
de pressdo também tem-se mostrado superior para corrigir as alteragbes gasosas
durante a noite. A ETCO; foi menor no grupo da sindrome da hipoventilagao do
obeso, e a atividade muscular foi diminuida em 40%, como relatado por PANKOW
et al. (1997).

Perante uma diversidade de respostas clinicas apresentadas com a
PSV e a CPAP, parece-nos importante conhecer as alteragbes nos perfis
respiratorios durante a ventilagao nao invasiva. Para tal, propuzemo-nos a estudar
individuos sadios submetidos a essas duas modalidades, porém com valores de
pressao média nas vias aéreas similares. Dessa forma, as alteragdes fisiologicas

proporcionadas por ambas poderiam ser comparadas.

-55-




Objetivos 4
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2.1. GERAL

Comparar duas modalidades de ventilagdo mecanica néo invasiva em
individuos voluntarios sadios: pressdo de suporte (PSV) e pressao positiva

continua nas vias aéreas (CPAP),

2.2. ESPECIFICOS

a) Comparar as modificagdes fisiologicas induzidas no perfi
respiratério pelas duas modalidades de ventilacao mecéanica nao

invasiva.

b) Avaliar comparativamente as alteragbes hemodinamicas induzidas
pelas duas modalidades de ventilacao mecanica nao invasiva.

¢) Avaliar comparativamente o grau de conforto subjetivo resultante da
aplicacio das duas modalidades de ventilagdo mecénica nao

invasiva.
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Métodos IB;
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3.1. LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi realizada na Unidade de Terapia Intensiva do Hospital de
Clinicas da Universidade Estadual de Campinas — UNICAMP / S&o Paulo.

3.2. ASPECTOS ETICOS

O protocolo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas UNICAMP sob o parecer de n® 208/2001. O termo
de consentimento livre e esclarecido foi obtido, por escrito, de todos os voluntarios
participantes da pesquisa, previamente ao inicio da coleta dos dados.

3.3. SUJEITOS

Foi analisado o perfil respiratorio de 39 individuos, saudaveis, que se
interessaram em participar deste estudo e preencheram os critérios de inclus&o do
protocolo de estudo, listados abaixo:

a. idade entre 18 e 55 anos;

b. auséncia de antecedentes clinicos de patologias cardiopuimonares;

¢. auséncia de  antecedentes cirirgicos de  patologias

cardiopulmonares.

Foram considerados como critérios de exclus@o para participacgéo desta
pesquisa:

a. obesos;

b. gestantes;

c. tabagistas;
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d. a auséncia do individuo em um dos dois momentos programados
para a coleta de dados.

Como critérios de suspenséoc da pesquisa foram definidos:

a. queda da pressao arterial média maior que 20% da press&o inicial;
b. taquicardia (FC acima de 110bpm),

¢. queda da saturagdo de oxigénio em niveis menores que 83%;

d. intolerncia a pressurizagao do sistema ventilatorio;

e. vazamentos no circuito respiratorio.

Apesar do presente estudo ter sido realizado em individuos sadios,
onde o risco seria minimo, todos os cuidados necessarios foram tomados, de
modo que, se durante o andamento do protocolo qualquer um dos critérios de
suspensac fosse preenchido, 0 mesmo era encerrado.

3.4. MONITORIZAGAO CARDIORRESPIRATORIA

Para a monitorizagéo e obtencéo do perfil respiratdrio dos sujeitos da
pesquisa foi utilizado o monitor DX 8100, monitor de perfil respiratério CO.SMO,
da marca Dixtal. Esse aparelho permite a monitorizacao de forma n&o invasiva,
tracando o perfil respiratério do individuo por produgdo volumétrica do gas
carbonico (producio do CO, e espagco morto), juntamente com a mecanica
respiratoria, capnografia e oximetria de puiso (NOVAMETRIX MEDICAL
SYSTEMS INC). Os dados mensurados sdo apresentados na forma de
representaciio grafica. Sdo curvas de fluxo, volume, presséo, fluxo-volume e
pressdo-volume. As variaveis utilizadas foram: freqiéncia respiratoria, volume
minuto total, volume minuto alveolar total, pico de fluxo inspiratério e expiratério,
tempo inspiratorio e expiratério, PEEPi e volume do espago morto. Também foram
registrados medidas, graficos e exposi¢do numeérica do gas carbdnico expirado.



A monitorizacdo da oximetria nao invasiva foi realizada por um sensor
ajustado em um dos dedos da m&o do voluntario. Essa forma de monitorizacéo
emprega o uso da luz vermelha e infravermelha através de um tecido pulsatil ao
qual se adapta um fotorreceptor e um diodo fotoemissor (LED). Foi também por
esse sensor que a freqiiéncia cardiaca foi registrada.

A averigllacdo da press@o arterial foi possivel através de um
esfigmomandémetro de coluna de mercirio € um estetoscopio. Esses dois
equipamentos foram comuns para todos os individuos que participaram do estudo.

3.5. VENTILACAO MECANICA COM PRESSAO POSITIVA NAO INVASIVA

Para a aplicacdo das modalidades ventilatrias de forma néo invasiva
foi utilizado o respirador microprocessado da marca Dragér, modelo SAVINA, série
ARRD-0026.

Como parametros comuns as duas modalidades utilizadas neste
estudo, foram ajustados uma sensibilidade de 4L/min e uma fracdo inspirada de
oxigénio (Fi02) de 0,21, por se tratar de voluntarios sadios. O respirador foi ligado
somente na rede de energia elétrica, ndo sendo necessaria a sua conexao na rede
de gases medicinais, sendo o fornecimento gasoso gerado por um compressor
interno do apareiho.

As duas modalidades estudadas foram programadas da seguinte forma:
+ Pressio de suporte com pressao positiva expiratéria final

Os niveis pressoricos utilizados nesta modalidade foram de Scmb;0
para a pressao positiva expiratéria final (PEEP) e 5cmH:0 acima da PEEP para a
pressao inspiratéria (PSV). A ciclagem programada para a fase inspiratéria foi de
25% do pico méaximo de fluxo inspiratério ( DRAGER MEDIZINTECHNIK GMBH).
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« Pressao positiva continua nas vias aéreas

O valor pressorico utiizado na CPAP foi de 7cmH0, sendo este
considerado o valor de pressdo meédia aplicado nas vias areas com a modalidade
presséo de suporte com PEEP. A pressdo ajustada na CPAP foi mantida por um
sisterna de fluxo de demanda (DRAGER MEDIZINTECHNIK GMBH), garantindc o

valor programado durante todo o ciclo respiratério.

3.6. PROCEDIMENTOS GERAIS

Os individuos foram monitorizados em dois momentos diferentes com
intervalo de sete dias entre eles. No primeiro momento, cada individuo foi
colocado sentado em uma poltrona, num ambiente silencioso e orientado quanto a
ordem dos procedimentos. Foi, entdo, verificada sua presséo arterial, e, em
seguida, adaptado a um bocal. Este bocal permaneceu conectadc a um sensor
que se interligava ao monitor CO,SMO. Um oximetro de pulso, de andlise
continua, foi adaptado no dedo de uma das maos do individuo.

O voluntario foi orientado para manter uma respiragdo tranquila, via
oral, utiizando os labios para a total oclusdo do bocal, ndo permitindo
vazamentos. A fim de garantir a respiracdo oral, um prendedor {clip) nasal foi
ajustado para cerrar as narinas. O tempo total de registro da monitorizacao foi de
seis minutos, porém somente os Ultimos cinco minutos foram considerados para o
calculo das médias. O primeiro minuto foi interpretado como periodo de adaptagéo
a este protocolo. Dessa forma, obtivemos o perfil respiratorio de cada individuo em
respiragdo espontanea.

Logo apés, foi adaptado a ventilagdo mecanica ndo invasiva, também
via bocal, que foi ajustada para a modalidade presséo de suporte. Entre o bocal e
a conexdo do circuito do respirador, permaneceu ¢ sensor para a obtengdo e
registro dos dados. O tempo total de ventilacdo na modalidade pressao de suporte
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foi de 11min, sendo no sexto minuto aferida novamente a PA. Somente 0s tltimos
10min foram considerados para o calculo das médias. O primeiro minuto também
foi considerado como periodo de adaptagéo a modalidade ajustada.

No segundo momento, o individuo foi submetido aos mesmos
procedimentos, porém a modalidade ajustada foi a pressao positiva continua nas

vias aéreas.

A manutencio das duas modalidades ventilatorias por 10min foi
considerado como tempo suficiente para a obtengdo das alteragdes geradas pela
pressao positiva no perfil respiratorio dos sujeitos da pesquisa. Este tempo
também foi utilizado em outros trabalhos que monitorizaram os efeitos da PSV e
CPAP (BRIMACOMBE et al., 2000).

Para a avaliacio da sensacdo subjetiva de conforto nas duas
modalidades de ventilagdo foi usada uma escala de pontuagdo de numeros
inteiros de 1 a 4, tendo como referéncias a sensagao de minimo conforto como
ponto 1 e a sensagéo de maximo conforto como ponto 4. Essa avaliacao foi feita
através de questionamento oral, sendo padronizada dessa forma para ser
equivalente em todos os voluntarios. Os individuos foram interrogados nos dois
momentos do estudo, sempre ao final dos 11min da monitorizagéo com ¢ uso da
ventilagdo nao invasiva.

3.7. ANALISE ESTATISTICA

Para a analise estatistica utilizamos o programa computacional SAS
System for Windows (Statistical Analysis System), versao 8.2.

Eoi realizada uma analise descritiva através de tabelas de frequéncia
para variaveis categoricas, € medidas de posicao e dispersdo para as variaveis
continuas. Para a comparagdo de medidas continuas, realizadas em dois
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momentos da mesma unidade amostral, foi utilizado o teste de Wilcoxon para

amostras relacionadas.

O nivel de significancia adotado foi de 5%.

l ABORDAGEM DOS VOLUNTARIOS }

CRITERIOS DE INCLUSAO CRITERIOS DE EXCLUSAO

vy ¥

PRIMEIRO MOMENTO PERFIL RESPIRATORIO
¢ SPO-1 £ .
MONITORIZACAO
» RESPIRACAO COMPSVE HEMODINAMICA
PEEP

INTERVALO DE SETE DIAS
SEGUNDO MOMENTO PERFIL RESPIRATORIO
E
 SPO-2 MONITORIZACAO
o RESPIRACAO COM CPAP HEMODINAMICA

RESULTADOS E ANALISE ESTATISTICA

PSV = pressio de suporte; PEEP = pressao positiva expiratéria final; CPAP = pressio
positiva continua nas vias aéreas; SPO-1 = respiragio espontinea no primeiro momento;
SPO-2 = respiragdo espontinea no segundo momento.

Figura 3. Fluxograma do estudo.
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Resultados I;
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4.1. PERFIL DEMOGRAFICO DA POPULAGAO

Participaram do estudo 39 individuos sadios cuja idade média foi de 27
+ 5 anos (20-46 anos) e o peso médio de 63,2 & 15,05kg (48-98kg). A distribuicdo
quanto ao sexo foi de 32 (82,05%) mulheres e sete {17,95%) homens.

4.2. PERFIL RESPIRATORIO

A tabela 1 lista as médias das variaveis do perfil respiratorio e da
monitorizacdo cardiaca dos individuos em respiracdo espontanea, nos dois
momentos estudados. A partir daqui serdo denominadas de SPO-1 para a
respiracdo espontanea no primeiro momento e SPO-2 para a respiracdo no
segundo momento. A comparacao desses perfis foi feita através das medidas
diretas, sendo que nenhuma das varidveis mostraram diferencas estatisticamente
significativas entre si quando comparados os dois momentos.

A analise estatistica da comparacdo entre as duas modalidades foi
realizada através da diferenca entre a SPO-1 e a PSV com PEEP e da diferenca
entre a SPO-2 e a CPAP. Isto foi denominado de corregdo para a respiracao

espontanea.

-71-



Tabela 1. Perfil respiratério e varidveis hemodinadmicas dos individuos nas
modalidades SPO-1 e SPO-2 ( média + desvio padrao).

Variavel SPO-1 SPO-2 p — valor
Volume Minuto (L) 7.30+ 1,84 7.44 + 1,65 0,40
Volume Minuto Alveolar (L) 563+ 1,53 5,67 + 1,47 0,74
Frequéncia Respiratoria (rpm}) 12,56 + 3,26 13,08 + 3,35 0,44
Volume Corrente (ml) 614,15+ 217,39 602,23 £ 602,23 0,92
Volume do Espago Morto (mf) 128,92+ 24,26 130,89+ 23,10 0,45
ETCO, (mmHg) 36,77 + 3,63 36,87 + 3,41 0,81
Pico de Fluxo Inspiratério (L/min) 30,05+7,45 31,09 + 8,31 0,71
Pico de Fluxo Expiratério (L/min) 23,68 +,8,08 2472 + 6,96 0,12
Freqiéncia Cardiaca (bpm) 78,77 = 11,48 77,27 + 11,17 0,52
Pressao Arterial Média (mmHgQ) 9230+ 7,45 91,75+ 6,98 0,57
Saturacéo Periférica de O; (%) 97,60 + 0,57 97,73+ 0,56 0,24
Tempo Inspiratério (s} 2,11+£0,70 1,87 £ 0,62 0,20
Tempo Expiratorio (s) 3,06+1,14 2,96 + 0,91 0,83
Relacao Ti/Ttot 406+1,14 3,96 £ 0,91 0,83

4.2.1. Volumes Pulmonares

Todos os volumes minuto (VM), minuto alveolar (VMalv), corrente (VT)

e do espago morto (VD) s&o apresentados na tabela 2 .

Tabela 2. Volumes pulmonares nas modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP
(média £ desvio padrao) .

VOLUMES SPO-1 SPO-2 PSV CPAP

VM (L) 7,30+ 1,84 7.44 + 1,65 10,09+ 3,33 "% 9,06 + 1,65
Vmalv (L) 563+ 1,53 5,67 + 1,47 8,04 + 284 7.42+2407
VT (ml) 614,15+ 217,39 602,23+ 21549 743,85+23474 742,74+25591"
VD (ml) 128,02+ 24,26  130,99+23,10 147,69+ 3458 * 137,14+ 34,26

*PSV > SPO-1 (p < 0,0001); ** CPAP > SPO-2 (p < 0,0001); » PSV > CPAP (p < 0,05).
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Volume minuto

Nas modalidades espontaneas 1 e 2, o volume minuto (VM) foi de 7,30
+ 1,84L e de 744 + 165L, respectivamente (p = NS). Na modalidade PSV
aumentou para 1009 * 333L e na CPAP para 9,06 £ 2,60L, valores
estatisticamente superiores quando comparados com a espontanea (p < 0,0001).
Houve diferenca estatisticamente significativa entre as duas modalidades, sendo
que o VM foi maior na PSV que na CPAP (p < 0,05) ( tabela 2, figura 4).
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1 2 PSSV CPAP
Espontanea

* PSV > SPO-1 (p < 0,0001); ** CPAP > SPO-2 (p < 0,0001), A PSV > CPAP (p < 0,05).

Figura 4. Volume minuto (VM) nas modalidades SPO-1, SPO-2,
PSV e CPAP.
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Volume Minuto Alveolar

O volume minuto alveolar (VMalv) nas modalidades espontanea 1 e 2
foi de 5,63 + 1,53L e de 567 + 147L, respectivamente (p = NS). Na PSV
aumentou para 8,04 + 2,84L e na CPAP para 7,42 = 2,40L. Quando comparados
com a esponténea, esses aumentos foram significativos (p < 0,0001). Nao houve

diferenca entre as modalidades nao invasivas (tabela 2, figura 5).
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* PSV > SPO-1 (p < 0,0001); ** CPAP > SPO-2 (p < 0,0001).
Figura 5. Volume minuto alveolar (VMalv) nas modalidades
SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP.

Volume Corrente

O volume corrente (VT) foi de 614,15 + 217,39ml e de 602,23 =
215.49ml nas modalidades espontanea 1 e 2, respectivamente (p = NS). Na PSV
o VT aumentou para 743,85 + 234,74mi e na CPAP para 742,74 = 255,91mi.
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Ambos foram significativamente maiores quando comparados com a espontanea
(p < 0,0001). Nao houve diferenga entre as modalidades nao invasivas (tabela 2).

Volume do Espaco Morto

O volume do espaco morto (VD) nas modalidades espontanea 1 e 2 foi
de 128,92 + 24.26ml e de 130,99 + 23,10mi, respectivamente (p = NS). Um
aumento para 147,69 + 34,58ml foi observado na PSV e para 137,14 + 34,26ml na
CPAP. Quando comparados com a espontanea, somente na PSV foi observado
um aumento significativo do VD (p < 0,0001). Entre as modalidades n&o invasivas,
o VD foi maior na PSV (p < 0,05) {tabela 2).

4.2.2. Freqiiéncia Respiratéria

A frequiéncia respiratoria (FR) nas modalidades espontanea 1 e 2 foi de
12,56 + 3,25rpm e de 13,08 £ 3,35rpm, respectivamente (p = NS). Em relacdo a
espontanea, a FR na PSV aumentou significativamente para 14,07 £ 4,29rpm (p <
0,05). Na CPAP, a redugéo na FR para 12,68 + 3,09rpm foi significativa somente
em relagéo a PSV (p< 0,0001) (tabela 3, figura 6).

Tabela 3. Freqiiéncia respiratéria (FR) nas modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e
CPAP (média + desvio padrao).

SPO-1 SPO-2 PsSV CPAP

FR (rpm) 1256 +3,25 13,08+3,35 14,07+429 1268+3,09"

~PSV > SPO-1 (p < 0,05); » CPAP < PSV (p < 0,0001).
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* PSV > SPO-1 {p < 0,05); A CPAP < PSV (p < 0,0001).
Figura 6. Freqliéncia respiratéria nas modalidades SPO-1,
SPO-2, PSV e CPAP.

4.2.3. Picos de Fluxos

Os picos de fluxos inspiratério (PFl) e expiratorio (PFE) sao

apresentados na tabela 4.

Tabela 4. Picos de fluxo nas modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP (média *
desvio padrao).

PICOS DE FLUXO SPO-1 SPO-2 PSV CPAP

Inspiratorio (Lmin) ~ 30,05+7,45  31,09:+831 50,57 % 12,39™ 46,23+ 10,317

Expiratério (L/min) 23,58 +8,08  24,72:6,96 33391079  32,68+1249"

*PSV > SPO-1 (p < 0,0001); ** CPAP > SPO-2 {p < 0,0001); » PSV > CPAP (p < 0,05).
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Pico de Fluxo Inspiratdrio

O pico de fluxo inspiratério (PFl) nas modalidades espontanea 1 e 2 foi
de 30,05 + 7,45L/min e 31,09 + 8,31U/min, respectivamente (p = NS). Na PSV ele
aumentou para 50,57 £ 12,39L/min e na CPAP para 46,23 + 10,31L/min. Ambos
foram significativos em relagdo a espontanea (p < 0,0001). Entre as duas
modalidades ndo invasivas, o PFI foi maior na PSV ip < (,05) (tabela 4).

Pico de Fluxo Expiratério

O pico de fluxo expiratorio (PFE) nas modalidades espontaneas 1 e 2
foi de 23,58 + 8,08L/min e de 24,72 + 6,96L/min, respectivamente (p = NS). Na
PSV ele aumentou para 33,39 + 10,79L/min e na CPAP para 32,68 + 12,49L/min.
Ambos foram significativos em relagdo a espontanea (p < 0,0001). Nao houve
diferenca entre as duas modalidades nao invasivas (tabela 4).

4.2.4. Saturagdo periférica de O2 (SpO;) e gas carbénico exalado final (ETCO;)

A saturacdo periférica de oxigénio (SpO;) e o gas carbdnico exalado
final (ETCO,), nas modalidades espontaneas 1 e 2, PSV e CPAP sao
apresentados na tabela 5.

Tabela 5. Evoluggo da SpO; e do ETCO; nas modalidades SPO-1, SPO-2,PSVe
CPAP (média + desvio padréo) .

PARAMETROS SPO-1 SPO-2 PSV CPAP

SpO; (%) 97.60+057 97,73+056 98050049 97,968+078"

ETCO, (mmHg)  36,77+363 3687341 28203+440°" 30,771£4,61 5

“PSV > SPO-1 (p < 0,0001); *CPAP > SPO-2 (p < 0,0001); 3 PSV < SPO-1 (p < 0,0001); 33 CPAP < SPO-2
(p < 0,0001);  PSV < CPAP (p < 0,05).
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Saturacao periférica de oxigénio

A saturagéo periférica de oxigénio (Sp0O.) nas modalidades espontanea
1 e 2 foi de 97,60 + 0,57% e de 97,73 % 0,56%, respectivamente. Na PSV a Sp0,
aumentou para 98,05 + 0,49% e na CPAP para 97,96 = 0,78%. Ambos foram
significativos em relacio a espontanea (p < 0,0001), porém sem diferenca entre as

modalidades nao invasivas (tabela 5, figura 7).
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* PSV > SPO-1 {p < 0,0001); ™ CPAP > SPO-2 (p < 0,0001).
Figura 7. Saturacéo periférica de oxigénio (SpO;) nas
modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP.

Gas carbonico exalado finai

O gas carbdnico exalado final (ETCO.) nas modalidades espontaneas 1
e 2 foide 36,77 + 3,63mmHg e de 36,87 + 3,41mmHg, respectivamente. Na PSV
ele diminuiu para 28,20 + 4, 40mmHg e na CPAP para 30,77 + 4,61mmHg. Ambos
diminuiram significativamente em relagdo a esponténea (p< 0,0001). E, entre as
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modalidades nao invasivas, a redugdo foi mais significativa na PSV (p < 0,05)

(tabela 5, figura 8).
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5 PSV < SPO-1 (p < 0,0001); 55 CPAP < SPO-2 (p < 0 0001); & PSV <
CPAP {p <0,05).

Figura 8. Gas carbénico exalado final (ETCO;) nas
modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP.

4.2.5. PEEPi

Nzo foi verificado a presenga de PEEPi nas modalidades espontaneas
1 e 2. Na PSV a PEEPI foi de 0,56 + 0,50cmH;0 e na CPAP de 1,12 + 1,31 cmHz0
_Os valores de PEEPi foram diretamente comparados, néo sendo obtida diferenca

significativa entre eles (tabela 8, figura 9).

Tabela 6. PEEPI nas modalidades PSV e CPAP (média + desvio padrao).
PSV CPAP

PEEPi (cmH20) 0,56 + 0,50 1,12 + 1,31
p=NS.
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Figura 9. PEEPi (cmH;0) nas modalidades SPO-1,
SPO-2, PSV e CPAP (p = NS).

4.2.6. Tempos do Ciclo Respiratorio

Os tempos inspiratério (Ti) e expiratdrio (Te), do ciclo respiratério, séo

apresentados na tabela 7.

Tabela 7. Tempos do ciclo respiratoric nas modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e
CPAP {média + desvio padrao).

TEMPO SPO-1 SPO-2 PSV CPAP
Ti (s) 2,11+ 0,70 197+062 180+061" 205067
Te (s) 3,06 1,14 2,96 + 0,91 293+1,14*  3,07%1,11

* PSV < SPO-1 (p < 0,05); & PSV < CPAP (p < 0,0001).
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Tempo inspiratorio

O tempo inspiratorio (Ti) nas modalidades espontaneas 1 e 2 foi de 2,11
+ 0,70s e de 1,97 + 0,62s, respectivamente (p = NS). Na PSV, o Ti diminuiu para
1,80 + 0,61s e na CPAP aumentou para 2,05 £ 0,67s. A redugao do Ti em relagéo
4 espontanea foi significativa na PSV (p < 0,05), enquanto o aumento na CPAP
nao foi significativo. Entre as duas modalidades n&o invasivas, o Ti foi menor na
PSV (p < 0,0001) (tabela 7).

Tempo expiratorio

O tempo expiratério (Te) nas modalidades espontaneas 1 e 2 foi de
3.06 + 1,14s e de 2,96 + 0,9s, respectivamente (p = NS). Na PSV o Te foi 2,93 &
1 14s e na CPAP aumentou para 3,07 + 1,17s. Nao houve diferenca em relacéo a
espontanea, porém, entre eles, o Te foi significativamente menor na PSV (p <
0,05) (tabela 7).

Relacao tempo inspiratorio/ tempo total do ciclo

A relacdo tempo inspiratorio sobre o tempo total do ciclo respiratorio
(TiTtot) nas modalidades esponténea 1 e 2 foi de 0,40 + 0,11 e de 0,39 £ 0,09,
respectivamente (p = NS). Na PSV ela diminuiu para 0,39 £ 0,11 e na CPAP
aumentou para 0,40 % 0,11. Em relacao a espontanea, as alteragbes nao foram
significativas. Entre as duas modalidades nao invasivas, a relagao Ti/Ttot foi
significativamente menor na PSV (p< 0,05) (tabela 8, figura 10).

Tabela 8. Relacdo tempo inspiratorio sobre o tempo total do ciclo respiratorio
(Ti/Ttot) nas modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP (média £ desvio padrao).

SPO-1 SPO-2 PSV CPAP

Relagdo TiTtot 0,400,411 0392009 039%1,114> 040+111

% PSV < CPAP {p < 0,05},
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Figura 10. Relagdo Ti/Ttot nas modalidades SPO-
1, SPO-2, PSV e CPAP.

4.3. VARIAVEIS HEMODINAMICAS

Os dados de frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial média (PAM)
nao invasiva sao apresentados na tabela 9.

Tabela 9. Variaveis hemodinamicas nas modalidades SPO-1, SPO-2, PSV e
CPAP (média * desvio padrao).

MONITORIZAGAO
) SPO-1 SPO-2 PSV CP
CARDIACA AP
FC (bpm) 78771149 77271117 810641201 79,70+ 10.24"
PAM (mmHg) 9230+745 91,75%6,98 91,06 + 8,64 90,38+ 7,97°

* P8V > SPO-1 (p < 0.05); ™ CPAP > SPO-2 (p < 0,05); 3 CPAP < SPO-2 (p < 0,05).
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Freqiiéncia Cardiaca

A frequéncia cardiaca (FC) nas modalidades espontanea 1 e 2 foi de
78,77 + 11,49bpm e de 77,27 + 11,17bpm, respectivamente (p = NS). Na PSV ela
aumentou para 81,06 + 12,01bpm e na CPAP para 79,70 £ 10,24bpm. Ambos
foram significativos quando comparados com a espontanea (p < 0,05). Nao houve
diferenca entre as duas modalidades nao invasivas (tabela 8, figura 11).

*
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%1 1 T 1 T

70-} J_ T i i |

60 ~

FC (bpm)

50

40 t T T 1
1 2 PSSV CPAP

Esponténea

* pgV > SPO-1 (p < 0,05); ** CPAP > SPO-2 (p < 0,05).

Figura 11. Freqliéncia cardiaca (FC) nas modalidades
SPO-1, SPO-2, PSV e CPAP.

Pressio Arterial Média

A pressdo arterial média (PAM) nao invasiva nas modalidades
espontinea 1 e 2 foi de 92,30 * 7,45mmHg e de 9175 6,98mmHg,
respectivamente (p = NS). Na PSV ela foi de 91,06 + 8,64mmHg e na CPAP de
90,38 + 7,97mmHg. A redugdo da PAM na CPAP foi significativa em relagdo a
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espontanea (p < 0,05). Nao houve diferenca entre as modalidades nao invasivas

(tabela 9, figura 12).
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& CPAP < SPO-2 (p < 0,05).

Figura 12. Pressao arterial média (PAM) n&o invasiva
nas modalidades SPO-1, SPQO-2, PSV e CPAP.

4.4. CONFORTO

A avaliacdo de conforto através da escala numeérica de 1 a 4 (de
equivaléncia 1 para ruim, 2 regular, 3 bom e 4 muito bom) encontra-se na tabela
10. Nao houve diferen¢a significativa entre as duas modalidades, sendo que 15
individuos referiram que a CPAP foi mais confortavel, 17 elegeram a PSV e 7 ndo

tiveram preferéncia (tabela 11).
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Tabela 10. Avaliagio do conforto nas modalidades PSV e CPAP.

MODO ESCALA DE CONFORTO TOTAL DE

1 2 3 4 VOLUNTARIOS
PsSvV 3 13 13 10 39
CPAP 3 13 18 5 39

Equivaléncia da escala de conforto: 1 ruim, 2 regular, 3 bom e 4 muito bom (p = NS).

Tabela 11. Preferéncia da modalidade ventilatoria.

PREFERENCIA n
PSV 17
CPAP 15
IGUAL 7
p=NS
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Discussdo 5]
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5.1. PERFIL RESPIRATORIO

5.1.1. Freqiiéncia respiratoria

O numero de ciclos respiratorios em um minuto € definido como
frequéncia respiratéria (FR). Esta varidvel é deA fundamental importancia na
avaliacdo do desempenho respiratério e das trocas gasosas. Ela reflete
mecanismos fisiologicos e patolégicos de origem pulmonar e extra pulmonar. E
considerado um sinal vital na avaliacdo e monitorizacdo da funcgio respiratéria
(EMMERICH, 1996).

Algumas alteracdes na freqgiiéncia respiratéria, como a taquipnéia, sdo
achados frequentes em pacientes com insuficiéncia respiratéria. A ventilacao nao
invasiva, dentre seus objetivos, visa melhorar o padrao respiratério e as trocas
gasosas, 0 que se reflete também na melhora da freqiiéncia respiratoria.

Em nosso estudo, observamos que a FR permaneceu dentro de valores
normais, que, porém, mostraram-se alterados com a ventilacdo ndo invasiva,
mesmo em se tratando de individuos sadios. Um aumento significativo foi visto na

modalidade PSV, enquanto na CPAP a redugéo nao foi relevante.

Segundo VITACCA et al. (2000), diferentes niveis de PSV podem
induzir diferentes padrdes respiratérios. Fol realizado um estudo da fungao
respiratéria durante a PSV em 15 pacientes estaveis, simulando um modelo
mecanico. Para cada paciente o nivel maximo de PSV foi definido como aquele
que propiciasse a menor FR, mantida de forma regular. Os resultados mostraram
gue os maiores niveis de PSV promoveram menores FR e mais conforto, e que os
menores niveis de PSV resultaram em menores volumes correntes e maiores FR
(MACINTYRE, 1986).

Dentre os beneficios fisiologicos, a aplicagdo da CPAP tambeém
promove a redugéo da frequéncia respiratéria (AZEREDQ; SLUTZKY, 19886). Isto
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foi observado tanto nos pacientes com DPOC (REISSMANN et al., 2000}, como na
insuficiéncia respiratéria nao hipercapnica ( DELCLAUX et al., 2000).

No periodo pds-operatério, a terapia com CPAP favoreceu a reducéo na
FR de pacientes cirtrgicos. Num estudo prospectivo e intervencionista, foram
avaliados 20 pacientes hipoxémicos, ndo hipercapnicos. Todos foram submetidos
4 pressdo continua de 8 a 10cmH;0, ao atingirem critérios de reintubacéo. A FR
média, antes e depois, foi significativamente menor apés uma hora de CPAP,
sendo p < 0,01 (KINDGEN-MILLES et al., 2000).

O comportamento da FR foi objeto de estudo quando as modalidades
de ventilagdo mecanica nao invasiva foram comparadas entre si. Em pacientes
com DPOC, as seguintes modalidades foram aplicadas: a PSV, a CPAP e a
bifasica. As pressoes corresponderam a 15 e 5emH20, tanto na Bifasica como na
PSV com PEEP. Na CPAP foi utilizado 5cmH.0O. Esse trabalho ndo mostrou
alteracdes significativas na FR dos pacientes, apesar das diferencas pressoricas
(KATZ-PAPATHEOPHILOU et al, 2000). Um outro estudo, em pacientes
anestesiados, também comparou a CPAP (5cmH,0) e PSV (5cmH;0 acima da
PEEP de 5cmH;0). Os autores ndo obtiveram diferencgas significativas na FR
(BRIMACOMBE et al., 2000).

Esses resultados diferem daqueles relatados no edema agudo de
pulmao cardiogénico, onde a FR diminuiu com a aplicagdo de CPAP e PSV. Nos
primeiros minutos de ventilaggo néo invasiva, a queda foi mais acentuada na PSV.
Ja ao longo de uma hora, nao foram observadas diferencas entre elas (PARK et
al., 2001).

No estudo de LAGHI ef al. (1999), em individuos sadios, quando a
oferta de volume corrente e fluxo foram alterados de maneira que o tempo
inspiratoric aumentasse, a FR diminuiu. Porém, quando o tempo inspiratorio se
manteve constante, os autores nao observaram alteragdes na FR.
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Dessa forma, em maior ou menor grau, a ventilagdo n&o invasiva
otimiza a FR. Porém, suas repercussbes parecem variar principalmente com os
fluxos e volumes alcangados a partir da modalidade e pressoes empregadas, alem
da populagao assistida.

5.1.2. Volumes pulmonares

Na fisiologia respiratéria, a somatoria dos volumes alveolar (Va) e do
espago morto (anatémico e fisiologico) constituem o volume corrente (VT). O
produto da freqiiéncia respiratéria pelo volume corrente é definido como volume
minuto (VM). E, como volume minuto alveolar (VMalv), a muitiplicagdo da

freqUéncia respiratéria pelo volume alveolar.

Portanto, & facilmente compreensivel que o volume minuto difere do
volume minuto alveolar. Esta diferenca se da pela porgao de ar que preenche as
vias aéreas, mas n3o participa das trocas gasosas com 0 sangue. Essa porcéo é
caracterizada como volume do espago morto fisiologico (VD) ( GUYTON, 1986).

No presente trabalho, foi observado que a ventilagdo nac invasiva
propiciou um aumenio nos volumes pulmonares em relagdo a respiracac
espontanea. Os incrementos nos volumes minuto alveolar e corrente nao
mostraram diferenca significativa entre as modalidades aqui estudadas. Porém, o
volume minuto foi significativamente maior na PSV do que na CPAP (p < 0,05).

Isto pode ser justificado pelo aumento da freqiiéncia respiratoria na PSV.

Contrariamente aos presentes resultados, BRIMACOMBE ef al. (2000),
num estudo que compara CPAP e PSV, observaram maior incremento de volume
corrente com a PSV do que com a CPAP. Os valores de pressbes inspiratoria e
expiratoria final, registrados nesse estudo, foram iguais quando comparados aos
obtidos na presente investigacdo. Porém, a CPAP foi 2cmH,0O menor do que a

que nos utilizamos.
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No estudo de URBSCHEIT et al. (2000), a CPAP foi aplicada em trés
diferentes niveis de pressdo, em homens conscientes. Os autores observaram
aumento do volume minuto conforme o incremento pressorico em relagido a
respiragao esponténea. Esse achado foi atribuido ac aumento de VT e FR.

Ja, em pacientes com DPOC, a PSV acrescida de PEEP promoveu um
VT significativamente maior do que com CPAP. Nesse trabalho, os niveis de
pressdao empregados também foram diferentes. A pressao inspiratoria foi de
10cmH,0, a PEEP e a CPAP de 5cmH0 (KATZ-PAPATHEOPHILOU ef al,
2000).

Apesar de no presente estudo o volume minuto alveolar nao ter se
mostrado significativamente diferente entre as modalidades, o volume alveolar
(Va) foi aparentemente maior na CPAP do que na PSV. No volume corrente, em
ambas as modalidades, o aumento de volume do espago morto foi significativo
somente na PSV. E, além disso, a FR foi menor na CPAP.

A press3do positiva continua pode aumentar o volume de espago morto
fisiologico por hiperdistensdo de unidades pulmonares normais (BRANSON et al,
1985). No estudo de FOLKOW e PAPPENHEIMER (1955), foi observado que uma
CPAP de 20cmH,0 propiciou um aumento de 50% do volume de espago morto.
Porém, no presente trabalho, o aumento do VD foi significativo com a PSV.

Atuaimente, existem controvérsias quanto a se considerar a CPAP
como uma modalidade ventilatéria ndo invasiva (MASIP et al, 2000, MEHTA;
HILL, 2001). Os argumentos sao baseados no néc incremento de pressao e
volume durante a fase inspiratéria com esta modalidade. Entdo, partindo do
principio que CPAP é a aplicagdo de presséo continua nas vias aéreas, ela nao

propiciaria assisténcia ventilatéria.

Num estudo em pacientes cirlirgicos, os achados contradizem as
consideragdes acima descritas. A terapia com CPAP foi aplicada em 20 pacientes

no pos-operatério. No periodo que antecedeu a CPAP, a PaCO; era de 43,0 £
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2 0mmHg. Durante a CPAP ela nao foi alterada, permanecendo em 43,0 =
1,6mmHg. Porém, a FR diminui significativamente (p < 0,01). Devemos considerar
que as alteragdes no gas carbdnico (CO») séo inversamente relacionadas ao
volume minuto, e o volume minuto é o produto da FR pelo volume corrente. Assim,
esse estudo sugere que a CPAP propicia um incremento volumétrico, sustentando
os valores de VM, o que preservou os niveis de PaCO,. Esse ganho foi atribuido
ao deslocamento da curva pressac-volume para a direita (KINDGEN-MILLES et
al., 2000).

A CPAP também revelou incremento volumétrico em pacientes com
DPOC. No estudo de REISSMANN et al. (2000), o volume corrente de 323 + 16mi
(grupo controle) foi para 370 + 16ml com a CPAP de 5 a 7,5mmHg. Esse aumento
se refletiu no volume alveolar, que passou de 120 + 15mi para 151 = 11mi na
CPAP, com p < 0,05 (REISSMANN et al., 2000).

Porém, & importante observar gue altos valores de pressao positiva
continua podem acarretar uma redugéo do volume corrente, com aumento da
insuflacdo pulmonar. Isto é justificado pela diminuicdo do comprimento dos
musculos inspiratorios, “achatamento” diafragmatico e redugao da complacéncia
pulmonar (FLENLEY et al., 1971).

No que se refere & PSV, o volume gerado depende das propriedades
mecanicas do sistema respiratorio, do nivel pressorico utilizado e da forgca dos
musculos respiratorios (FABRY et al., 1995).

Em pacientes com DPOC, foi realizado um estudo com {rés niveis de
PSV. O primeiro nivel foi definido pela PSV que atingisse um VT adequado, pH
menor ou igual a 7,32 e Sa0; maior que 93%. O segundo foi definido peio primeiro
acrescido de mais 5cmH,0. E, o terceiro nivel, pelo primeiro reduzido de 5cmH;0.
Os resultados ndo mostraram alteragdes significativas no volume minuto com os
diferentes niveis de PSV. Porém, enquanto o volume corrente aumentava com o
valor de presséo inspiratoria aplicada, a FR reduzia. Também foi observado que o

nivel mais alto de PSV produziu um grande esforgo inspiratorio na maior parte dos
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pacientes. Os autores reportam que o ajuste de PSV pode oferecer equilibrio dos
gases por incremento volumétrico, porém podem resultar em esforgos inspiratorios
inGiteis se uma PEEPe nao for aplicada (NAVA ef al., 1995).

De modo geral, a associagao de pressdo inspiratoria e PEEP esta
relacionada ac aumento do volume corrente e reducdo da FR (PANKOW et al,,
1997). Porém, na faléncia respiratoria crénica, essa associagao promoveu redugéo
no VT e aumento de FR, apesar de nao significativo (ELLIOTT ef al., 1994).

5.1.3. Picos de fluxos inspiratorio e expiratério

O uso de pressdo positiva pode aumentar os picos de fluxos na
inspiracdo e expiragdo, porém o maior incremento ocorre durante a fase
inspiratoria (URBSCHEIT ef al., 1973). As variagdes no fiuxo inspiratorio tém
influéncia nos tempos de insuflagdo pulmonar e, conseglentemente, na FR de
individuos sadios e intubados sob ventilagdo mecénica. Quando o oferecimento de
fluxo inspiratério ndo é suficiente para a demanda do paciente, obtem-se aumento
do trabalho respiratdrio (LAGHI! et al., 1999, 2001).

No presente estudo, os individuos apresentaram aumento significativo
dos picos de fluxos inspiratorio e expiratério durante o ciclo respiratdrio com a
ventilagdo nao invasiva. Estes achados podem ser explicados pelo aumenic de

pressao aplicado no sistema respiratério sob a forma de pressao positiva.

BISHOP et al . (1978), estudando a aplicagdo de CPAP em humanos
sadios, também verificaram que o aumento de fluxo inspiratorio varia conforme o
aumento subito de pressdo nas vias aéreas. E, o aumento do fluxo expiratério
pode ser atribuido como resposta ativa ao estresse gerado pela presséo e
aumento do VT (BISHCP et al., 1978).

Dessa forma, a obtengéo de maior fluxo inspiratério com a PSV, em
nossos pacientes, pode ser justificado pelo maior nivel de pressdo aplicado
durante a fase inspiratdria, enquanto que os valores de volume corrente obtidos
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com a PSV e CPAP foram similares e, portanto, ndo acarretaram diferenca

significativa entre os picos de fluxos expiratorios.

Num estudo randomizado e controlado, 23 pacientes estaveis, com
DPOC, foram submetidos a dois niveis de PSV com PEEP, por mascara nasal. O
primeiro nivel (PSV de 16 + 3cmH:0 e PEEP de 3,6 = 1,4cmH,0) foi igual aos
valores utilizados pelos pacientes em seus domicilios. 0O segundo (PSV 15
3emH,0 e PEEP de 3,1 + 1,6cmH0) foi definido pela tolerancia individual dos
pacientes conforme a condigdo muscular e mecanica respiratéria. Dentre os
resultados obtidos, o fluxo expiratorio aumentou em relagao a4 respiracao
espontanea nos dois niveis de PSV com PEEP. Os autores justificam que o
aumento do VT e a diminuigdo da FR resultaram em aumento do fluxo expiratorio
de modo significativo, sem diferenca entre os niveis de ajustes (VITACCA et al.,
2000).

Em casos onde a PSV foi utilizada isoladamente, o fluxo expiratorio
também aumentou, devido ao aumento de VT e queda da FR (AMBROSINO et al.,
1992). Na CPAP, em pacientes asmaticos, o fluxo expiratorio médio aumentou e
sugere correspondéncia com o0 fluxo inspiratorio, pois a relagdo Ti/Ttot
permaneceu inalterada com o uso da presséao continua (MARTIN et al., 1982).

No presente estudo observou-se que 0 pico de fluxo inspiratério foi
maior na PSV do que na CPAP (p < 0,05). Este achado pode ser justificado pela
diferenca pressorica entre as modalidades. Na fase inspiratéria da PSV foi
aplicada uma pressao de 5cmH,0 acima da PEEP (de 5cmH;0), totalizando
10cmH»0. Na CPAP foram utilizados 7cmH»>0, que permaneceram constantes

durante todo o ciclo respiratério.

Segundo AZEREDO e SLUTZKY (1 996), a CPAP pode proporcionar um
adequado fluxo de gas para pacientes com demanda inspiratéria baixa, auxiliando

nas trocas gasosas e evitando complicagdes.
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5.1.4. Saturacdo periférica de oxigénio e gas carbdnico exalado ao final da
expiracao

« Saturacao periférica de oxigénio

A saturagado periférica de oxigénio aumentou em nosso estudo durante
as duas modalidades de ventilagdo ndo invasiva, ndo havendo diferenca

significativa entre elas.

Resultados semelhantes também foram observados quando CPAP e
PSV foram comparadas em pacientes anestesiados (BRIMACOMBE et al., 2000).
Nesse estudo, lembramos que o nivel de CPAP utilizado foi 2emH,0 menor do

que em nossa pesquisa.

KATZ-PAPATHEOPHILOU et al. (2000) também nao observaram
diferenca na oxigenagao de pacientes com DPOC, quando PSV e CPAP foram
comparadas. As pressdes continua, presséo baixa (na bifasica) e PEEP foram de
5¢cmH,0.

Ja PARK et al. (2001), em pacientes com edema agudo de pulméo
cardiogénico, obtiveram, em poucos minutos, melhora acentuada da oxigenacao
(avaliada através da PaQ.) com a PSV acrescida de PEEP, do que com CPAP.
Em uma hora, essa diferenca nao foi significativa.

O uso da PSV ndo invasiva, sem associacdo com a PEEP, também
promove melhora da oxigenagao em pacientes com DPOC (BROCHARD et al.,
1995: AMBROSINO et al., 1992). Porém, quando associado a PEEP, os indices
de oxigenagdo apresentam melhora consideravel (ANTONELLI et al., 1986).

Em homens sadios, conscientes, incrementos de 10, 20 e 30cmH,0 de
CPAP também propiciaram melhora da oxigenagdo em relagao a respiragao em
presséo atmosférica (URBESCHEIT et al., 1873).
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Na insuficiéncia respiratoria aguda, ndo hipercapnica, a CPAP propiciou
melhora da relagdo PaQ,/FiO, na primeira hora, quando comparada com ©
tratamento com oxigenoterapia (DELCLAUX et al., 2000).

« Gas carbonico exalado ao final da expiragao

O gas carbénico (CO;) é o produto do metabolismo celular. Ele e
eliminado pelo sistema respiratdrio, € no sangue arterial tem relagdo inversa com
o volume minuto. Dentre as formas de monitorizaggo da froca gasosa, a
mensuragdo do CO; ao final da exalagao (ETCO,;) permite a avaliagho das

alteracdes na ventilagao puimonar.

No perfil respiratério dos individuos desta pesquisa, 0 ETCO; diminuiu
significativamente com as duas modalidades ventilatérias devido ao aumento do
volume minuto. Porém, notamos que esta redugao foi mais acentuada na PSV.
Isso pode ser explicado pelo aumento significativo do volume minuto quando
comparado com a CPAP. E importante considerar que entre as modalidades nao
invasivas, o aumento no volume corrente néo foi significativo, e que o aumento na

FR foi o determinante para que o volume minuto na PSV fosse maior.

URBSCHEIT ef al. (1973) obtiveram queda da pressao alveolar de COg,
emn individuos sadios, em diferentes niveis de press@o positiva continua. Essa
queda foi atribuida ao aumento da ventilagéo minuto, sendo observados aumentos

de VT e de FR em todos os niveis de pressao.

REISSMANN et al. (2000) sugerem que a CPAP também favorece a
eliminagao de CO; em pacientes com DPOC. Num estudo prospectivo, com dupla
randomizacgao, nove pacientes foram submetidos a terapia com ZEEP (grupo
controle) e CPAP (5 e 7,5cmH,0), ambos precedidos de 30min em ventilagao
assistido/controlada. Os autores verificaram os efeitos da CPAP no padréo
respiratorio, nas trocas gasosas € na habilidade de sustentar a respiracio
espontanea. Os resultados mostraram uma PaCO; no grupo controle de 60 =

2mmHg e no grupo CPAP de 55 + 2mmHg, com p < 0,05. Nao houve diferenca
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significativa na ventilagdo minuto. O VT foi de 323 + 16ml e de 370 = 16ml, ea FR
de 22,2 + 1,6rpm e de 18,9 + 1,3rpm, no grupo controle € CPAP, respectivamente.
A PEEPi de 11.4cmH,0 foi reduzida para 6,6cmH;0 com a CPAP (p < 0,05). Os
autores concluiram que o sucesso da terapia com CPAP foi significativa na
reducao da PaCO; e indicativa de redugédo no metabolismo energético.

Ja no estudo de GOLDBERG ef al. (1995), a PaCO; permaneceu
inalterada. Nesse trabalho, 10 pacientes com DPOC, em faléncia respiratéria
hipercapnica aguda, foram avaliados durante a terapia com CPAP de 5, 7.5 e
10emH,0. Em relacdo ao periodo controle, foram observados reducao na FR e
aumento do volume corrente, ambos significativos, durante a CPAP de 5 e
10cmH,0. Os autores notaram uma tendéncia a diminuigéo do COg, atribuida a

melhora do padrao respiratorio, porém nao houve alteragéo do volume minuto.

Achados semelhantes também foram observados durante a PSV com
PEEP, ndo invasiva, em pacientes vitma de trauma. A melhora do volume
corrente e a queda da FR fizeram com que o volume minuto permanecesse
inalterado, o que sustentou os niveis de PaCO: (GREGORETT! et af., 1998).

A aplicacdo de PSV, sem PEEP, aplicada via mascara facial, em
pacientes com DPOC, promoveu uma redugéo significativa na PaCO;, observada
por BROCHARD et al. (1990). Foram comparados 11 pacientes em ventilacado nao
invasiva com 13 pacientes historicamente controlados, em ventilagio invasiva,
todos com PSV. Os beneficios fisiolégicos alcangados apds 45 minutos de
pressdo inspiratoria incluiram queda na FR de 31 + 7rpm para 21 + 9rpm e
aumento do volume corrente exalado final de 289 + 93ml para 586 + 210mi (p <
0,01). Nao houve diferenga na PEEPI entre os dois grupos estudados.

Quando a PSV é utilizada isoladamente, o aumento do volume minuto
também esta associado ao aumento da ventilacdo alveolar, que se reflete na
menor PaCO,, na DPOC (BROCHARD et al., 1990; AMBROSINO ef al., 1992).
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Quando comparadas, em pacientes com edema pulmonar cardiogénico,
a redugdo na PaCO; parece ser mais rapida na PSV com PEEP do que na CPAP
(MEHTA; JAY et al., 1997, PARK et al., 2001).

5.1.5. PEEPi

PEEP intrinseca (PEEPI), ou auto-PEEP, ¢ definida como a diferenga
entre a pressao alveolar e a pressao existente na abertura das vias aéreas ao final
da expiragéo (ZIN, 2000). Ela pode constituir a parte mais importante da carga que
leva a faléncia respiratoria e impedir a eliminagédo do CO,. O uso de PEEP
extrinseca € CPAP podem diminuir o frabalho respiratorio imposto por ela
(GOLDBERG et al., 1995; NAVA et al., 1995; REISSMANN et al., 2000).

Algumas evidéncias sugerem também que o ajuste inadequado de
parametros ventilatorios pode acarretar problemas de sincronia enire o paciente e
o respirador. Foi realizada uma andlise da ndo-sincronia entre a respiragao
espontanea do paciente e o suporte pressorico, durante o desmame da ventilagdo
mecanica. De 11 pacientes com insuficiéncia respiratoria, nove permaneceram em
assincronia, sendo considerada grave em cinco casos. Isto &, mais do que 50%
dos esforcos inspiratérios dos pacientes nao foram assistidos pelo ventilador.
Dentre as causas que justificaram esses achados estao a PEEP infrinseca gerada
pelo ajuste incorreto da PS, o tempo expiratério curto, o fluxo expiratério lento, em

associacéo a um elevado volume corrente (FABRY et al., 1995).

No presente estudo nao observamos a presenca significativa de auto-
PEEP, apesar dos altos valores de volume corrente alcangados com a ventilagao
nao invasiva. Este achado pode ser atribuido ao fato de se tratar de um estudo
numa populagdo sadia, sem alteragoes prévias de padrdo e mecanica

respiratorias.

Ja num estudo em 21 pacientes com DPOC, trés modalidades de

ventilagdo mecé&nica nao invasiva foram comparadas: a bifasica, a PSV com
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PEEP e a CPAP. Os autores observaram que a PEEPI foi semelhante na PSV e
CPAP, e significativamente maior na modalidade bifasica. A fase de pressao alta
do modo bifasica foi vista como responsavel pela hiperinsuflagdo dos pacientes,
em comparagio com a fase de pressao baixa. Isso favoreceu a presenca de maior
PEEPi. Embora os niveis de pressdo da CPAP e da fase baixa da bifasica serem
iguais (5cmH20), a PEEPI foi significativamente maior nesta Gitima. O quadro de
hiperinsuflagdo gerado pela fase de pressdo alta, associada a limitagao de fluxo
expiratorio do portador de DPOC, levaram & incapacidade de desinsuflagao
pulmonar. A consequéncia vista nesse estudo foi a presenga de PEEPi e a queda
do volume corrente, na fase de pressdo baixa, em comparacdo com a CPAP
(KATZ-PAPATHEOPHILOU et al., 2000).

Durante a fase de desmame da ventilagdo mecanica, a CPAP, a PSV e
tubo T foram estudados na faléncia respiratoria aguda. Dez pacientes foram
submetidos a esses modos ventilatorios, aplicados em ordem randomizada. Tanto
a CPAP (5 cmH;0) como a PSV (5 cmH;0) diminuiram significativamente o
produto pressdo x tempo, esofagico e diafragmatico, em relagéo ao tubo T. Porém
esta redugéo, com a modalidade CPAP, foi atribuida & diminuigao da resisténcia
pulmonar total e da PEEPI. Ja a PSV foi associada a menores alteragbes nas
pressdes esofagica e diafragmatica. Dessa forma, os autores observaram que
com baixas pressées de CPAP e PSV, o volume corrente foi similar ao tubo T.
Isso implica que ambas as modalidades assumiram parte do trabalho muscular
inspiratorio (SASSOON et al., 1991).

5.1.6. Tempos do ciclo respiratorio

O tempo total do ciclo respiratorio (Ttot) € composto pela somatoria dos
tempos inspiratério (Ti) e expiratdrio (Te). Ele esta diretamente relacionado com a
freqiéncia respiratéria do individuo. Ou seja, quanto maior a frequéncia

respiratéria, menor sera o tempo total do ciclo respiratorio.
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Na PSV, em relacéo a ventilagdo espontanea, os tempos inspiratorio e
expiratorio diminuiram no presente estudo, porém com significado estatistico
somente na inspiragdo (p < 0,05). O tempo total do ciclo respiratorio neste modo
sugere ter sido menor que na ventilagdo espontanea, visto o aumento significativo
da frequéncia respiratoria na PSV (p < 0,05), assim como o aumento do fiuxo
inspiratorio também foi maior na PS8V, e portanto, determinado menor Ti.

Na comparacdo da CPAP com a ventilagdo espontanea, nossa
pesquisa revelou aumento dos tempos inspiratério e expiratério, mas nao
significativos. Isto pode ser justificado pelo incremento proporcional entre fluxo
inspiratério e VT alcangados, onde o tempo inspiratério e a FR nao foram
significativos. lsso também foi relatado no estudo de LAGHI et al. (1999), em
individuos sadios, onde observaram a influéncia dos ajustes do ventilador na
determinacao da FR durante a ventilagdo mecanica.

Os nossos achados sdo similares aos de REISSMANN et al. (2000), ja
citado anteriormente, onde o CPAP foi aplicado em pacientes com DPOC e
hiperinsuflacdo pulmonar. Nesse estudo randomizado, o tempo inspiratério
aumentou de 0,91 + 0,08s (grupo controle — ZEEP) para 1,04 + 0,08s e o tempo
expiratorio de 1,94 = 0,24s para 2,28 = 0.22s (grupo CPAP), ambos n&o
significativos. Porém, a FR diminuiu de 22,2 + 1,6rpm para 18,9 + 1,3rpm com a
CPAP (p < 0,05). A relagéo Ti/Ttot néo apresentou diferenca significativa entre os

dois grupos.

Na pesquisa de MARTIN ef al. (1982), com pacientes asmaticos, a
redugdo na FR com CPAP néo foi significativa, e tanto o Ti como o Te diminuiram,

de forma que a relagao Ti/Ttot néo foi alterada.

Comparando as duas modalidades, tanto o tempo inspiratorioc como ©
expiratorio foram significativamente menores na PSV do que na CPAP. E, isto
novamente pode ser explicado pela diferenga significativa nos picos de fluxo
inspiratorio e, conseqientemente, nas freqiéncias respiratorias (na PSV 14 £
4rpm e na CPAP 12 + 3rpm; p < 0,0001).

-101 -



Em sujeitos normais, aumentos do fluxo inspiratdrio, onde o VT
permanece constante, propiciam diminui¢do dos tempo inspiratoric e expiratério
(YOUNES; PUDDY, 1982). Entretanto, em pacientes com DPOC, o tempo
inspiratério diminui e o expiratorio aumenta (LAGHI et al., 2001). Essas diferentes
respostas podem ser resultado de uma descarga vagal precoce secundaria a
hiperdistensdo de regides pulmonares com constantes de tempo rapida (LAGH]! et
al., 2001). Em pacientes com DPOC ¢ interessante que o tempo inspiratorio seja
menor, resultando em menores volumes correntes, minimizando os efeitos da
hiperinsuflagdo, assim como maiores tempos de exalagdo propiciam menores
PEEP.

Em nosso casc, o aumento do fluxo inspiratério pode também ter
determinado menor Ti na PSV. E, como em sujeitos normais ¢ Te também diminui,

obtivemos maior FR durante a PSV.

Apesar das alteragbes nos tempos inspiratério e expiratbério com a
ventilacdo nao invasiva em ambas as modalidades, a relagdo Ti/Ttot ndo se
alterou significativamente em relagcdo a respiragdo espontanea. Porém, esta

relagao foi menor na PSV.

Os tempos do ciclo respiratério tém estreita relagdo com a assincronia
mecanico-neural dos pacientes. O aumento no nivel de assisténcia ventilatoria
produz uma queda no esforco respiratério e na dispnéia. Porém, pode ser
acompanhado de aumento na freqiéncia de esforgos inspiratorios inefetivos
(LEUNG et al, 1997; NAVA ef al., 1995). As respiracbes que precedem esses
esforgos inefetivos tém o tempo total do ciclo e tempo expiratério reduzidos. Tais
esforgos estdo freqlientemente associados & redugdo da FR e aos aumentos do
tempo inspiratorio, da relagdo Ti/Ttot, do volume corrente e da PEEPI. Isso resulia
na atividade inspiratdria que se inicia prematuramente, ou seja, antes que as
pressdes de recolhimento elastico caiam a niveis que poderiam ser superadas
pelo esforco do doente (LEUNG ef al., 1997). Vale lembrar que o esforgo

diafragmatico depende ndo apenas da amplitude de pressio gerada por este
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musculo, mas também do tempo de contragdo sustentado pelo mesmo (NAVA et
al., 1995).

Segundo PARTHASARATHY et al. (2000), a mensuragéo do tempo
inspiratorio € de fundamental importancia para a interagao paciente - ventilador.
Estimativas de inicio e duracdo do Ti baseados em fluxo, pressdes esofagica e
diafragmatica, s@o susceptiveis de erros e contribuem para a nao-sincronia do
paciente com o respirador (PARTHASARATHY et al., 2000).

5.2. VARIAVEIS HEMODINAMICAS

5.2.1. Freqiiéncia cardiaca e pressido arterial média

A ventilagdo mecanica com pressdo positiva pode causar alteracbes
hemodinamicas como a queda do débito cardiaco e conseqiiente reducdo na
oferta de oxigénio (DRAGOSAVAC; TERZI, 2000). Em pacientes com faléncia
cardiaca e baixa pressao de capilar pulmonar, a CPAP e a PSV com PEEP podem
levar a diminuicao do débito cardiaco (PHILIP-JOET et al,, 1999) .

Em nossa populagdo, individuos sadios e em repouso, a freqiiéncia
cardiaca aumentou significativamente nos dois modos n&o invasivos, poréem sem
diferenca entre eles. A presséo arterial média diminuiu nas duas modalidades sem
significado estatistico. Porém, na CPAP, a redugao foi relevante quando

comparado com a respira¢éo espontanea.

Em pacientes com edema pulmonar cardiogénico, a PSV n&o promoveu
alteragbes significativas de FC e presséo arterial (MASIP et al., 2000). Porem,
uma queda na pressdo arterial diastélica foi observada em 60min com a CPAP,
quando comparada com a PSV, em pacientes com edema pulmonar cardiogénico
(PARK et al., 2001). O autor atribuiu esse resultado a uma pequena amostra de
pacientes, pois a pressao positiva intratoracica tem sido relacionada com a
melhora do volume cardiaco ejetado, diminuicdo do shunt intrapulmonar e pos-

carga do ventriculo (LIN ef al., 1995).
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A aplicacdo de CPAP melhorou a condigdo hemodinamica de sete dos
13 pacientes com descompensacgao aguda da insuficiéncia cardiaca congestiva
estudados por BARATZ et al. (1992). Os autores observaram aumentos do débito
cardiaco, da oferta de O, e do volume ejetado, sem alterar a presséo de capilar
pulmonar. Isto sugeriu uma redugdo da pos-carga do ventriculo esquerdo com a
CPAP. Entretanto, os pacientes que responderam (n = 7) obtiveram redugao da
FC e aumento da fragdo de ejecéo (pouco significativos) em relagéo ao pacientes
nao responsivos (n = 6). Outro achado relevante ocorreu apods a descontinuagédo
da terapia com CPAP, onde os parametros hemodinamicos retornaram ao basal
em ambos os grupos, demonstrando que as alteragbes hemodinamicas foram
devidas mais ao CPAP do que a terapia medicamentosa.

No paciente com doenga pulmonar obstrutiva crénica, o uso de PSV
associado com PEEP, de aplicacdo ndo invasiva, promoveu a queda do débito
cardiaco apés 15 minutos de terapia. A FC diminuiu de forma pouco significativa,
sendo ambas as alteragbes também observadas aos 30 minutos de ventilacao.
Apos 15 minutos sem a ventilagdc ndo invasiva, essas alteragbes foram
totalmente revertidas (DIAZ ef al., 1997).

Entretanto, no periodo poés-operatéric de pacientes submetidos a
cirurgia cardiaca, o uso de dois niveis de pressdo resultou em discreta, porém
significativa, queda do débito cardiaco quando comparado com CPAP (MATTE et
al., 2000). Esta Gltima, em relagdo ao tratamento convencional (oxigenoterapia),
também nao evidenciou alteragées hemodinamicas no pds-operatério de cirurgia
coronariana (THOMAS et al.,, 1992).

Demais estudos que comparam PSV e CPAP ndo tém revelado
alteracoes de FC e PAM significativas (BRIMACOMBE et al., 2000; PARK, 2001).
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5.3. CONFORTO

A observagao do conforto respiratério de pacientes submetidos a
ventilacao mecéanica € motivo de estudo entre as modalidades invasivas e nao
invasivas. A sensacédo subjetiva de conforto/desconforto respiratorio pode ser
induzida por sentimentos de ansiedade, medo e ma-adaptacdo do paciente ac
ventilador. Na préatica, essas questées podem levar ao uso inadequado de
sedativos e, portanto, merecem especial ateng&o ( RUSSELL; GREER, 2000).

O nivel de dispnéia durante a terapia nao invasiva com CPAP foi
estudado em dez pacientes com DPOC agudizado. Foram utilizados 5, 7,5 e
10ecmH,0. Os resultados revelam redugao significativa da dispnéia e do esforgo
inspiratorio, este Ultimo avaliado através da monitorizagao da pressao esofagica.
Nenhum dos pacientes reportou piora da sensagéo de dispnéia em relagéo ao
periodo controle. Nesse trabalho os autores sugerem que a dispnéia pode ser
intensificada pelo colapso aéreo dindmico e que a pressao positiva pode diminuir a
compressdo dindmica da via aérea. Isto reduziria a sensagdo de dispnéia e
favoreceria o conforto respiratério (GOLDBERG et al., 1995).

Em nosso trabalho, a avaliacdo de conforto ndo mostrou diferenca
significativa entre as modalidades PSV e CPAP em nenhum dos graus de conforto
da escala numérica de 1 a 4. Nés observamos que 23 voluntarios atribuiram a
ventilagdo nao invasiva a sensacgao subjetiva de no minimo bom, e 16 voluntarios
atribuiram as modatidades como, no maximo, a regufar. Em nosso ponto de vista,
esta qualificacdo em nivel de conforto reflete a aceitagdo desse recurso

terapéutico por parte dos pacientes.

A preferéncia entre PSV e CPAP também pode ser avaliada partindo do
principio de que a modalidade melhor pontuada seria também a de maior
preferéncia. Porém, em nossos resultados, ndo observamos preferéncia
significativa entre uma ou outra modalidade. Dos 39 voluntarios, sete nao
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evidenciaram a sua preferéncia, pois ambas as modalidades foram igualmente

pontuadas quanto ao conforto.

As nossas impressdes sao de que as diferencas obtidas na avaliagéo
do conforto se devem as formas de aplicacdo de pressdo nas vias aéreas. Apesar
de iguais valores de press&o média nas vias aereas para todos os voluntarios, o
uso de pressao inspiratoria de 5cmH,0 acima da PEEP (de 5cmH;0) e de uma
pressdo positiva continua de 7cmH0 exige diferentes adaptagbes respiratorias.
Na percepcao subjetiva e individual dos participantes, isto propiciou modificagtes

no perfil respiratério que determinaram maior ou menor conforto.

RUSSELL e GREER (2000) verificaram a influéncia de varios modos de
assisténcia ventilatéria no conforto respiratério de 24 voluntarios sadios. Através
de bocal, trés modalidades foram estudadas: ventilacdo mandatoria intermitente
sincronizada (SIMV), bifasica e pressdo de suporte acrescida de PEEP. Foi
utilizada uma escala analégica de 0 a 10, onde O correspondia a respiragao
normal e 10 a maior sensacao de desconforto. Dentre os resultados obtidos, a
PSV com PEEP foi considerada a mais confortavel. A média de escore da escala
visual analégica foi de 2,03 para PSV, enquanto na bifasica foi de 4,12 e na SIMV
de 5,38 (andlise de variancia, p < 0,001 para os irés modos).

A CPAP também promove conforto respiratério na faléncia respiratéria
hipoxémica, levando & melhora das trocas gasosas e da complacéncia e
diminuindo o trabalho respiratério do doente (AZEREDO,L. , 2002).

Entretanto, ISAACCSON et al. (2000) estudaram o efeito da PSV e
CPAP na performance diafragmatica em ratos. Observaram que a PSV foi melhor
na reducédo de trabalho respiratério, refletindo-se na redugéo da FR e ETCO2. A
CPAP em niveis acima de 10cmH.O promoveu diminui¢do na habilidade de
encurtamento do diafragma, diminuindo assim sua for¢a de contragéo. Isto
resultou em maior trabalho e desconforto respiratério, impondo maior forca

elastica para a insuflagdo puimonar. J& em niveis mais baixos, a CPAP diminuiu o
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trabalho respiratorio e methorou a mecénica pulmonar, contrabalanceando a
PEEPI.

Também a aceitagdo da terapia foi preocupagao no estudo de 29
pacientes com DPOC, quando comparadas as modalidades suporte pressoérico e a
assistida-controlada (A/C), ambas aplicadas por mascara facial. Para a avaliacao,
foi utilizado um escore de numeros inteiros no intervalo de 1 a 5. A média de
aceitacao para a PSV foi de 4 + 0,8 versus 3 + 1 para a A/C, com p < 0,02
(VITACCA et al., 1993).

Nao s6 a avaliagao de conforto, mas também a aceitagdo da ventilagao
mecanica nao invasiva devem ser preocupagbes relevantes, pois estdo
diretamente relacionadas ao sucesso dessa terapia. A razdo mais comumente
descrita de faléncia é a intolerancia relacionada a interface e a sensacgao de
pressdo aérea excessiva (MEHTA; HILL, 2001). O paciente nao confortavel
permanece agitado e tem dificuldade de coordenar sua respiracdo com a do
ventilador. O resultado é a nao-efetividade da assisténcia ventilatoria. Dessa
forma, nos consideramos que a mensuragao de conforto deve fazer parte da

instituicdo da ventilagdo mecanica néo invasiva.
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Conclusoes
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6.1

6.2

6.3

6.4

6.5

O perfil respiratdrio dos individuos voluntarios mudaram com as
duas modalidades, de modo similar, com os incrementos do
volume minuto alveolar, do volume corrente, da saturagéo

periférica de oxigénio e do pico de fluxo expiratério.

A pressd@o de suporie propiciou maiores volumes minuto e de
espaco morto do que a CPAP. A re}:lugéo do tempo inspiratério
durante a PSV favoreceu o aumento da FR, visto que as

alteracdes no tempo expiratério nao foram significativas.

A hiperinsuflac@o ndo acarretou a geragao de PEEPI, apesar dos
elevados volumes obtidos.

As alteragbes hemodinamicas foram similares com as duas

modalidades.

A sensacio subjetiva de conforto respiratdrio foi igual entre PSV e

CPAP, e nao houve preferéncia entre elas.
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Anexo |

TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

NOME DO PROJETO: COMPARAGAO DO PERFIL RESPIRATORIO DE
INDIVIDUOS ADULTOS SADIOS SUBMETIDOS A DOIS MODOS DE
VENTILAGAO MECANICA NAO INVASIVA: PRESSAO POSITIVA CONTINUA
(CPAP) E PRESSAO DE SUPORTE (PS).

RESPONSAVEIS: FT. SILVIA M. DE TOLEDO PIZA SOARES
PROF. DRa. DESANKA DRAGOSAVAC

Este documento tem a finalidade de solicitar o seu consentimento
para participar num trabalho de pesquisa, que sera desenvolvido neste Hospital de

Clinicas — UNICAMP, cujos detalhes seréo fornecidos a seguir:

JUSTIFICATIVA DA PESQUISA:

A ventilagdo mecénica aplicada de forma ndo invasiva € hoje
reconhecida como uma opcdo que evita a intubagdo de pacientes com
insuficiéncia respiratéria aguda de diversas causas. Ela se faz possivel por
aplicacdo de mascaras adaptadas a face do individuo com uso de respiradores

artificiais, especificos ou convencionais.

Existem hoje diferentes formas de ajuste da ventilagéo nao invasiva que
podem ajudar a aliviar e a corrigir algumas alteragbes respiratérias que s@o
conseqiiéncias da incapacidade do individuo de garantir sua adequada ventilagdo
e oxigenagao. Dentre elas podemos citar a falta de ar, o trabalho respiratério

aumentado, a hipoxemia (oxigenacgo baixa) e a retengao do gas carbdnico.
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Dos diferentes modos de aplicagdo desta ventilagdo, duas s@o de
ampla aplicagdo no tratamento da insuficiéncia respiratéria: a pressao positiva
continua nas vias aéreas (CPAP) e a pressao de suporie (PSV). Existem
preferéncias clinicas por um ou outro modo, porém determinadas situagdes
clinicas limitam os efeitos benéficos de um sobre o outro. isto permite maior
aprofundamento e investigagao sobre o assunto. Desta forma, justifica-se estudar
o comportamento respiratério de individuos adultos, sadios, submetidos aos dois
modos de ventilacdo ndoc invasiva, o que permitira avaliar as alteragbes
produzidas neste sistema e, identificar qual a modalidade que pode trazer maiores

beneficios aos pacientes com diferentes acometimentos respiratorios.

PROCEDIMENTOS AOS QUAIS O INDIVIDUO SERA SUBMETIDO NESTE
ESTUDO:

Para estudar o comportamento respiratério de cada individuo, este sera
acoplado a um modo de ventilagdo mecanica nao invasiva, em dois momentos
diferentes, com um intervalo de 7 dias. No primeiro momento, o voluntario sera
adaptado a um aparelho de monitorizagao respiratoria nao invasivo (CO,SMO),
através de uma mascara facial, @ monitorizado em respirag&o espontanea por 5
minutos. Posteriormente, sera feito o ajuste da modalidade pressado de suporte
com 10 cmH,0 e pressao expiratéria final de 5 cmHzo, sendo também registrado
o perfil respiratorio. No segundo momento, © individuo sera novamente
monitorizado em respiragdo espontinea pelo apareiho CO25MO e
posteriormente, adaptado a modalidade presséo positiva continua com 7 cmH,0,

por 10 minutos. Outro perfil respiratorio sera registrado.

A pressao arterial e a frequéncia cardiaca também serao verificadas no

decorrer dos procedimentos, caracterizando a monitoriza¢ao hemodinamica.
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No decorrer dos procedimenios, o individuo estara sob cuidados

médicos e de enfermagem, afim de que nada sofra.

Esclarecemos que todos os procedimentos sdo nao invasivos e de

baixo risco para os participantes.

BENEFICIOS ESPERADOS:

Nao havera nenhum beneficio direto para o individuo durante a
pesquisa. Porém, os resultados deste trabalho poderdo trazer informagdes
importantes para aprimorar o tratamento e cuidado de individuos com insuficiéncia

respiratoria aguda.

OUTRAS INFORMAGOES:

1. Vocé tem a garantia de receber guaisquer informagdes adicionais ou

esclarecimentos que julgar necessarios, a qualquer tempo do estudo.

2. A sua recusa em participar deste estudo nao trara qualquer prejuizo
pessoal ou profissional, e vocé estara livre para desautorizar sua
participacdo no estudo a qualquer tempo, mesmo que tenha

consentido sua participacao inicialmente.
3. As informagoes obtidas pelo estudo serdo estritamente confidenciais,
estando garantidas a sua privacidade e anonimato na apresentagéo

ou publicacao dos resuitados.

4. Vocé tem o direito de obter as informagdes sobre os resultados dos

exames que foram realizados, a qualquer tempo do estudo.
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5. Nao havera compensacdes financeiras, nem também qualquer tipo
de custo adicional para vocé, ao participar do estudo.

Tendo lido, compreendido e estando suficientemente esclarecido sobre o0s

propésitos do estudo, eu consinto em participar desta pesquisa.

Idade: , R.G
Endereco
consinto de minha participagdo neste estudo, concordando com o

presente termo de consentimento livre e esclarecido, datando e

assinando abaixo.

/ /
ASSINATURA
Ft. Silvia M.T. Piza Soares Prof. Dra. Desanka Dragosavac
Tel: 3237-7617 Tel: 3253-0192

Comité de Etica em Pesquisa da FCM — UNICAMP - Tel: 3788-7223 1 3288-3749
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Anexo ll

FICHA DE COLETA DE DADOS
NOME: IDADE:
SEXO: PESQO: ALTURA:
DATA: ! ]
PRIMEIRO MOMENTO
VENTILACAO ESPONTANEA
VM | VMaiv.] vt | vd | EiICO, | SpO. | FR | PEEPi | Ti | Te | PFI |PFE |FC| PAM | Score
PSV com PEEP
VM [ VMalv.| Vt | vd | EtCO, | SpO, | FR | PEEPi | Ti | Te | PFl | PFE {FC| PAM | Score
DATA: { /
SEGUNDO MOMENTO
VENTILAGAO ESPONTANEA
VM | VMaiv. | Vt | Vd | EtCO, | Sp0, | FR | PEEPi | Ti | Te | PFI | PFE |FC| PAM | Score
CPAP
VM [VMalv.| vt | vd | EtCO, | SpO, | FR | PEEPI | Ti | Te | PFI |PFE |[FC| PAM | Score

OBSERVAGOES:
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IDENTIFICAGAO E AVALIACAO DE CONFORTO

Conforto
Caso idade Sexo PSV CPAP
1 39 F 4 3
2 30 F 2 1
3 28 M 3 2
4 23 F 2 3
5 28 F 3 3
6 26 F 4 2
7 24 M 2 3
8 23 F 2 3
9 30 M 2 3
10 28 F 4 2
11 23 F 3 3
12 32 F 4 3
13 22 F 2 3
14 24 F 2 3
15 26 M 4 3
16 46 F 4 3
17 29 F 3 1
18 23 F 3 2
19 23 F 3 2
20 30 F 2 2
21 24 F 3 2
22 24 F 3 2
23 24 F 2 3
24 35 F 1 3
25 28 M 4 3
26 27 F 2 3
27 24 F 3 4
29 22 F 2 3
30 27 M 4 2
31 31 F 2 2
32 26 F 3 2
33 27 F 4 4
34 27 F 3 4
35 20 F 2 3
36 20 F 3 4
37 41 F 1 2
38 26 F 4 4
39 28 M 4 4
41 28 F 1 1
42 29 F 3 2
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LEGENDA

VARIAVEIS LEGENDA UNIDADE
MV Volume minuto L
MV alv Volume minutc alveolar L
FR Frequéncia respiratoria rpm
Vd Volume de espaco morto mi
PEEPI PEEP intrinseco cmH,0O
ETCO; CO:; exalado ao final da expiragdo mmHg
PIF Pico de fluxo inspiratério L/min
PEF Pico de fluxo expiratério L/min
FC Frequéncia cardiaca bpm
SpO; Saturagao periférica de oxigénio %
PAM Pressao arterial média mmHg
Ti Tempo inspiratério s
Te Tempo expiratério ]
TifTtot Relagdo tempo inspiratérioc / tempo expiratério -

ESCALA DE CONFORTO
1 RUIM
2 REGULAR
3 BOM
4 MUITO BOM
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FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Caixa Peostal 6111
13083-970 Campinas—-3S.P.

S

ol ® 0 19 37888936

o) fax 0 __ 19 37888925
LINICAMP E cep@head.fcm.unicamp.br

CEP, 09/10/01

{Grupo 1)

PARECER PROJETO: N° 208/2001
I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “COMPARACAQ DO PERFIL RESPIRATORIO DE INDIVIDUOS
SADIOS SUBMETIDOS A DOIS MODOS DE VENTILACAO MECANICA NAO
INVASIVA: __PRESSF&O POSITIVA CONTINUA (CPAP) E VENTILACAO
COMPRESSAO (PSV)”

PESQUISADOR RESPONSAVEL.: Silvia M. de Toledo Piza Soares

INSTITUICAO: Departamento de Cinurgia/ FCM/UNICAMP
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I¥ - OBJETIVOS

O projeto de pesquisanivel mestrado, tem por objetivo avaliar, através de
monitoragio nio invasiva, os parametros cardiorrespiratorios de individuos sadios, em
respiragdo, submetidos a dois modos de ventilagio mecanica invasiva.

Il - SUMARIO

O projeto prevé a monitoragao de 20 individuos adultos, com idade entre 18 e 55
anos, de ambos os sexos ¢ sadios, excluidos como sujeitos da pesquisa os portadores de
antecedentes pulmonares, tabagistas e as gestantes. No projeto, a pesquisadora reconhece
que estudo ainda iniciais s&o realizados internacionalmente, mas que os estudos de nafureza
que se propde nesse tipo de projeto, permitem conhecem methor o perfil cardiorrespiratério
do paciente, visando 2 opgo pelo método mais seguro € que traga maiores beneficios ao
paciente nos diferentes comprometimento respiratorio. A pesquisa serd realizada sem
financiamento, e o termo de consentimento livre e esclarecido adverte que os pacientes que
aceitarem participar do projeto ndo receberdo ajuda financeira, poderdo optar por deixar a
qualquer momento e pedir explicagio sobre ele em qualquer estégio da pesquisa.

No entanto, 2 pesquisa também adverte para oS risco maiores que minima (na
apresentagdo) e no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, alerta-se para o fato de
ser uma pesquisa que nio traz beneficios imediato para o paciente. Os argumentos usados
na justificativa para realizagdo da mesma ressaltam que o método convencional invasivo
(com intubagdo) podem trazer incomodos aos pacientes e que, o que estd sendo proposto
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afasta esse tipo de incdmodo. E que haverd monitoramento de médico e enfermeiras
durante a aplicagdo desse método.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

O presente projeto de pesquisa, refere-se a um estudo clinico, que pretende fazer
uma avaliagio de par@metros cardiorrepiratorio, em 20 pacientes previamente definidos
segundos os critérios de inclusio e exclus@o acima expressos, utilizando-se de um método
classificado pela pesquisadora como “nfo invasivo” e visando experimentar, para essa
avaliagio, um método de monitoracio ¢ de ventilagio mecnica em pacientes que
apresentarem deficiéncia respiratérias. A pesquisadora define as formas de monitoragio e
de aplicagdo do método de ventilagio mecinica, em dois momento para cada paciente, com
intervalo de sete dias entre cada um desses momentos.

No projeto, nfo hi beneficios imediatos previstos aos sujeitos de pesquisa. Segundo
a pesquisadora uma vez realizado, ele possibilitard a melhor escolha, o método mais
conveniente de ventilagio, segundo cada paciente. Também nio apresenta possibilidades de
maleficios aos pacientes, mas adverte que a pesquisadora esti atenta aos riscos que poderéo
ocormer e esclarecer em que condigbes o projeto deverd ter suspensfo imediata (caso dos
individuos com hipotenso, taquicardia importante ou dessaturagio arterial em niveis
menores que 93%, se o individuo nio suporta a pressurizagdo do sistema ventilatério e
apresentar vazamentos no circuito respiratorio. _

Com base na resolugdo CNS-MS 196/96, nas discussbes sobre a efetiva
responszbilidade dos conselheiros membros do comité, e tendo em vista que a pesquisadora
admite conhecer os riscos ja definidos pela literatura especializada no assumto,
consideramos o projeto aprovado nos termos em que se encontra atuaimente

V - PARECER DO CE?

O Comité de Ftica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP,
apds acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente
caso e atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 ¢ 251/97, bem como ter
aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os anexos
incluidos na Pesquisa, resolve aprovar sem restrigdes o Protocolo de Pesquisa supracitado.

VI - INFORMACOES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagio alguma e sem prejuizo ao
seu cuidado (Res. CNS 196/96 — Ttem IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo
aprovado e descontinuar o estudo somente apds analise das razbes da descontinuidade pelo
CEP que aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano ndo
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previsto 20 sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a
um dos grupos de pesquisa (ftem V.3.}.

O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar
medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha
sido em outro centro) e enviar notificagdo ao CEP ¢ 2 Agéncia Nacional de Vigildncia
Sanitaria — ANVISA — junto com seu posicionamento.

Eventuais modificacdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP
de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocole a ser modificada e suas
justificativas. Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente 4 ANVISA,
o pesquisador ou patrocinador deve enviz-las também & mesma junto com o parecer
aprovatério do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 25 1/97, tem [il.2.€)

Relatério e final deve ser apresentado ao CEP, a0 término do estudo.

VII - DATA DA REUNIAQ

Homologado na X Reunifo Ordinéria do CEP/FCM, em 09 de outubro de 2001.

Wi Ay
rof. Dr. g:g:ﬁﬁg Araujo
PRES E do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP
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